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Kurzfassung

Schnelle und professionell durchgefiihrte Erste Hilfe minimiert die negativen Folgen
von Verletzungen und erhoht so die Uberlebenschancen betroffener Personen. Die
Ausbildungsqualitit der Erstversorger spielt dabei offensichtlich eine entscheidende
Rolle.

Medizinisch speziell weitergebildete Einsatzkrifte der Bundeswehr, die sog. Erst-
Helfer-Bravo (EHB), werden daher durch kurze Lehrginge in den internationalen
Erstversorgungsalgorithmus Tactical Combat Casualty Care (TCCC) eingewiesen.
Um die Effizienz und Effektivitit deren Ausbildung zu erhéhen sowie die Vielfalt der
Ubungsszenarien zu simulieren, soll als Trainingsumgebung ein Serious Game zum
drillméBigen Uben der taktischen Verwundetenversorgung eingesetzt werden.

Das Computerspiel soll den EHBs helfen - trotz knapper Ressourcen beziiglich
Ausbildungspersonal, Infrastruktur und Zeit - das erlernte Wissen aufrechtzuerhalten
bzw. orts- und zeitunabhingig iiben und trainieren zu konnen. Ein derartiges Se-
rious Game wird seit 2011 in Rahmen einer interdisziplindren Studie an der UniBw
Miinchen entwickelt.

Vor diesem Hintergrund bestand die Aufgabe dieser Arbeit darin, ein Physiolo-
giemodell fiir die prizise Simulation bestimmter Verletzungsfolgen und deren Be-
handlung in einer Spielumgebung zu konzipieren und zu implementieren. Das Modell
sollte menschliche (Patho-)Physiologie plausibel abbilden und sich in eine generische
Spielearchitektur leicht integrieren lassen. Unter Beriicksichtigung dieser Randbedin-
gungen wurde ein Physiologiemodell entworfen, in Java implementiert und anhand
TCCC relevanter Szenarien von praktizierenden Notfallmedizinern, die den TCCC-
Algorithmus in der Bundeswehr ausbilden, validiert.
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Notationen

1 Dynamische Blutviskositit, mPa - s.

v Ubertragungsfunktion zur Berechnung des Einflusses eines systemischen Hormons.

[CO,] Kohlendioxidkonzentration im Blut, ml CO2-1~! Blut.

[Hb] Himoglobinkonzentration, g Hb -1=! Blut.

[Hb™] Konzentration des Deoxyhimoglobin, g Hb™- 1~ Blut.

[hormone=x] Konzentration eines systemischen Hormons x, ng Hormon - 1! Blut-
plasma. Hier ist x € {ADR}.

[hormone=x] . a.iive Relative Konzentration eines systemischen Hormons x,
x € {ADR}.

Aco, Bunsen-Loslichkeitskoeffizient fiir Kohlendioxid, ml - 1 -l kPa~!.

Aco, Loslichkeitskoeffizient fiir Kohlendioxid, ml CO;- 1! Blut - kPa~'.

Ao, Loslichkeitskoeffizient fiir Sauerstoff, ml O,- 1-! Blut - kPa~!.

Qconvection,environment Warmeiibergangskoeffizient eines Teils der Aulenwelthiille,
W-m LKL

Venvironment Windgeschwindigkeit in einem Teil der AuB3enwelthiille (in einem Gasge-
misch), m-s~!.

(perspiration,environment Warmetransferkoeffizient fiir die Verdunstung des Schweilles
von der Hautoberfliche, J-m=2-s~!-kPa~!.

Qradiation,environment Warmetransferkoeflizient eines Teils der Aulenwelthiille bei der
Radiation.

AthermalConduction Wirmeleitfihigkeit des Transportmediums, W-m™!-K~!.

AV Do, Arteriovendse Sauerstoffdifferenz!.

C Compliance des BlutgefiBes.

C,0, Sauerstofftransportkapazitit, ml O,- 1-! Blut.
C.Oarelative Relative Sauerstofftransportkapazitit, %.
CO Herzzeitvolumen, ml Blut - s~1.

! Differenz zwischen dem Sauerstoffgehalt des arteriellen und vendsen Blutes
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dalveolar,lung=x Dicke der Trennschicht zwischen dem Alveolarraum und Lungenkapil-
laren im Lungenfliigel x, m.
dskin,region=x Durchschnittliche Hautdicke der Hautregion x, m.

E Volumenelastizititskoeflizient.

Joreathing Atemfrequenz, min~!.

Joreathingmax,ventilationMin Maximale Atemfrequenz, bei welcher das Atemzugvolumen
seinen minimalen Wert erreicht, min~!.
1

SoreathingShouldBeReached SOll-Atemfrequenz, min™".
Fenvironment,gas=x Volumenanteil des Gases x in einem Gasgemisch, %.
fheart Herzschlagfrequenz, s™!.

-1
JheartShouldBeReached Soll-Herzschlagfrequenz, s™".
JheartThreshold Herzschlagfrequenz, bei welcher optimale Ventrikelfiillung durch Ven-

tilebenenmechanismus kompensiert wird, s
hpatient KOrpergroBe, m.

k, Konstante zur Berechnung dynamischer Blutviskositit.

kalveolar Koeffizient zur Berechnung alveolérer Austauschflache in der Lunge.

KbodyHeatCapacity KOrperwirmekapazitit, J- kg™!- C°~1.

kpurn Koeffizient zur Berechnung nach Parkland-Formel, ml-kg~!.

kco, Gasdiffusionskoeflizient fiir Kohlendioxid.

kH,0,evaporation Konstante, die zeigt, wie viel Energie bei der Verdunstung 1 g Wasser
verbraucht wird, J -g~! Wasser.

kubo Hiifner-Zahl, ml O,- g_l Hb.

kmediastinum Konstante zur Berechnung der Geschwindigkeit, mit welcher sich das
Mediastinum verschiebt.

ko, Gasdiffusionskoeffizient fiir Sauerstof.

kozmnsumd Koeffizient zur Berechnung konsumiertes O,-Volumens.

kVi00a Konstante zur Berechnung des Blutvolumens, ml Blut - kg~! Korpergewicht.
ky Konstante zur Berechnung der Ubertragungsfunktion auf den Parameter Y eines
systemischen Hormons.

[ GefiBlinge, m.

myp Himoglobinmasse, g.

Mhormone=x Masse systemisches Hormons x, ng. Hier ist x € {ADR}.

Mhormone=x,active,t=T ,stressTrauma Masse aktiven systemischen Hormons x, die in der
Zeit t = T von einem Stress-Trauma freigesetzt wurde, g. Hier ist x € {ADR}.

Mpatient KOrpergewicht, kg.
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TreceptorType=x Anzahl der Adrenorezeptoren des Typs x, hier x € {a3, 52, 53}

P Druck, Pa.

Pco, Partialdruck fiir Kohlendioxid, kPa.

P 0, breathingMax Kohlendioxidpartialdruck, bei welchem die Atemfrequenz ihren ma-
ximalen Wert erreicht, kPa.

P 0, breathingmin Kohlendioxidpartialdruck, bei welchem die Atemfrequenz ihren mi-
nimalen Wert erreicht, kPa.

P Extravasaler Druck fiir das Blutgefif3, Pa.

Penvironment Druck im Gasgemisch, Pa.

Penvironment,gas=x Partialdruck des Gases x in einem Gasgemisch, Pa.

PH,0,environment Wasserdampfdruck der Umgebung, kPa.

PH,0,skin Wasserdampfdruck auf der Schweill bedeckten Haut, kPa.

P; Intravasaler Druck im Blutgefil3, Pa.

Po, Partialdruck fiir Sauerstoff, kPa.

Po, breathingMax Sauerstoffpartialdruck, bei welchem die Atemfrequenz ihren maxi-
malen Wert erreicht, kPa.

PpulselsPalpableThreshold Schwellwert fiir Blutdruck zur Ermittlung des Vorhandensein
des Pulses, Pa.

PpulseWaveQualityThreshold Schwellwert fiir Blutdruck zur Ermittlung der Qualitit der
Pulswelle, Pa.

PtrvesselType=x Transmuraler Druck fiir das Blutgefdll des Typs x, Pa.

Pyalve Durch das Herz erzeugter zusitzlicher Druck beim Ventilebenenmechanismus,
Pa.

3.1

g Stromzeitvolumen, m>-s™".
OpasalHeat Durch basalen Stoffwechsel freigesetzte Energie, J.

QO convection Konvektiver Warmestrom, J.

fluid,vessel-interstitium Stromzeitvolumen, mit welchem die Fliissigkeit zwischen dem

Interstitium und Gefifen ausgetauscht wird, m3-s~!.

@heart Blutfluss im Herzen, m3.sL.

(microcirculationArea=x Stromzeitvolumen im Mikrozirkulationsbereich x, m
Operspiration Wirmestrom durch Evaporation, J.

Qradiation Warmestrom durch Strahlung, J.

Oshivering Durch Muskelkontraktionen erzeugte Wirme, J.

O thermalConduction Konduktiver Wiarmestrom, J.

3.1

ST,

r Gefaliradius, m.
RmicrocirculationArea=x Gesamtstromungswiderstand des Mikrozirkulationsbereiches x,
Pa-s-ml~!.
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Rrelative,vesselType=x Relativer Stromungswiderstand des GefidBes des Typs x, [0;1].
Hier ist x € {aorta, big artery, terminal artery, arteriole,
capillary,venule, big vein, vena Cava}.
FvesselType=x Radius des Gefidles des Typs x, m. Hier ist x € {aorta, big artery,
terminal artery, arteriole, capillary, venule, big vein, vena Cava}.
RyesselType=x Stromungswiderstand des Gefil3es des Typs x, Pa-s-ml~'. Hier ist
x € {aorta, big artery, terminal artery, arteriole, capillary, venule, big vein,
vena Cava}.

Salveolar Gesamtgrofle alveoldrer Austauschfléche, m2.

Salveolar,lung=x GroBe alveoldrer Austauschfliche im Lungenfliigel x, m?2.
Hier x € {left lung, right lung}.

Stung=x GroBenoberfliche des Lungenfliigels x, m?. Hieristx € {left lung, right lung}.

Sskin Gesamtflichengrofe der Haut, m?.

Sskin,region=x Flichengrofe der Hautregion x, m?Z.

S0, Sauerstoffsittigung des Blutes, S,0, € [0; 1].

fenvironment lemperatur der Auflenwelt, °C.

Theart Herzperiode, s.

Thormone=x,1/2 Plasmahalbwertszeit eines systemischen Hormons x, s.
Hier ist x € {ADR}.

Ipatient KOrpertemperatur, °C.

Valveolar Volumen des alveolaren Raums, m>.
3

Vbleeding Durch Blutung(en) verlorenes Blutvolumen, m”.

Vilooa Totales Blutvolumen, m?.

Vblood,hormone=x Blutvolumen zur Bestimmung des Zeitpunktes, ab dem ein systemi-
sches Hormon x aktiviert werden soll, m>. Hier ist x € {ADR}.

Vblood,vesselCollapse Im GefiB sich befindendes Blutvolumen, bei dem es kollabiert, m3.

Vblood,vesselType=x Blutvolumen im GefiB des Typs x, m>.

Vburn Durch Verbrennung(en) verlorenes Blutvolumen, m3.

Vco, Kohlendioxidvolumen, ml.

Vo, Kohlendioxidvolumen, mA.

Vdeadspace Totraumvolumen, m3.

Venvironment Volumen eines Teiles der AuBenwelthiille, m>.

Viiuid,interstitium Fliissigkeitsvolumen, das sich im Interstitium befindet, m?.

Viiuid,vessel-interstitium Fliissigkeitsvolumen, das zwischen dem Gefidf3 und Interstitium
ausgetauscht wird, m>.

VH,0,evaporationskin Yolumen des Schweilles, das von der Hautoberfliche verdunstet,
g.

VH,0,skin Volumen des Schweilles auf der Hautoberfliche, g.
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VH,0,transpiration,skin Durch Transpiration produziertes Schweilvolumen auf der Hauto-
berfliche, g.

Vheart Volumen des Herzens, m>.

Vitem=in f usion Flilssigkeitsvolumen im Infusionsbeutel, m3.

Viung=x Volumen des Lungenfliigels x, m?>. Hier x € {left lung, right lung}.

VinaxInnerBleeding,bodypart=x Maximales Blutvolumen, das bei inneren Blutungen in den
Korperteil x einflieBen darf, m.

Vmax,thrombosis Maximale Blutgeschwindigkeit in einem beschidigten Gefil3, bei wel-
cher die Thrombusbildung noch stattfindet kann, m3-s71,

VinediastinumCritical,lung=x Yolumen des Lungenfliigels x, ab welchem das Mediastinum
verschoben wird, m>. Hier ist x € {left lung, right lung}.

Vo, Sauerstoffvolumen, m3.

Vo,,blood Sauerstoffvolumen im Blut, m3.

Vo, Konsumiertes O,-Volumen, m3.

consumed
Vo, 0,-Bedarf, m3.
demand 3
Vo20tfer O,-Angebot, m”.
VoutflowRate,item=in f usion Infusionsgeschwindigkeit, m*-s~".
Vpericardium Volumen des Perikards, m>.
Vpleura=x Volumen des Pleuraspaltes x, m?>. Hier ist x € {left pleura, right pleura}.
Vpleuralmpact,max Maximales Volumen durch das Pneumothorax-Trauma beschidigter
Pleura, m>.
VpneumothoraxImpact Geschwindigkeit, mit welcher durch das Prneumothorax-Trauma

beschidigte Pleura sich erweitert, m3-s™!.

VstrokeVolume Schlagvolumen, m>.
VstrokeVolumeShouldBeReached SOll-Herzschlagvolumen, m’.
Vihorax Gesamtvolumen der Brusthohle, m3.
VihoraxCompartment=x Volumen der Brusthohlenkammer x, m?. Hier ist

x € {left compartment, right compartment, mediastinum}.
ViidalVolume Atemzugvolumen, m> Luft.

ViidalVolume,breathingMax Atemzugvolumen bei maximaler Atemfrequenz, m?> Luft.

YableToMove MOglichkeit zur selbstindigen Fortbewegung des Verletzten,
YableToMove € {able to move, do not able to move}.

Yactor,item=x Zeigt, wer als letzter den Gegenstand x verwendete.

Yage Lebensalter, Jahre.

YaidActionToExecute,item=x Z€igt, welche Behandlung mit dem Gegenstand x ausgefiihrt
werden kann.

YairwaysState=x Zustand des Atemwegabschnittes x. Hier ist x € {nose, month,
pharynx,trachea, larynx, left bronchus, right bronchus, respiratory tract}
und Yairwaysstate=x € {0pen, closed, cut}.
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YappliedToElements,item=x Z€igt, an welchen Elementen der Gegenstand x angewendet
wurde. Dazu zédhlen Korperteile, Hautregionen, Kleidungsstiicke, andere Ge-
genstédnde.

YappliedToPatient,item=x Z€igt, an wem als letztem der Gegenstand x angewendet wurde.

Yawareness Bewusstseinsgrad, Yawareness € {alert, voice, pain, unresponsive}.

YhaseDamageFraction,vessel Type=x Anteil beschidigter BlutgefdBe des Typs x, [0; 1]. Hier
ist x € {big artery, terminal artery, arteriole, capillary,venule, big vein}.

YpleedingDirection Blutungsrichtung, YyjeedingDirection € {interior, exterior}.

YoleedingType Blutungstyp, YoicedingType € {unde fined, arterial,venous, capillar}.

YbreathingMinuteVolume Atemminutenvolumen, m* Luft - min~!.

YbreathingRhythm Atemrhythmus,

YoreathingRhythm € {10 rhythm, rhythmical, arrhythmical}.

YburnGrade Verbrennungsgrad, YounGrade € {1, 2, 3, 4}.

YchildBodypart,bodypart=x Verweise auf Kinder-Knoten des Korperteils x.

Y0, Excess,organ=x Kohlendioxidiiberschuss im Gewebe x, Yo, ...organ=x € [0; 1].

YconnectedToCatheter,item=in f usionSys Z€igt auf den Katheter, mit welchem das Infusi-
onsbesteck verbunden ist.

YconnectedToInfusion,item=in f usionSys Z€igt auf den Infusionsbeutel, mit welchem das
Infusionsbesteck verbunden ist.

YconnectedToInfusionSystem,item=x Z€igt, ob der Gegenstand x mit dem Infusionsbesteck
verbunden ist, x € {catheter,infusion}.

Yconsciousness Mentaler Zustand, Yeonsciousness € {normal, agitated, light anxious,
anxious, confused,lethargic,unde fined}.

YeconsensualPupillaryLightReflex,eye=x KKOnsensuelle Pupillenreaktion des Auges x auf Licht,
hier x € {left eye, right eye} und
YconsensualPupillaIyLightReﬂex,eye:X € {Presem’ absent}'

Yeyanosis Zyanose, Yeyanosis € [0; 1].

YdirectPupillaryLightReflex,eye=x Direkte Pupillenreaktion des Auges x auf Licht,
hier x € {left eye, right eye} und
YdirectPupillaryLightReﬂex,eye:x € {Presem’ absent}.

YailChest Instabiler ThoraXx, Yaaiichest € {yes, no}.

YforeignObjectAspiration=x Zustand des Atemwegabschnittes x hinsichtlich der Fremdkor-
peraspiration, hier ist x € {nose, month, pharynx, trachea, left bronchus,
right bronchus} und onreignObjeclAspiration:x € {yes,no}.

YiractureType Typ der Fraktur, YiacureType € {0pen, closed}.

Yglossoptosis=pharynx Zustand des Pharynx hinsichtlich des Zurlicksinken der Zunge,
Yglossoptosis:pharynx € {yes’ I’lO}.

YheartRhythmMode Rhythmus-Modus des Herzens, YhearRhythmMode € {Sinus riythm,
atrial flutter, atrial fibrillation, AVBlock1, AVBlock2, AVBlock3,
ventricular flutter, ventricular fibrillation, asystole}.
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YhemorrhageClass Klasse des hiimorrhagischen Schocks, YhemorrhageClass € {0, 1,2, 3,4},

YhighPressureSystemBloodVolumeFracture Anteil des Blutvolumens, welches sich im Hoch-
drucksystem befindet, %.

YhormoneState=x Zustand systemisches Hormons x, hier ist x € {ADR} und
YhormoneState=x € {dctive,inactive}.

YisAortaAffected Ze€igt, ob die Aorta beschidigt wurde, Yisaortaaffected € {Unde fined,
intact,amiss}.

YiineOfsight,eye=x Blickrichtung des Auges x, hier x € {left eye, right eye} und
YiineOfSighteye=x € {center,up,down,left,right}.

Yiivestate Zeigt, ob der Verletzte lebt, Yiivestate € {alive, irreversible decompensation,
dead}.

Nocation,item=x Z€igt, wo der Gegenstand x sich befindet,

Yiocationitem=x € {inActionPack,inHand, onGround,appliedToPatient}.

YmaxSoakedBloodVolume,item=bandage Blutvolumen, welches eine Bandage aufsaugen
kann, ohne anfangen durchzubluten, m3.

YmucosalOedema=x Zustand des Atemwegabschnittes x hinsichtlich der Schleimhaut-
schwellung, hier ist x € {nose,month, pharynx} und YyucosalOedema=x €
{yes,no}.

Y0, Deficit,organ=x Sauerstoffmangel im Gewebe X, Y0, ,0organ=x € [0; 1].

Y0, Deficit,organ=hear: Sauerstoffmangel im Gewebe des Herzen, %.

Youtwards Status der Verbindung zwischen der Pleura und der AuBenwelthiille bei
einem Pneumothorax-Trauma, Youwards € {0pened, closed}.

YownSecretionAspiration=x Zustand des Atemwegabschnittes x hinsichtlich des Eindringen
korpereigener Sekreten, hier ist x € {nose, month, pharynx,trachea,
left bronchus, right bronchus} und YownSccretionAspiration=x € {yes, no}.

YpainIntensity Intensitit der Schmerzen, Ypaintntensity € {0, 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10}, wo-
bei 0 — keine Schmerzen, und 10 — die stédrksten, unertriglichen Schmerzen.

YparentBodypart,podypart=x Verweise auf Eltern-Knoten des Korperteils x.

YpenetrationlmpactType Typ der Verinderungen im Volumen beschidigter Pleura bei ei-
nem Pneumothorax, YpenetrationlmpactType € {prompt impact, const impact}.

Yposture,pody KOrperposition, Yposturebody € {Iying on the front, lying on the back,
lying on the left side, lying on the right side, is upright, is sitting}.

Yposturenead Kopfposition, Yposure head € {nOrmal position, head-tilt position,
head turned to left, head turned to right}.

Yposture,legs Position der Beine, Yposwre,legs € {normal position, legs up position}.

Ypresence,bodypart=x Prisenz des Korperteils x im Korpermodell,

Ypresence,bodypart=x € {exists, does not exist}.

YpupilSize,eye=x PupillengroBe des Auges x, hier x € {left eye, right eye} und

YoupilSize,eye=x € {normal, miosis, mydriasis}.



XXXIV Notationen

Yremovable,item=x Z€igt, ob der Gegenstand x von der Applikationsstelle entfernt werden
kann, Yiemovable.item=x € {yes,no}.

Yreusable,item=x Ze€igt, ob der Gegenstand x wiederverwendbar ist,

Yreusable,item:x € {yes, no}'

YrodLocation,item=rourniquer Z€igt die Position des Knebels beim angelegten Tourniquet,
ViodLocation,item=rourniquer € {inner side, outer side}.

Yshivering Intensitit der Muskelkontraktionen, [0; 1], wobei O — die minimale Intensitit,
welche physiologieschem Muskelgrundtonus ohne Kiltezittern, und 1 — die
maximale Intensitdt mit dem stiarksten Zittern, bedeuten.

YskeletonState,bodypart=x Zustand der Knochen im Korperteil x,

YskclewnState,bodypart=x € {intact, broken}.

YstrokeVolumeReductionFraction Reduktion des Schlagvolumens des Herzen bei aufgetre-
tenen Arrhythmien, %.

YihoraxPenetrationType ATt der Thoraxverletzung,

YihoraxPenetrationType € {thorax pleura penetration, pleura lung penetration,
thorax pleura lung penetration}.

Yihrombosis Koeffizient zur Thrombose.

Ytightness,item=rourniquer Z€igt, wie stark das Tourniquet zusammen gezogen wurde.

YiotalPainIntensity Resultierende Intensitit der Schmerzen, Yioipainintensity € {0, 1,2, 3,4,
5,6,7,8,9, 10}, wobei 0 — keine Schmerzen, und 10 — die stérksten, unertragli-
chen Schmerzen.

Yiranspiration Intensitét der Schweillproduktion, g Wasser - s7L.

Yyesseltype GefaBtyp, YyesselType € {aorta, big artery, terminal artery, arteriole,
capillary,venule, big vein, vena Cava}.

YyisualField=y,eye=x Linkes bzw. rechtes Gesichtsfeld des Auges x,
hier x € {left eye, right eye} und y € {left visual field, right visual field}.
YyisualField=y,eye=x € {normal, anopsia}.

ZhloodColor Vitalzeichen fiir Blutfarbe, Zpjoodcolor € {1;2;3} (1-hellrot, 2-rot, 3—
dunkelrot).

Zpreathing Geschwindigkeit der Brustkorbbewegung,
Zbreathing € {apnoe, bradypnoe,normal, tachypnoe, abnormal tachypnoe}.

Zeyanosis Vitalzeichen fiir Zyanose, Zeyanosis € {1;2;3;4}.

ZeyeOpeningResponse,eye=x Zustand des Auges x, hier x € {left eye, right eye} und
ZeyeOpeningResponse,eye:x € {Ol’e”, ClOSé‘d}.

Zgailchest Paradoxe Atmung infolge instabilen Thorax, Zgajichest € {yes, no}.

Zheart Vitalzeichen zur Herzschlagfrequenz, Zpea € {asystole, bradycardic,
light bradycardic, normal, light tachycardic, tachycardic}.

ZheartRhythm Vitalzeichen fiir Herzrhythmus, Zycarrnyim € {rhythmical,
arrhythmical, no rhythm}.
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Zpaleness Vitalzeichen fiir Blisse, Zpaeness € {0;1;2;3} (0O-keine Blisse, 1-leichte
Blasse, 2—mittelstarke Blisse, 3—starke Blisse).

Zpuise Vitalzeichen fiir Puls.

ZpulselsPalpable Vitalzeichen fiir Vorhandensein des Pulses,
ZpulseISPalpable € {Palpable» not palpable}.

Zpuisewave Vitalzeichen fiir Qualitit der Pulswelle, Zpyisewave € {normal, weak}.

ZstertorousBreathing Atemnebengeridusche, die infolge der Fremdkorperaspiration ent-
stehen, ZgertorousBreathing € {10 breath, stertorous,normal}.

ZsuckingChestWound Atemnebengeriusche, die infolge eines offenen Pneumothorax ent-
stehen, ZguckingChestWound € {10 breath, sucking chest wound, normal}.

ZtidalVolume Tiefe der Brustkorbbewegung,
ZiidalVolume € {no movement, shallow,normal, deep}.
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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Verwundetenversorgung

Verletzungen sind laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes die haufigste To-
desursache von Personen zwischen dem ersten und dem vierzigsten Lebensjahr [1]. Im
Jahr 2013 wurden 12.615 Todesfille in Deutschland fiir diese Altersgruppe registriert.
Dabei starben 4.680 Personen an Folgen nichtnatiirlicher Todesursachen (Verkehrs-
unfille, hiusliche Unfille, Verletzungen usw.), was 39% aller Todesfille ausmacht.
Prozentuale Anteile weiterer hdufiger Todesursachen, wie etwa Probleme mit dem
Kreislaufsystem und Neubildungen (Tumoren), fielen dagegen mit entsprechend 10%
und 19% wesentlich niedriger aus.

Das American College of Surgeons (ACS) verweist auf eine dhnliche Statistik [2,
S.XVIII]. Etwa 60% der Todesfille im Kinderalter und etwa 80% der Todesfille bei
Jugendlichen sind verletzungsbedingt. Erst ab der fiinften Lebensdekade sterben mehr
Patienten an Krebs und Herz-Kreislaufsystem-Erkrankungen als an den Folgen eines
Traumas. Und trotzdem steht Tod durch Verletzungen bei édlteren Menschen immer
noch an der siebten Stelle [3, S.8].

Schnelle und professionell durchgefiihrte Verwundetenversorgung kann in einer
Notsituation dazu beitragen, die negativen Folgen eines Traumas zu minimieren und
die Uberlebenswahrscheinlichkeit der betroffenen Personen zu erhohen. Dadurch kann
das Leben vieler Menschen gerettet werden.

1.1.1 Traumabehandlung als ein Prozess

Die Traumabehandlung ist ein komplexer Prozess mit verschiedenen daran beteilig-
ten Rollen. Der Prozess wird in drei Phasen eingeteilt: Vorereignis-, Ereignis- und
Nachereignisphase. Hinsichtlich der mitwirkenden Personen wird zwischen Rettungs-
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assistenten und Notérzten unterschieden. Durch Rettungsassistenten wird priklinische
Versorgung in der Nachereignisphase direkt am Unfallort und weiter wihrend des Ab-
transports in die nichstliegende Klinik oder in das Traumazentrum geleistet. Dort
wird die Traumabehandlung von Notirzten iibernommen.

Trunkey analysierte die Todeszeitpunkte der durch Trauma verstorbenen Patienten
und stellte fest, dass sie in drei grole Gruppen gefasst werden konnten [4]. Die
Patienten in der ersten Gruppe verstarben innerhalb der ersten Stunde nach dem
Ereignis (50%). Die zweite Gruppe betraf Todesfille in den ersten vier Stunden nach
dem Ereignis (30%). Die dritte Gruppe umfasste Todesfille, die mehrere Tagen bis fiinf
Wochen nach dem Ereignis eintraten (20%). Aus der Beschreibung der Todesursachen
in jeder Gruppe zog Trunkey den Schluss, dass die Todesfélle der zweiten Gruppe
und einige Todesfille in der dritten Gruppe sich durch frithere und aggressivere
priklinische Therapie vermeiden lassen kdnnten.

Die Ergebnisse der Trunkeys Analyse wurden durch Cowley indirekt bestitigt.
Cowley war der Griinder eines der ersten Traumazentren in den USA und bemerkte,
dass Traumapatienten, die gleich nach einer Verletzung therapiert wurden, eine hoher
Uberlebensrate hatten, als jene, die verzogert behandelt wurden. Cowley definierte die
sog. ,,goldene Stunde®, die Zeit nach der Verletzung, innerhalb deren die definitive
Versorgung der Patienten in der Klinik stattfinden soll [5].

In der urbanen Umgebung werden durchschnittlich 15 bis 20 Minuten der goldenen
Stunde fiir die Logistik des Rettungsdienstes aufgebraucht. Diese Zeit umfasst die
Anfahrt des Rettungswagen bis zur Einsatzstelle und den Abtransport des Patienten
in die Klinik. Wenn die priklinische Versorgung am Notfallort ineffizient verlduft,
gehen dort weitere 30-40 Minuten verloren. So kann es schnell passieren, dass die
Regel der goldenen Stunde nicht eingehalten wird. Dies bestitigte die Datenerhebung
in Studien [6, 7]. Diesen zufolge sank die Sterberate schwer verletzter Patienten
erheblich (17.9% in Vergleich zu 28.9% in [6]), wenn sie mit einem privaten Pkw
statt mit einem Rettungswagen in die Klinik gebracht wurden. Solch verbliiffendes
Ergebnis kann vermutlich durch zu groflen Zeitverlust oder ineffiziente Therapie der
Rettungsassistenten an der Ereignisstelle erkliart werden.

In Umgebungen mit schlecht ausgebauter Infrastruktur wird das Einhalten der
goldenen Stunde durch groBere Ein- und Abfahrtzeiten des Rettungswagens und(oder)
Nichtvorhandensein érztlicher Betreuung noch weiter verschérft.

Die Studienergebnisse weisen darauf hin, dass der Prozess der Traumabehandlung,
vor allem in dessen priklinischer Phase, weiter verbessert werden kann. Einerseits
sollen die Rettungsassistenten griindlicher ausgebildet werden, anderseits konnen die
Verfahren bei der Traumabehandlung, die sog. Erste-Hilfe-Algorithmen, aus der me-
dizinischen Sicht weiter optimiert werden.
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1.1.2  Erstversorgung im zivilen Bereich

Erste-Hilfe-Algorithmen beschreiben den Behandlungsablauf bei einem Traumapati-
enten. Sie bauen auf dem ABC-Schema auf, das die Priorititen in der Behandlung
festlegt. Heute existieren mehrere Algorithmen, die bekanntesten davon sind:

e Advanced Cardiac Life Support (ACLS) von American Heart Association zur
Reanimation eines Patienten mit dem Kreislaufstillstand;

* Advanced Trauma Life Support (ATLS) von ACS zur Erstversorgung schwerver-
letzter polytraumatisierter Patienten und

 Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) als Weiterentwicklung von ATLS mit
dem Schwerpunkt auf der priklinischen Versorgung gelegt.

Diese Algorithmen sind an die Rahmenbedingungen des zivilen Bereiches op-
timiert. Sie beriicksichtigen die hdufigsten Verletzungen unseres Alltags, wie etwa
Verletzungen in Folge eines Verkehrsunfalls. AuSerdem wird Riicksicht auf die Alters-
gruppen potenzieller Patienten genommen. In PHTLS z.B. werden die Besonderheiten
bei der Behandlung eines pédiatrischen und eines geriatrischen Traumas explizit und
separat voneinander diskutiert.

Heutzutage ist der Nutzen der Erste-Hilfe-Algorithmen allgemein akzeptiert und
sie sind zum Standard der Traumabehandlung geworden. Seit 1988 trainieren auch die
US-Streitkrifte ihre Arzte umfassend in PHTLS [3, S.5].

1.1.3  Verwundetenversorgung auf dem Gefechtsfeld

Im Jahr 1996 veroffentlichten Butler et al. einen Aufsatz namens ,,Tactical Combat
Casualty Care in Special Operations® [8], in dem iiber die im Somalia-Einsatz ge-
machten Erfahrungen in der Verwundetenversorgung berichtet und daraus folgend
einen Vorschlag hinsichtlich deren Verbesserung gemacht wurde. Die vorgeschlage-
nen Richtlinien fiir das Traumamanagement basierten auf der zivilen Variante des
PHTLS und beriicksichtigten die Herausforderungen bei der Erstversorgung unter
Gefechtsbedingungen. Diese Veroffentlichung gilt als Geburtsstunde des TCCC Al-
gorithmus.

TCCC definiert die bestmogliche Standardvorgehensweise bei der Verwundeten-
versorgung auf dem Gefechtsfeld. Schritt fiir Schritt werden die Vitalzeichen des Ver-
letzten nach ABCDE-Schema analysiert, darauf basierend wird eine Diagnose gestellt
und schlieBlich werden die notwendigen Rettungsmafinahmen ausgefiihrt [9, 10].

Die Besonderheiten des TCCC sind auf die erheblichen Unterschiede zwischen
dem zivilen Rettungsdienst und der Verwundetenversorgung auf dem Gefechtsfeld
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zuriickzufiihren. So ereignen sich die meisten Todesfille im Gefecht am Ort der
Verwundung, bevor der Verletzte eine medizinische Einrichtung erreicht. Dabei ist
die hiufigste Verletzung — das ballistische Trauma. Im zivilen Bereich entstehen die
Verletzungen dagegen iiberwiegend durch Verkehrsunfille und sind daher stumpfer
Natur. Die Erstversorgung direkt an der Front wird unter lebensgefihrlichen Rahmen-
bedingungen durch Selbst- und Kameradenhilfe geleistet. Dabei sind medizinische
und menschliche Ressourcen limitiert und werden schnell erschopft. Hinzu kommt es,
dass die Phase der priklinischen Versorgung an der Front manchmal gefechtsbedingt
prolongiert werden muss. Im zivilen Bereich spielen all diese Faktoren eine geringere
Rolle.

Die US-Streitkrifte begannen im Jahr 1996 nach den Grundsitzen des TCCC zu
trainieren. Dies zeigte durchaus positive Effekte auf die Uberlebensraten an der Front
verletzter Soldaten. Gegenwiirtig befinden sich die entsprechenden Zahlen auf dem
historischen Hochstpunkt. 2002 wurde das TCCC-Komitee gegriindet, das fiir die
Auswertung mit TCCC gemachter Erfahrungen und fiir die Neuverdffentlichungen
der TCCC-Richtlinien im 4-Jahres-Takt zustindig ist [3, S.541-542]. Seit 2007 ist die
TCCC-Ausbildung von Spezialkriften auch in Deutschland rechtlich verankert. Die
Aufgaben des TCCC-Komitee werden hier von der TREMA e.V. iibernommen, die
im gleichen Jahr gegriindet wurde [11].

1.2 Herausforderungen bei der Ausbildung der Rettungskriifte

Dass eine hohe Ausbildungsqualitit der Rettungskrifte eine entscheidende Rolle in der
Erstversorgung traumatisierter Patienten spielt, steht aufer Frage. Durch Lehrginge
und Kurse erworbenes Wissen soll tief verankert sein, damit die Wahrscheinlichkeit
eines kritischen Fehlers in einer Stresssituation niedrig bleibt.

Zivile Rettungsassistenten ebenso wie medizinisch weitergebildete Einsatzkrifte
der Bundeswehr, die sog. Einsatz-EHB, werden durch relativ kurze Lehrgiinge in die
entsprechenden Erstversorgungsalgorithmen eingewiesen. Die Lehrgéinge beinhalten
theoretische Lektionen und Ubungen, in welchen das erlernte Wissen in der Praxis
unter Aufsicht erfahrener Ausbilder trainiert wird. Dabei werden speziell ausgebildete
Schauspieler, die vorgegebene Verletzte realititsgetreu vortduschen konnen, so in
die entsprechenden Szenarien platziert, dass sowohl taktische als auch medizinische
Aspekte einer Rettungsaktion gleichzeitig simuliert werden konnen. Ergénzend zu
Schauspielern werden auch die Mannequins beim Training eingesetzt.

Mangel an Praxis ldsst das erworbene Wissen nach dem Trainingsende verblas-
sen. Infolgedessen steigt die Anzahl der Fehler, die gemacht werden. Die Studien, in
welchen die Todesursachen der NATO-Einsatzkrifte fiir Jahre 2001 bis 2011 analy-
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siert wurden, belegen, dass bis zu 24.3% auf dem Feld verstorbener Soldaten noch
hitte gerettet werden konnen, wenn ihre Kameraden die richtigen Maflnahmen zum
richtigen Zeitpunkt ausgefiihrt hitten [12—-14].

Hinsichtlich des groflen Verbesserungspotenzials stellt sich die Frage, wie die
Effizienz medizinischer Aus- und Weiterbildung der Rettungskrifte erhoht werden
konnte? Vor allem zwei Randbedingungen machen diese Aufgabe zu einer echten Her-
ausforderung. Erstens ist die Dienstzeit des Rettungspersonals ohnehin randgefiillt.
Es ist undenkbar, weitere Zeit fiir Ausbildungsmafinahmen wie z.B. ein Wiederholen
bzw. Vertiefen des PHTLS-Trainings zu nutzen. Zweitens ist solch ein Training res-
sourcenintensiv und kostspielig. Es bedarf einer sorgféltigen, langfristigen Planung
und der Koordination vieler daran beteiligter Personen.

1.3 Mobile Serious Games

Heute gehdren Computerspiele zu unserem Alltag. Es wird iiberall gespielt: zuhause
am Desktop-PC und mit dem Smartphone unterwegs. Die Umsitze der Spielindustrie
sind hoher als die der Filmindustrie Hollywoods und man kann Spiele fiir nicht mal
ein Jahr alte Babys kaufen.! Die ersten Generationen der Computerspieler sind bereits
erwachsen und neuen Generationen mit einem stets steigenden Anteil an sog. Native
Gamern riicken nach. Allen diesen Menschen ist die Spielumgebung vertraut und sie
konnen durch ein Spiel leichter erreicht werden als durch jedes andere Medium.

Im Vergleich zu iiblichen Computerspielen, die kein anderes Ziel als Unterhaltung
verfolgen, soll das Spielen eines Serious Game (SG) dem Spieler auBler Spall noch
etwas ,,Niitzliches* bringen (vgl. [15-17]). Dabei fillt das Spektrum der ,,niitzlichen*
Sachen sehr breit aus. Bewegungsspiele, wie etwa Balancieren auf dem Wii Board in
,»WiiSports*, konnen den Gleichgewichtssinn der Spieler verbessern. Mit Denkspielen,
wie z.B. ,,Wo ist mein Wasser?** von Disney, kann logisches Denken trainiert werden.

SGs konnen auch den Rettungskriften helfen, iiber Erstversorgungsalgorithmen
erlerntes Wissen nach dem Lehrgang aufrechtzuerhalten. Dabei sind vor allem die
mobilen SGs, die iiberall und ohne Aufsicht der Ausbilder gespielt werden kdnnen
(z.B. Spiele fiir Tablets und Smartphones), von der Bedeutung. Durch deren Einsatz
konnen oben beschriebene Probleme in der medizinischen Aus- und Weiterbildung
elegant und ressourcenschonend geldst werden.

1 Z.B. das Spiel ,,Fiete*, das den deutschen Entwicklerpreis in der Kategorie ,,Bestes Kinderspiel 2013
gewann
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1.4 Aufgabe dieser Arbeit
1.4.1 Ein Serious Game zum TCCC-Training bei der Bundeswehr

Seit 2011 finanziert das Verteidigungsministerium iiber die Sanitidtsakademie eine
Studie, deren Ziel in der Konzeption und Entwicklung eines SG zum drillmiBigen
Uben der taktischen Verwundetenversorgung bei den Bundeswehr-Streitkriften liegt
[18, 19]. Dabei ist der Drill auf das Training der kognitiven Prozesse begrenzt (was
soll wann getan werden). Die motorischen Fahigkeiten, wie etwa beim Setzen einer
Entlastungspunktion im Falle eines Spannungspneumothorax, wird im Spiel nicht ge-
iibt (wie wird es getan). Das SG wird beim Training der EHBs nach TCCC-Richtlinien
eingesetzt. Es soll die Machbarkeit einer computerspielbasierten Lernplattform de-
monstrieren, deren Effizienz fiir das TCCC-Training am Ende der Studie evaluiert
werden soll.

1.4.2  Generische Spielarchitektur

Um alle Phasen der taktischen Verwundetenversorgung sowie unterschiedliche Auf-
gaben der Ersthelfer (Lokalisation der Verletzten, medizinische Untersuchung am
Unfallort, Diagnosestellung, Behandlung und Abtransport) in einem Computerspiel
simulieren zu konnen, miissen entsprechende Szenarien, Behandlungsroutinen sowie
-Materialien und menschliche (Patho-)Physiologie dort addquat abgebildet sein. Baut
man diese Teile des Spiels modular auf, entsteht eine generische Spielarchitektur (Ab-
bildung 1.1). Hier werden alle Spielmodule, in der Spielentwicklung beteiligte Rollen
sowie die Relationen zwischen Modulen und Rollen explizit definiert (vgl. [20, 21]).

Das Physiologiemodell (als Modul) bildet einen der drei wichtigsten Teile der
Spielarchitektur. Es muss fiir die Diagnose benétigte Vitalzeichen eines Verletzten im
Spiel valide reprisentieren sowie auf Behandlungen und Veridnderungen der Umwelt-
faktoren plausibel reagieren konnen.

1.4.3  Das Physiologiemodell

Die Aufgabe dieser Arbeit besteht darin, ein Physiologiemodell so zu konzipieren, zu
programmieren und zu validieren, dass es als Kernmodul fiir das TCCC-Spiel dienen
kann. Einerseits soll das Modell menschliche (Patho-)Physiologie plausibel abbilden
konnen, anderseits soll es sich in die generische Spielarchitektur leicht integrieren
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Abb. 1.1: Generische Spielarchitektur [20, Fig.2]

lassen. Demzufolge sind folgende Aspekte bei der Konzeption des Physiologiemodells
zu beriicksichtigen (vgl. [22]):

e TCCC-Algorithmus: Das Modell soll alle im TCCC-Algorithmus beschriebe-
nen Verletzungen abbilden konnen. Zudem sollen alle fiir einen EHB relevanten
TCCC-Behandlungsroutinen ebenso wie alle von ihm dazu benétigen Materialien
modelliert werden;

* Allgemeingiiltigkeit in der Modellierung: Wo moglich sollen physiologische Pro-
zesse im Modell durch allgemeingiiltige physikalische Gesetze beschrieben wer-
den, wie es z.B. in Himodynamik der Fall ist;

o Flexibilitiit: Wichtig ist, dass das Modell flexibel aufgebaut wird. So soll es an
die neuen Anforderungen wie etwa Erweiterungen und eventuelle Veridnderungen
des TCCC-Algorithmus oder auch an andere Trainingsziele leicht anpassbar sein;

* Bandbreite méglicher Szenarien: Neue, fiirs Lernen relevante Szenarien, die tak-
tische, medizinische und didaktische Aspekte des Trainings adressieren, sollten
mit dem Modell schnell generiert werden kdnnen;
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* Anwendbarkeit auf verschiedenen End-Gerditen: die Physiologiesimulation muss
auf handelsiiblichen Rechnern lauffdhig sein und soll deren rechnerische Perfor-
manz nicht ausschopfen;

* Didaktik: Das Physiologiemodell soll fiir didaktisch sinnvolle Steuerung des
Spiels notwendige Informationen bereitstellen konnen. Dies kann z.B. die Liste
der Vitalzeichen sein, welche der Spieler wihrend seiner Diagnosestellung im
Spiel fehlerhafterweise stets ignoriert;

e Expertise der Ausbildenden: Da das SG in Abwesenheit des Ausbilders gespielt
wird, muss das Physiologiemodell fiir die automatische Auswertung der spieleri-
schen Leistung dem Debriefing-Modul alle notwendigen Informationen iiber den
Simulationsverlauf bereitstellen konnen.

1.5 Aufbau der Arbeit

Nach der kurzen Einleitung in diesem Kapitel werden die an das Physiologiemodell
gestellten Anforderungen in Kapitel 2 niher beschrieben. Hier wird es festgelegt,
was genau modelliert werden soll, damit das Lernen mit einem SG, das sich auf
eine Physiologiesimulation stiitzt, sinnvoll erfolgen kann. Die Anforderungen an das
Modell bilden die Ausgangsbasis fiir die Analyse existierender Physiologiemodelle.
Die Modelle sowie die SGs, welche fiir das Training medizinischer und taktischer
Aspekte einer Rettungsaktion im zivilen aber auch im militdrischen Bereich dienen,
werden in Kapitel 3 zusammengefasst. Am Ende des Kapitels ist die Analyse der
Physiologiemodelle hinsichtlich der TCCC-Anforderungen zu finden. Spitestens ab
hier wird es klar, warum ein neues Physiologiemodell erforderlich ist sowie welche
Teile existierender Modelle in der Konzeption des neuen Modells wiederverwendet
werden konnen. Das entwickelte Physiologiemodell wird in Teil II beschrieben. Der
Autorin war es wichtig, dass sowohl Mediziner als auch Informatiker diesen Text-
abschnitt verstehen konnen. Deswegen sind dort kurze Beschreibungen ausgewihlter
Aspekte menschlicher Physiologie zu finden, welche fiir beide Lesergruppen als eine
Referenz zu dem, was im Modell abgebildet wurde, dienen konnten. In Teil III geht
es um die Modellimplementation, Verifikation und Validierung. In Kapitel 13 sind
viele Klassendiagrammen zu finden. Diese geben den Lesern, die in die Umsetzung
des Modells einsteigen wollen, einen Uberblick dariiber, wie die Simulationsengi-
ne aufgebaut wurde; wo solche Konzepte wie Behandlungsmafinahme, Trauma oder
Vitalzeichen zu suchen sind; u.v.m. Das Kapitel 14 beschreibt, wie das Physiologie-
modell getestet wurde. Interessant dabei ist der Abschnitt 14.4, in welchem es um die
Grenzen der Verifikation und Validierung des Modells geht. In Kapitel IV werden die
Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst.
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Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentli-
cht, welche die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe
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als die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.
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Kapitel 2

Modellanforderungen

Die Physiologiesimulation fiir TCCC Training ist verschiedensten Anforderungen
aus dem padagogischen, medizinischen und militdrischen Bereich unterworfen. Der
militdrische Kontext, fiir den die Spielszenarien konzipiert wurden, legt fiir die
Bundeswehr-Einsétze typische Verletzungsmechanismen und Verletzungsmuster fest.
Der TCCC-Algorithmus, welcher fiir die Verwundetenversorgung auf dem Gefechts-
feld entwickelt wurde, definiert die Verletzungen, welche EHBs behandeln sollen,
die Vorgehensweise bei der Verwundetenversorgung sowie die Sanitdtsmaterialien,
die dafiir benotigt werden (Inhalt des EHB-Rucksacks). Hinzu kommen in der Pra-
xis gesammelte Erfahrungen mit TCCC, wie etwa hiufig gemachte Fehler aller Art
(z.B. fehlerhafte Diagnosen, vergessene oder vertauschte Algorithmusschritte, inkor-
rekt verwendete Sanititsmaterialien uvm.). Sie alle sollen in der Modellkonzeption
beriicksichtigt werden.

Aus pidagogischer Sicht soll das Physiologiemodell die Wissensvermittlung mit-
tels eines SG unterstiitzen. Dies betrifft drei Aspekte. Erstens soll es mit dem Modell
moglich sein, nicht nur die korrekten Abldufe, sondern auch die Situationen, in wel-
chen erfahrungsgemif3 oft Fehler gemacht werden, simulieren zu kdnnen. Zweitens
soll das Modell dem Spieler erlauben, bestimmte Fehler zu machen, damit er z.B. die
Folgen einer inkorrekt durchgefiihrten Behandlung kennenlernen kann. Drittens soll
das Modell eine Basis fiir das automatische Debriefing bieten, damit das Spiel auch
in Abwesenheit der Ausbilder fiir das TCCC-Training genutzt werden kann.

Aus medizinischer Sicht geht um eine plausible Darstellung eines Verletzten mit
allen weiteren, fiir die Behandlung nach TCCC relevanten, medizinischen Informa-
tionen, wie etwa Sanititsmaterialien samt ihrer Nutzung. Dabei spielen Vitalzeichen
eine grofle Rolle. Sie werden sowohl zur Diagnose (z.B. fehlender peripherer Puls —
Schockzeichen), als auch zur Prisentation der Wirkung ausgefiihrter Rettungsmafnah-
men (z.B. nach dem Anlegen eines Tourniquets stoppt die Blutung nicht — der Knebel
des Tourniquet muss weiter zugedreht werden) genutzt. Der Zustand der Vitalzeichen
soll sich entsprechend im Korper laufenden (patho-)physiologischen Prozessen und

© Der/die Autor(en) 2020

J. Hofmann, Ein Physiologiemodell fiir Tactical Combat
Casualty Care Training in mobilen Serious Games,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-30202-3_2
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angesichts durchgefiihrter Behandlungsmafinahmen wihrend der Simulation verin-
dern konnen. Hier ist zu beriicksichtigen, dass eine durchgefiihrte Behandlung korrekt
oder falsch indiziert werden konnte (Entlastungspunktion bei der Atemwegsverle-
gung — falsch; Entlastungspunktion beim Spannungspneumothorax — korrekt), und
gleichzeitig richtig oder falsch ausgefiihrt werden konnte (Entlastungspunktion auf
der betroffenen Seite — richtig; Entlastungspunktion auf der intakten Thoraxseite —
falsch). Eine weitere Anforderung betrifft die Darstellungsform der Vitalzeichen. Im
Spiel konnen sie auf verschiedener Weise dem Spieler prisentiert werden: akustisch
(der Verletzte klagt iiber starke Schmerzen), visuell (eine grofflachige Verbrennung
der unteren Extremitét), als Animation (Zittern des Patienten) oder als Text (eine
Herzfrequenz iiber 100 min~! wird mit dem Wort , Tachykardie* ausgegeben). Das
Physiologiemodell soll die Grundlage bieten, auf deren Basis Vitalzeichen in unter-
schiedlichsten Darstellungsformen ableitbar werden.

Das Spiel soll in der Freizeit und in Abwesenheit der Ausbilder gespielt wer-
den. Dies impliziert, dass keine manuelle Korrektur der Vitalzeichen wihrend der
Simulation erfolgen kann. Fiir das Modell bedeutet dies aber auch, dass die Simu-
lationsergebnisse nicht nur stets plausibel, sondern auch immer reproduzierbar sein
sollen. Dies wird spiter fiir die automatische Auswertung der Spieler-Performance im
Debriefing verwendet.

Als letztes soll das Spiel, auch wenn es viele ernsthafte Lerninhalte enthilt, stets
ein interessantes und spannendes Spiel bleiben. Fiir das Physiologiemodell bedeutet
das, den Spieler so wenig wie moglich in seinen Handlungen im Spiel zu beschrinken
(wenn ein Chest Seal in der Realitit nicht nur auf der verletzten Brust, sondern iiberall
auf dem Korper angebracht werden kann, soll das Physiologiemodell es dem Spieler
auch erlauben). Das Unterstiitzen des freien Spiels kann die Immersion verstdrken und
dadurch evtl. zu einem groferen positiven Lerneffekt fiihren.

2.1 Auszubildende TCCC Fertigkeiten

Die Verwundetenversorgung nach TCCC wird in drei Phasen unterteilt:

e ,Care under Fire (CuF) beschreibt die Phase der Versorgung am Ort der Verwun-
dung, wenn sowohl Sanitéter als auch Verwundeter unter effektivem feindlichem
Feuer liegen. Es besteht fiir beide, den Verwundeten und seinen Helfer, ein ex-
trem hohes Risiko, jeden Moment zusétzliche Verwundungen zu erleiden. Das
verfiligbare Sanititsmaterial ist auf das beschridnkt, was Sanititer und Soldat mit
sich fithren® [3, S.542];

* Tactical Field Care (TFC) bezeichnet die Malnahmen, die durchgefiihrt werden,
sobald sich der Verwundete und die anderen Angehdrigen seiner Einheit in einer
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Deckung auBlerhalb der unmittelbaren Feindeinwirkung befinden. Die Bezeich-
nung gilt zudem fiir Situationen, in denen wihrend einer Mission eine Verletzung
auftritt, ohne dass bisher ein Feindkontakt erfolgt ist. Das Sanitdtsmaterial ist
auch in dieser Phase auf das begrenzt, was von den Soldaten fiir diese Mission
mitgefiihrt wird. Die Zeit bis zur Evakuierung kann von wenigen Minuten bis zu
vielen Stunden reichen® [3, S.542];

* Tactical Evacuation Care (TACEVAC) umfasst die gesamte medizinische Versor-
gung wihrend der Evakuierung eines Verwundeten mit einem Luft-, Land- oder
Wasserfahrzeug zu einer hoheren Behandlungsebene. In dieser Phase steht das ge-
samte Personal und Material des entsprechenden Transportmittels zur Verfiigung*
[3, S.542].

Das Modell soll die Verwundetenversorgung in den Phasen Care under Fire und
Tactical Field Care unterstiitzen (vgl. Phasenbeschreibung in Anhang A). Diese wird
von EHBs vollzogen und beinhaltet Atemwegsmanagement, Blutstillung, Volumen-
substitution, Schmerztherapie, Schienen der Frakturen und Versorgung weiterer Wun-
den (vgl. Tabelle 2.1).

2.2 Anforderungen hinsichtlich TCCC Verletzungen

Es soll moglich sein, TCCC-Verletzungen mittels des Physiologiemodells zu simulie-
ren. Hier sind unter TCCC-Verletzungen diejenigen gemeint, welche durch im TCCC-
Algorithmus beschriebene Maflnahmen behandelt werden. Diese Verletzungen sind
in Abschnitt 12.1 aufgelistet.

Die Simulation einer Verletzung soll beinhalten:

¢ Die Darstellung aller Vitalzeichen, welche von EHBs zur Diagnose dieser Verlet-
zung genutzt werden, sowie

* Die Entwicklung der Vitalzeichen, nachdem die Verletzung korrekt bzw. fehler-
haft von EHBs behandelt wurde, oder deren Entwicklung, wenn keine Behandlung
erfolgte.

Bei der Simulation sollen auch die Einfliisse der Aulenwelt, wie etwa die Senkung
der Umgebungstemperatur, beriicksichtigt werden.
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Tabelle 2.1: Fertigkeiten des TC3 nach [3, Tab.23.2] Kursiv: Soll vom Physiologiemodell unterstiitzt
werden

Fertigkeit Soldat EHB CFR C

Taktische Medizin — Grundkenntnisse und Uberblick X X X
Blutstillung

Anlegen eines Tourniquets

Direkte Kompression

Anwendung von Hédmostatika (Combat Gauze® Celox, WoundStat etc.)
Techniken des (behelfsméBigen) Verwundetentransport
Atemwegssicherung

Kopfiiberstrecken, Chin-Lift- und Esmarch-Handgriff
Nasopharyngeal-Tubus (Wendl-Tubus)

Larynxmaske/-Tubus

Koniotomie/Krikothyreotomie

(Endotracheale) Intubation

Kombitubus

Beatmung

Entlastungspunktion/Notfallentlastung des Thorax X
Behandlung offener Thoraxwunden X X
Anlegen von Thoraxdrainagen

Sauerstoffgabe

i.v. Zugang und Volumentherapie

Feststellen von Schocksymptomen X X
Anlegen eines intravendsen Zugangs X
Anlegen eines intraossdren Zugangs

Fliissigkeitsersatz/Volumenersatztherapie X
Schmerzbekdmpfung (i.v. Medikamente)

i.v. Gabe von Antibiotika

Gabe von Erythrozytenkonzentraten

Orale und intramuskuléire Medikamentengabe

Orale Gabe von Antibiotika

Schmerzbekdmpfung mittels oraler Medikamente aus dem ,, Combat Pill Pack*
Anwendung von Morphin-Autoinjektoren

Behandlung von Knochenbriichen

RS
RS
R

B b
b b

P N T R R R S S N R R Y

e b <
e b <
e <

Anlegen von Schienen (und verbéinden) X X X
Extensionsschienen X X
Geritegestiitzte Patienteniiberwachung X

2.2.1 Verletzungsmechanismus und Verletzungsmuster

Hat der Verwundete im Spiel eine Sprengfalle ausgelost? Wird er vom Maschinen-
gewehr direkt beschossen? Damit Spielszenarien stets stimmig bleiben, sollen vorlie-
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gende Verletzungsmuster zu Ereignissen im Spiel passen und in Einsdtzen gemachte
Erfahrungen widerspiegeln.

Das Modell soll aus einem vordefinierten Ereignis (z.B. einer Explosion) eines der
wahrscheinlichen Verletzungsmuster mit entsprechenden Verletzungen automatisch
ableiten konnen. Dies soll spiter beim automatischen Generieren der Spielszenarien
genutzt werden (freies Spiel).

2.2.2 TCCC Verletzungen

Die im Folgenden aufgelisteten Verletzungen sollen mithilfe des Physiologiemodells
simuliert werden. Die Verletzungsbeschreibung konzentriert sich auf Vitalzeichen,
deren zeitliche Entwicklung simuliert werden soll.

Hdmorrhagischer Schock  Ein hdmorrhagischer Schock kann lebensbedrohlich sein.
Er wird durch starke duflere und innere Blutungen verursacht (groer Blutverlust). Zu
einem himorrhagischen Schock kénnen Amputationen, Schusswunden, Frakturen, tie-
fe Schnitt- und Stichwunden fiihren. Weitere Verletzungen, wie etwa Schiirf-, Platz-,
Quetsch- und Risswunden, sind zwar durch moderaten Blutverlust gekennzeichnet,
sollen aber ebenfalls modelliert werden.

Vitalzeichen zur Diagnose: Veranderter geistiger Zustand, verminderte Vigilanz, Un-
ruhe, schwacher oder fehlender peripherer Puls (Blutdruck < 80 mm Hg), Tachy-
kardie (Herzschlagfrequenz > 100 min~'), blasse kaltschweiBige Haut, Zyanose [23,
S.10-11], sekunddre Hypothermie (Korperkerntemperatur < 32 °C [3, S.602]). Aus
Vitalzeichen soll die Schwere des Blutverlustes ableitbar sein (Himorrhagie-Klasse
wie in Tabelle C.1).

Verlegung der Atemwege  Schwere Gesichtsschiddelverletzungen mit Mittelgesichts-
und Halsblutungen (Obstruktion oberer Atemwege, Schussverletzung am Hals), ein
Inhalationstrauma, eine Fremdkorperaspiration oder ein Zuriickfallen der Zunge bei
bewusstlosen Patienten konnen zur Atemwegsverlegung fiihren. Ohne ziigige Gegen-
mafnahmen besteht Erstickungsgefahr. Der Verletzte bekommt zu wenig Sauerstoff
(O) und reagiert hypoxisch.

Vitalzeichen zur Diagnose: Atemnot, Unruhe, Panik, Stridor!, Zyanose, erhohter Herz-

t Der Stridor ist ein pathologisches Atemnebengerdusch, das durch eine Verengung bzw. teilweise
Verlegung der Atemwege entsteht. Der Stridor ist abhidngig von der Lokalisation. Vereinfacht lésst sich
sagen, das der Stridor um so hochfrequenter wird, je hoher er in den Atemwegen lokalisiert ist. Entsteht
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schlag, erhohte Atemfrequenz mit gleichzeitig niedrigem Atemzugvolumen. Spéter
treten Bewusstseinstriibungen bis hin zur Ohnmacht auf.

Offener Pneumothorax Eine offene Wunde in der Brustwand verbindet die Um-
gebungsluft mit dem Pleuraspalt der betroffenen Seite. Die Lunge fillt zusammen,
was eine effektive Ventilation des Alveolarraums beeintriachtigt. Als Folge bleibt die
Oxygenierung aus, obwohl der Verletzte atmet. ,,Ein offener Pneumothorax entsteht
durch Schusswunden, Explosionen, Stichverletzungen, Pfiahlungen und gelegentlich
durch stumpfe Krafteinwirkung* [3, S. 298].

Vitalzeichen zur Diagnose: Atemnot, Unruhe, Tachypnoe (Atemfrequenz > 30 min™'),
Tachykardie (Herzschlagfrequenz > 100 min~!), eine Wunde am Thorax, welche ein
Sauggerdusch wihrend der Inspiration und eine Art ,,Blubbern® wihrend der Exspi-
ration erzeugt [3, S.298].

Spannungspneumothorax Ein Spannungspneumothorax ist lebensbedrohlich. Im
Gegenzug zum offenen Pneumothorax dringt die Luft hier kontinuierlich in den Pleu-
raspalt ein, ohne wieder entweichen zu konnen. Der intrathorakale Druck steigt an und
verschiebt das Mediastinum. Als Folge wird die untere Hohlvene abgeknickt, was den
vendsen Riickfluss zum Herzen verhindert. So werden sowohl die Lungenventilation
als auch die Blutzirkulation stark beeintrichtigt.

Ein offener Pneumothorax und ein Spannungspneumothorax konnen die gleichen

Ursachen haben. Weiterhin kann sich ein offener Pneumothorax zu einem Spannungs-
pneumothorax entwickeln.
Vitalzeichen zur Diagnose: Atemnot, Zyanose, Unruhe, Tachypnoe (Atemfrequenz
> 30 min~!), Hypotonie (systolischer Blutdruck < 80 mm Hg), Radialpuls nicht
tastbar, Tachykardie mit zunehmender Verschlechterung (Herzschlagfrequenz > 100
min‘l), gestaute Halsvenen als Spétzeichen [23, S.5]. Die Verschiebung der Trachee,
ein fehlendes Atemgerdusch auf der betroffenen Seite sowie das Hautemphysem? als
Vitalzeichen des Spannungspneumothorax werden nicht umgesetzt.

er in der Nase, ldsst er sich am ehesten mit einem ,,Pfeifen” oder ,,Zischen* vergleichen, entsteht er in
der Luftrohre (Trachea) oder Bronchien, klingt er wie ein ,,Brummen* oder ,,Stéhnen‘. Im Bereich des
Rachens kann er auch wie ein Schnarchen klingen, wenn Weichteile im Atemstrom vibrieren.” Quelle:
http://flexikon.doccheck.com/de/Stridor

2 ,,Als Hautemphysem bezeichnet man eine pathologische Luftansammlung innerhalb der Subkutis, die
sich klinisch durch Hautdeformitidten und palpatorisch induziertes Knistern (,,Schneeballknirschen®,
Krepitation) duBlert.” Quelle: http://flexikon.doccheck.com/de/Hautemphysem
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Offene und geschlossene Frakturen Offene und geschlossene Frakturen kdnnen
durch Explosionen, Schusswunden und stumpfe Krafteinwirkung entstehen. Bei Rip-
penfrakturen soll ein eventuell dadurch entstandener Pneumothorax als eine Kompli-
kation beriicksichtigt werden.

Vitalzeichen zur Diagnose: Fehlstellungen, Druckschmerz und Krepitation? bei Palpa-
tion der betroffenen Stelle, paradoxe Atmung bei Rippenfrakturen, starke Schmerzen,
erhohte Herz- und Atemfrequenz, evtl. leicht erhohter Blutdruck.

Verbrennungen  Eine Verbrennung ist nicht unbedingt lebensbedrohlich. Die Aus-
nahmen sind grofflichige schwere Verbrennungen (besonders hypothermiegefdhrdete
Patienten) sowie solche Verbrennungen, die die Funktion der Atemwege, Bronchien
und der Lunge beeintrédchtigen.

Vitalzeichen zur Diagnose: Starke Schmerzen, die Haut auf der betroffenen Stelle
entspricht dem Bild fiir Verbrennungen 1.—4. Grades [3, S.352-353]:

1. Grad: rot, warm, schmerzhaft;

2. Grad: Blasen, schmerzhaft, glinzend-feuchtes Wundbett;

3. Grad: ledrig, weif} bis verkohlt, totes Gewebe, Patienten haben Schmerzen;
4. Grad: verkohlt, totes Gewebe.

Penetrierende Augenverletzungen Penetrierende Augenverletzungen konnen z.B.
durch Splittereinwirkung oder Beschuss entstehen.

Vitalzeichen zur Diagnose: Penetrierende Augenwunde, Fremdkdrper im Auge, be-
eintrichtigte Sehkraft des betroffenen Auges, Schmerzen.

Stress  Die Teilnahme an einem Gefecht ist fiir beteiligte Personen mit starkem Stress
verbunden. Deswegen soll es moglich sein, einen unverletzten, gesunden Menschen
in einem aufgeregten Zustand (unter Stress stehend) zu simulieren.

Vitalzeichen zur Diagnose: Aufgeregt, leicht erhohter Herzschlag, leicht erhohte
Atemfrequenz sowie evtl. leicht erh6hter Blutdruck.

3 ,,Als Krepitation wird das hor- und fiihlbare Knistergerdusch bei Reibung von Fragmenten eines frak-
turierten Knochens bezeichnet. Die Krepitation gilt als sicheres klinisches Frakturzeichen.” Quelle:
http://flexikon.doccheck.com/de/Krepitation
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Schddel-Hirn-Trauma  Angesichts der Komplexitit und der unvorhersehbaren Fol-
gen dieser Verletzung fiir die Vitalfunktionen des Organismus wird das Schéadel-Hirn-
Trauma (SHT) im Modell nicht umgesetzt.

2.3 Anforderungen hinsichtlich TCCC Behandlungsmafinahmen

Die TCCC BehandlungsmaBnahmen konnen in zwei Gruppen eingeordnet werden:

e MaBnahmen, die mithilfe des Sanititsmaterials aus dem EHB-Rucksack ausge-
fiihrt werden (z.B. mit einer Rettungsdecke zudecken);

* MaBnahmen, die ohne Sanititsmaterialen ausgefiihrt werden (z.B. Puls abtasten,
manuellen Druck ausiiben).

Die Wirkung beider Gruppen der Behandlungsmafinahmen auf den Organismus
des Verletzten soll modelliert werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass

* jede Behandlung (Ausfiihrung einer Malinahme) eine bestimmte Dauer hat und
abgebrochen werden kann;

* die Nutzung der Sanititsmaterialien einer eigenen Anwendungslogik folgt (z.B.
nur ein bereits angelegtes Tourniquet kann fester zugezogen oder aber gelost
werden);

* Behandlungen wihrend und nach ihrer Ausfithrung auf den Organismus wirken
konnen (z.B. das Zuziehen eines Tourniquets bereitet sehr starke Schmerzen —
nachdem das Tourniquet fest zugezogen wurde, werden alle distal zu ihm sich
befindenden Blutungen gestoppt — nachdem das fest zugezogene Tourniquet
gelost wurde, fangt es wieder an, zu bluten);

¢ die Wirkung jeder Behandlung eine eigene Dynamik haben kann (z.B. das Zuzie-
hen eines Tourniquets bereitet sehr viele Schmerzen — nachdem das Tourniquet
fest zugezogen wurde, konnen sich die Schmerzen weiter verschlimmern).

Es soll moglich sein, verbreitete Fehler, welche im Zusammenhang mit Behand-
lungsmafBnahmen stehen, im Modell abzubilden (z.B. Tourniquet am Knie anlegen).

2.3.1 Zur Verfiigung stehendes Sanitdtsmaterial

Tabelle 2.2 listet das dem EHB zur Verfiigung stehende Sanititsmaterial auf. Kursiv
sind solche Gegenstinde markiert, die modelliert werden sollen. Das Modell soll auch
ermoglichen, die Anzahl sowie den Platz der Gegenstiinde im Rucksack (verschiedene
Rucksackstaschen) verwalten zu konnen.
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Tabelle 2.2: Packplan des EHB-Rucksacks*
Kursiv: Soll vom Physiologiemodell unterstiitzt werden

Rucksackstasche TC3-Phase Inventar Menge
vorne, c Combat Application Tourniquet Ix
klein Handschuh, Untersuchung, unsteril 4x
ChestSeal Ix
Venenverweilkaniile, G14 orange 3x
Tubus, Rachen, nach Guedel Gr. 3 1x
vorne, Tubus, Rachen, nach Guedel Gr. 4 1x
A:B Instillagel 1x
grof
Tubus, nasopharyngeal, Gr. 26 Ix
Tubus, nasopharyngeal, Gr. 28 1x
Leukotape 1%
Kontaktschutz Atemspende, Notfallbeatmungstuch ~ 1x
Emergency Bandage 2%
Schere Ix
Verband 1%
Kompresse, Synthetisch, QuickClot ACS+ 1x
Innentasche, C Kerlix-Rolle, oder Verbandpcickchen weif3 2%
klein Verbandspdckchen, Brandwunde 1x
Dreiecktuch, olivgriin 5%
Verbandspdckchen, neu, weif} 2%
Miillbeutel 1%
Leukotape, 2 cm x 10 m 1x
F.A.S.T.1-System mit Zubehor (Geldndetag) 1x
Venenverweilkaniile, G18, griin 3%
Mandrin zu Venenverweilkaniile, G18, griin 3%
Binde, Mull, elastisch, selbsthaftend, 8 cm X 50 cm 5%
Innentasche, Infusion (Ringer 500 ml) Ix
C .
grof} Infusionssystem 2%
Alkoholtupfer, einmal 10x
Stauschlauch Ix
Abwurfbehilter, Kaniile 1x
Klettfach Riicken C Sam Splint Ix
Morphin-Autoinjektor 2%
ReiBverschlusstasche . Tupfer unsteril 8%
in grofier Innentasche ’ Kompressen 5%
Rettungsdecke Ix

Die Eigenschaften der umgesetzten Gegenstinde sind in Anhang B detailliert be-
schrieben. Dabei fokussiert sich die Beschreibung auf folgende Punkte, die bei der
Modellierung beriicksichtigt werden sollen:

4 Quelle: Ubungsmaterialien zur EHB-Ausbildung in der Bundeswehr
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* Physikalische Eigenschaften des Gegenstandes (z.B. Grofe);

* Wie und wann kann der Gegenstand grundscitzlich physikalisch angewendet wer-
den? (z.B. ein Chest Seal kann auf eine beliebige Stelle geklebt werden);

e Wann ist die Behandlung mit diesem Gegenstand indiziert? (z.B. mit dem Chest
Seal werden offene Thoraxwunden behandelt);

* Wie sieht die korrekte Behandlung aus? Wo und was ist die korrekte Anwendungs-
stelle fiir diesen Gegenstand? (z.B. eine offene Thoraxwunde mit dem Chest Seal
abdichten);

» Was ist das Wirkungsprinzip dieses Gegenstandes? (z.B. ein Chest Seal wirkt wie
ein Okklusivverband und dichtet die Applikationsstelle ab);

* Wie lange dauert die Behandlung mit dem Gegenstand?

* Was sind mogliche Fehler bei der Behandlung?

2.3.2 Material-freie Behandlungsmafinahmen

Diese Behandlungsmafinahmen konnen in drei Kategorien eingeordnet werden:

1. MaBnahmen zur Beurteilung der Vitalzeichen (inklusive Kommunikation mit dem
Verletzten);

2. MaBnahmen, die manuell bzw. ohne jegliches Sanititsmaterial ausgefiihrt werden
(z.B. Herzdruckmassage);

3. Dokumentation der Behandlungsschritte.

Beurteilen des Bewusstseinszustandes Es soll moglich sein, den Bewusstseinszu-
stand des Verletzten nach dem Alert, Voice, Pain, Unresponsive (AVPU)-Schema ein-
schitzen zu konnen (Tabelle C.9). Die Unterstiitzung des Glasgow Coma Scale (GCS)
wire fiir evtl. Nutzung des Physiologiemodells im zivilen Bereich wiinschenswert (Ta-
belle C.10). Bei einem wachen Verletzten mit Beeintriachtigungen des Bewusstseins-
zustands soll es moglich sein, dies zu diagnostizieren. Welche Bewusstseinszustinde
dabei zu unterscheiden sind, wird durch die zu modellierenden TCCC-Verletzungen
festgelegt.

Beurteilen der Schmerzen Es soll zu unterscheiden sein, ob ein Verletzter unter
Schmerzen leidet und wie stark diese sind. Dabei soll die iibliche Schmerzensskala
genutzt werden (Tabelle C.11).
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Beurteilung der Pupillenreaktionskontrolle sowie Durchfiihren eines Feld-Sehtests
Bei der Pupillenreaktionskontrolle geht es um folgende Vitalzeichen:

* PupillengroBe: erweiterte Pupillen — normale Pupillen — enge (stecknadelartige)
Pupillen;

* Symmetrie der Pupillen: ungleiche Pupillen — normale Pupillen;

 Reaktion auf Licht: vorhanden — nicht vorhanden.

Bei einem Feld-Sehtest soll das Sehvermogen jedes Auges separat kontrolliert werden
konnen.

Atemwegssicherung mittels manueller Manover — Es soll moglich sein, den Esmarch-
Handgriff (,,Jaw-Thrust™) zur Atemwegssicherung am Verletzten ausfiihren zu kdnnen.

Untersuchung des Mundrachens Es soll moglich sein, den Mundrachen zu unter-
suchen. Dabei soll sichergestellt werden, dass die Atemwege des Verletzten durch
Erbrochenes, Fremdkorper oder erschlaffte, zuriickgefallene Zunge nicht verlegt wur-
den. Wenn dies der Fall ist, soll es moglich sein, die Atemwege durch entsprechende
Behandlungsmafinahmen wieder frei zu machen.

Untersuchen des Verletzten  Hier sollen folgende MaBBnahmen ermoglicht werden:

» Kleidungsstiicke des Verletzten an-/ausziehen oder mit der Schere durchschnei-
den;

¢ den Verletzten unter der Kleidung absuchen (,,Blood Sweep*);

¢ den Verletzten nach evtl. vorhandenen Frakturen abtasten.

Beurteilen der Atmung  Die Qualitdt der Atmung soll basierend auf folgende Eigen-
schaften zu beurteilen sein:

* Atemfrequenz: Apnoe — Bradypnoe — normale Atemfrequenz — Tachypnoe;
¢ Atemtiefe: flach — normale — tief;

* Atemrhythmus: rhythmisch — arrhythmisch;

* Atmungsnebengeriusche (z.B. im Falle der Atemwegsverlegung) sowie

» Zeichen der Atemnot (z.B. im Falle eines Spannungspneumothorax).

Beurteilen des Pulses  Ahnlich der Atmung soll die Qualitiit des Pulses durch Vital-
zeichen wie unten représentiert werden:
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 Pulsprisenz: tastbar — nicht tastbar;

* Herzfrequenz: Asystolie — Bradykardie — normale Frequenz — Tachykardie;
* Rhythmus: rhythmisch — arrhythmisch;

e Pulsdruck: niedrig — normal — stark.

Beurteilen der Haut  Der Zustand der Haut soll durch Vitalzeichen wie

» Hautfarbe: blass — rosig (normal) — blau (Zyanose);
* Hauttemperatur: kiihl — warm — heif3;
* Feuchtigkeit: trockene Haut — feuchte Haut;

reprisentiert werden.

Beurteilen der Spditzeichen des Spannungspneumothorax — Zu Spétzeichen des Span-
nungspneumothorax gehoren gestaute Halsvenen, eine verschobene Trachea sowie das
Hautemphysem?. Mit dem Physiologiemodell soll eines der Spitzeichen, und zwar
der Zustand der Halsvenen, einzuschitzen sein.

Beurteilen der Zeichen sekunddrer Hypothermie Es soll unterscheidbar sein, ob
beim Verletzten das Kiltezittern eingesetzt hat.

Austiben manuellen Druckes Diese Mallnahme soll unterstiitzt werden. Das Aus-
iben des manuellen Druckes ist bei der Blutungskontrolle sowie fiir korrekte Anwen-
dung der Hamostyptika wichtig.

Durchfiihren kardiopulmonaler Reanimation — Bei Verletzten ohne Puls-, Atmungs-
und weitere Lebenszeichen soll kardiopulmonale Reanimation nach TCCC unterlas-
sen werden. Deswegen muss diese MaBBnahme durch das Physiologiemodell nicht
unterstiitzt werden.

Bringen in stabile Seitenlage  Abschliefend zu jeder Behandlung soll es moglich
sein, den Verletzten in eine stabile Seitenlage zu bringen.
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Kommunikation mit dem Verletzten  Eine Kommunikation mit dem Verletzten wird
nicht umgesetzt.

Dokumentation der Behandlungsschritte Es soll moglich sein, die fiir die Doku-
mentation notwendigen Informationen mit einem Zeitstempel zu versehen und zu
speichern. Diese Informationen konnen spiter im Spiel nicht nur fiir die Dokumen-
tation (z.B. eingetragen in eine Doku-Karte), sondern auch fiir ein automatisches
Debriefing genutzt werden.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentli-
cht, welche die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe
in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en)
und die Quelle ordnungsgemif} nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen eben-
falls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungsleg-
ende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen
Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materi-
als die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.
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Kapitel 3

Moderne Physiologiesimulation

3.1 Simulation in Informatik und Medizin

Das Wort Simulation hat in Informatik und Medizin unterschiedliche Bedeutungen. In
der Medizin z.B. werden verschiedene Titigkeiten wihrend medizinischer Ausbildung
als Simulation bezeichnet. Dabei ist nicht die Rechner-basierte Simulation gemeint,
sondern eher die Ausfiihrung nach einem bestimmten Szenario (vgl. [24, S. 193, 25,
S. 203, 26, S. 467-8]). In diesem Sinne konnen in der Medizin sechs Simulationstypen
unterschieden werden [27-29]:

1. Simulation mit standardisierten Patienten: Diese sind besonders ausgebildete
Schauspieler, welche die geforderten Krankheitssymptome korrekt darstellen kon-
nen;

2. Simulation mit Part Task Trainer: Die Gerite werden zum Training einer be-
stimmten Handlungsweise konzipiert, wie z.B. fiir das Legen eines intravendsen
Zugangs, fiir die Tracheotomie oder Bronchoskopie. Part Task Trainer bilden
einen Korperteil oder das Gerit, mit welchem die auszubildende Malinahme spa-
ter auszufiihren ist, realitdtsgetreu nach (vgl. [30-32]);

3. Simulation an Tiermodellen: Das ist wohl die dlteste Art der medizinischen Si-
mulation. Tiere werden bei der Grundlagenforschung und beim Testen neu ent-
wickelter Pharmaka genutzt. Weiter werden Tiermodelle als Part Task Trainer
eingesetzt, wie etwa Schweine beim Uben der Himostatika-Anwendung. Heute
wird Nutzung der Tiermodelle aus ethischen Griinden kritisch betrachtet (vgl.
[33, 34]);

4. Mannequin-basierte Simulation: Diese High-End Simulatoren verfiigen iiber ein
Imitat des menschlichen Korpers, das mit Sensoren und Aktuatoren ausgestattet
ist. Hinzu kommt die Simulationssoftware, die entweder von einem Physiologie-
modell automatisch oder von einem Ausbilder manuell gesteuert wird. Moderne
Mannequin-basierte Simulatoren konnen die Brust beim Atmen heben, 6ffnen

© Der/die Autor(en) 2020

J. Hofmann, Ein Physiologiemodell fiir Tactical Combat
Casualty Care Training in mobilen Serious Games,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-30202-3_3
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Abb. 3.1: Simulation in Medizin dargestellt in Thermen der Mengentheorie

und schlieBen ihre Augen. Sie stellen Herztone, Blutdruck und Puls realistisch
dar und reagieren auf Ansprache und Medikamentengabe (vgl. [30-32]);
Simulation mittels rein mathematischer Modelle: Im Gegensatz zur Mannequin-
basierten Simulation sind hier die Sensoren und Aktuatoren keine physikalischen
Gegenstinde mehr, sondern priasentieren einen Teil der Simulationssoftware. Das
Anwendungsspektrum dieses Simulationstyps ist sehr breit: von Aus- und Wei-
terbildungssoftware fiir Anésthesisten bis hin zu Werkzeugen fiir die Simulation
und Analyse der Folgen operativer Eingriffe in der Chirurgie (vgl. [30, 31]);
Simulation in virtueller Realitdt (VR): Hier wird viel Wert auf eine Immersion der
Simulationsnutzer gelegt. Dank glaubhafter Graphik, Akustik und hohem Grad
an Interaktivitit sollen sie sich in die VR-Umgebung stark hineingezogen fiihlen
(vgl. [30-32, 35]).

Offensichtlich verfiigt die Simulation in der Medizin iiber eine allgemeinere Se-

mantik als sie es in der Informatik tut (Abbildung 3.1). Da es in dieser Arbeit um
rein Rechner-basierte medizinische Physiologiesimulation geht, wird der Entwick-
lungsstand in den Bereichen Mannequin-basierter Simulation, Simulation mittels rein
mathematischer Modelle und VR-Simulation weiter analysiert.

3.2 Simulation mittels mathematischer Modelle

Alle Physiologiemodelle befassen sich mit mindestens einem der folgenden Trans-
porttypen:
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Impulstransport. Stromen des Blutes, Verbreitung der Pulswellen, Blutdruck-
und Stromverteilung, Viskositit des Blutes, Herzzeitvolumen (HZV), Elastizitit,
Volumen und Geometrie der Blutgefil3e;

Massentransport: Diffusion und Perfusion des O,, des Kohlendioxid (CO,), ver-
schiedener pharmazeutischer Produkte sowie anderer Substanzen von Interesse
(Pharmakokinetik);

Energietransport: Warmeerzeugung durch Stoffwechsel und Muskelkontraktion,
Wirmetransformation im Gewebe sowie ihre Verbreitung im Organismus;
Signaltransport: Ubertragung von Nervenimpulsen, physiologische Regulations-
mechanismen, Wirkung pharmazeutischer Produkte (Pharmakodynamik) sowie
hormoneller Haushalt.

Da die Transportfunktion durch die Arbeit intakter Organsysteme unterstiitzt wird,
konnen Replikas menschlicher Organe in vielen Physiologiemodellen gefunden wer-
den:

* Herz-Kreislaufsystem (verantwortlich fiir Impuls-, Massen- und Signaltransport);

* Atmungssystem (verantwortlich fiir Massentransport);

 endokrine System (verantwortlich fiir Signaltransport);

 Zentralnervensystem (verantwortlich fiir Signaltransport);

¢ den Stoffwechsel mit der Regulation der Kdrpertemperatur (verantwortlich fiir
Energie- und Signaltransport).

Durch den TCCC Algorithmus adressierte Verletzungen konnen die Funktions-
weise all diesen Organsysteme beeintrichtigen oder diese in einer bestimmten Weise
beeinflussen. Demzufolge wird fiir das TCCC Training mit SG ein multiples Physio-
logiemodell (Engl: multiple model) gesucht, das alle vier Transporttypen gleichzeitig
beriicksichtigen kann.

Multiple Physiologiemodelle werden fiir medizinische Ausbildung und zum Per-
sonaltraining konzipiert. Ein der Anwendungsgebiete solcher Modelle, Mannequin-
basierte Simulation, wird in Abschnitt 3.3 naher betrachtet. Hier wird der Rest der
multiplen Modelle beschrieben.

3.2.1 Das Fukui-Smith’sche hybride Modell

Das Modell wurde von Fukui und Smith in 1981 entwickelt und hatte den Zweck,
Reaktionen des Herz-Kreislaufsystems auf die Einnahme des Halothans! [36], CO,

1 Halothan ist eine farblose, nicht brennbare Fliissigkeit, die als Inhalationsnarkotikum verwendet
wird, heute aber auflerhalb der 3. Welt und Schwellenléndern weitgehend durch andere Substanzen er-
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[37] und Nitroprussids? [38] simulieren zu konnen. Das Modell diente als Grundlage
fiir spéter entstandene multiple Physiologiemodelle, die heute ausschlieBlich kom-
merziell erhiltlich sind. Dazu gehoren die Physiologiemodelle hinter den CAE-METI
und MedSim-Eagle Mannequin-Simulatoren, der Trainings-Software von Anesoft,
der BODY™ Physiologie-Engine von Advanced Simulation Corporation sowie der
BioGears Physiologie-Engine von Applied Research Associates Inc (ARA).

Wie Abbildung 3.2 zeigt, besteht das Modell aus drei Teilen:

1. aus dem analogen Modell fiir Blutstrom- und Blutdruckverteilung: Das Modell
des kardiopulmonalen Kreislaufsystems besteht aus 18 Kompartimenten. Jedes
Kompartiment (auer Herzen) wird durch drei Gleichungen beschrieben:

a. einer vereinfachten Version der Navier-Stokes-Gleichung fiir Impulserhal-
tung;3

b. einer Gleichung fiir Massenerhaltung zur Berechnung des Stromzeitvolumens
in jedem Modellsegment und

c. einer Gleichung, die transmuralen Blutdruck und Compliance der Blutgefil3e
miteinander verbindet.

2. aus dem analogen Modell fiir die Atmung mit den Lungen: Das Modell berech-
nete den Halothan-Partialdruck in pulmonalen Kapillaren in Abhingigkeit vom
Atemminutenvolumen (AMV) und dem Halothan-Partialdruck im eingeatmeten
Gas;

3. aus dem digitalen Modell fiir die Halothan-Aufnahme und -Distribution: Das digi-
tale Modell besteht wie das kardiopulmonale Modell aus 18 Kompartimenten. Der
Partialdruck fiir Halothan in jedem Kompartiment (auler den Kompartimenten y,
72, y3 fiir pulmonalen Arterien, Kapillaren und Venen) wurde durch Halothan-
Loslichkeitskoeffiziente fiir Blut und Gewebe berechnet. Das digitale Modell
verfiigte liber eine Riickkopplung mit dem analogen Herzkreislauf-Modell. So
beeinflusste die Halothan-Konzentration im Gewebe die Herzfrequenz, Elastizi-
tdt der Herzkammern, periphere Resistenz und das HZV.

setzt wird.” Quelle: http://flexikon.doccheck.com/de/Halothan?utm_source=www.doccheck.flexikon&
utm_medium=webd&utm_campaign=DC%2BSearch

N

,.Nitroprussid senkt den Tonus von Widerstands- und KapazititsgefdBen gleichermaBen. Dadurch sinken
der Blutdruck und die Vor- und Nachlast des Herzens ab. ... [Es wird] zur akuten Blutdrucksen-
kung bei Hochdruckkrisen und zur kontrollierten Hypotension bei Operationen . . . [indiziert].* Quelle:
http://flexikon.doccheck.com/de/Nitroprussid

Die Navier-Stokes-Gleichung fiir Impuls- und Massenerhaltung beschreibt Stromung newtonischer
Fliissigkeiten und Gase und stellt somit die Grundlage der Hydrodynamik dar. Da das menschliche Blut
sich in Blutgefdlen mit dem Durchmesser d > 100um wie eine newtonische Fliissigkeit verhélt, wird die
Navier-Stokes-Gleichung auch in der Himodynamik verwendet. Die Navier-Stokes-Gleichung ist eine
partielle Differenzialgleichung 2. Ordnung fiir deren Losung numerische Methoden eingesetzt werden
[39, 40]

w
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Abb. 3.2: Hybrides Modell fiir Halothan-Aufnahme und -Distribution [36, Fig.1]
¥n- Konzentration von Halothan in %; P, - Blut-/Gasdruck; F, - Blut-/Gasstrom; R,, - viskdse Blutresistenz;
C;,- Compliance der Blutgefife.

Die analogen Modelle wurden in Form elektrischer Schaltkreise umgesetzt, wobei
Widerstdande, Kondensatoren, Induktionsspulen und Dioden fiir viskdse Blutresistenz,
Compliance* der BlutgefiBe, Inertanz des Blutes und Offnen und SchlieBen der Herz-
klappen standen (vgl. [41]). Der Einsatz elektrischer Schaltkreise 16ste das Problem
geringer rechnerischer Kapazititen, die nach [36] fiir eine simultane Berechnung der
88 Gleichungen mit 124 einstellbaren Parametern notig waren.

3.2.2  Software von Anesoft

Schwid vereinfachte in 1987 das Fukui-Smith’sche Modell, so dass die Simulation
durch analoge Teilmodelle auf einem einfachen digitalen Rechner ausgefiihrt werden

4 Compliance = Dehnbarkeit
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konnte [42, 43]. Dabei blieben die Modellstrukturen in Schwid’schem Modell unverin-
dert (vgl. Abbildung 3.2 und [43, Fig.2-4]). Die Erneuerungen waren: die Erweiterung
des Pharmakokinetik/-dynamischen Modells um 48 neue Medikamente sowie die Ein-
fiihrung eines Zustandsautomaten [44]. Der Zustandsautomat steuerte den Wechsel
zwischen Physiologiezustinden eines simulierten Patienten. Die Ubergangsfunktion
wurde dabei durch eine Menge der Physiologiezustinde, wie etwa das Eintreten der
Hypoxie, und eine Menge bestimmter Ereignisse, wie etwa die i.v. Medikamenten-
gabe, definiert. Jedes Medikament wurde durch seine Wirkung auf (maximal) 40
Vitalzeichen beschrieben. Bei der gleichzeitigen Gabe mehrerer Substanzen wurden
ihre Effekte auf die Vitalzeichen addiert. So konnten Agonist-Antagonistische, aber
keine synergistische Medikamenteneigenschaften simuliert werden.

In 1989 bildete das Modell den Kern einer fiir das Anésthesie-Training konzipierten
Software namens Anesthesia Simulator Consultant (ASC). ASC und sein Nachfolger
Critical Care Simulator (CCS) wurden zu den ersten Produkten der Firma Anesoft.
Heute bietet sie ganze Reihe der Software-Programme fiir medizinische Ausbildung
und hat inzwischen liber 400.000 Simulationsprodukte weltweit verkauft>.

ASC wurde von 30 Anisthesisten mit Erfolg getestet [45]. Die Autoren von [46,
47] sahen ASC und CCS etwas kritischer. Sie berichteten iiber mehrere unplausibel
simulierte Vitalzeichen und stellten somit den Mehrwert der Software hinsichtlich des
Lernens unter Verdacht.

3.2.3 BODY™

Smith und Sebald modifizierten das Fukui-Smith’sche hybride Modell und prisen-
tierten in 1989 den Sleeper. Die Software wurde fiirs Lernen entwickelt und konnte
vasodepressorische Effekte vierer Medikamente zeigen [48]. BODY ™ prisentiert eine
Weiterentwicklung von Sleeper und ist seit Anfang 1990er Jahre kommerziell erhélt-
lich. Advanced Simulation Corporation verkauft Sim-Patient ™ Simulationssoftware,
die auf dem Physiologie-Engine BODY ™ lauft.

Es gibt keine offentlichen Dokumente, die das Modell von BODY ™ beschrei-
ben. Die Publikationen [49-53] berichten lediglich iiber die Software, fiir welche
Sim-Patient ™ mit BODY™ verwendet wurden. So zeigt die Abbildung [49, Fig.2]
das Kompartmentmodell eines fiir das Herz-Kreislaufsystem mit Sim-Patient™ si-
mulierten Patienten aus einem 3D SG fiir Triage Training [49]. Interessant ist, dass
der strukturelle Modellaufbau dem Fukui-Smith’schen Modell sehr dhnlich ist (vgl.
Abbildung 3.2 und [49, Fig.2]).

5 http://anesoft.com/
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3.2.4 HumMod

Guyton, Coleman und Granger entwickelten in 1972 ein multiples Modell menschli-
cher Physiologie mit dem Ziel, mittel- und langfristige Mechanismen der Blutdruck-
kontrolle zu analysieren [54, 55]. Das Modell beinhaltete 354 Gleichungen und wurde
fiir die Ausfiihrung auf einem analogen Rechner konzipiert. Mit dem Modell konn-
te Guyton die Entwicklung der Hypertonie bei einem Patienten mit beeintréchtigter
Nierenfunktion, die Entstehung der Herzinsuffizienz sowie den Verlauf der Nephrose®
fiir Zeitrdume von zwei bis acht Wochen simulieren. In 1983 prisentierten Coleman
und Randall das Human-Physiologiemodell [56]. Es erweiterte das Guyton’sche Zir-
kulationsmodell um zwei neue Module, die fiir die Regulation der Korpertemperatur
und Pharmakawirkung konzipiert wurden. Die Autoren nutzten das Modell im Me-
dizinunterricht, um wechselseitige Beziehungen in Regulationsmechanismen bei der
Homoostase zu veranschaulichen [57-59].

Quantitative Circulatory Physiology (QCP) ist eine Human-Version aus 1990er
Jahren [60]. Im Vergleich zu Human, das in Fortran geschrieben wurde, war QCP
C++ basiert und wurde bereits vorkompiliert verbreitet.

HumMod ist der Nachfolger von QCP, welches sich nur durch die technische Um-
setzung von ihm unterscheidet [61, 62]. So besteht HumMod aus zwei Teilen: Aus den
Gleichungen in XML-basierter Form, welche den Verlauf physiologischer Prozesse im
Modell definieren, und aus dem vorkompilierten Gleichungsaufloser, der mit HumMod
mitgeliefert wird. Die HumMod-Version fiir Modellierungsumgebung OpenModeli-
ca’ berechnet das gleiche Physiologiemodell mit dem Modelica-Gleichungsaufloser
[63, 64].

3.3 Mannequin-basierte Simulation

Heute existieren viele Mannequin-basierter Simulatoren. Obwohl alle ihren Ursprung
in universitirem Umfeld haben, ist ihr GroBteil heutzutage ausschlieBlich kommerziell
erhiltlich. Konzerne wie CAE, Laerdal und Gaumard bieten ganze Simulatorenreihen
an, die ein breites Spektrum an Anforderungen abdecken: von Baby-Simulatoren wie
BabySim von CAE bis zu Erwachsenen-Simulatoren wie SimMan von Laerdal.
Mannequin-basierte Simulation kann in zwei Modi verlaufen: Entweder wird die
Simulation von einem Physiologiemodell automatisch gesteuert (Engl.: model-driven

6 Nephrose ist eine chronische Nierenerkrankung, die durch groe Mengen von Eiweifl im Urin bei
normalem Blutdruck gekennzeichnet ist

7 https://www.openmodelica.org/
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simulation), oder der Ausbilder iibernimmt die Szenarioleitung und steuert manuell
(Engl.: instructor-driven simulation). Modell-basiert ist die Familie ehemaliger METI-
Simulato-ren, welche man heute bei CAE erwerben kann. Diese Simulatoren sind:
BabySim, Emergency Care Simulator, Human Patient Simulator, iStan, METIMan,
PediaSim und PediaSim ECS. Alle anderen Simulatoren sind Instruktor-basiert [65, 66,
Tab.2 S.262].

Um ein vollstindiges Bild der modernen Physiologiesimulation zu bekommen,
betrachtet dieser Abschnitt alle wichtigen Mannequin-basierten Simulatoren, unab-
hingig von der Art, wie die Physiologiesimulation dort verlduft.

3.3.1 SimOne

SimOne, der allererste Mannequin-basierte Simulator, wurde Mitte 1960er von der
Arbeitsgruppe um Abrahamson und Denson in University of Southern California ent-
wickelt [67]. Mit SimOne simulierte man die Einleitung einer Anésthesie. An den
Simulator wurden eine Anésthesiemaschine, einen Blutdruckmessgerit, ein Stetho-
skop, einen Drucker sowie einen Rekorder angeschlossen (Abbildung 3.3a). SimOne
konnte den Mund und die Augen 6ffnen und schlieen, Pupillen erweitern, die Stirn
runzeln, beim Atmen die Brust bewegen, erbrechen, schwitzen und blass werden.
Man konnte den Puls an A. temporalis und carotis tasten, die Herztone auskultie-
ren, den Blutdruck an dem rechten Arm messen. Der linke Arm verfiigte iiber einen
i.v. Zugang zur Medikamentengabe. SimOne konnte 10 Arzneimittel mit Haupt- und
Nebenwirkungen unterscheiden und liel3 sich intubieren.

Mit SimOne wurden iiber 1000 Medizinstudenten ausgebildet. 1969 veroffentlich-
ten Abrahamson et al. die Ergebnisse einer prospektiven Studie, welche die Effizienz
des Simulatoreinsatzes in medizinischer Weiterbildung untersuchte [68, 69]. In der
Studie ging es um den Lehrgang fiir Anisthesie-Assistenzérzte, in dem die endotra-
cheale Intubation ausgebildet wurde. Die Probanden, welche zusitzlich zur Praxis in
der Klinik am SimOne Intubation iiben konnten, absolvierten den Lehrgang schneller
und erfolgreicher als ihre Kollegen aus der Kontrollgruppe.

Das Flussdiagramm in Abbildung 3.4 zeigt die Modelllogik hinter der Physio-
logiesimulation in SimOne. Obwohl sie detailliert ist, bleiben die Zusammenhinge
zwischen vielen Modellparametern verborgen. In [70, S.11] wird lediglich Folgendes
angegeben:

» Die Wirkungsstirke der Anisthesie ist die Funktion von der tatsdchlichen Kon-
zentration der Gase N,O, Pentothal und Cyclopropane im Kérper;

* Der Puls, die systolischen/diastolischen Blutdrucke sowie die Zirkulationsrate
werden von CO;- und O,-Konzentrationen im Korper, tatsdchlichen Dosen einge-
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reichter Medikamenten, manuell eingestellten Werten fiir den Puls und Blutdruck
sowie der Anisthesiestirke beeinflusst;

¢ die Gasflussraten aller Narkosegase in der Anisthesie-Maschine, die Lungenaus-
dehnung (diese Daten kommen von Sensoren im Mannequin), die Anisthesiestir-
ke, Konzentrationen von Pentothal und Succinylchlorine sowie die Zirkulations-
rate werden fiir die Berechnung der Atmungsfrequenz, Atemtiefe, Ventilationsrate
und der Konzentrationen von O,, CO;, N,O und Cyclopropane verwendet.

Dass die Physiologiesimulation in SimOne Instruktor-basiert war, zeigt der Aufbau
der Instruktorkonsole in Abbildung 3.3b. Die Reaktionen des Mannequins wie z.B.
Erbrechen und Herzstillstand, waren kein Bestand der Modelllogik und mussten vom
Ausbilder wihrend der Simulation manuell ein-/ausgeschaltet werden. Hinzu musste
er die Validitit simulierter Vitalparameter stets priifen und vom Modell berechnete
Werte nach Bedarf manuell korrigieren. Da der Rechner nicht alle Handlungen des
Auszubildenden identifizieren konnte (wie es z.B. beim Puls- oder Blutdruckmessen
am Mannequin der Fall war), mussten sie alle vom Instruktor per Hand wihrend der
Simulation notiert werden.

3.3.2  Von CASE bis MedSim-Eagle Patient Simulator

Das Comprehensive Anesthesia Simulation Environment (CASE) Simulator wurde
in Stanford University im Jahre 1986 entwickelt® [71, 72]. Die erste CASE-Version
wurde dem SimOne-Simulator dhnlich aufgebaut und hatte eine vergleichbare Ar-
beitsweise. Die Analog- und Digitalgerite zur Darstellung der Vitalzeichen (z.B. ein
Blutdruckmessgerit, ein Pulsoxymeter usw.) waren an den Rechner angeschlossen
und wurden ausschlielich manuell von dort gesteuert (vgl. die Beschreibung erster
Simulatortests in [73, S.19]). Mit dieser Simulatorversion untersuchte Gaba Problem-
Iosungsstrategien der Anisthesisten [74—77] und entwickelte 1990 das Anesthesia
Crisis Resource Management (ACRM), eine Konzeption, welche die Ideen vom Cock-
pit Resource Management Training aus der Verkehrsluftfahrt an die Anforderungen
der Anisthesie-Ausbildung anpasste [78].

Abbildung 3.5 stellt den Aufbau des CASE 1.2 schematisch dar. Der Simulator
wurde an eine Anésthesie-Maschine und einen Massenspektrometer angeschlossen.
Im Vergleich zum SimOne wurde hier ein kleines Mannequin verwendet, das zum
Uben einer Intubation entwickelt wurde. Mit dem Mannequin konnten weniger Vi-
talzeichen als bei SimOne dargestellt werden (z.B. keine Zyanose, keine Pupillener-
weiterung, kein Brustheben beim Atmen usw.). Andererseits simulierte CASE 1.2

8 http://med.stanford.edu/VAsimulator/medsim.html
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Abb. 3.3: Funktionale Teile bei SimOne

Vitalzeichen, die man inzwischen im Operationssaal beobachtete (z.B. invasive Blut-
drucke, Echtzeit-EKG, Korpertemperatur, arterielle Sauerstoffsittigung). Anders als
bei SimOne, der die i.v. Medikamentengabe und die Medikamentendosis automatisch
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Abb. 3.4: Das Flussdiagramm zur Modelllogik [70, Fig.3]

erkannte, musste dies beim CASE 1.2 manuell wihrend der Simulation eingegeben
werden. Der Simulationsverlauf wurde mit einer Videokamera aufgenommen.

Die Physiologiesimulation mit dem CASE-Simulator war wie beim SimOne
Instruktor-basiert. Gaba und DeAnda definierten in [71] drei Rollen fiir Personen,
die in der Simulation mit CASE beteiligt sind: Der Simulationsdirektor, der den
Simulationsablauf steuert; der Operateur, der die Software und Simulationsgerite
bedient; und der Auszubildende, der am Mannequin arbeitet. Der Simulationsdirektor
sollte den Ubenden beobachten und dem Operateur durch das Headset Anweisungen
zum Simulationsverlauf geben. Der Operateur seinerseits sollte die Vitalzeichen des
Mannequins wihrend der Simulation entsprechend den Anweisungen des Simulations-
direktors anpassen. Um bei einem vordefinierten Szenario die Simulationssteuerung
zu erleichtern, fithrte Gaba hier zum ersten Mal Skripte ein.

CASE 2.0 wurde bereits von CAE-Link produziert. Diese Simulatorversion bein-
haltete das mathematische Modell des Herz-Kreislaufsystems nach Schwid (Ab-
schnitt 3.2.2). CAE-Link Patient Simulator dominierte den Markt bis Ende 1990er
Jahre.

3.3.3 Von GAS bis CAE-METI Simulatoren

Das Gainesville Anesthesia Simulator (GAS) wurde 1988 von der Arbeitsgruppe um
Gravenstein an der University of Florida entwickelt [79]. Das Ziel war, eine realisti-
sche Arbeitsumgebung zu kreieren, in welcher unerfahrene Anisthesisten die Ands-
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Abb. 3.5: Verbindung funktionaler Teile bei CASE 1.2 [71, Fig.1]

thesieeinleitung iiben konnen. Dabei sollte es nicht nur um das physische Ausfiihren
bestimmter Malnahmen, wie etwa das Intubieren eines Patienten, gehen, sondern viel
mehr um das Verstehen, wie eine Anasthesiemaschine funktioniert, was fiir Ausfil-
le es geben konnte, wie man solche Ausfille identifizieren und beheben kann, wie
physiologische Prozesse im Korper eines unter Narkose sich befindenden Patienten
ablaufen, und welche Vitalzeichen auf unerwartet aufgetretene Probleme wihrend der
Narkose deuten konnen uvm. (vgl. Simulationsszenarien in [80]).
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In 1980er arbeitete Gravenstein mit Beneken von Eindhoven University of Tech-
nology in den Niederlanden an einem Computermodell, das fiir die Simulation der
Beatmungssysteme nach Mapleson wihrend Anésthesieeinleitung eingesetzt werden
sollte. Um dieses Modell testen zu konnen, entwickelte Lampotang, der zur Arbeits-
gruppe gehorte, eine Methode, welche den Gasaustausch in mechanischer Lunge mit
der CO,-Produktion, die am Rechner simuliert wurde, vereinte [81]. Genau dieses
hybride Lungenmodell diente als Basis fiir die erste GAS-Simulatorversion [82].

In den nichsten Jahren arbeiteten die GAS-Entwickler hauptsichlich an der Si-
mulation weiterer klinischer Vitalzeichen und weniger an Computermodellen der
Physiologie. So bekam der Simulator einen Pulsoximeter, einen tastbaren Puls, einen
bewegten Daumen zur Darstellung der Nervus ulnaris Stimulation® [83, 84], mehrere
Sensoren zur Einschitzung der Menge verabreichter Medikamenten, ein Urinausschei-
dungssystem uvm. Erst 1990/1991 erschienen Arbeiten zweier Masterstudenten an der
Eindhoven University, welche sich mit der Weiterentwicklung der Physiologiemodel-
len von GAS beschiftigten. Heffels Arbeit [85] erweiterte das hybride Lungenmodell
von Lampotang, sodass die Simulation physiologisch bedingten O,-Konsums, der
CO»-Produktion sowie der Aufnahme der Nj- und N, O-Gase moglich wurde. In [86]
verbesserte Heynen das Modell fiir das kardiovaskulédre System und verkniipfte es mit
dem Modell fiir den Gasaustausch in Lungen. Nun zeigte das Einatmen der Narkosega-
se in GAS verschiedene Auswirkungen auf die Parameter des Herz-Kreislaufsystems.
Van Meurs erweiterte die Arbeiten von Heffels und Heynen und baute ein neues Herz-
Kreislaufmodell darauf auf. Das Modell verfiigte iiber Regulationsmechanismen zur
Kontrolle des Blutdruckniveaus sowie der O,- und CO,-Blutgase [87]. In [88] be-
schrieb van Meurs ein Modell zur Pharmakokinetik, das basierend auf dem neuen
Herz-Kreislaufmodell konzipiert wurde. Au3erdem arbeitete er an hybridem Lungen-
modell von Lampotang weiter. Nun konnte das Modell die Brustwandmechanik, den
Atemwegswiderstand sowie den pulmonalen Gasaustausch kontrollieren [89, 90].

1993 fand ein Technologietransfer zwischen der University of Florida und der Lo-
ral Corporation statt: Das Unternehmen bekam alle Herstellungs- und Verkaufsrechte
fiir GAS. Oberndorf, der am Technologietransfer an der Loral-Seite beteiligt wurde,
griindete 1996 seine eigene Firma Medical Education Technologies Inc. (METI). ME-
TI erwarb alle GAS-Lizenzen und benannte es in Human Patient Simulator (HPS) um
(Abbildung 3.6). Das Unternehmen war sehr erfolgreich. So wurden bis 2013 mehr als
6.000 Simulatoren weltweit verkauft. HPS-Entwickler meldeten insgesamt elf Patente
an (einige davon: [84, 90-93]) und erweitern die HPS-Familie um BabySim, Emer-
gency Care Simulator, iStan, METIMan, PediaSim und PediaSim ECS Simulatoren.
2011 wurde METI fiir $130 Millionen an CAE Healthcare® verkauft.

9 Stimulation des Nervus ulnaris wird in Relaxometrie zur objektiven Einschitzung des Relaxationsgrades
eines Patienten eingesetzt

10 http://caehealthcare.com/
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Abb. 3.6: Human Patient Simulator'®

3.3.3.1 Physiologiemodelle hinter dem HPS-Simulator

Wie in Tabelle 3.1 gezeigt, beinhaltet der CAE-METI Simulator sechs Teilmodelle,
wobei zwei davon die hybriden Modelle sind. Das Herz-Kreislaufsystem wurde nach
dem Modell von Fukui und Smith Kompartimenten-basiert aufgebaut, wobei der An-
zahl der Kompartimente reduziert wurde. So besteht das Modell aus 15 Elementen
(Abbildung 3.7a): vier Kompartimente fiir jeweils zwei Herzvorhofe und -kammern,
vier Kompartimente fiir verschiedene Gewebetypen und sieben Kompartimente fiir
arterielle und vendse Abschnitte des Blutgefdsystems. Somit wurden drei Abschnitte
fiir pulmonale Arterien, Kapillaren und Venen im Ursprungsmodell in ein Komparti-
ment fiir beliiftete Lungengewebe im HPS-Modell zusammengefasst. Weiterhin wurde
die Anzahl der Kompartimente fiir verschiedene Gewebetypen von sieben bei Fukui-
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Tabelle 3.1: Teilmodelle des METI-HPS-Simulators, angepasst nach [87, Tab.1,Tab.2]
MM-mathematical model; HM-hybrid model.

Model Inputs Outputs

Cardiovascular (MM) position of arterial catheter arterial blood pressure
position of pulmonary artery catheter pulmonary artery blood pressure
position of central venous catheter  central venous blood pressure

blood volume electrocardiogram
wedge balloon inflation heart sounds
palpable pulses
Lung mechanism (HM) airway pressures airway pressures
airway flows airway flows
Pulmonary gas inspired gas composition exspired gas composition
exchange (HM)
Systemic uptake pH
and distribution (MM) PaCO,
PaO;
SpO>

Pharmacokinetics (MM) drug dosages
Neuromuscular peripheral nerve stimulator thumb movement on stimulus
blockade (MM)

Compartments:

0 left atrium

1 left ventricle

2 intrathoracic artery
3 extrathoracic artery
4 vessel rich group tissue
5 muscle group tissue
6 fat group tissue

7 extrathoracic vein

8 intrathoracic vein

9 right atrium

Compartments:

0 ventilated lung capillaries

1 shunted lungs capillaries

2 combined arteries

3 vessel rich group capillaries
4 muscle group capillaries

5 fat group capillaries

6 combined veins

A alveoli

B vessel rich group tissue

4 10 right ventricle C muscle group tissue
11 pulmunary artery D fat group tissue

5 12 ventilated lung tissue

6 13 shunted lung tissue

14 pulmonary vein

(a) Blutdruck-Modell nach [86, Fig.4.2] (b) Stofftransport-Modell nach [86, Fig.5.1]

Abb. 3.7: Kompartiment-basierte Teilmodelle in HPS

Smith auf vier in HPS reduziert. Geblieben ist das fetthaltige, muskulire, pulmonale
und gefdfreiche Gewebe.

Die Aufgabe des Zirkulationsmodells bestand in Berechnung der Blutdrucke, Wi-
derstinde zum Blutfluss sowie des Minutenvolumen in jedem Kompartiment. Diese
wurden mithilfe vereinfachter Navier-Stokes-Gleichungen fiir Massen- und Impulser-
haltung ermittelt.
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Das Modell zur Stoffaufnahme und -distribution baut auf dem Modell des Herz-
Kreislaufsystems, wie Abbildung 3.7b zeigt. Die Konzeption der Diffusionsprozesse
in Kompartimenten ist dem Fukui-Smith’schem Modell identisch.

Das Modell der Pharmakodynamik beschreibt die Effekte der Medikamentengabe
auf die Parameter des Herz-Kreislaufsystems, namlich auf das HZV, die Herzfrequenz,
den systemvaskuldren Widerstand, arteriellen Blutdruck; sowie auf den O,-Konsum
und die CO,-Produktion. Die Effekte treten erst dann auf, wenn die Konzentration
der Pharmaka in gefdfireichem Gewebe einen bestimmten, vorher definierten Wert
erreicht hat. Da die vom pharmakodynamischen und vom kardiovaskuldren Model-
len ermittelte Werte fiir Parameter des Herz-Kreislaufsystems einander zeitweilig
widersprechen konnen, miissen die Mechanismen der Blutdruckkontrolle im Zirkula-
tionsmodell wihrend der Simulation der Medikamentengabe ausgeschaltet werden.

Das letzte mathematische Modell zur Simulation der Muskelrelaxation nutzt ak-
tuelle Medikamentenkonzentration aus dem pharmakokinetischen Modell, um die
Stirke der neuromuskulédren Blockade zu berechnen. Basierend auf dem ausgerechne-
ten Wert werden die Zahl und die Intensitdt der Daumenbewegungen als die Antwort
auf die Nervus ulnaris Stimulation bestimmt [83, Tab.1,Tab.2].

3.3.4 Laerdal und Gaumard Simulatoren

Laerdal und Gaumard sind zwei weitere Mannequins-Hersteller, die angesichts ihrer
GrofBe und Bedeutung in der Simulationsgemeinde an dieser Stelle erwidhnt werden
sollen. Wie CAE bieten beide Firmen ganze Simulatoren-Familien an. So ist Laerdal
mit SimMan, SimBaby, MamaNatalie, BabyNatalie und SimJunior; und Gaumard -
mit HAL, Noelle und PediatricHAL auf dem Simulatorenmarkt vertreten. Alle diese
Mannequins kdnnen dhnlich viele Vitalzeichen wie HPS simulieren.!! Dabei verlduft
die Physiologiesimulation dort Skript-basiert (vgl. Abschnitt 3.3.2 und Abbildung 3.8,
in der gezeigt wird, wie Laerdal PatSim Simulator aufgebaut ist).

1t Zum Vergleich lese z.B. ,,User Guide SimMan 3G* verfiigbar unter laerdal.com/de/SimMan3G#
/Downloads, ,,HAL S3201° verfiigbar unter gaumard.com/hal-s3201/ und ,METI HPS User Guide*
verfiigbar unter caehealthcare.com/images/uploads/documents/HPS_User_Guide_v5.pdf



3.3 Mannequin-basierte Simulation 43

e | , (374) me

-
ualll  (C55)

Right simuictor om

Abb. 3.8: PatSim Patient Simulator [94, Fig.2]

3.3.5 ACCESS-System und LAS Simulatoren

Der Anaesthetic Computer Controlled Emergency Situation Simulator (ACCESS) und
der Leiden Anaesthesia Simulator (LAS) sind zwei weitere Skript-basierte Mannequin-
Simulatoren.

ACCESS wurde 1994 an der University of Wales entwickelt [95]. In den 1990er
Jahren war die Beschaffung eines Mannequins noch sehr kostspielig. Daher woll-
ten ACCESS-Entwickler einen vor allem preiswerteren Simulator bauen, der fiir die
Anésthesieausbildung dennoch ausreichen wiirde. SimOne und CASE dienten als
Vorbild. Skripte wurden in Basic kodiert. Man legte Wert drauf, dass das ganze Sys-
tem moglichst einfach und iiberschaubar bleibt. Nach [95] konnte der Ausbilder die
Simulation allein ohne Operateur steuern. Aulerdem wurden keine Vorkenntnisse in
Programmiersprachen notig, um neue Szenarien zu skripten. Dank seiner Einfachheit
setzte sich ACCESS in Grofbritannien tatsidchlich durch. [96] berichtet {iber zehn
verschiedene UK-Simulationszentren, die diesen Simulator verwenden.
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Das LAS Simulator entstand 1994 dank Kollaboration zwischen der University
Hospital Leiden in den Niederlanden und Stanford University in USA, wo der CASE
Simulator entwickelt wurde [97]. Chopra’s Arbeitsgruppe verwendete einen kommer-
ziell erhiltlichen Thorax-Mannequin von Laerdal und schloss ihn an die kiinstliche
Lunge sowie an ein MedSim Patient Simulator Bord von Dynatech an. Am Mannequin
lieB sich wie iiblich hantieren: die Intubation, das Askultieren der Atemgerdusche so-
wie die Simulation von Laryngospasm und Erbrechen waren moglich. Die kiinstliche
Lunge wurde mit der Anésthesie-Maschine gekoppelt, sodass das Mannequin beatmet
werden konnte. Das Dynatech MedSim Bord generierte Waveforms zur Visualisie-
rung invasiver Vitalzeichen. Man steuerte LAS mit Skripten in Turbo Pascal. 1994
konnte LAS fiinfzehn Vitalzeichen simulieren (eine der Auflistungen aller simulierten
Vitalzeichen ist in [97, Tab.1] zu finden).

3.3.6  SIMA Simulator

Der SIMA Simulator'? wurde in 1993 von der Forschungsgruppe Sophus an der
Roskilde University in Kooperation mit Risg National Laboratory, Herlev University
Hospital in Dianemark entwickelt [98, 99]. Die Sophus-Gruppe sollte eine Basis fiir
Nachfolgeprojekte vorbereiten, welche neue Erkenntnisse iiber im Operationssaal ge-
machte drztliche Fehler gewinnen wiirden. Der Simulator sollte dabei in experimentel-
len Versuchen fiir eine moglichst realitidtsgetreue Rekonstruktion des Arbeitsumfeldes
eines Anésthesisten eingesetzt werden.

Abbildung 3.9 zeigt das Physiologiemodell hinter dem SIMA Simulator. Es besteht
aus sechs Teilmodellen, wobei sogenannte ECG und Pleth Modelle Skript-basiert sind.

Das Herz-Kreislaufsystem besteht aus neun Kompartimenten: vier fiir die Herz-
klappen und -kammern, zwei - fiir jeweils pulmonale Arterien, pulmonale Venen,
die Aorta, vena Cava und radiale Arterien. Die Verteilung der Blutdrucke und der
Blutstromung ist durch die Navier-Stokes-Gleichung beschrieben. Die Elastizitét der
Herzkammern wird mittels einer periodischen Funktion definiert.

Das Barorezeptor-Modell implementiert eine negative Riickkopplungsschleife.
Durch sie wird der Blutdruck in der Aorta kontrolliert und auf einem vordefinierten
Referenzwert aufrechterhalten. Die Abweichung des Blutdruckes von dem Referenz-
wert beeinflusst die Herzfrequenz und maximale Elastizitit der Herzkammern.

Das Modell der Pharmakokinetik besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil berechnet
die Konzentrationen eingeatmeter volatiler Gase, der zweite Teil — die Konzentrationen
durchi.v. verabreichter Substanzen. Der erste Teil besteht aus 14 Kompartimenten (u.a.

12 SIMA ist der Name der dritten Simulatorgeneration, der Ursprungssimulator hiel Sophus.
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Abb. 3.9: Modelle in SIMA Simulator [100, Fig.7.1]
Prv - Blutdruck in der linken Herzkammer; P4 - Blutdruck in Aorta; Pr - Blutdruck in der radialen
Arterie; Ppg a - Durchschnittsblutdruck in Aorta; CO - HZV.

Herz, Nieren, Lungen, Gehirn, Leber, Muskeln, Fett, Bindegewebe). Der zweite Teil
ist nach dem Hull’schen Drei-Kompartimenten-Modell konzipiert [101, 102].

Das pharmakodynamische Modell berechnet mittels Hills Gleichung den Effekt
verabreichter Substanzen auf die Herzfrequenz, die maximale Elastizitit der Herz-
kammern und die periphere Resistenz der Blutgefi3e.

Trotz der implementierten Physiologiemodelle ist es nicht moglich, einen Patienten
mit SIMA vollkommen automatisch zu simulieren [103]. Um ein Szenario durchzu-
spielen, benotigt man wie beim CASE einen Operateur, der den Simulator steuert, und
einen Instrukteur, der das Szenario bestimmt. Man kann aber auch Skripte verwenden,
die in einer speziell fiir SIMA entwickelten Sprache SASL geschrieben werden miissen
[104].
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3.4 Simulation in 3D Serious Games

Die hier beschriebenen SGs verfolgen das Ziel, ernsthafte Inhalte, welche wihrend
medizinischer Ausbildung und beim Training erlernt werden sollten, in einem fiir
Lernende attraktiven Medium eines Commercial off-the-shelf (COTS)-Spiels zu pra-
sentieren. Da dieser Bereich neu ist, werden heute vor allem mdogliche Potentiale der
3D SGs fiirs Training untersucht. Daher sind die entwickelten Spiele normalerweise
sehr tiberschaubar. Die ausgewihlten Aspekte des Trainings konnen aber trotzdem mit
ihrer Hilfe demonstriert werden.

Weil die Spiele in der einen oder anderen Form Verwundete darstellen, ist es
denkbar, dass dafiir verschiedene Physiologiemodelle verwendet werden. Nicht bei
allen hier diskutierten SGs ist dies der Fall. Trotzdem werden sie in dem Abschnitt
erwihnt, weil das Gegenteil durch Literaturrecherche nicht gezeigt werden konnte.

3.4.1 TC3Sim, TraumaCon ™, CBCTS und PAM

ECS ist ein mittelstindisches amerikanisches Unternehmen aus Orlando, Florida, das
sich im Bereich Modellbildung und Simulation spezialisiert hat. Army Research Lab
beauftragte ECS mit der Entwicklung mehrerer SGs, welche eine Ausbildung nach
TCCC Richtlinien in militdrischem Kontext unterstiitzen sollten. Aus den Projek-
ten sind TC3Sim, TraumaCon™ und Computer Based Corpsmen Training System
(CBCTS) Spiele entstanden. Das Unternehmen entwickelt eine eigene Middleware
namens Physiology Abstraction Model (PAM), die nach Bedarf bei anspruchsvollen
Softwarelosungen verwendet werden kann.

TC3Sim  TC3Sim® (frither VMedic) ermoglicht, in TCCC beschriebene Vorgehens-
weisen sowie taktische Aspekte aus dem Army Combat Medic oder Combat Lifesaver
(CLS) Kurs zu erlernen. Das Spiel ist auf mehrere Levels verteilt. In jedem Level wird
der Fokus auf eine andere Fahigkeit im Sinne des TCCC-Algorithmus gelegt. Das
Spiel kann im Einzel- oder Mehrspieler-Modus gespielt werden, wobei der Spieler
zwischen Combat Medic- oder Combat Lifesaver-Rollen wihlen soll. TC3Sim ist ei-
nes der wenigen SGs, dessen Effektivitit fiir die TCCC-Ausbildung wissenschaftlich
untersucht wurde [105, 106].

13 http://www.ecsorl.com/solution/tc3sim/
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Abb. 3.10: Behandlung eines Verletzten in TC3Sim®?

CBCTS CBCTS wurde fiirs TCCC-Training der US-Marine-Sanitéter entwickelt.
Das Spiel baut auf TC3Sim auf und hat dieselben Lernziele. CBCTS gewann 2009
den renommierten Wettbewerb Serious Games Showcase & Challenge in Kategorien
,,People’s Choice award und ,,Best Game in the Government category*.*

TraumaCon™  TraumaCon™?" (frither Mobile Medic Application) wurde fiir mo-
bile Gerite konzipiert. Das Spiel soll den Nutzern helfen, wihrend eines CLS-Kurses
erworbene Kenntnisse aufrechtzuerhalten.

TraumaCon™ kann in zwei Varianten gespielt werden. Die Erste heilit ,,Knowled-
ge Challenge®. Hier soll der Spieler Multiple-Choice-Fragen, welche auf das CLS-
Lehrgang-Wissen aufbauen, beantworten. Dem Spieler wird sofort ein Feedback, ob
seine Antwort richtig oder falsch war, zuriickgegeben (Abbildung 3.11 links und
rechts). Die zweite Variante, ,,Casualty Challenge*, ist Szenario-orientiert. Hier wird
ein Szenario aus dem CLS-Curriculum gezeigt. Erst soll der Spieler mit dem Verwun-
deten kommunizieren, um fiir eine richtige Behandlung notwendige Informationen zu
sammeln. Danach soll der Spieler sich fiir eine Behandlung entscheiden und diese
ausfiihren (Abbildung 3.11 Mitte). Jede Spielvariante kann in kleinen Intervallen,
etwa 5-10 Minuten, und im Einzel- oder Mehrspieler-Modus gespielt werden.

14 http://www.ecsorl.com/solutions/computer-based-corpsmen-training-system-cbcts
http://seriousgamesmarket.blogspot.de/2009/12/serious-games-showcase-challenge.html

15 http://www.ecsorl.com/solution/traumacon/
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Timer: 15 Score: 0

QUESTION: TSI

A soldier was caught in the blast of an IED. He has an
Which one of the following would be preferred for an amputated left hand and shrapnel in his right leg.

improvised tourniquet band? QUESTION:

Combat Gauze is used for:

YOUR ANSWER

ding
CORRECTANSWER

Abb. 3.11: TraumaCon™ -Nutzeroberflache in drei Ausprigungen?®

Von links nach rechts: Eine Multiple-Choice-Frage in der , Knowledge Challenge*-Spielvariante; eine
Multiple-Choice-Frage mit Bild in der ,,Casualty Challenge*-Spielvariante; positive Riickmeldung in beiden
Spielvarianten - die Frage wurde korrekt beantwortet.

PAM  Die Middleware PAM ¢ soll das in der Simulation verwendete Physiologiemo-
dell von dem Rest der Simulation entkoppeln. Somit wird es moglich, proprietire Soft-
und Hardware unterschiedlicher Hersteller miteinander zu verbinden und innerhalb
einer Simulation gleichzeitig zu verwenden. Die Kommunikation mit dem Physio-
logiemodell wird dann {iiber eine in PAM vordefinierte Schnittstelle durchgefiihrt.
Zurzeit kann man mittels PAM Verwundete in VBS2, TC3Sim und Nexus Virtual
Worlds simulieren (PAM-Anwendungsbeispiele: [107, 108])

3.4.2 VBS3

Die Geschichte von Virtual Battlespace (VBS) beginnt in 2001 mit dem Release von
Operation Flashpoint, einem COTS Spiel des in Tschechien gegriindeten Bohemia
Interactive Studio Unternehmens.” Operation Flashpoint war eine Gefechtssimulati-
on in einer virtuellen 3D-Welt, welche Spieler aus der Ego-Perspektive frei erkunden

16 http://www.ecsorl.com/solution/pam/
7 https://www.bisimulations.com/company
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konnten. In 2004 entwickelte Bohemia Interactive auf dem Game-Engine von Opera-
tion Flashpoint das VBS1. Dies war ein 3D SG fiir taktisches Training und sollte bei
United States Marine Corps eingesetzt werden. Das Spiel war ein grofer Erfolg und
entwickelte sich rasch weiter. In 2007 wurde VBS2 veroffentlicht, sechs Jahre spiter
— VBS3. Mittlerweile ist VBS mindestens in NATO-Lindern zu einem Standard-Tool
fiir taktische Gefechtssimulation geworden.

In VBS3 wird bei Charakteren die sog. Lebenskraft simuliert. Bei einem unverletz-
ten Avatar betrigt diese 100%. Erschdpfung und Verletzungen kdnnen die Lebenskraft
bis auf 0% herabsenken, was den Tod des Charakters bedeutet. Die Verarztung der
Wunden kann den Abfall der Lebenskraft temporir verlangsamen, stoppen oder sogar
wieder auf 100% setzen (Tabelle 3.2).

Tabelle 3.2: Lebenskraft in VBS3 [109, Abschnitt Individual Medical Assessment]

Health level after Effect on health

injury

> 75% Health will not decrease over time

50 < 75% 45 minutes for health to drop to 10%

25 < 50% 30 minutes for health to drop to 10% + if unit does not receive aid from a medic or get
MEDEVACed within 60 minutes the unit will die.

0 < 25% Incapacitation, 15 minutes for health to drop to 10% + if unit does not receive aid from

a medic or get MEDEVACed within 60 minutes the unit will die.

Tabellen 3.3-3.4 zeigen alle Verletzungen, die in VBS3 simuliert werden konnen,
ihre Konfigurationsparameter und die Auswirkung auf die Lebenskraft der Charaktere.
Laut dem VBS3 Benutzerhandbuch [109, Abschnitt 2.3.13.2 Advanced Wounding]
konnen nur die Blutungen durch abtrennte Extremititen sowie die Schusswunden
durch den Spieler versorgt werden. Weitere mogliche BehandlungsmaB3nahmen im
Spiel sind:

e priifen, ob der Avatar noch lebt — Antwort ,,Killed in Action/Wounded in Action*;

» das Bewusstsein, den Puls und die Atmung des Verletzten kontrollieren — Ant-
wort jeweils ,,Yes/No*;

* Schwere der Blutung abfragen — Antwort ,,Low/Med/High/Arterial“, wobei diese
MaBnahme an auswéhlbaren Korperteilen (Extremitiiten) gezielt anwendbar ist;

* wenn der Verletzte bei Bewusstsein ist, das Schmerzniveau priifen — Antwort
,,Low/ Med/High*;

* Med Kit, Chemical Med Kit und Tourniquet anwenden.
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Tabelle 3.3: Verletzungen in VBS3 [109, Abschnitt Advanced Wound Editor Object]

Wound Severity options  Selectable body part Reduce Health
Amputation - Yes Yes/No
Note: Does not imply bleeding!! Has to be added by bleeding-generic.
Bleeding-generic Yes Yes -

Note: For applying a bleeding effect with other wounds.

Bleeding-projectile Yes Yes Yes/No
Note: Severity based on shot type.

Bleeding-cut Yes Yes Yes/No
Note: Same as generic bleeding, but the examination will say "cut".
Bleeding-internal Yes - -

Note: Bleeding without visible trauma - detectable only by pulse change.
Blood loss Yes - -

Note: The total blood loss of the unit at the beginning of the mission.

Sucking chest wound - - Yes/No
Burns Yes Yes Yes/No
Chemical burns Yes Yes Yes/No
Backblast wound Yes - Yes/No
Abnormal Pulse Yes - -

No pulse - - -

Respiration stopped - - -
Note: Implies unconsciousness.

Airways blocked - - -
Unconscious - - -

Tabelle 3.4: Wirkung der Schussverletzungen auf die Lebenskraft in VBS3 [109, Abschnitt Advanced
Wound Editor Object]

Damage type Unconscious after Dead after
head/chest limb head/chest limb
0-9 mm projectile Smin 10min 10min 30min
12.7 & above projectile 2min 3min 2min 10min
Shrapnel 10min 20min 30min 60min

3.4.3 OLIVE-Plattform und CBRNE

On-Line Interactive Virtual Environment (OLIVE) ist eine Web-Plattform von For-
terra Systems Inc. OLIVE stellt eine komplette virtuelle 3D Welt mit Avatars und
vielen medizinischen Geréten zur Verfiigung. Mit entsprechend vorbereiteten Sze-
narien kénnen mit OLIVE die Kommunikation und koordinierte Zusammenarbeit in
Rettungseinsitzen oder auch spezifische Aspekte bei der Ausfithrung einzelner medi-
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zinischer MaBnahmen, wie etwa die Besonderheiten der Herzdruckmassage, trainiert
werden. 18

Chemical, Biological, Radiological, Nuclear Event (CBRNE) baut auf OLIVE
auf und présentiert ein MMORPG Spiel, mit dem erste ambulante allgemein- und
notfallmedizinische Versorgung bei CBRNE-Ereignissen trainiert werden kann. Das
Curriculum zum Spiel wurde von der Stanford Medical School konzipiert [110].

344 CIRTS™

Complex Incident Response Training System (CIRTS) wurde von Mymic LLC entwi-
ckelt (Abbildung 3.12). Mit CIRTS konnen Rettungseinsitze im Gefecht simuliert und
geiibt werden. Man kann in kleinen Gruppen oder auch individuell trainiert werden.??

Abb. 3.12: Ein Verletzter in CIRTS™?20

3.4.5 Pulse!! und Code Orange

Pulse!! und Code Orange wurden von BreakAway entwickelt.?! Pulse!! ist wie OLIVE
eine 3D virtuelle Welt, in welcher die Arbeitsumgebung praktizierender Mediziner,
wie etwa die Rdume eines Krankenhauses mit entsprechenden Geriten, abgebildet ist.
Laut [111, 112] soll Pulse!! fiir medizinische Ausbildung sowohl in zivilem als auch
in militdrischem Bereich verwendet werden.

8 http://www.hospitalmanagement.net/contractors/courses/forterra-systems/
19 Massively Multiplayer Online Role-Playing Game (MMORPG)
20 http://www.mymiclearn.net/complex-incident-response-training-simulation-ci

2t http://breakawaygames.com/serious-games/solutions/healthcare/
http://breakawaygames.com/serious-games/solutions/homeland/
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Code Orange ist ein SG zum Training komplexer Einsitze des Rettungspersonals
bei Naturkatastrophen mit grofler Anzahl der Verletzten.

3.4.6 STAT! EMT Trauma ™ und STAT! ER ™

STAT! EMT Trauma wurde fiir das Training der Rettungssanititer und STAT! ER —
fiir das Training der Arzte entwickelt. Laut dem Hersteller werden die Verletzungen
in beiden Spielen mit einem Physiologiemodell in Echtzeit simuliert. Was fiir ein
Modell dies ist, gibt die Firma aber nicht bekannt. Das Traumata-Portfolio beinhaltet
fiir Stralenverkehrsunfille und fiir das Gefechtsfeld typische Verletzungen. Es sei
auch moglich, Patienten mit schweren multiplen Verletzungen zu simulieren. Die
Spielszenarien und das Debriefing sind NREMT-Standards (National Registry of
Emergency Medical Technicians) konform. Die Szenarien kdnnen so lange gespielt
werden, bis die maximale Punktzahl nicht erreicht ist. Die Spiele laufen unter MS
Windows, Apple iOS und Android (Abbildung 3.13).22

(a) STAT! EMT Trauma™ (b) STAT! ER™

Abb. 3.13: Erste Hilfe leisten in STAT! EMT Trauma™ und STAT! ER™22

3.4.7  HumanSim®-Plattform

VirtualHeroes®, eine Abteilung von ARA, arbeitet an der HumanSim®-Plattform,

die das Unternehmen fiir zahlreiche SGs bereits verwendete (z.B. 3D SGs: HS
Combat Medic, HS Anesthesia, HS Blast, HS Zero Hour: America’s Medic, HS
Sedation & Airway, usw. Manche Spiele werden weiter kurz beschrieben (Abbil-

22 http://www.vcom3d.com/medsim/stat/ und http://www.vcom3d.com/medsim/stat-er/
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HUMANSIN G

(a) Verletzte in HS Zero Hour: America’s Medic (b) Triage in HS Blast

=5

(c) Verletzung in HS Combat Medic

Abb. 3.14: Serious Games auf der HumanSim®-Plattform?3

dung 3.14)).23 HumanSim® beinhaltet ein Physiologiemodell, das die Simulation
Trauma-spezifischer Reaktionen eines Verletzten auf Erste-Hilfe-MaBinahmen in Echt-
zeit ermoglicht, und ein weiteres Modell, das die Pharmakokinetik verschiedener Me-
dikamente abbildet. AuBerdem wird bei HumanSim® eine Dynamic Virtual Human
Technology (DVHT) erwihnt, welche ebenso Teil der Plattform ist. Was DVHT genau
ist, bleibt aber unklar.

HumanSim® bietet mehrere Szenarien an, welche auf klinischen Fillen aufbauen,
und ein Debriefing zur Analyse des Spielverlaufs. Die Plattform unterstiitzt Einzel-
und Mehrspieler-Modi.

HS Combat Medic HS Combat Medic wurde in Zusammenarbeit zwischen ARA
und Duke University entwickelt. Es ist ein Onlinespiel, das wéihrend der Sanitéter-
Ausbildung eingesetzt werden soll. In HS Combat Medic werden starke Blutungen,
verlegte Atemwege und der Spannungspneumothorax simuliert.

HS Blast HS Blast ist eine Triage-Simulation, mit welcher grofe Einsitze zivi-
ler Rettungsdienste trainiert werden konnen. VirtualHeroes® entwickelte das Spiel
zusammen mit SimQuest und Rettungsdienstfachkriften, die in das Game-Design hin-

23 http://www.humansim.com/
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eingezogen wurden. Der Spieler soll zahlreichen Opfern einer Explosion am Bahnhof
helfen. Dabei muss er Gefahrenzonen identifizieren, Verungliickten finden und tria-
gieren.

HS Zero Hour: America’s Medic HS Zero Hour: America’s Medic ist wie HS
Blast aufgebaut und verfolgt die gleichen Lernziele. Aulerdem sollte das Spiel wie
America’s Army zur Anwerbung neuen Personals fiir Rettungsdienst genutzt werden.
America’s Medic beinhaltet vier Levels. Es startet mit einem Infektionsausbruch-,
gefolgt von einem Erdbeben- und einem Explosionsszenario [113, 114].

3.4.8 Sim-Patient™

Sim-Patient™ ist ein Software-Paket von Research Triangle Institute. Sim-Patient™
beinhaltet 3D Avatars und das Physiologiemodell BODY™ (Abschnitt 3.2.3). Das
Paket bietet eine Modell-basierte Physiologiesimulation mit gleichzeitiger Visualisie-
rung entsprechender Vitalzeichen an einem 3D Charakter.

Sim-Patient™ wurde fiir die Entwicklung vieler 3D SGs verwendet (Abbil-
dung 3.15): z.B. fiir ein SG fiir Mediziner im Irak zum Triage-Training [49, 51];
fiir einen STATCare Simulator zum Erste-Hilfe-Training bei CBRNE-Ereignissen
[52]; fiir einen VMET Trauma Patient Simulator zum Training in préiklinischer Pati-
entenuntersuchung [53]; sowie fiir ein SG zum Diagnose-Training [50].

3.4.9 EMSS

Der Emergency Medical Services Simulator (EMSS) wurde von Elbit Systems entwi-
ckelt. Mit dem Spiel werden Rettungseinsitze ziviler Notfalldienste trainiert. In EMSS
sind die Verletzungen nach ihrem Schweregrad verschiedenen Kategorien zugeordnet.
Der Spieler soll die Verletzten triagieren sowie beim Evakuieren helfen.?*

24 http://elbitsystems.com/Elbitmain/files/HLS_Homeland_Security_Solutions.pdf
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(b) STATCare Simulator [52, Fig.1]
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(c) VMET-TPS Simulator [53, Fig.2]

Abb. 3.15: Serious Games auf Sim-Patient™-Basis

3.4.10 Patient Rescue, ITT und Triage Trainer

Patient Rescue, Interactive Trauma Trainer (ITT) und Triage Trainer wurden von Tru-
Sim entwickelt.2> TruSim baute auch eigenes Dynamic Physiological System, das in
diesen Spielen vermutlich eingesetzt wurde. Das System simuliert die Pathophysiolo-
gie beim hypovoldmischen Shock, von leichter Blutung bis zum Patiententod.

Patient Rescue  Mit Patient Rescue sollen Vitalzeichen instabiler Patienten erlernt
sowie die Diagnosestellung trainiert werden. Am Anfang jedes Szenarios wird ein
Patient in leichtem Schockzustand gezeigt. Im Laufe des Spiels verschlechtert sich
sein Befinden bis der Patient, wenn vom Spieler nichts unternommen wird, stirbt. Die
Szenarien bauen auf echten Patientendaten auf und wurden in Zusammenarbeit mit
der ,,County Durham and Darlington NHS Foundation* entwickelt. Das Spiel hat zwei
Modi und kann passiv oder interaktiv gespielt werden. Im passiven Modus kann der
Spieler den Patienten nur beobachten bzw. den Zustand seiner Vitalzeichen, wie etwa

25 http://www.trusim.com/?page=Demonstrations
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den Puls oder die Atemfrequenz, abfragen. Im interaktiven Modus wird der Spieler
aufgefordert, eine Diagnose zu stellen und den Patienten durch ihm zur Verfiigung
stehende Behandlungsmalinahmen zu stabilisieren.

Interactive Trauma Trainer ITT soll zum medizinischen Training vor militdrischen
Einsétzen genutzt werden. Der Spieler agiert in einem 3D Feldlazarett und soll ver-
wundete Soldaten sowie Zivilisten behandeln.

Triage Trainer Im Triage Trainer geht es darum, alle Verungliickten bei einer Ex-
plosion in der Stadt zu finden und zu triagieren (Abbildung 3.16). Die Effektivitit des
Spiels fiir die Triage-Ausbildung wurde durch die Studie [115] bestétigt.

@ (£7) Responsemalk check

&
o

Breathing check
L
& Open airway

. @ Respiration rate check
Pulse rate check
Capillary refill rate check

Priority - to tag the casualty

i

Abb. 3.16: Patientenuntersuchung in Triage Trainer [115, Fig.1]

Exit examination mode

OO0HBT™O

3.4.11 ADMS-Plattform mit EMST

Der Advanced Disaster Management Simulator (ADMS) wurde von ETC entwickelt.
ADMS ist eine virtuelle Welt mit menschlichen Charakteren. Emergency Medical
Services Training (EMST) baut auf ADMS und présentiert ein SG zum Traning aller
Beteiligten des Rettungseinsatzes. In EMST sind das Erste-Hilfe-Leisten am Unfallort,
Abtransport und die Aufnahme ins Krankenhaus detailreich und fiir viele im Einsatz
beteiligten Rollen, vom Rettungsassistent bis zum Notfallarzt, abgebildet. So kann
jede Etappe in jeder Rolle einzeln trainiert werden. EMST simuliert Verletzungen
verursacht durch Stralenverkehrsunfille, Flugzeugabstiirze und in Folge der Naturge-
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waltkatastrophen. Das Spiel kann in Einzel- und Mehrspieler-Modi gespielt werden.2¢

3.5 Fazit
Skript-basierte Physiologiesimulation im Vergleich zum Modell-basierten Ansatz

Die moderne Rechner-basierte Physiologiesimulation kommt urspriinglich aus dem
universitdren Umfeld, wo die ersten Mannequin-basierten Simulatoren gebaut wurden.
Damals setzte man die Simulatoren wihrend der Ausbildung der Medizinstudenten
ein. Die Studenten konnten ihre haptischen Fertigkeiten, wie etwa die Intubation,
sowie verschiedene Vorgehensweisen, wie etwa eine planméfige Anisthesieeinlei-
tung, aber auch das Vorgehen bei einem Ausfall bzw. in einer Ausnahmesituation, im
Vorfeld ihres praktischen Einsatzes mit echten Patienten am Mannequin iiben. Die
Anwesenheit des Ausbilders wihrend des Trainings war damals Pflicht. Nur der Aus-
bilder konnte dem Ubenden ein Feedback hinsichtlich der erbrachten Leistung geben.
AufBlerdem musste die Physiologiesimulation am Mannequin manuell gesteuert wer-
den. Zwar wurden verschiedene Aktuatoren der Puppe mit dem Rechner verbunden,
aber es war immer noch ein Mensch, der die Entscheidung treffen musste, die Aktuato-
ren zu betétigen (Der Rechner spielte damals die Rolle identisch einer Fernbedienung
beim Fernseher heute). Eine Skript-basierte Physiologiesimulation wurde zum ersten
Mal zur Erleichterung manueller Steuerung des CASE-Simulators eingesetzt. Auch
heute, fast 30 Jahre spiter, werden die Skripte genauso wie damals genutzt. Man kann
sie mit der Szenario-Editor-Software selbst erstellen oder auch fertig kaufen.?’

Ein Skript préisentiert eine Menge diskreter Simulationszustinde mit vordefinier-
ten Ubergingen dazwischen. In Abbildung 3.17, die den Teil des Skriptes in einem
Hypotonie-Szenario zeigt, sind die Zustinde durchnummeriert und die Ubergiinge
— durch Pfeile markiert. Nach dem Wechsel von einem Simulationszustand in den
nichsten werden alle Werte der Vitalzeichen des Mannequins mit den Werten fiir
den neuen Simulationszustand iiberschrieben. Zwischen Simulationszustinden wird
durch Handlungen, welche der Auszubildende am Mannequin ausfiihrt, gewechselt
(z.B. Ubergang 100% O, zwischen Zustinden 10 und 30 in Abbildung 3.17 bedeu-
tet: Der Mannequin wird mit 100%-Sauerstoff beatmet). Wenn die Handlungen am

26 www.trainingfordisastermanagement.com/applications/emergency-medical-services-training/

27 Im SimStore unter http://www.mysimcenter.com/de-DE/SimStoreHome.aspx werden Szenarien-Paletten
fiir Laerdal Mannequins verkauft. Die Szenarien sind von Experten renommierter Organisationen, wie
etwa American Heart Association und WISER (Winter Institute for Simulation Education and Research)
in University of Pittsburgh, entworfen
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Abb. 3.17: Teil des Skriptes in einem Hypotonie-Szenario [95, Fig.3]

270

290
300
60

311
321

61

270
321
380

331
380

10
61

31
321
331
61

321
> > > Solved
61

331
> > > Solved
451
61

10
61

270
321
380
60

321

> > > Solved
61

> > > Solved
900

10
61

Mannequin vom Rechner identifiziert werden kdnnen, geschieht der Zustandswechsel
automatisch. In allen anderen Féllen muss die Handlung in das Programm manuell

eingegeben werden.

Die Skript-basierte Physiologiesimulation hat einige Vorteile. Erstens kann man
die Werte der Vitalzeichen in jedem Simulationszustand wie gewiinscht einstellen.
Hiermit sind die Moglichkeiten zur Simulation beliebiger klinischer Fille praktisch
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unbegrenzt. Zum zweiten kann ein Skript-basiertes Szenario vergleichbar schnell und
ohne Programmiervorkenntnisse mit mitgeliefertem Szenario-Editor erstellt werden.

Die Physiologiesimulation mit Skripten hat aber auch Nachteile. Die Zunahme
der Handlungsfreiheitsgrade in der Simulation ldsst die Skriptgrofle explosionsartig
anwachsen. Wenn ein Szenario aus n Schritten besteht und in jedem Schritt eine aus
k moglichen Handlungen ausgeiibt werden kann, muss ein vollstindiges Skript k" + 1
Simulationszustinde beinhalten. Fiir » = 5 und k = 5 sind es 3.126 Zustédnde, fiir
n = 5und k = 10 — bereits 100.001! Da die Skripte sehr schnell uniiberschaubar
werden, wird in der Praxis oft versucht, die Anzahl méglicher Handlungen wéhrend
der Simulation recht klein zu halten (Im Skript aus Abbildung 3.17 kann man sich
z.B. in jedem Simulationszustand zwischen maximal vier(!) Handlungsalternativen
entscheiden).

Im Gegensatz zur Skript-basierten Physiologiesimulation, wo die Handlungsfrei-
heitsgrade des Ubenden wihrend der Simulation stark eingeschriinkt werden miis-
sen, damit die SkriptgroBe tiberschaubar bleibt, soll die Physiologiesimulation fiir
das TCCC-Training in SGs dem Spieler moglichst viele Handlungsmdoglichkeiten
erlauben. Hiermit muss ein vollstdndiges Skript fiir ein TCCC-Szenario mit einem
Verletzten mindestens 43'® + 1(!) Zustinde beinhalten, wenn man die Anzahl der Sa-
nitdtsmaterialien, die EHBs mit sich im Riicksack tragen (laut Tabelle 2.2 — k = 43),
sowie alle Algorithmusschritte, die fiir die Behandlung nach TCCC benétigt werden
(laut Anhang A nur in der TCCC-Phase Tactical Field Care — mindestens n = 18),
mitberiicksichtigt. Abgesehen von der exorbitanten SkriptgroBe, wire so ein Skript so-
gar in einem nur leicht modifizierten Kontext nicht wieder zu verwenden (z.B. fiir die
Simulation eines neuen (dhnlichen!) Verletzungsmusters oder bei einem modifizierten
Behandlungsschritt des TCCC-Algorithmus). An diesem Beispiel wird deutlich, dass
die Skript-basierte Physiologiesimulation fiir das TCCC-Training in SGs zu aufwen-
dig und daher unpraktikabel wire. In dieser Situation ist ein Modell-basierte Ansatz
sinnvoller.

Physiologiesimulation hinter Mannequins und in 3D Serious Games

Vergleicht man den Aufbau der ersten Mannequin-Simulatoren mit heutigen Sys-
temen, stellt sich heraus, dass die Evolution der Mannequin-basierten Simulation
hauptséchlich durch die Anpassung der Mannequins an Anforderungen verschiedener
Anwendungsdomine getrieben wurde. Heutzutage existieren z.B. neben klassischen
ménnlichen Ganzkorper- auch Baby- und Schwangere-Mannequin-Simulatoren. Die
Ursachen solcher Entwicklung liegen darin, dass mit Hilfe spezialisierter Simulatoren
auf doménenspezifische und fiir die Ausbildung bedeutende (haptische!) Aspekte bes-
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ser als sonst eingegangen werden kann. Die Weiterentwicklung der Rechner-basierten
Physiologiesimulation hinter den Mannequins hat den Weg der Spezialisierung fiir
Anwendungsdominen nicht nachvollzogen. Hier flossen die Bemiihungen in die Ver-
einfachung der Simulationssteuerung ein. So wird die Skript-basierte Physiologiesi-
mulation heutzutage von allen Mannequin-Simulatoren unterstiitzt. Die Software zur
Simulatoren-Steuerung ist auBerdem wesentlich nutzerfreundlicher geworden, sodass
der Ausbilder jetzt auch alleine in der Lage ist, (sogar!) im manuellen Modus den
Simulator wie gewiinscht zu steuern, und gleichzeitig die Handlungen des Auszubil-
denden mitzuverfolgen.

Im Gegensatz zur gegenwirtigen Unterstiitzung der Skript-basierten Simulation
in Mannequins wird die Modell-basierte Physiologiesimulation nur von der Familie
ehemaliger METI-Simulatoren, welche man heute bei CAE erwerben kann, angebo-
ten. Der Grund, warum die Modell-basierte Simulation bei Mannequin-Simulatoren
nicht gefragt ist, liegt wahrscheinlich daran, dass die Physiologiesimulation mit Man-
nequins auch heute nur in Anwesenheit der Ausbilder betrieben wird. Ublicherweise
wollen die Ausbilder den Simulationsablauf stets selbst kontrollieren bzw. diesen nach
Bedarf spontan verdndern konnen. Auferdem miissen manche Handlungen am Man-
nequin, welche durch den Simulator nicht automatisch als solche erkannt werden, auch
heute manuell in das Steuerungsprogramm eingegeben werden. Eine Modell-basierte
Physiologiesimulation wire in solchen Umsténden eher hinderlich.

Das Physiologiemodell hinter den CAE Simulatoren, aber auch weitere der Auto-
rin bekannte multiple?® mathematische Physiologiemodelle (mit der Ausnahme von
HumMod) présentieren Teile proprietirer Software. Daher ist die Modelldokumenta-
tion dort 6ffentlich nicht zugénglich. Bei vielen 3D SGs fiir medizinisches Training ist
die Situation dhnlich. Die Spiele zeigen zwar Verletzte, welche von Spielern behan-
delt werden sollen. Es ist dennoch unklar, was hinter der Verletztensimulation in den
Spielen steht: ein Physiologiemodell oder ein Skript. In einer solchen Situation kann
die Verletztensimulation wie in VBS3 als ein Beispiel fiir die Physiologiesimulation
in 3D SGs dienen.

In VBS3 wird ein Charakter durch den Status der sog. Lebenskraft definiert: 100%
Lebenskraft bedeutet, der Avatar ist gesund; bei 0% Lebenskraft stirbt der Avatar. Die
Verletzungen und Behandlungen in VBS3 werden jeweils durch eine Funktion der
Zeit festgelegt, welche besagt, wie sich die Lebenskraft bei dieser partikuldren Verlet-
zung bzw. durch diese Behandlung in der Zeit verdndert (sinkt/steigt). Diesbeziiglich
kann die Verletztensimulation in VBS3 als eine Erweiterung der Skript-basierten Si-
mulation gesehen werden. So sind die Simulationszustinde in der klassischen Skript-
basierten Simulation statisch, da sich die Parameter in einem Simulationszustand nicht
verdndern. In VBS3 veridndert sich der Lebenskraft-Parameter zwar innerhalb eines

28 Multiple Modelle beriicksichtigen mehrere Transporttypen in menschlichem Organismus (Abschnitt 3.2)
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Simulationszustands, aber die Parameter-Dynamik hédngt nicht von den abgebildeten
physiologischen Prozessen ab, sondern vom Simulationszustand selbst und von der
Zeit, wie lange innerhalb des Zustandes simuliert wird.

Eignung existierender Physiologiemodelle fiir die Unterstiitzung des TC3-Trainings
in mobilen Serious Games

Durch die Literaturrecherche konnte festgestellt werden, dass alle der Autorin bekann-
ten Physiologiemodelle (auch bei der Physiologiesimulation in Mannequins) ihren
Ursprung in Fukui-Smith’schem und Guyton’schem Physiologiemodell haben.

Mit dem Fukui-Smith’schen Modell werden die Effekte der Halothan-Aufnahme
auf die Parameter des Herz-Kreislaufsystems simuliert. Dabei sind die Konzentratio-
nen des eingeatmeten Halothans in verschiedenen Gewebetypen entscheidend, weil
durch diese der Effekt auf das Herz-Kreislaufsystem vorbestimmt wird. Infolgedes-
sen wird der ganze Korper im Fukui-Smith’schen Modell in wenige Kompartimente
(vor allem) nach dem Gewebetyp (Fett, Muskeln usw.) eingeteilt. Die Relationen
zwischen den Konzentrationen von Halothan im Gewebe und den Parametern des
Herz-Kreislaufsystems wurden durch lineare Funktionen definiert. Man ,,durchblute-
te* die Kompartimente nach einer vereinfachten Version der Navier-Stokes-Gleichung
und simulierte dadurch den Transport und die Verteilung des eingeatmeten Halo-
thans in verschiedenen Geweben. Der Kern des Fukui-Smith’schen Modells kann
grundsitzlich nach einer Anpassung an die TCCC-Anforderungen bei der Simulation
medikamentoser Therapie (Pharmakokinetik und -dynamik) eingesetzt werden. Eine
der Anpassungen wire z.B. die Beriicksichtigung einer neuen Aufteilung der Kom-
partimente, die ,,durchblutet* werden. Eine neue Kompartimenteaufteilung wére hier
unabdingbar, weil mittels des Korpermodells von Fukui und Smith keine Relationen
mit der Semantik ,,distal/proximal® abbildbar sind. Diese Relationen werden u.a. bei
der Modellierung der Tourniquet-Wirkung gebraucht.

Das Guyton’sche Modell bildet durch integrierte negative Riickkopplungsschleifen
physiologische Kompensationsmechanismen zur Blutdruckkontrolle ab. Dabei sind
die Mechanismen langfristiger Natur, d.h. sie entfalten ihre Wirkung erst nach mehre-
ren Tagen. Durch den TCCC-Algorithmus behandelte Verletzungen verlaufen dagegen
akut, sodass denkbare Simulationsszenarien (vor allem fiir das EHBs-Training in den
ersten zwei TCCC-Phasen) sehr wahrscheinlich hochstens wenige Stunden dauern
werden. Also wiirden die Kompensationsmechanismen des Guyton’schen Modells in
solchen Szenarien gar nicht zum Tragen kommen konnen. Ferner bildet das Guy-
ton’sche Modell die Dekompensationsphase nicht ab. Spitestens bei der Simulation
todlich verlaufender Verletzungen wird es zu einem Problem. In diesem Sinne stellt
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sich das Guyton’sche Modell fiir das Training nach dem TCCC-Algorithmus eher als
ungeeignet.

Es ist wichtig zu erwihnen, dass die Modellierungsziele beider Modelle sich
von dem Modellierungszweck eines Physiologiemodells, welches das TCCC-Training
ohne(!) Ausbilder unterstiitzen soll, grundlegend unterscheiden. So kann das auto-
matische Feedback-System, welches den Ausbilder in SG ersetzen soll, nur solche
Informationen auswerten, die im Physiologiemodell explizit abgebildet wurden. In-
folgedessen muss das Physiologiemodell nicht nur (patho-)physiologische Prozesse
im menschlichen Korper abbilden, sondern auch viele anderen Aspekte: Z.B. die
Sanitdtsmaterialien als Gegenstinde, die der Spieler fiir Behandlungen braucht; die
Wirkungsprinzipien der Sanitdtsmaterialien; die TCCC-Traumata u.v.m. Alle diesen
Konzepte fehlen im Guyton’schen und im Fukui-Smith’schen Modell. Hinzu kommt,
dass die beiden Modelle anhand weniger Szenarien, die mit TCCC-Szenarien nicht
vergleichbar sind, kalibriert und validiert wurden. Ob ihr Verhalten angesichts evtl.
Anpassungen an die TCCC-Anforderungen immer noch valide bleibt, ist unklar. So
stellt es sich heraus, dass keines der existierenden Modelle fiir die Physiologiesimula-
tion in einem SG zum TCCC-Training ohne Ausbilder geeignet ist. Fiir diesen Zweck
muss ein neues Physiologiemodell entwickelt werden.
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Kapitel 4

Grundaufbau

4.1 Vitalparameter, Vitalsysteme und Vitalzeichen

Vitalparameter, Vitalsysteme und Vitalzeichen reprasentieren elementare Bausteine
des Physiologiemodells. Da Mediziner diese Begriffe mit einer abweichenden Be-
deutung als hier in der Arbeit nutzen, wird an der Stelle erldutert, was man im
Physiologiemodell darunter tatsdchlich versteht.

Vitalparameter  sind alle denkbaren Modellparameter, welche einen Bezug zu den
im Modell abgebildeten physiologischen Prozessen aufweisen. Beispiele dazu: der
Atemzugvolumen- und der Atemfrequenz-Vitalparameter zur Abbildung der Atmung,
oder Diffusionskoeffizienten fiir Reprisentation des O, und CO;-Austausches in den
Lungen.

Vitalsysteme  bilden im Physiologiemodell sowohl

* die Regulationsmechanismen des menschlichen Korpers ab, wie etwa den Baro-
rezeptorreflex im Herz-Kreislauf-Vitalsystem, der den Erhalt eines konstanten
arteriellen Blutdruckes unterstiitzt, als auch

* die im Korper stattfindenden physikalischen Prozesse, wie etwa die Konvektion
beim thermodynamischen Haushalt.

Die Vitalsysteme bauen auf Vitalparametern auf. Sie konnen aktuelle Werte der Vi-
talparameter verdndern und dadurch verschiedene Prozesse im Organismus aktiv be-
einflussen.

Manche Vitalsysteme enthalten Replika menschlicher Organe. In diesem Sinne sind
Vitalsysteme Organsystemen des menschlichen Korpers dhnlich. Die modellierten
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Organe sind: das Herz, die Lunge, der Pleuraspalt und das Gefid3system. Abbilden
weiterer Organe ist jederzeit moglich.

Das Modell beinhaltet sechs Vitalsysteme: das motorische, kardiovaskulire, respi-
ratorische, endokrine, sensorische System sowie das System zur Temperaturregulati-
on.

Vitalzeichen — ermoglichen Modellnutzern, den aktuellen Zustand simulierter Patien-
ten zu beurteilen, Diagnosen zu stellen sowie Reaktionen der Verletzten auf durchge-
fiihrte Behandlungen zu beobachten. Man kann den Stand der Vitalzeichen wihrend
der Simulation aktiv abfragen (z.B. die Behandlung Puls fiihlen ausfiihren) oder passiv
beobachten (z.B. feststellen, dass der Verletzte mit der Zeit blasser wird).

Vitalzeichen bauen auf Vitalparametern auf. Die aktuellen Werte der Vitalzeichen
konnen aber von den aktuellen Werten ihnen zugrunde liegender Vitalparameter ab-
weichen, wie es bei dem Vitalzeichen Herzfrequenz der Fall ist. Dieses Vitalzeichen
wird dem Modellnutzer nach der Ausfithrung der BehandlungsmalBBnahme Herzfre-
quenz auszdhlen ausgegeben. Um den Wert des Vitalzeichen zu ermitteln, werden
zwei Vitalparameter gebraucht: der aktuelle lokale Blutdruck an der Messstelle und
die aktuelle Herzfrequenz. Wenn der lokale Blutdruck einen bestimmten Schwell-
wert unterschreitet, wird der Puls dort nicht tastbar, mit der Konsequenz, dass man
auch die Herzfrequenz dort nicht auszédhlen kann. In diesem Fall nimmt das Vital-
zeichen Herzfrequenz den Wert unbestimmt an und nicht den eigentlichen Wert des
Herzfrequenz-Vitalparameters.

Das Vitalzeichen-Design, vor allem die Auswahl der Werttypen, welche Vital-
zeichen annehmen kdnnen, wird durch das jeweilige Ausgabemedium fiir Simulati-
onsergebnisse vorbestimmt. Man stelle sich das Vitalzeichen, welches die Stirke der
Hautblasse wiedergibt, vor. Es kann als eine Zahl (z.B. aus dem Bereich [0; 1] mit
der Abstufung von 0 — fiir normale Hautfarbe bis 1 — fiir stark ausgeprigte Blisse),
ein linguistischer Ausdruck (z.B. ,,Der Verletzte ist sehr blass*), oder auch als eine
graphische Textur mit der entsprechenden Farbe, dargestellt werden. Wichtig dabei ist,
dass die Modellnutzer die Semantik ausgegebener Vitalzeichen grundsétzlich korrekt
interpretieren kdnnen, um weitere Entscheidungen hinsichtlich des Behandeln nach
TCCC zu treffen.

4.2 Modellschichten

Wie in Abbildung 4.1 gezeigt, besteht das Physiologiemodell aus drei Schichten:
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Abb. 4.1: Drei Schichten des Physiologiemodells

* die mittlere Schicht beinhaltet den Modellkern und dient somit als Grundlage
fiir alle anderen Modellteile. Hier werden alle Vitalparameter und Vitalsysteme
mitsamt deren Verhaltensweisen beschrieben. Die modellierten Organe sowie
andere fiir die Simulation notwendige Teile des Organismus gehoren ebenso zu
dieser Modellschicht;

* die obere Schicht wird fiir die Kopplung des Modells an das Ausgabemedium
fiir Simulationsergebnisse genutzt. Aktuell ist diese Schicht an 3D-Spiele-Welten
angepasst. Hier ist vor allem die Spielmechanik, welche die Schnittstelle zur
Simulation definiert, wichtig:

— Mit welchen Geriten wird die Simulation gesteuert? Mit der Maus, der Tas-
tatur, dem Touchscreen, dem Girosensor?

— Wie werden die Anfragen an das Modell wihrend der Simulation vorgenom-
men? Durch Meniis im Spiel? Wie sehen diese aus? An welchen Stellen sind
welche Anfragen moglich?

— Wie und was kann wihrend der Simulation ausgegeben werden? Text-/Ton-
/Bildausgabe, Graphiken, animierte 3D-Avatare?

Zur oberen Schicht sind auch alle Vitalzeichen sowie das Korpermodell hin
zugeordnet, damit beide den Modellnutzern stets zugreifbar bleiben;

* die untere Schicht beinhaltet Modelle simulierter Verletzungen und der Behand-
lungsmaBnahmen. Weiterhin wird hier die Auenumgebung, in welcher der Pati-
ent sich befindet, modelliert:
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— TC3-Verletzungen: Bei der Simulation eines Erwachsenen ohne Traumata be-
findet sich das Physiologiemodell in einem Gleichgewicht. Eine hinzugefiigte
Verletzung beeinflusst auf einer bestimmten Weise ausgewihlte Vitalparame-
ter im Modell und das Gleichgewicht bricht zusammen. Das Modell reagiert
darauf mit dem Einschalten der Regulationsmechanismen in betroffenen Vi-
talsystemen;

— Behandlungsmafinahmen: Das Funktionsprinzip modellierter Rettungsma@-
nahmen ist jenem der Verletzungsmodelle dhnlich. Wie bei Traumata wirkt
korrekte Ausfithrung einer Malnahme auf einige Vitalparameter, indem sie
u.a. deren aktuellen Werte veridndert. So konnen durch Verletzungen verur-
sachte negative Effekte nach entsprechender Behandlung durch diese positiv
beeinflusst bzw. komplett aufgehoben werden;

— Aupenumgebung: Ahnlich der Wirkung von Traumata und RettungsmafBnah-
men beeinflussen Parameter der AuSenwelt die Vitalparameter des Physiolo-
giemodells: z.B. eine niedrige Aulentemperatur beschleunigt die Auskiihlung
des Verletzten.
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Kapitel 5

Motorisches System

Das motorische System setzt sich aus Knochen, Gelenken, Bindern und Muskulatur
zusammen. Seine Funktion besteht in der Stiitzung des Skelettsystems (Stiitz- und
Haltemotorik) und Ausfiihrung zielgerichteter Bewegungen (Zielmotorik).

Das motorische Vitalsystem reprisentiert in der ersten Linie den Korper des Ver-

letzten. Das explizite Korpermodell beinhaltet Abbildungen der Knochen sowie ver-
schiedener Korperteile mit Gelenken und Hautregionen. Das Korpermodell ermog-
licht:

eine prizise Positionierung der Korperteile entsprechend der simulierten Szena-
rien (z.B. Verletzter liegt auf dem Bauch; oder Beine hoch heben als eine der
moglichen Behandlungsmafinahmen);

eine prizise Positionierung der Traumata auf dem Verletzten bei der Szenario-
Definition (z.B. Schusswunde in der Mitte des linken Oberarms);

eine Simulation bestimmter Szenarien mit kritischen Lerninhalten (z.B. Szenari-
en, in welchen die Unwirksamkeit eines am Knie angelegten Tourniquets gelernt
werden soll);

eine exakte Positionierung auf dem Korper angewendeter Gegenstinde (z.B. Tour-
niquet anwenden im oberen Drittel des linken Oberschenkels);

eine Beriicksichtigung der Grofle freier sowie mit der Kleidung bedeckter Kor-
peroberflache bei der Simulation der Temperaturregelung;

ein Einbinden der Parkland-Formel mit Beriicksichtigung der Fldche verbrannter
Haut;

eine Berechnung der Moglichkeit zur selbststindigen Fortbewegung des Verletz-
ten.
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5.1 Korperteile und Gelenke

Der Bewegungsapparat gliedert sich im Modell nach

* Korperteilen: Kopf, Hals, Thorax, Abdomen, obere Extremititen mit Ober-, Un-
terarmen und Hinden, und untere Extremititen mit Ober-, Unterschenkeln und
Fiilen; und

* Gelenken: Ellenbogen, Handgelenke und Knien.

Wie Abbildung 5.1 zeigt, wird menschlicher Korper auf eine baumartige Struktur
abgebildet. Mithilfe der Parameter:

YparentBodypart,bodypart=x fir Verweise auf Eltern- und

YchildBodypart,bodypart=x fr Verweise auf Kinder-Knoten

werden Korperteile und Gelenke miteinander verbunden. Die Parameter nutzt man
auch, um die Beziehungen distal und proximal zwischen den Teilen des Korpermodells
festzulegen.

N

Forearm

[ Lower leg ] [ Lower leg ]
(ron ) [ )

Abb. 5.1: Verlinkte Korperteile und Gelenke

Bei manchen Traumata, wie etwa bei Amputationen, werden Korperteile dem
Verletzten abgetrennt. Der Parameter Ypresence bodypart=x bildet diesen Zusammenhang
im Modell auf der Ebene der Korperteile ab. Dem Parameter kann ein Wert aus der
Menge {exists, does not exist} zugewiesen werden. Der Wert hiingt davon ab, ob der
entsprechende Korperteil aktuell im Korpermodell existiert.
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Bei inneren Blutungen kann sich das verlorene Blut im Korper ansammeln. Wie viel
Blutvolumen in jeden Korperteil maximal einflieBen kann, wird fiir jeden Korperteil
durch den Parameter VimaxinnerBleeding,bodypart=x definiert. Aktuell werden die Instanzen
des Parameters mit Werten aus Tabelle C.2 am Anfang der Simulation initialisiert.
Sie bleiben wihrend des Simulationslaufs konstant.

5.2 Skelett

Uber eine anatomisch korrekte Abbildung des Skeletts verfiigt das Physiologiemodell
nicht. Es wird lediglich angenommen, dass Korperteile Knochen beinhalten. Diese
konnen entweder intakt oder gebrochen sein. Dieser Zusammenhang wird fiir je-
den Korperteil durch den Parameter YgeletonState,bodypart=x mit Werten aus der Menge
{intact, broken} definiert.

5.3 Haut

Die Haut eines erwachsenen Menschen bedeckt durchschnittlich die Oberfliche von
1.5 bis 2 m?. Sie setzt sich aus drei Gewebeschichten zusammen: aus der Epidermis
(Oberhaut), aus der Dermis (Lederhaut) und der Subkutis (Unterhautfettgewebe). Die
Epidermis ist an einigen Regionen (z.B. den Augenlidern) nur zirka 0.05 mm dick und
kann an den Fu3sohlen eine Dicke von 1 mm erreichen. Die Dermis ist durchschnittlich
10-mal dicker als die Epidermis [3, S.350].

Im Modell wird die Haut auf mehrere Hautregionen verteilt. Diese Hautpartien
sind mit entsprechenden Korperteilen und Gelenken assoziiert. Abbildung 5.2 zeigt
die Positionen der Hautregionen auf dem Korpermodell des Verletzten.

Jede Hautregion wird durch ihre Flichengrofe mit dem Parameter Sin region=x und
durch ihre durchschnittliche Dicke mit dem Parameter dsyin region=x beschrieben. Der
letzte wird mit dem Wert zwischen 0.55—-11 mm initialisiert.

Tabelle C.3 listet im Modell (siehe auch Abbildung 5.2) definierte Hautregionen
auf. Dabei sind die Werte fiir HautflichengroBe jedes Korperteils (zweite Tabellenspal-
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te) aus dem Lund-Browder-Diagramm! abgeleitet.2 Die Werte fiir die Hautflichen-
grofe jeder einzelnen Hautregion (letzte Tabellenspalte) représentieren im Modell
gemachte Annahmen.

FlachengroBen der Hautregionen werden bei der Initialisierung des Modells so
gewihlt, dass ihre Summe der gesamten HautflichengroBe Sqin gleicht (Wertinitiali-
sierung zwischen 1.5-2.0 m?).
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Abb. 5.2: Position der Hautregionen auf Korperteilen

1 Das Lund-Browder-Diagramm wurde in 1944 ver6ffentlicht und wird bis heute in der Notfallmedizin
zum Abschitzen der Verbrennungsfliche bei Patienten verwendet [116].

2 Das Addieren aller Zahlen auf dem Diagramm ergibt 101%. Damit die Summe 100% wird, beriicksichtigt
das Modell die Korperoberfldche im Genitalbereich (1%) nicht.
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Kleidungsstiicke, der Inhalt des Rettungsrucksacks sowie andere Gegenstinde kon-
nen wihrend der Simulation auf dem Korpermodell platziert bzw. von ihm entfernt
werden. Sowohl dies als auch manche Verletzungen konnen das Aussehen der Haut
veridndern. Deswegen verwaltet das Modell den Status aller Hautregionen und aktua-
lisiert betroffene Hautpartien nach der Ausfiihrung jeder Interaktion bzw. nach dem
Hinzufiigen einer neuen Verletzung.

5.4 Korperhaltung und Positionen der Korperteile

Das Modell bildet die Korperposition des Verletzten durch den Parameter Yposture body
ab. Der Verwundete kann auf dem Bauch, dem Riicken, auf der linken bzw. rechten
Seite liegen, auf dem Boden sitzen oder stehen. Weiterhin kann er in die stabile Seiten-
lage nach links bzw. nach rechts eingebracht werden. Entsprechend eingenommener
Position nimmt der Yosture,body-Parameter einen Wert aus der Menge

{lying on the front, lying on the back, lying on the left side,
lying on the right side, is upright, is sitting}

ein.

Korperpositionen konnen durch die Kopfstellung sowie durch verschiedene Posi-
tionen der Extremitédten zusitzlich variiert werden. Fiir die Kopfstellung wird der Pa-
rameter Yposture head UNd fiir die Position unterer Extremitéten der Parameter Yposture,legs
in das Modell eingefiihrt. AuBer einer frontalen Position kann der Kopf iiberstreckt
bzw. lateral gedreht werden, sodass Yposure head €inen Wert aus der Menge

{normal position, head-tilt position, head turned to left, head turned to right}

annimmt. Beine kdnnen im Liegen hochgezogen werden. Dann besitzt Yposture legs €inen
dieser Werte: {normal position, legs up position}.

Manche Korperpositionen schlieen sich gegenseitig aus. Das Modell aktualisiert
die Korperhaltung des Verletzten nach den Regeln aus Tabelle 5.1.

5.5 Fortbewegung

Das motorische Vitalsystem berechnet stets, ob der Verletzte sich selbststindig fort-
bewegen kann. Hierzu nimmt das System an, dass der Patient nur dann dazu in der
Lage ist, wenn er bei Bewusstsein ist und seine unteren Extremitédten durch Traumata
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Tabelle 5.1: Mogliche gleichzeitige Positionen des Korpers und der Korperteile sind durch X gekenn-
zeichnet

w | Kopf Beine
Position frontal iiber-  nach nach normal hoch

streckt links rechts
Bauch X X X X
liegen Riicken X X X X X X
g Seite links | X X X
Seite rechts |X X X
sitzen X X X X X
stehen X X X X X
stabile links X X
Seitenlage rechts X X

nicht schwer beschidigt wurden. So wird der Parameter YapleTomove mit Werten aus
{able to move, do not able to move} entsprechend der Regeln aus Tabelle 5.2 aktuali-
siert.

Tabelle 5.2: Bedingungen zur selbstéindigen Fortbewegung des Verletzten

Verletzter Bewusstseinsgrad Bein(e) Fortbewegung
YiiveState Yawareness frakturiert abgerissen YableToMove

dead cee s s do not able to move
# dead unresponsive s s do not able to move
# dead pain S S do not able to move
# dead voice nein nein able to move

# dead alert nein nein able to move

5.6 Zusammenfassung

Vitalsystem: Motorisches System

Zweck: — Reprisentation menschliches Korpers mit Korperteilen,
Gelenken, Knochen und der Haut
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Vitalparameter:

Vitalzeichen:

abhingige Mo-
dellabschnitte:

ist abhédngig von:

— Berechnung der Moglichkeit zur selbstidndigen Fortbewegung
des Verletzten

— Abbildung der Korperhaltung mit unterschiedlich positionier-
ten Korperteilen

— Verweise auf Eltern-Knoten des Korperteils x

Y, parentBodypart,bodypart=x

— Verweise auf Kinder-Knoten des Korperteils x

Y childBodypart,bodypart=x

— Présenz des Korperteils x im Koérpermodell

Ypresence,bodypart=x € {€Xists, does not exist}

— Das maximale Blutvolumen, welches bei inneren Blutungen in
den Korperteil x einflieBen darf VinaxinnerBleeding,bodypart=x m3

— Zustand der Knochen im Korperteil x,

YskeletonStatc,bodypaIt:x € {intact, brOken}

— Gesamtflichengrofe der Haut Sgin, m?

— Fiir jeden Korperteil: Die Liste mit dem Korperteil assoziierter
Hautregionen

— FlichengroBe der Hautregion x Sgkin region=x- m?2

— Durchschnittliche Hautdicke der Hautregion x dgkin,region=x, M
— Korperposition Yposwre,body € {Iying on the front,

lying on the back, lying on the left side, lying on the right side,
is upright, is sitting }

— Kopfposition Yposture,nead€ {normal position,

head-tilt position, head turned to left, head turned to right}

— Position der Beine

Yposturelegs € {normal position, legs up position}

— Moglichkeit zur selbstindigen Fortbewegung des Verletzten
YableToMove € {able to move, do not able to move}

— 3D Korpermodell mit Hauttexturen fiir alle Hautregionen

— das Vitalsystem zur Temperaturregelung (Kapitel 11)
— alle Organe sowie alle Erste-Hilfe-Mallnahmen, da diese auf
hier definierten Hautregionen ausgefiihrt werden

— der Vitalparameter YypleToMove hdngt von den Vitalparametern
Yawareness UNd Yiivestate des Nervensystems ab (Kapitel 9)

— alle duBeren Verletzungen veridndern Texturen betroffener
Hautregionen
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— Hauttexturen werden weiterhin von den Vitalzeichen Zcyanosis
(Abschnitt 6.1.5) und Zjeness (Abschnitt 6.4.2.1) modifiziert
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und die Quelle ordnungsgemil} nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
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Kapitel 6

Kardiovaskuléres System

Ein intakt funktionierendes Herz-Kreislaufsystem ist {iberlebenswichtig:

» Mit seiner Hilfe werden O, und Nihrsubstrate zu den Korperzellen angeliefert und
die Abfallprodukte des Stoffwechsels sowie CO, von den Zellen abtransportiert;

* Mit dem flieBenden Blut werden Hormone im Organismus verteilt, sodass che-
mische Kommunikation zwischen spezialisierten Organen stattfinden kann;

* Das kardiovaskuldre System kontrolliert die Intensitédt der Hautdurchblutung und
schiitzt dadurch den Korper vor eventueller Auskiihlung oder Uberhitzung.

Das System besteht aus dem Herzen, dem Netz der Blutgefidlle und dem Blut. In
Erfiillung seiner physiologischen Funktionen wird das Herz-Kreislaufsystem durch
das autonome Nervensystem und die Niere reguliert.

Das kardiovaskuldre Vitalsystem bildet das Herz, die Blutgefid3e und das Blut als
Teile des Physiologiemodells ab. Die umgesetzte Kreislaufregulation baut auf

e dem Mechanismus der kurzfristigen Blutdruckregulation (der Barorezeptorre-
flex);

¢ dem Frank-Starling-Gesetz zur Bestimmung der Auswurfleistung des Herzens;

* dem Hagen-Poiseuille-Gesetz zur Beschreibung der Blutstromung im Gefisys-
tem und

e dem Mechanismus zur Regelung der Gewebeversorgung mit O, und der Entsor-
gung des CO,

auf.

© Der/die Autor(en) 2020

J. Hofmann, Ein Physiologiemodell fiir Tactical Combat
Casualty Care Training in mobilen Serious Games,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-30202-3_6
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6.1 Blut
6.1.1 Blutvolumen

Im Modell wird zwischen dem normalen Blutvolumen Vyjood normal, dem Blutvolumen
am Anfang der Simulation (Zeitpunkt #9) Vpjood,0 und dem Blutvolumen an einem
Zeitpunkt #; > to wihrend der Simulation Vyjo0q; unterschieden.

Das normale Blutvolumen wird durch die Formel

Vblood,normal = kvblood * Mpatient (6.1)

berechnet, wobei kv, — eine Konstante! und mpaiens — das Korpergewicht représen-
tieren. Mpaient Wird aus Brocascher Formel

Mpatient = hpatienl - 100 6.2)

berechnet, wobei /paieny — die KorpergroBe? darstellt.
Das Modell verwendet Vyjoodnormal als eine Referenz bei der Initialisierung des
Blutvolumens am Anfang der Simulation, so dass:

Vblood.normal ~ bei einem gesunden Menschen

Vblood,0 = (6.3)

a,a € R*% in allen anderen Fillen.

Aktive Blutungen, Brandwunden und dem Patienten gegebene Fliissigkeiten (z.B.
Infusion) beeinflussen das aktuelle Blutvolumen:

Volood,i = Vblood,0 — Vbleeding,i = Vourn,i + Vinfusion,i- (6.4)

Hierbei sind Vpieeding,i und Vipum,i — durch Blutung(en) bzw. durch Verbrennung(en)
verlorenes Blutvolumen; Vigfusioni — durch Infusion(en) gewonnene Fliissigkeit. Die
Ableitungen fiir Vojeeding,i» Vourn,i Und Vinfusion,i werden in Abschnitten 12.1.4, 12.1.5
und 12.2.2 beschrieben.

b kVi00a=70 ml Blut- kg~! Korpergewicht [117, S.355]
2 hpatient Wird nach [117, S.237] mit einem Wert aus dem Intervall [150; 180] cm initialisiert
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6.1.2 Sauerstofftransport

6.1.2.1 Sauerstofftransportkapazitdt

O, wird mittels in den Erythrozyten vorhandenen Himoglobin (Hb) gebunden und
zum Gewebe transportiert. Um das O,-Volumen zu beschreiben, welches das gesamte
Blut binden kann, wird der Begrift O,-Transportkapazitiit des Blutes eingefiihrt. O;-
Transportkapazitét entspricht dem O,-Volumen im Blut bei dessen maximalen Hb-
Sattigung mit O,.

O,-Transportkapazitiat C,0;, kann durch die Hiifner-Zahl® (kgno) und die Hb-
Masse berechnet werden:
C,02 = kpvo - mup (6.5)

wobei die vorhandene Hb-Masse entspricht:
mup = [Hb] - Vbiood- (6.6)

Hierbei ist [Hb] — die Hb-Konzentration im Blut. Aus (6.5) und (6.6) berechnet das
Modell die Sauerstofftransportkapazitit im Zeitpunkt ¢#;:

Cu02i = knpo * Chb,i * Vblood,i (6.7)

Ein Trauma oder ein anderes Ereignis kann im Modell die O,-Transportkapazitit
beeinflussen. Beim himorrhagischen Schock z.B. sinkt C,0> infolge des Blutverlus-
tes. Umgekehrt erhoht sich C,0» nach Verabreichung der Blutkonserven, weil die
Masse des fiir den Sauerstofftransport verfiigbaren Himoglobins ansteigt. Um wih-
rend der Simulation die Wertverdnderungen des C, O, leichter beobachten zu kdnnen,
berechnet das Modell den Wert fiir relative Sauerstofftransportkapazitit:

CaOZi
c,0 vej= ——————— 6.8
a 2relative,i Ca OZnormal- ( )
Dieser Wert zeigt, wie die aktuelle O,-Transportkapazitit C,O,; von der Transport-
kapazitit unter normalen Bedingungen C,Oonormar abweicht. Hierzu berechnet das

3 Hiifner-Zahl besagt, wie viel O, 1 Gramm Hb unter normalen Bedingungen an sich binden kann. Die
Zahl wird unter Laborbedingungen ermittelt. kgpo = 1.34 ml O, - 1 g" Hb [118, S.744]
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Modell C,O02normal Wie in (6.7), nachdem die Normwerte fiir Himoglobinkonzentra-
tion und Blutvolumen am Simulationsanfang initialisiert wurden.4

6.1.2.2 Sauerstoffsdttigung des Hidmoglobins

Maximale tatsdchliche Hb-Sittigung mit O, entspricht ca. 97%, da nicht alles Hb
fiir die Sauerstoffbindung unter physiologischen Bedienungen zur Verfiigung steht.
Es finden sich immer Spuren von Methdmoglobin und CO-Hémoglobin, welche nicht
oxygeniert werden konnen. [119, S.276]

Bei der Initialisierung des Modells werden die Werte fiir normale und maximale
Hb-Séttigung mit O, wie folgt eingestellt:

SxOZnormal = Sx02max =0.97.

Die Sauerstoffsittigung des Himoglobins wird im Modell durch die Gasdiffusion in
Mikrozirkulationsbereichen des Kreislaufsystems bestimmt. Das tatsdchliche im Blut
gespeicherte Sauerstoffvolumen Vo, piood bei variabler O,-Sittigung S, O» gleicht:

Vo,,blood = Ca02 - $x02. (6.9)
Unter Beriicksichtigung (6.7) ist
V0,.blood = kubo + [Hb] - Vpiood * SxO2. (6.10)

Daraus folgt, dass
Vo, .blood

kpo - [HDb] - Voiood-

Die Organe entnehmen dem Blut im Modell unterschiedlich viel O,, sodass dessen

0,-Sittigung in verschiedenen Bereichen des Blutgefdinetzes unterschiedlich ausfal-

len kann. AuBerdem mischt das Modell von Organen zum Herzen zuriickflieBendes

Blut in Sammelgefidlen zusammen. Das resultierende S, 0, wird nach Formel (6.9)
wie folgt:

S50, =

6.11)

4 Hb-Konzentration im Blut eines gesunden Mannes variiert zwischen 140-180 g Hb- 17! Blut[119, S.225]
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M=

VOzj
=1

S,0;5 = 6.12)

M=

CaOs
Jj=1

berechnet, wobei n — die Anzahl zusammengefiihrter Gefifle préisentiert.

6.1.2.3 Hdmoglobinkonzentration

Fliissigkeitsgabe, wie etwa Legen einer Infusion, veréndert die Himoglobinkonzentra-
tion im Blut. Nach (6.4) addiert das Modell hinzugefiigte Fliissigkeiten zum aktuellen
Blutvolumen hinzu. Da die Himoglobinmasse my, dabei konstant bleibt, wird der
Wert fiir [Hb] mit Beriicksichtigung (6.6) fiir die Simulationszeit #; wie folgt aktuali-

siert:

Vblood,i-1

Chb,i = Chb,i-1 - (6.13)

Vblood,i

6.1.3 Kohlendioxidtransport

Die CO,-Konzentration im Blut wird im Modell mithilfe des Henry-Dalton-Gesetzes
bestimmt. Nach dem Gesetz gleicht die Konzentration des im Blut gelosten CO5:

[CO:] = Aco, - Pco, (6.14)

wobei Aco, — der Bunsen-Loslichkeitskoeffizient fiir CO, und Pco, — Kohlendioxid-
partialdruck sind. Da fiir Plasma unter 37°C

Aco, =5ml-1"" - kpa™!
betrigt [120, S.134], und Pco, des arteriellen Blutes
Pco, =5.32kPa
ist [119, S.282], gleicht [CO;] im arteriellen Blut nach (6.14)
26.6 ml CO, - 17! Blut.

Da nach [119, S.282] nur ca. 5% des CO, physikalisch geldst im Blut transportiert
werden, enthilt 1 Liter Blut insgesamt ca.
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26.6 - l;ﬂ =532 ml COs.

Mit diesem Wert initialisiert das Modell entsprechende Parameter fiir CO,-Konzentra-
tionen:
Ccoynormal = Cco,0 = 532 ml CO; - 17! Blut

Im Laufe der Simulation wird Cco, vom Modell kontinuierlich aktualisiert. Dabei
bestimmen die Verstoffwechslung des O, im Gewebe und der Gasaustausch in der
Lunge das Gesamtvolumen von CO; im Blut. Falls das CO,-Volumen sich auf AVco,
verindert, wird ein neuer Wert fiir CO,-Konzentration im Zeitpunkt #; des Simulation
wie folgt berechnet:

AVco,

Vblood,i

Ccoyi = Ceoyi1 = (6.15)
Wenn das Blutvolumen sich infolge der Verletzungen oder nach einer ausgefiihrten
Behandlung dndern, berechnet das Modell analog zu (6.13) ebenfalls einen neuen
Wert fiir CO,-Konzentration:

Vblood,i-1

Cco,i = Ccoyi-t ST (6.16)
blood,i

6.1.4 Blutviskositdt

Das FlieBverhalten des Blutes wird im Modell durch das Hagen-Poiseuille-Gesetz
beschrieben (siche (6.26)). Das Gesetz gilt fiir laminare Stromung Newtonscher
Fliissigkeiten, deren Viskositit eine konstante Materialeigenschaft ist und nur von
Temperatur abhingt.> Infolgedessen wird die Blutviskositidt im Modell mithilfe der
Andrade-Gleichung fiir die dynamische Viskositit von Reinstoffen bestimmt [121]:

1
n=ky-e Ipatient 6.17)

wobei 17 — dynamische Blutviskositit; k, — eine Konstante und #,aene — die Korper-
kerntemperatur (Temperatur des Blutes) sind.
Anfangs initialisiert das Modell den Normwert fiir die dynamische Viskositit mit

5 In Realitit ist das Blut keine Newtonsche Fliissigkeit. Die Blutviskositit hdngt nicht nur von der Tempe-
ratur, sondern auch von der Stromungsgeschwindigkeit, dem Hédmatokrit, der Erythrozytenaggregation,
der Deformierung der Erythrozyten und dem Durchmesser des durchstromten Gefifles ab (Fahraeus-
Lindqvist-Effekt)
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Thormal = 3.5 mPa - s

welches nach [119, S.188] einer Blutviskositit in grolen Gefilen mit normalem
Hématokrit und bei hohen Schubspannungen entspricht. Daraus berechnet das Modell
nach (6.17) die Konstante k:

1
ka = Mnormal * € tpatient,normal . (618)

Zu jedem Zeitpunkt der Simulation wird der Blutviskositit-Parameter n7 abhéingig von
der aktuellen Korpertemperatur nach (6.17) aktualisiert.

6.1.5 Zyanose

Zyanose ist ein hdufiges Hypoxie-Syndrom. Steigt die Sauerstoffaufnahme in ka-
pillarem Blut so hoch, dass mehr als 50 g Hb/l Blut als Deoxyhdmoglobin (Hb™)
vorliegen, farbt sich die Haut bldulich. Dies wird vor allem an oberfldchlich liegenden
Kapillarbetten von Lippen, Nigeln, Ohren sowie im Bereich der Mundschleimhaut
und Zunge sichtbar [119, S.309].

Unter der Annahme, dass das Blut ausschlielich Oxyhimoglobin (HbO;) und Hb™
enthilt, kann seine Sauerstoffsittigung durch

HbO,

S.0y= ——"2
2~ HbO, + Hb-

definiert werden. Weil nach (6.6) die Hb-Gesamtmasse
Mmubo, + Mup- = [Hb] - Vhiood
entspricht, folgt, dass die Masse des Deoxyhdmoglobin
myy- = [Hb] - Vbiood - (1 = $x02)

ist und seine Konzentration [Hb™]
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Abb. 6.1: Funktion zur Bestimmung des Zyanose-Vitalzeichens

[Hb™] = [Hb] - (1 - §,07) (6.19)

betrégt.

In jedem Simulationstick wird die [Hb™ ] Konzentration nach (6.19) neu berechnet.
Darauf basierend stellt das Modell den Vitalparameter fiir Zyanose Ycyanosis Wie folgt
ein:

0 falls Cyp-; < 50 g Hb™ - 17! Blut
cha.nosis,i = { l & (6.20)

15,0y falls Cyp-; > 50 g Hb~ - 17! Blut.

Das Vitalzeichen fiir die Zyanose Zcyanosis verkniipft den Vitalparameter Yeyanosis mit
entsprechenden Texturen. Durch Texturen sind verschiedene Stufen der Blaufirbung
der Haut abgebildet: von leicht bis dunkel blau. Das Modell verlinkt Texturen mit
Hautregionen der Lippen, Négeln und Ohren des 3D-Korpermodells und verwaltet
diese in Abhingigkeit von aktuellem Wert des Ycyanosis-Parameters. Die Funktion
fiir Zeyanosis kann grundsitzlich nach Wiinschen der Modellnutzer definiert werden.
Aktuell ist dazu im Modell eine Treppenfunktion, wie in Abbildung 6.1 gezeigt,
implementiert.

6.1.6  Blutfarbe

Nach der Aufnahme des Sauerstoffs dndert sich die Position des Eisens in der Haim-
gruppe relativ zu seinen Bindungspartnern. Dies verursacht eine Verschiebung des
Absorptionsspektrums des Blutes. Das mit Sauerstoff angereicherte Blut bekommt
eine helle, kriftige Rotfarbe, wie etwa beim arteriellen Blut mit der Sittigung von



6.2 Gefdlisystem 85

etwa 98%. Die Farbe des sauerstoffarmen Blutes ist dunkelrot. Dunkelrot ist z.B. das
gemischt-venose Blut mit der Sattigung 75%.

Die Blutfarbe ist ein wichtiges Vitalzeichen. Anhand der Farbe der Blutlache
konnen lebensbedrohliche Verletzung grofer Verteilergefif3e bereits am Unfallort
ohne Geriteeinsatz diagnostiziert werden.

Da die Blutfarbe von der Himoglobinsittigung mit O, abhingt, wird das Vital-
zeichen Zpjoodcolor Mit dem Vitalparameter zur O,-Sittigung des Blutes S, O, direkt
gekoppelt. Das Prinzip ist dem bei der Berechnung des Zyanose-Vitalzeichens @hnlich
(vgl. Abschnitt 6.1.5): Zypjpodcolor Nimmt einen Wert aus einer vorher definierten Men-
ge ein. Jeder Wert ist sowohl mit einer bestimmten Textur assoziiert, die einen Rotton
des Blutes reprisentiert, als auch mit einem Wertebereich fiir Himoglobinséttigungs-
parameter S,0,. Derzeitige Aufteilung der Wertebereiche im Modell sieht wie folgt
aus:

1, hellrot falls S, 05 > 0.9
ZbloodColor,i =42, rot falls 0.8 < §,05; < 0.9 (6.21)

3, dunkelrot  falls $,05; < 0.8 .

Die Aufteilung der Wertebereiche sowie die Kardinalitit der Wertmenge, d.h. der
Anzahl der Rottone, zwischen welchen unterschieden werden soll, kann nach Bedarf
modifiziert werden.

6.2 GefiBsystem

Das Blutgefdl3system wird abhidngig von dem in Gefidflen herrschenden Innendruck
in das Hoch- und Niederdrucksystem unterteilt (Abbildung 6.2). Zum Hochdrucksys-
tem gehdren: die Aorta, die groen und die kleinen Arterien sowie die Arteriolen.
Diese Gefille bilden den groften Teil des Stromungswiderstandes und sind daher
bei der natiirlichen Regulation des arteriellen Blutdruckes stark miteinbezogen. Das
Niederdrucksystem beinhaltet die groen und die kleinen Venen. Es ist wie ein Volu-
menreservoir zu betrachten, da etwa 85% des Blutvolumens dort gespeichert wird.

Bevor das Blut aus dem Hochdrucksystem in die Gefdfle des Niederdrucksystems
gelangt, passiert es die Bereiche der Mikrozirkulation. Hier, in den Kapillaren, findet
der Stoffaustausch zwischen dem Blut und Interstitium statt. Mikrozirkulationsbe-
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reiche werden durch Arteriolen und Venolen an das Hoch- und Niederdrucksystem
angeschlossen.

Das Herz teilt das BlutgefaB3system in den groBeren systemischen und den kleineren
pulmonalen Kreisldufe auf. Mit dem systemischen Kreislauf werden die Transport-
wege vom linken Herzen zu inneren Organen und wieder zuriick zum rechten Herzen
definiert. Der Pulmonalkreislauf verbindet das rechte und das linke Herz mit der
Lunge.

Das Modell bildet systemische und pulmonale Kreisldufe ab. Diese strecken sich
iiber das ganze Korpermodell, sodass jeder Korperteil einen kleineren Abschnitt des
GefidBnetzes enthdlt. Durch ein explizites Modellieren unterschiedlicher Gefafitypen
(von Aorta bis Vena Cava) werden auch das Hoch- und Niederdrucksysteme sowie die
Bereiche der Mikrozirkulation im Herz-Kreislauf-Vitalsystem reprisentiert.

- Hochdrucksystem

@ nNiederdrucksystem

. Bereich der Mikrozirkulation

Herz als 2 Pumpen
links und rechts

Pulmonal-
kreislauf

Systemischer
Kreislauf

Abb. 6.2: Das Blutgefd3system

6.2.1 Abbildung eines Blutgefiifies

Das Modell eines BlutgefiBes ist ein elementarer Teil des abgebildeten Gefidlnetzes.
Hier festgelegte Parameter ermoglichen es, den Blutfluss im Geféf(netz) durch Geset-
ze der Himodynamik zu beschreiben. Ein Blutgefial wird durch folgende Parameter
definiert:

* den GefdBtyp Yyesselype: Folgende GefidBtypen sind im Modell moglich: Aorta,
grofie Arterie, terminale Arterie, Arteriole, Kapillar, Venole, grofie Vene, Vena
Cava.
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6.2.

den GefiBradius r;

die GefaBlange /: Fiir alle Gefale wird angenommen, dass sie gleich lang sind
und ihre Linge wihrend der Simulation konstant bleibt;

den Stromungswiderstand des Gefilles R: Fiir alle Gefdlle werden relative totale
Widerstinde wie in Tabelle C.6 basierend auf [119, Abb.6.14] definiert. Diese
Widerstiande zeigen, welchen Anteil am fotalen peripheren Widerstand Gefilie
dieses Typs haben. Die Summe aller relativen Widerstdnde ist gleich eins;

den intravasalen Druck P;: P; zeigt den Innendruck in diesem Blutgefal;

den extravasalen Druck P.: P, gibt den Auflendruck fiir dieses Blutgefdf3 an;
den transmuralen Druck Py, vegselType=x: Pur,vesselType=x Z€igt die Differenz zwischen
dem intra- und extravasalem Druck fiir dieses Blutgefdf3:

Ptr,vesselType:x =P — P (6.22)

das sich im Gefil befindende Blutvolumen Vyjood,vesselType=x

das Blutvolumen Vyiood,vesselCollapse: Vblood,vesselCollapse 1St sich im Gefdl3 befinden-
des Blutvolumen, bei welchem das Gefal3 kollabiert bzw. zusammenklappt;

die Compliance C: C definiert dehnungsabhingige Anderungen des GefiBvolu-
mens bei Verdnderungen des transmuralen Druckes:

_ AVblo0d,vesselType=x

C= (6.23)

AP tr,vessel Type=x

Nach (6.23) und mit Beriicksichtigung des oben eingefiihrten Blutvolumens
gleicht
Vblood,vesselType:x - Vblood,vesselCollapse

Ptr,vesselType=x = C (6.24)
den Volumenelastizititskoeffizient E: E ist der Kehrwert von C:
E = ! (6.25)
=c- .

2 Bereiche der Mikrozirkulation

Unter Bereichen der Mikrozirkulation fasst man Abschnitte des Gefifnetzes mit
Arteriolen, Kapillaren und Venolen zusammen.
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In Kapillaren findet weitaus iiberwiegender Teil des Stoffaustauschs zwischen dem
Blut und Interstitium statt.

Den Durchmesser der Arteriolen und Venolen kann vom Organismus aktiv veridn-
dert werden. Dies nutzt menschlicher Korper, um den Stromungswiderstand und den
Durchfluss des GefidBnetzes an seinen physiologischen Bedarf anzupassen.

Im Gegensatz zur obigen Definition der Mikrozirkulationsbereiche sind die Mi-
krozirkulationsbereiche im Modell um terminale Arterien erweitert, da es technische
Umsetzung der Regulationsmechanismen erleichtert.

Abbildung 6.3 stellt den Aufbau eines Mikrozirkulationsbereichs im Modell dar.
Hier sind die GefiBe sequenziell in der Reihenfolge

terminale Arterien — Arteriolen — Kapillaren — Venolen

miteinander verbunden. Anzumerken ist, dass alle Gefif3e eines Typs im real existie-
rendem Gewebe durch ein einziges abstraktes Gefal3 dieses Typs im Modell prisentiert
sind. Dies hat die Folge, dass der Radius solch eines abstrakten Gefdfles von dem Ra-
dius seines physiologischen Originals stark abweicht.

Jeder Mikrozirkulationsbereich ist an ein Gefdll des Typs grofie Arterie (Hoch-
drucksystem) und ein Gefal3 des Typs grofle Vene (Niederdrucksystem) angeschlossen.

Die Mikrozirkulationsbereiche sind iiber das ganze Kérpermodell verteilt. So wer-
den alle in Abschnitt 5.3 definierte Hautregionen mit entsprechenden Mikrozirkulati-
onsbereichen assoziiert. Dies ermoglicht eine eindeutige Zuweisung von auf Hautre-
gionen platzierter Verletzungen bzw. auf einer Hautregion ausgefiihrter Behandlungs-
mafinahmen an dadurch betroffene Bereiche der Mikrozirkulation.

Niederdrucksystem

terminale Arterien

Kapillaren
Arteriolen

Hochdrucksystem

—
variabler Radius =
variabler Widerstand

Abb. 6.3: Bereich der Mikrozirkulation
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Tabelle C.4 listet alle im Modell definierten Mikrozirkulationsbereiche, mit ihnen
assoziierte Hautregionen und Anteile des HZV, welche durch diese Mikrozirkulati-
onsbereiche in Ruhe flief3t.

6.2.3 Systemischer Kreislauf

Abbildung 6.4 zeigt den Aufbau des systemischen Kreislaufs. Mit Hilfe der Verteiler-
und Sammelgefile verbindet er 41 Bereiche der Mikrozirkulation mit dem Herzen.
Die Verzweigung des Gefiflbaums entspricht dem anatomischen Verlauf der Gefife
in menschlichem Korper:

* Die Aorta ist mit den Koronararterien, die das Herz mit O, versorgen, den Halsar-
terien (A. carotis communis dextra/sinistra), den Arterien der oberen Extremiti-
ten (A. subclavia dextra/sinistra; A. branchialis dextra/sinistra) und der Brustaorta
verbunden. Die Brustaorta geht in die Bauchaorta iiber, welche sich spiter in zwei
Beinarterien (A. iliaca cummunis dextra/sinistra; A. femoralis dextra/sinistra)
aufteilt;

» Die Mikrozirkulationsbereiche werden jeweils an eine Arterie und eine Vene
angeschlossen. Das Blut stromt von der Arterie durch den Bereich der Mikrozir-
kulation in die Vene zuriick;

¢ Das Blut aus den unteren Extremitéten (V. femoralis dextra/sinistra; V. iliaca com-
munis dextra/sinistra) fliet durch die abdominale Vene in die untere Hohlvene (V.
cava inferior) zuriick. In die gleiche Vene stromt das Blut aus den inneren Organen
ein. Die obere Hohlvene (V. cava superior) leitet das Blut aus dem Oberkorper, den
Arm- und Halsvenen (V. branchialis dextra/sinistra; V. subclavia dextra/sinistra;
V. jugularis dextra/sinistra) zuriick zum Herzen. Die obere und untere Hohlvene
sowie die Koronarvenen gehen in V. cava iiber.

6.2.4 Pulmonalkreislauf

Im Vergleich zum systemischen ist der pulmonale Kreislauf wesentlich kleiner. Die
Mikrozirkulationsbereiche fiir die rechte und linke Lunge sind im Modell durch eigene
Arterien und Venen an die A. und V. pulmonalis angeschlossen (Abbildung 6.5).
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A. pulmonalis

Aorta

groRe Arterie
groRe Vene
linke A. pulmonalis
Bereich der Mikrozirkulation
mit miogener Autoregulation
Bereich der Mikrozirkulation
ohne miogener Autoregulation

Left lung

linke V. pulmonalis

V. pulmonalis ‘

rechte A. pulmonalis
Herz als Pumpe

Qeell

Right lung

linke V. pulmonalis

Abb. 6.5: Pulmonalkreislauf

6.2.5 Hdmodynamik

Das Herz-Kreislauf-Vitalsystem nutzt aligemeine Gesetze der Himodynamik, um das
FlieBverhalten des Blutes im Gefd3system zu modellieren. Dabei werden folgende
Annahmen gemacht:

* Das Blut ist eine inkompressible Newtonsche Fliissigkeit.®
In der Realitét représentiert das Blut eine inhomogene Suspension aus Plasma
mit dort schwimmenden Zellen, und ist somit ein nicht-Newtonsches Fluid. Die
Blutviskositdt hidngt nicht nur von der Stromungsgeschwindigkeit ab, sondern
auch von vielen anderen Faktoren wie Erythrozytenaggregation, Himatokrit uvm.
(siehe auch Abschnitt 6.1.4);

* Die Blutstromung ist laminar.”
In der Realitit, da das Herz das Blut schlagartig in das Hochdrucksystem befordert,
treten dort stets Turbulenzen auf;

* Die Blutstromung ist stationér.?

Unter Beriicksichtigung dieser Annahmen wird das Stromzeitvolumen g im Gefdf3
mithilfe des Hagen-Poiseuille-Gesetzes berechnet:

7rr4

¢ Ein newtonsches Fluid definiert sich iiber ein linear viskoses FlieBverhalten auf: Die Schergeschwindigkeit
der Fliissigkeit hdngt nur von der Scherspannung ab, sodass die Viskositit belastungsunabhingig ist.

7 Eine laminare Stromung flieit in Schichten, welche sich parallel zueinander bewegen und nicht vermi-
schen.

8 Schichten einer stationdren Stromung bewegen sich mit der gleichen Geschwindigkeit.
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Hier sind AP — Differenz zwischen dem Druck am Anfang und Ende des Gefil3es,
1 —dynamische Blutviskositit, r — Gefdlradius und / — GefaBlange. Anderseits gleicht
g nach dem Ohmschen Gesetz:

AP
= 6.27
9= (6.27)
Aus (6.26) und (6.27) wird der Stromungswiderstand des Gefidfles R ermittelt:
8nl
R=T. (6.28)
r

Das Physiologiemodell betrachtet das Gefiflsystem als ein Netz parallel und se-
quentiell miteinander geschalteter Gefile. In Mikrozirkulationsbereichen z.B. sind
alle Gefifle sequenziell miteinander verlinkt. So wendet das Modell die kirchhoff-
schen Regeln an, um den Stromungswiderstand ausgewihlter Teile des Gefélisystems
sowie den Stromungswiderstand des gesamten Gefd3systems zu berechnen.

6.2.6 Initialisierung des Gefifsystems

Die Vitalparameter aller Blutgefidfle miissen zu Beginn der Simulation initialisiert
werden. Dabei geht es vor allem um die Normwerte, welche die Simulation eines
intakten Organismus ermoglichen. Diese Werte dienen weiter als eine Basis zum
Einstellen anderer, von ihnen abhingige Parameter im Modell.

Die Parameterinitialisierung des Gefi3baumes ist nicht trivial. Im Modell wird
ein Gefdfinetz aus dem echten Gewebe, bestehend aus mehreren unterschiedlichen
Gefillen, auf eine einfache Kette der Gefille eines bestimmten Typs (z.B. Arterio-
le—Kapillar— Venole) abstrahiert. Es ist evident, dass in diesem Fall physiologisch
relevante (und messbare!) Eingenschaften des GefdBnetzes, wie z.B. die Geféaliradien,
fiir die Initialisierung der Gefdfle im Modell nicht direkt verwendet werden konnen.
Stattdessen miissen Parameterwerte auf eine indirekte Weise ermittelt werden.

Algorithmus 1 beschreibt das Vorgehen bei der Parameterinitialisierung des Gefaf3-
baums. Dabei geht es um das Einstellen dreier Parameter fiir jedes Gefal:

* das Blutvolumen Vyjood vesselType=x» Welches sich im Gefdl3 befindet,
* die Compliance des Gefdfes C und
¢ den GefidBiradius r.

Im ersten Teil des Algorithmus wird das gesamte Blut zwischen den Gefif3en des
Hoch- und Niederdrucksystems verteilt. Dabei wird etwa 15% des Blutes dem Hoch-
drucksystem und den Rest dem Niederdrucksystem zugewiesen
(YhighPressureSystemBloodVolumeFracture= 0.15). Dies entspricht einer physiologisch norma-
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len Verteilung des Blutvolumen im Organismus. Das Blutvolumen in jedem Drucksys-
tem wird gleichmiBig zwischen allen zu diesem System zugehorigen Gefiflen aufteilt
(procedure distributeBlood). Die Fiillung der Gefidfle mit dem Blut erzeugt dort den
transmuralen Druck, sodass die Compliance jedes Gefilles basierend auf (6.24) er-
mittelt werden kann. (6.24) setzt voraus, dass das Volumen Vpjood,vesselCollapse Tlir jedes
Gefdll dem Modell bereits bekannt ist. Das heif3t die Werte flir Vyiood,vesselCollapse Miis-
sen vor der Ausfiihrung dieses Algorithmus manuell eingestellt bzw. nach Bedarf
kalibriert werden. Wéhrend der Kalibrierung muss beachtet werden, dass der trans-
murale Druck beim Zusammenklappen eines Gefédfies dort auf Null fillt. Dies bedeutet
u.a., dass das Blutvolumen, welches der Summe Vyiood,vesselCollapse aller Geféle ent-
spricht, ebenso keinen Blutdruck im gesamten GefiBinetz erzeugen kann. Resultierend
konnen zu hoch eingestellte Viood,vesselCollapse-Werte dazu fiihren, dass vergleichbar
viel Blut im Gefd3system einen entsprechend niedrigen Blutdruck erzeugt. Umge-
kehrt, kann der Verletzte bei zu niedrig eingestellten Viiood,vesselCollapse-Werten fast bis
auf 0 ml Blut ausbluten.

Algorithmus 1 Initialisierung des Geféd3systems

Require: Die Parameter

YhighPressureSystemBloodFracture fir den Anteil an Blut, das sich im Hochdrucksystem befindet
* Vblood,n filr normales Blutvolumen

V2 collapse fiir das Blutvolumen, bei welchem das Gefdl3 z zusammenklappt

P,ora fiir den Blutdruck in Aorta

Py cava fiir den Blutdruck in der Hohlvene

Vv fiir normalen Schlagvolumen und

Jheart fir normale Herzfrequenz

Q; fiir Anteil an totalem HZV fiir den Mikrozirkulationsbereich z

ny fiir Anzahl der Gefile vom Typ x

Ry fiir totalen Widerstand aller Gefifle vom Typ x

miissen vorher initialisiert bzw. berechnet werden

1: procedure pistriBUTEBLOOD(V , das entsprechende GefiBnetz Z) > verteilt das Blutvolumen V' gleichméBig
zwischen allen GefdBen z im Gefibaum Z
forall z € Z do
V. ssel & ——
z,vessel |Z I
end for
: end procedure

AR

—_

: procedure ADAPTCoMPLIANCE( Py, das entsprechende Gefifinetz Z) » initialisiert Compliance C aller Gefifie z im
GefiBbaum Z
forall z € Z do
berechne C. nach (6.24)
end for
. end procedure

AR

1: procedure INITVESSELS »> initialisiert alle Gefifie des Gefilbaums Z
2: DISTRIBUTEBLOOD(VhloodInHighPressureSystem,n» Hochdrucksystem)
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Initialisierung des Gefdlsystems (Fortsetzung)

3 DISTRIBUTEBLOOD( VhloodInLowPressureSystem,n» Niederdrucksystem)
4 ADAPTCOMPLIANCE( Pyora, Hochdrucksystem)

5: ADAPTCOMPLIANCE( Py cava, Niederdrucksystem)

6: end procedure

1: procedure iNITVESSELRADIUS
2: a « 1.0 = (Raiiportas + RaiiBigartery + RaliBigvein + Rallv.cava) > berechnet totalen Widerstand aller
Mikrozirkulationsbereiche
3: for all microcirculation areas z do
R
4: Rz — —
O p. R
. z * RallSmallArtery
S Rz.artery — f
6: aus Ry artery berechne den GeféBradius fiir terminale Arterien 7 artery aus (6.28)
7: analog zu Punkten 4 und 5 und mit Parametern R ajiArterioles Rz.allCapillarys Rz.allVenole berechne den GefiB-

radius fiir Arteriolen r areriole, Kapillaren 7z capillary und Venolen r; yenole des Mikrozirkulationsbereiches z
8: end for

9: for all vessel € Vessels do > berechnet den Widerstand des Gefifles abhidngig von dessen Typ
10: x « vessel.type
1 Ruessel  ——
. vessel Rallx T
12: aus Ryessel berechne den GefiiBradius 7 aus (6.28)
13: end for

14: end procedure

I: VbloodInHighPressureSyslem.n A Vb]uod,n N YhighPressureSys(emBlm)dFracture

2: VbloodInLowPrcssurcSyslcm,n — Vblood,n . (1 - YhighPrcssurcSys[cmBloodFraclurc)

3: INITVESSELS()

4: berechne transmuralen Druck in Aorta Pyoraqr nach (6.24)

5: berechne transmuralen Druck in V. cava Py cava i nach (6.24)

6: R «— M > berechnet totalen peripheren Widerstand R

Vi - ﬁ!earl

7: r < 0.0001 - R > r stellt 0.01% von R dar

8: do > Wiederhole do-while solange die Differenz zwischen v und Vs, groBer als 0.01% ist

9: INITVESSELS()

10: INITVESSELRADIUS()

11: mache einen Herzschlag mit dem Schlagvolumen Vi, (Algorithmus 5)

12: berechne aus (6.26)-(6.28) das Blutvolumen v, das wihrend einer Herzperiode durch alle Bereiche der Mikrozir-
kulation flieSt

13: if v < Vj, then > Durch die Mikrozirkulationsbereiche flieit zu wenig Blut

14: R—R-r > Reduziere den totalen peripheren Widerstand R

15: else > Im Gegenteil erhdhe den totalen peripheren Widerstand R

16: R—R+r

17: end if

v
18: while |1 - —| > 0.0001
wi le‘ vl

sV

Nach der Initialisierung der Compliance fiir alle Gefdlle wird der totale periphere
Stromungswiderstand R sowie die Konstante k, — ein Bruchteil davon — berechnet.®
Nun werden Werte fiir Gefdfiradien aller Modellgefile unter folgenden Randbedin-
gungen gesucht:

9 Derzeit ist a = 0.01% von R eingestellt
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1. Die Summe der GefdBwiderstinde aller Gefdle muss dem totalen peripheren
Widerstand R gleichen;

2. Die Anteile verschiedener Gefalitypen am totalen peripheren Widerstand R sowie
die Anteile des Stromzeitvolumens verschiedener Mikrozirkulationsbereiche am
totalen HZV miissen beibehalten werden (Tabelle C.6 fiir R,;, und Tabelle C.4 fiir
Q0,). Die ersten zwei Randbedingungen werden durch den Aufbau der Prozedur
initVesselRadius erfiillt;

3. Bei vorgegebenen Werten fiir die Herzperiode und den Perfusionsdruck muss
das Blutvolumen, das wihrend einer Herzperiode aus dem Hochdruck- in das
Niederdrucksystem flie3t, dem ebenso vorgegebenen Schlagvolumen bzw. einem
Volumen aus dem vordefinierten Toleranzbereich, gleichen. Abhédngig davon,
wie viel Blut zwischen zwei Herzschldgen durch alle Mikrozirkulationsbereiche
zusammen flieft, wird der absolute Wert fiir R solange auf k, erhoht bzw. reduziert
bis die dritte Randbedingung sich nicht erfiillt.

6.2.7 Druck-Volumen-Verteilung im Gefdfisystem

6.2.7.1 Niederdrucksystem

Das Niederdrucksystem baut einen Gefdbaum aus Gefdlen des Typs big vein und
vena Cava auf. In diesem GefiBnetz flielit das Blut entsprechend der physikalischen
Gesetze:

* aus den Bereichen mit hohem in die Bereiche mit niedrigerem Druck und
* solange bis das System sich nicht im Gleichgewicht befindet.

Da wihrend der Blutbewegung sich die Parameter fiir Druck und Blutvolumen in
jedem Gefal stets veridndern, betrachtet das Modell bei der Berechnung der Druck-
Volumen-Verteilung im Niederdrucksystem zwei Zustéinde:

1. den Anfangszustand, wenn das System auBler Gleichgewicht ist und
2. den Endzustand des Gleichgewichtes.

Dabei wird angenommen, dass das System die Zeit 1 — 0 braucht, um sich in das
Gleichgewicht zu bringen. Mit dieser Annahme kann die Herzperiode auf beliebig
viele kleine Zeitintervalle unterteilt werden, sodass die Simulation des Blutflusses mit
zulidssigen Abweichungen der Werte fiir Druck- und Volumenparameter ausgefiihrt
werden kann.

Algorithmus 2 prisentiert Berechnungen des Modells bei der Druck-Volumen-
Verteilung im Gefédlsystem. In einem Gefdf8baumabschnitt des Niederdrucksystems
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mit n Gefdlen Zpgen, die alle in ein Gefdl zchjig miinden, wird die Druck-Volumen-
Verteilung in zwei Schritten bestimmt:

1. Anfangs werden Druckunterschiede in Elterngefilen ausgeglichen. Wenn das
Blut ungestort zwischen den Eltern-Geféllen flieBen darf, wird der Blutdruck im
Endzustand (das systemische Gleichgewicht) dem Mittelwert aller Blutdriicke im
Anfangszustand gleichen, d.h.:

n

— 1
P=- Z Prpns (6.29)

i=1

Mit dem bekannten Mitteldruck P wird fiir jedes GefiB zpareny die Blutmenge V;
nach (6.23) errechnet, welche zu dort sich bereits befindendem Blut Vvesselzpmmi
entweder addiert oder von ihm extrahiert wird, sodass der resultierende Blutdruck
im GefiB dem Mitteldruck P gleicht (Zeilen 4-5 in Algorithmus 2).

2. Imzweiten Schritt werden Blutdrucke zwischen dem Kinder-Gefal z.pj4 und allen
seinen Eltern-GefaBen zpareny ausgeglichen. Das Prinzip ist wie oben beschrieben,
beinhaltet aber eine Sonderheit: Das Blut kann nicht aus dem Kinder-Gefaf3 in die
Eltern-Gefifle ausweichen, auch wenn dort herrschender Blutdruck niedriger als
der im Kinder-Gefa8 ist. Dies bildet im Modell die Wirkung der Venenklappen
ab, welche den Riickstrom des Blutes weg vom Herzen in die Korperperipherie
verhindern. Mit anderen Worten: Das Kinder-Gefdf3 wird nur dann zusétzlich mit
dem Blutvolumen V; aufgefiillt, wenn der Mitteldruck in den Eltern-Gefifien P
groBer ist als der Druck im Kinder-Gefdl3 P, (Zeilen 7-9 in Algoritmus 2). Das
Blutvolumen V; wird dabei gleicherma3en von dem Blutvolumen aller Eltern-
Gefille extrahiert (Zeile 11 in Algoritmus 2).

Diese Berechnungen (procedure distributeBloodInLowPressureSystem) miissen fiir
alle GefiBe des Niederdrucksystems ausgefiihrt werden. Dabei wird mit der Hohlvene
und ihren Eltern-Gefi3en begonnen und dieser Vorgang rekursiv fiir Eltern-Gefil3e
der Eltern-Gefifle wiederholt.

6.2.7.2 Hochdrucksystem

Das Hochdrucksystem beinhaltet Gefille des Typs big artery und aorta, welche wie
die Gefil3e des Niederdrucksystems miteinander verbunden sind und somit einen Ge-
filbaum bilden. Die Druck-Volumen-Verteilung geschieht hier analog dem des Nie-
derdrucksystems, wobei die Baumstruktur des Hochdrucksystems bei Berechnungen
unberiicksichtigt bleibt (vgl. Algorithmus 3 und 2). Der Grund dafiir ist die Tatsache,
dass die Aorta und die groBen Arterien im Vergleich zu Venen {iiber keine Klap-
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Algorithmus 2 Berechnung der Druck-Volumen-Verteilung im Niederdrucksystem

Require: Die Parameter

 C; fiir die Compliance des Gefilies
* n fiir Zahl der Eltern-GefiBe zZparent

miissen vorher initialisiert bzw. berechnet werden

1: procedure pisTRIBUTEBLOODINLOWPRESSURESYSTEM(Zchild das GefiB, in welches die GefidBe Zparent miinden)
2: berechne den Mitteldruck P nach (6.29)
3: for all zparent; do
4: Vi« (Pzparcnli - P) : CZparcmi
5: chsscllparenti — VVCSSC]Zpurenti -V
6: end for
7 Ve (chh“d - P) “Caehing
8  if V; <O then
9: Vvesselzchi]d « VVE“Selzchild -V
10: for all Zparenti do
) Vi
11: Vvesselzpammi - VVESS&]Zparenli + 7
12: end for
13: end if
14: for all Zparenii do
15: DISTRIBUTEBLOODINLOWPRESSURES YSTEM(Zparenti )
16: end for

17: end procedure

1: DISTRIBUTEBLOODINLOWPRESSURESYSTEM(Zchild <— vesseliype=Vena Cava)

Algorithmus 3 Berechnung der Druck-Volumen-Verteilung im Hochdrucksystem

Require: Die Parameter

* C; fiir die Compliance des GefiBes
* z Menge der Gefille des Hochdrucksystems

miissen vorher initialisiert bzw. berechnet werden

: berechne den Mitteldruck P nach (6.29)
: for all z; do

Vi «— (Pz’. —F) -Cy;

chssc]zi “— chssclzi -Vi

: end for

DR W

pen verfiigen, welche Richtung der Blutstromung im Modell restriktieren wiirden.
Theoretisch konnte das Blut hier abgesehen von der Baumstruktur des Hochdruck-
systems in eine beliebige Richtung flieBen. Die stets gleiche Stromrichtung, ndmlich
vom Herzen in die Korperperipherie, wird sowohl physiologisch gesehen als auch im
Modell umgesetzt allein durch im Hochdrucksystem herrschende Druckgradientkraft
aufrechterhalten.
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6.2.8 Simulation des Blutflusses innerhalb einer Herzperiode

Basierend auf Algorithmen 2 und 3 berechnet das Modell die Druck-Volumen-
Verteilung im gesamten Gefd3system innerhalb einer Herzperiode. Dabei nimmt es
an, dass die Wasserbilanz, d.h. das Verhaltnis zwischen Wasseraufnahme und Wasser-
abgabe im Organismus, durch Volumenveridnderungen des Korperwassers im Extra-
zelluldrraum gestort werden kann. Hier umfasst der Extrazellularraum das Interstitium
und Blutplasma, deren Volumina sich bedingt durch Verletzungen und Behandlungs-
maBnahmen verdndern konnen (wie etwa beim hdmorrhagischen Schock, bei der
Hyperthermie oder Gabe einer Infusion).

Algorithmus 4 beschreibt die Vorgehensweise bei der Simulation der Blutstromung
wihrend einer Herzperiode The,r- Die Periode wird abhingig von der vordefinierten
Update-Rate kypgaerate in gleich lange Zeitintervalle unterteilt. Fiir jedes Intervall
bestimmt das Modell die Druck-Volumen-Verteilung sowie das aktuelle Blutvolumen
im gesamten GefdBsystem. Die Simulation liefert plausible Ergebnisse mit wenig
Schwankung fiir die Parameter des Drucks und Blutvolumens wenn kypdateRate = 103
ist.

Algorithmus 4 Simulation des Blutflusses innerhalb einer Herzperiode

Require: Die Parameter

* YheartPeriod fiir die Herzperiode
* KupdateRate fiir die Update-Rate

miissen vorher initialisiert bzw. berechnet werden

1: procedure pISTRIBUTEBLOODINVESSELSYSTEM

2: berechne den Blutdruck und Blutvolumen in allen Gefden des Hochdrucksystems nach Algorithmus (3)

3: berechne den Blutdruck und Blutvolumen in allen Gefiflen des Niederdrucksystems nach Algorithmus (2)

4: end procedure

1: tupdate < M > berechnet den Zeitintervall fiir die Updates
kupdaleRale

: for i = 1 t0 YypdateRate dO
DISTRIBUTEBLOODINVESSELSYSTEM()
o6ffne alle Bereiche der Mikrozirkulation fiir die Zeit #ypdate, sodass das Blut durch sie aus dem Hoch- in das
Niederdrucksystem flieBen kann
DISTRIBUTEBLOODINVESSELSYSTEM()
berechne das Blutvolumen Vyjeedingi » das in der Zeit fupdate himorragischer Traumata bedingt aus dem Organismus
verloren ging (Abschnitt 12.1.4)
DISTRIBUTEBLOODINVESSELSYSTEM()
berechne das Volumen vom Wasser Verspirationi » welches durch Perspiration in der Zeit fypdate verdunstet wurde
DISTRIBUTEBLOODINVESSELSYSTEM()
berechne das Fliissigkeitsvolumen Vigfusioni » das in der Zeit ¢; durch Infusionsgabe gewonnen wurde
DISTRIBUTEBLOODINVESSELSYSTEM()
mit Voleedingi> Vperspirationi Und Vinfusion: berechne nach (6.4) das aktuelle Blutvolumen Vyjood
: end for

Po—moPPI U AW
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6.3 Herz

Physiologische Funktion des Herzens besteht in Aufrechterhalten der Blutzirkulation.
Dies wird durch stetiges Aufpumpen des Blutes aus dem Nieder- in das Hochdruck-
system erreicht.

Im Modell wird das Herz ausschlie3lich durch seine Pumpleistung présentiert, was
bedeutet, dass man auf explizites Modellieren der Vorhofe und Ventrikel verzichtet
und somit auf die Moglichkeit, Druck-Volumen-Veridnderungen im Herz wihrend eines
Herzzyklus simulieren zu konnen. Im Gegenzug erhilt man zwar ein vereinfachtes
Herzmodell, welches aber fiir die Simulation TCCC relevanter Verletzungen und
Behandlungsmafinahmen vollig ausreichend ist.

Das Modell sieht das Herz als zwei sequentiell eingeschaltete Pumpen (Abbil-
dung 6.6). Das rechte Herz pumpt sauerstoffarmes Blut aus Vena cava inferior und
Vena cava superior (das Niederdrucksystem systemisches Kreislaufs) in die Arteria
pulmonalis (das Hochdrucksystem kleines Pulmonalkreislaufs). Das Blut gelangt zu
den Lungen, wo der Gasaustausch stattfindet. Danach kommt das oxygenierte Blut in
die Pulmonalvene (das Niederdrucksystem des Pulmonalkreislaufs) und wird von dort
durch das linke Herz in die Aorta (das Hochdrucksystem des systemischen Kreislaufs)
aufgepumpt.

6.3.1 Herzzeitvolumen

Das Herz wird im Modell durch seine Pumpleistung charakterisiert. Das Herzzeitvo-
lumen CO zeigt, wie viel Blut das Herz pro eine Zeiteinheit durch Gefdfle fordert:

V. cava inferior
V. cava A. pulmonalis
Rechtes Herz

V. cava superior

V. pulmonalis Aorta
-_'_>- Linkes Herz

Abb. 6.6: Verbindung des Herzens mit den Hauptgefien des Kreislaufs
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CO = fheart * Vstrokevolume (6.30)

wobei fheart — die Herzschlagfrequenz und Viyokevolume — das Schlagvolumen sind.
Hier bedeutet das Schlagvolumen, das Blutvolumen, welches mit einem Schlag aus
dem Herz ausgeworfen wird.

6.3.2 Frequenz

Wihrend der Simulation werden fiinf Auspriagung des Parameters fiir Herzfrequenz
vom Modell verwaltet:

1. die normale Frequenz fieart.normal:
Die Normfrequenz betrigt ca. 70 Schldage/Min [117, S.315]. Im Modell wird
Jheart normar mit dem Wert aus dem Bereich [65, 75] Schlidge/Min initialisiert;

2. die maximale Frequenz fheartmax:
Jheart.max Wird nach der Formel von Spanaus berechnet [122]:

223 -0.9 - Y,ee  fiir Miénner

. (6.31)
226 — Yage fiir Frauen

fheart,max = {

wobei Yage — Lebensalter in Jahren ist;

3. die minimale Frequenz fieart,min:
Evident ist fheart min= 0 Schldge/Min;

4. die Soll-Frequenz im Zeitpunkt #; der Simulation fheartShouldBeReached.i:
JheartShouldBeReached,i Wird wihrend der Simulation neu ausgerechnet;

5. die tatsidchliche Frequenz im Zeitpunkt #; der Simulation fieqr; (die ist-Frequenz):
Jheartj Wird wihrend der Simulation ebenso neu bestimmt.

6.3.3 Schlagvolumen

Analog zum Herzfrequenz-Parameter ist der Vitalparameter fiir das Schlagvolumen
Vs, im Modell definiert:

1. das normale Schlagvolumen Viokevolume,normal:
Laut [117, S.315] wird ca. 70 ml Blut mit jedem Herzschlag in die Aorta aus-
geworfen. Daher ist Viyokevolume.normal mit dem Wert aus dem Bereich [68, 72]
ml/Schlag im Modell initialisiert;
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2. das maximale Schlagvolumen Vi okevolume,max
Laut [119, Abb.5.24] wird ViokeVolume.max Mit dem Wert aus dem Bereich [80, 85]
ml/Schlag initialisiert;
3. das minimale Schlagvolumen Viyokevolume,min:
Offensichtlich ist Viyokevolume,min= 0 ml/Schlag;
4. das Soll-Schlagvolumen im Zeitpunkt ¢; der Simulation VyokeVolumeShouldBeReached.i:
VistrokeVolumeShouldBeReached,i Wird wihrend der Simulation stets neu ausgerechnet;
5. das Ist-Schlagvolumen im Zeitpunkt #; der Simulation Vsokevolume.i:
VitrokeVolume,i Wird wihrend der Simulation ebenso stets neu ausgerechnet.

6.3.4 Puls

Die Pulspalpation gehort in jede Patientenuntersuchung. Initial wird gepriift, ob und
wo der Puls {iberhaupt fiihlbar ist. Nachfolgend werden die Pulsqualitit mitsamt dem
Herzrhythmus evaluiert. Insgesamt wird der Puls durch vier seiner Eigenschaften
beurteilt:

* Das Vorhandensein des Pulses: ja/nein im Bezug auf die Palpationsstelle;
* Die Pulswelle: kriftig/schwach/fadenformig;

* Die Frequenz: normal/zu schnell/zu langsam;

¢ Der Rhythmus: regelméBig/arrhythmisch.

6.3.4.1 Messstellen

Der Puls kann mithilfe elektronischer Gerite (Pulsoximeter, Pulsuhr, Ohr- und Fin-
gerclip) gemessen oder manuell an bestimmten Stellen am Korper abgetastet werden.

Modellierte Puls-Messstellen beziehen sich ausschlieBlich auf die Pulspalpation.
Tabelle C.7 listet bei der Diagnostik verwendete Messstellen auf und zeigt deren
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Abbildung auf die Hautregionen des Koérpermodells. Nur hier kann der Wert fiir das
Puls-Vitalzeichen Z,sc vom Modellnutzer abgefragt werden.

6.3.4.2 Vorhandensein des Pulses

Ob der Puls an der Messstelle tastbar ist, entscheidet die Hohe des systolischen
Blutdruckes. So sind der Femoralis- und Carotispuls beim Blutdruck bis zu 60 mm
Hg systolisch und die peripheren Pulse bis zu 80 mm Hg systolisch nachweisbar. 10

Falls der Carotis- bzw. Femoralispuls nicht tastbar sind, liegt ein Kreislaufstillstand
vor [3, S.110].

Das Vitalzeichen Zyise1spaipable beschreibt das Vorhandensein des Pulses.
ZpuiselsPalpable kann einen Wert aus der Menge {palpable, not palpable} einnehmen.
Beim Aktualisieren des Vitalzeichens priift das Modell die Hohe des Blutdruckes in
der Zulieferarterie des GefidBinetzes, mit welcher die Hautregion, wo der Puls gerade
abgefragt wird, assoziiert ist. Nur wenn der Blutdruck dort iiber den vorher fiir diese
Region vordefinierten Schwellwert PpyiselspalpableThreshold liegt, wird der Puls als tastbar
ausgegeben. Fiir eine Region z bedeutet das:

palpable falls P, artery,z = P pulselsPalpableThreshold,z

(6.32)
not palpable  sonst.

ZpulselsPalpable,z = {

Die Schwellwerte fiir den Femoralis- und Carotispuls sind wie oben bereits be-
schrieben auf 60 mm Hg, fiir alle anderen Pulse — auf 80 mm Hg eingestellt. Zu
erwihnen ist, dass diese Zahlen im Modell dem etwas hoheren systolischen Blutdruck
eines reellen Organismus entsprechen. Der Grund dafiir liegt daran, dass das Modell
mit mittleren Blutdrucken arbeitet, deren Werte niedriger als der systolische Blutdruck
sind. W man z.B. einen Schwellwert fiir den Femoralispuls im Modell auf 60 mm Hg
einstellt, bedeutet dies einen tatsdchlichen systolischen Druck > 60 mm Hg an dieser
Stelle. Um die Simulationsergebnisse hier zu verbessern, konnen die Schwellwerte
weiter angepasst werden.

10 http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Puls&oldid=63165467#Pulsmessung_.28Sphygmologie.29



6.3 Herz 103

6.3.4.3 Frequenz

Durch das Auszédhlen der Herzschlige innerhalb eines Zeitintervalls kann ermit-
telt werden, ob die aktuelle Herzfrequenz normal, zu schnell (Tachykardie) oder zu
langsam (Bradykardie) ist.

Der Wert fiir das Vitalzeichen zur Herzfrequenz Zpeyy ist an den Vitalparameter
fiir die Herzfrequenz fieqre gekoppelt und wird wie folgt berechnet:

asystole falls fheart = O Schlége - min~!
bradycardic falls 0 < fheart < 50 Schlége - min~!
light bradycardic ~ falls 50 < fpeary < 60 Schlige - min~!

Zheart = . . 1 (633)
normal falls 60 < fheart < 100 Schlige - min
light tachycardic  falls 100 < fheare < 120 Schlédge - min~!
tachycardic falls fheart > 120 Schlége - min~!

Wie man sieht, werden Tachy- und Bradykardie im Modell weiter in jeweils zwei
Klassen unterteilt, sodass eine feinere Bestimmung der Herzfrequenz moglich wird.
Die Grenzwerte fiir leichte Tachy- und leichte Bradykardie wurden aus [3, S.607 und
S.599] genommen. Die Asystolie entspricht dem Herzstillstand mit der Herzfrequenz
0 Schlige - min~!. Alle anderen Werte konnen nach Vorstellung der Modellnutzer
eingestellt werden.

6.3.4.4 Pulswelle

In der Praxis wird zwischen kriftiger, schwacher und fadenformiger Pulswelle unter-
schieden:

* Je groBer die Differenz zwischen dem systolischen und diastolischen Blutdruck
fallt, desto deutlicher spiirt man den Puls und desto ,,stirker* oder ,hérter* wird
die Pulswelle beurteilt;
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e Nach der Studie [123] wird der Radialpuls als ,,schwach® beurteilt bei einer
Blutdruckdifferenz, die durchschnittlich 26 mm Hg niedriger ist, als bei einem als
,hormal‘ eingeschétzten Puls.

Das Vitalzeichen zur Beschreibung der Pulswelle Zyjsewave kann Werte aus der
Menge {normal,weak} annehmen. Da das Modell diastolischen und systolischen
Drucke nicht explizit abbildet, ist eine direkte Ermittlung der Pulswelle an der Stel-
le nicht moglich. Statt dazu die Differenz zwischen systolischen und diastolischen
Drucken zu berechnen, wird ein Schwellwert PpuiseWaveQualityThreshold fiir den mittle-
ren Druck im Modell vordefiniert. Wenn der aktuelle Druck an der Messstelle unter
diesem Schwellwert liegt, stellt das Modell den Pulswelle-Parameter auf schwach. So
fiir die Hautregion z:

normal  falls P artery,z = P pulseWaveQuality Threshold,z

(6.34)
weak sonst.

ZpulseWave,Z = {

6.3.4.5 Rhythmus

Der Sinusknoten ist fiir die rhythmische Erregung des Herzens zustindig (primérer
Schrittmacher). Von dort breitet sich die Erregung iiber die Vorhofe aus und er-
reicht den atrioventrikuldren Knoten (AV-Knoten, sekundirer Schrittmacher). Der
AV-Knoten arbeitet wie ein Frequenzsieb, der einerseits die Ventrikeln vor zu hohen
Frequenzen der Vorhofe schiitzt und anderseits geniligend lange Zeitintervalle fiir die
Ventrikelfiillung durch die Kontraktion der Vorhofe sicherstellt.

Wenn es keine Storungen bei der Erregungsbildung und Ausbreitung der Signale
gibt, kontrahiert das Herz mit regelméBigen zeitlichen Abstdnden, sonst kommt es zu
Arrhythmien:

* Bei AV-Blocks werden die Signale vom Sinusknoten im AV-Knoten blockiert
und nicht weitergeleitet. Man unterscheidet AV-Blocks von drei Graden. Der erste
Grad macht klinisch keine Symptome. Bei der AV-Block drittes Grades liegt eine
vollstindige Blockierung vor. Die Vorhofe und Ventrikeln schlagen unabhingig
voneinander mit fiir sie jeweils typischen Eigenfrequenzen;
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* Bei dem Vorhofflimmern und Vorhofflattern ist die Erregungsausbreitung in den
Vorhofen gestort, was dazu fiihrt, dass die Ventrikeln irregulér kontrahieren;!!

e Bei Kammerflimmern zittert das Herz nur noch und es kommt zu keiner Fiil-
lung und Entleerung der Ventrikeln. Das Herz pumpt nicht, was zum sofortigen
Kreislaufstillstand fiihrt.

Bei einer bestehenden Arrhythmie manifestieren sich die Herzrhythmusstorun-
gen im EKG durch unterschiedliche Signalmuster. In der priklinischen Untersuchung
konnen Arrhythmien durch Pulspalpation diagnostiziert werden. Dabei wird den Herz-
rhythmus als regelméBig oder arrhythmisch beurteilt.

Alle oben erwihnten Typen der Arrhythmie sowie der physiologische Sinusrhyth-
mus sind im Modell als Arbeitsmodi des Herzen unterlegt. Hiermit bietet das Modell
eine ausbaufdhige Basis fiir die Abbildung der Herzrhythmusstérungen samt deren
Entstehungsmechanismen.

Der Parameter YhearRhythmMode flir Arbeitsmodi des Herzens kann einen Wert aus
der Menge {sinus rhythm, atrial flutter, atrial fibrillation, AVBlock1, AVBlock?2,
AV Block3, ventricular flutter, ventricular fibrillation, asystole} einnehmen. Beim
Auftreten der Arrhythmie wechselt der Parameter seinen Wert entsprechend im Modell
vordefinierter Regeln auf einer der Arrhythmie-Kategorien. Derzeit geschieht es im
Falle eingeschrinkter Koronardurchblutung, wenn der O,-Mangel des Herzgewebe
den Schwellwert Yo,Deficitorgan=hear: Uberschreitet (Tabelle 6.1). Das Herz wechselt
erst in den Vorhof-flattern/-flimmern-Modus, dann in Kammerflattern/-flimmern und
als letztes in Asystolie.

Der Parameter YheartRhythmMode 1St mit dem Vitalzeichen fiir den Herzrhythmus
ZhearRhythm Verkniipft (Tabelle 6.1). Hier beschreibt Zyearrhythm, Was eine Person ohne
Einsatz zusitzlicher Gerite an Ausprigungen des Herzrhythmus beobachten kann. So
nimmt ZpearRhythm €inen Wert aus der Menge {rhythmical, arrhythmical,
no rhythm} ein.

Da bei Arrhythmien das HZV absinkt, beeinflusst der Rhythmus-Modus im Mo-
dell das tatsidchliche Herzschlagvolumen. Fiir jeden Herzschlag-Modus wird der Wert
YitrokeVolumeReductionFraction definiert, welcher das Ausmafl der maximalen Einschrin-
kung des Viokevolume ausdriickt.

u Beim Flattern geht es um Frequenzen zwischen 220-350 min~!; beim Flimmern um 350-600 min~!



106 6 Kardiovaskuldres System

Tabelle 6.1: Zusammenhénge zwischen manchen Vitalparametern des Herzens
Die Werte in der Tabelle stammen vom Autor. Sie konnen nach Bedarf angepasst werden.

Herzmodus, Herzrhythmus, O;-Mangel Einschrinkung

YheartRhythmMode ZheartRhythm im Herzgewebe, des Schlagvolumens,
Y02 Deficit,organ=heart ,070 YstrokeVolumeReductionFraction ’070

sinus rhythm rhythmical 0 0

atrial flutter arrhythmical 10 10

atrial fibrillation arrhythmical 15 15

AVBlockl rhythmical 20 5

AVBlock2 rhythmical 25 10

AVBlock3 rhythmical 30 25

ventricular flutter no rhythm 60 100

ventricular fibrillation no rhythm 65 100

asystole no rhythm 80 100

6.3.5 Simulation eines Herzschlages

Die Berechnung des Schlagvolumens und die Ausfiihrung eines Herzschlages wird in
Algorithmus 5 beschrieben. Zu Beginn jeder Herzperiode Theart
1

6.35
f heart,i ( )

Theart,i =

wird ein Blutvolumen, das dem Herzschlagvolumen Viyokevolumei gleicht, aus dem
Niederdrucksystem entnommen und in das Hochdrucksystem transferiert. Wie in
Abbildung 6.6 wird das Schlagvolumen des rechten Herzens VijghHeartStrokeVolume,i VYOI
der Vena cava entnommen und zum Blutvolumen der Arteria pulmonalis addiert. Zur
selben Zeit wird das linke Herz das Schlagvolumen ViefiHeartStrokeVolume,i aus der Vena
pulmonalis in die Aorta befordern.

Das Modell berechnet separat das Soll- und Ist-Schlagvolumen jeweils fiir jeden
Herzteil (Funktion assessSV in Algorithmus 5). Manchmal nimmt der vendse Riick-
fluss zum Herzen infolge der Verletzungen ab (z.B. im Falle eines stark ausgeprigten
hidmorrhagischen Schocks oder eines Spannungspneumothorax). Dann konnen die
Soll- und Ist-Schlagvolumen beider Herzenpumpen sich voneinander unterscheiden.
Fiir beide Herzpumpen gilt aber:

VslrokeVolumeShouldBeReached,i = VstrokeVolume,i Vl‘i >0.
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Algorithmus 5 Berechnung des Schlagvolumens Vi, ;sr; und Ausfiihrung eines
Schlages

Require: muss zu Beginn jeder Herzperiode 7; ausgefiihrt werden

1: function min(x,y) > gibt den kleinsten zweier Werte zuriick
2: if x <y then

3: return x

4: else

5: return y

6: end if

7: end function

8: function assessSV(left or right heart,Vsy soli.t) > berechnet das tatsidchliche Schlagvolumen, das die
entsprechende Herzpumpe befordern kann und gibt diesen Wert zuriick
return MiN(heart.inputVein.blood.V,, Vs soli,1)
10: end function

11: function MAKEONESTROKE(left or right heart,Vy,,) » befordert das entsprechende Blutvolumen aus dem Nieder- in
das Hochdrucksystem

12: heart.inputVein.blood.V, « heart.inputVein.blood.V; — Vs,

13: heart.outputArtery.blood.V, < heart.outputArtery.blood.V, + V.,

14: return V.,

15: end function

16: Vi ist,r < MIN(assessSV(left heart,V sy soll,t).AssEssSV (right heart,Vy sy soll,t))
17: Vy sv.ist,t < MAKEONESTROKE(right heart,Vsy, ist.t)
18: Vi gv.ist.e < MAKEONESTROKE(left heart,Vsy isi.t)

Weil die Schlagvolumina fiir das rechte und linke Herz separat ausgerechnet wer-
den, kann es passieren, dass

VrightHeartStrokeVolume,i * VleftHea.rtStrokeVolume,i .

Die beiden Herzen miissen aber in derselben Zeit die gleichen Blutvolumina befor-
dern, weil sie Glieder eines geschlossenen Kreislaufsystems sind. Hier wiirden bereits
sehr kleine Unterschiede in den Schlagvolumina mit der Zeit erhebliche Stérungen
in einzelnen Abschnitten des Kreislaufsystems verursachen. Um solche Situationen
zu vermeiden, wihlt das Modell stets das kleinste tatsichliche Schlagvolumen der
beiden Herzen als tatsdchliches Schlagvolumen des gesamten Herzen Viyokevolume,i
aus. Erst danach wird beim rechten und linken Herz das entsprechende Blutvolumen
aus dem Nieder- in das Hochdrucksystem transferiert (Funktion makeOneStroke in
Algorithmus 5).
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6.3.6  Ventrikelfiillungsmechanismen

In der Diastole werden die Ventrikel mit Blut gefiillt, um es wihrend der Systole wieder
auszuwerfen. Die Richtung des Blutflusses bestimmen die Herzklappen, die eine
Ventilfunktion haben und das RiickwirtsflieBen des Blutes nicht erlauben. Das Offnen
und SchlieBen der Herzklappen erfolgt rein passiv dank in den Herzkammern und
Vorhéfen herrschenden lokalen Druckgradienten. Hiermit stellt die Druckdifferenz
zwischen dem Vorhof und Ventrikel wihrend der Diastole die treibende Kraft fiir die
Fiillung der Herzkammern dar. Diese Druckdifferenz wird durch zwei Mechanismen
zusitzlich erhoht:

¢ durch die Kontraktion der Vorhofe am Ende der Diastole, die den Druck im Vorhof
vergrofert;

¢ durch den sogenannten Ventilebenenmechanismus, dank welchem das Blut aus
den Zentralvenen in das Herz angesaugt wird: Die Herzklappen sind zwischen
Vorhof und Herzkammern in der sogenannten Ventilebene angeordnet. In der
Systole senkt sich die Ventilebene, wodurch die Vorhofe gedehnt werden. So
entsteht dort einen zusatzlichen Unterdruck, der noch mehr Blut aus den Vorhofen
in die Herzkammern fordert.

Der Ventilebenenmechanismus ist vor allem bei hoheren Herzfrequenzen wichtig.
In Ruhe betrigt die Dauer der Diastole ca. 2/3 der Herzperiodendauer und ist fiir eine
optimale Ventrikelfiillung ausreichend. Bei hoheren Herzfrequenzen wird die Herzpe-
riodendauer verkiirzt, die Dauer der Systole bleibt aber in etwa gleich. Die Anteile von
Systole und Diastole nehmen nun 2/3 und entsprechend 1/3 der Herzperiodendauer
ein. Die stark reduzierte Dauer der Diastole allein reicht fiir optimale Ventrikelfiillung
nicht mehr aus. In diesem Fall wird mittels Ventilebenenmechanismus kompensiert
(nach [119, S.137]).

Der am Ende der Diastole erzeugte zusitzliche Druck in Vorhéfen (der 1. Me-
chanismus der Ventrikelfiillung) ist sehr geringfiigig und wird im Modell daher nicht
beriicksichtigt. Das Modell setzt allein den Ventilebenenmechanismus um. Die Simu-
lation des Ventilebenenmechanismus ermoglicht die Befiillung zum Herzen fithrender
Blutgefifle mit zusitzlichem Blut. Dies hat die Folge, dass der Zeitpunkt, ab welchem
das gewiinschte und das tatséchlich vom Herzen beforderte Schlagvolumen anfangen,
sich von einander zu unterscheiden, nach hinten verschoben wird. Somit kann das
Herz durch seine Arbeit den O,-Mangel im Organismus ldnger kompensieren.
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Das Herz im Modell verfiigt liber keine expliziten Vorhofe und Ventrikel. Hier
iiber-nehmen zum rechten und linken Herzen fiihrende Venen die Rolle der Herz-
vorhdfe. Infolgedessen wird bei jedem Herzschlag eine vorher berechnete Blutmenge
unmittelbar aus der Vena cava/Vena pulmonalis entfernt und zur Blutmenge in der
Arteria pulmonalis/Aorta addiert. In dieser Situation kann der Ventilebenenmecha-
nismus durch die Einfilhrung eines weiteren Druckes Py,ye simuliert werden, der
wihrend der Systole und bei hoheren Herzfrequenzen einen zusétzlichen Unterdruck
in den Blutgefdfien Vena cava und Vena pulmonalis erzeugen wird. Fiir diese Geféle
gleicht die Druckdifferenz:

AP = AP + Pyaye (6.36)

wobei Py,ve — der durch den Ventilebenenmechanismus erzeugte zusitzliche Druck
ist und

(6.37)

_ P ValvelP valve = 0 falls f heart = fheartThreshold
Pawe =
0 falls fheart < fheartThreshold

Hier prasentiert fheartThreshold — die minimale Herzschlagfrequenz, ab welcher die Ven-
trikelfiillung vor allem durch Ventilebenenmechanismus im Modell kompensiert wird.
Die Werte des Vitalparameters Py, sowie der Herzfrequenz fheartThreshold miissen
riickblickend auf die Simulationsergebnisse angepasst werden.

6.3.7 Koronardurchblutung

Um seine Leistung zu erbringen, muss das Herz ausreichend mit O, und Nihrsub-
stanzen versorgt werden. Diese Aufgabe iibernimmt myokardiale Durchblutung.
Der Koronarfluss wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst:

» metabolische Faktoren: Sie spielen eine entscheidende Rolle. Dabei geht es um
das Aufrechterhalten des Gleichgewichts fiir gefidaktive Substanzen, die im Stoff-
wechsel beteiligt sind. Primér spricht man iiber die Balance zwischen dem O,-
Angebot und O,-Bedarf des Herzens;

e neurohumorale Faktoren: Sie beeinflussen vor allem den O,-Bedarf des Herzens.
Adrenalin (ADR) und Noradrenalin, die auf nervosem oder humoralem Wege das
Herz erreichen, wirken auf das Koronarsystem iiber @-Adrenorezeptoren vasokon-
striktiv und iiber S-Adrenorezeptoren positiv inotrop. Dies fiihrt zur Steigerung
der Herzfrequenz und des Schlagvolumens;
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* physikalische Faktoren: Der Widerstand der Herzblutgefife steht in direkter Ver-
bindung mit ihren Radien. Infolgedessen wirkt die Konstriktion bzw. Dilatation
der Gefif3e auf die Intensitit des Koronarflusses und bestimmt somit den O;-
Angebot des Herzens mit;

* endotheliale Faktoren: Hier geht es um die Interaktion zwischen Gefidf3endothel
und glatter GefidBmuskulatur des Herzens. Die Zellen des Gefilendothels setzen
nach der Stimulation durch verschiedene Substanzen (Noradrenalin, Acetylcholin
usw.) gefifdilatierende Stoffe frei, die die GefaBmuskulatur relaxieren.

Im Modell werden endotheliale Faktoren nicht beriicksichtigt. Obwohl das Gleich-
gewicht solcher Stoffe wie Protonen (H*), Kalium-Ionen (K*), Stickstoffmonoxid
(NO), Adenosin und CO; fiir die Koronardurchblutung physiologisch ebenfalls von
der Bedeutung sind, begrenzt sich die Modellierung weiterhin auf die Repridsentation
und Regulierung des koronaren O,-Haushalts.

Wie bei anderen Organen mit dem Stoffwechsel im Modell ist der Grad der Herz-
versorgung mit O, durch drei Kerngrofen definiert:

* durch lokalen O,-Bedarf Vo,
¢ durch lokales O,-Angebot Vozofrer und
¢ durch vom Herzen tatsichlich konsumiertes O,-Volumen Vo,

consumed

Die Besonderheit des Koronarsystems ist seine hohe O,-Extraktionsrate. Die arterio-

vendse Sauerstoffdifferenz AVDo,, d.h. die Differenz zwischen dem O,-Gehalt des
arteriellen und vendsen Blutes, betréigt hier 140 ml O,-17! Blut [119, S.141]. Zum
Vergleich beinhaltet auf 97% mit O, gesittigtes Blut ca. 200 ml 0,-17! Blut [117,
Abb.8-12].

Generell kann ein erhohter Sauerstoffbedarf durch Steigerung der O,-Extraktions-
rate sowie durch Intensivierung des Blutflusses kompensiert werden. Da das Herz
bereits unter Ruhebedingungen dem Blut sehr viel O, entnimmt, wird sein O,-Angebot
fast ausschlieBlich iiber Steigerung des Koronarflusses erhoht.

Fiir den koronaren Durchfluss gpeqrt berechnet das Modell den myokardialen Sau-
erstoffverbrauch nach Formel:
Vo, = AVDo, - gneart - (6.38)

consumed
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Hier wird der Koronarfluss gheart aus (6.27) und (6.28) durch den Perfusionsdruck
und lokalen Widerstand der Herzblutgefi3e bestimmt.

Das O,-Angebot im Herzen Vozoﬁ_er gleicht dem O,-Volumen, das mit dem Blut
durch das Koronarsystem pro eine Zeiteinheit flieit. Mit Beriicksichtigung (6.10) ist

V0,4 = kivo + [Hb] - Sx02 - Gheart - (6.39)

offel

Offensichtlich ist, dass
Vo, 2Vo,

b
offer

consumed
was bedeutet, dass das Herz nicht mehr O,-Volumen konsumieren kann, als das, was
das Blut dort enthdlt.

Das Modell nimmt an, dass der O,-Bedarf des Herzens Vo, proportional zu
dem HZV ist, und definiert die Vo2demand -Funktion wie folgt:

V Ozdemand,max - Ozdemandvnormal
(0] =
demand Comax - COnormal

: (CO - COnormal) + O2demund,normal . (640)

Hier représentieren O, ., max — den maximalen O,-Bedarf, Oy, . normal — den phy-
siologisch normalen O,-Bedarf, COpoma — das physiologisch normale HZV und
COpax — das maximale HZV.

Laut [119, S.141] steigt der Koronarfluss unter Belastung maximal bis auf das
4-5fache des Normalwertes. Wenn AV D, des Herzens konstant bleibt, ist

Ozconsumedsmax - kOZ 2consumed,normal »

consumed

des Herzens durch sein O,-Konsum komplett bedeckt ist, modifiziert sich die Glei-
chung (6.40) zu

02 1 consumed . (CO_CO ]+1)
consumed,NOTrMa Comax _ COnormal normal

falls COnormal £ CO < COmax

0O,

(6.41)

Ozdemand -
Ozconsumed ,normal

-CO
Conormal
falls 0 < CO < COpormal -

Diese Funktion zeigt Abbildung 6.7. Wenn das Herz unzureichend mit O, versorgt
wird, d.h.:
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Ozdemand
d- Ozconsumed snormal |~
’4/
0 —T"
2consumed-normal
CO
0 COnormal COmax

Abb. 6.7: Funktion zu myokardialem Sauerstoffverbrauch nach (6.41)

=Vo, und

offer

Vo,

consumed

Vozoffer < Vozdemand

wird seine maximale Auswurfleistung, und zwar die maximale Herzfrequenz fax,
vom Modell dementsprechend angepasst. Aus (6.41) und (6.30) ist die maximale
Herzschlagfrequenz durch folgende Funktion definiert:

1 Vozconsumed COmax B COnormal
% . 0 . % + COnormal — 1
strokeVolume 2consumed normal O2onsumed
falls Vozconsumed 2 Ozconsumed»normal
f heart,max =
1 COnormal
: O20ns
VitrokeVolume Ozconsumedsnormal consumed
falls VOz < O2consumedJlorma1 :

consumed

(6.42)
Algorithmus 6 fasst alle hier beschriebenen Vorgéinge bei der Regulation des Ko-
ronarflusses zusammen.

6.3.8 Frank-Starling-Mechanismus

Der Frank-Starling-Mechanismus besagt, dass die Hohe des Herzschlagvolumens pro-
portional zu dem enddiastolischen Druck ist. Dies ermoglicht dem Herzen bei akuter
Volumenbelastung, welche sich z.B. durch einen gesteigerten vendsen Riickfluss er-
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Algorithmus 6 Regulation des Koronarflusses gneqrt

Require: Die Parameter COmax, COn, d, O2¢onume.n.n» AVDo2 miissen vorher initialisiert werden

. berechne Widerstand der Koronargefiie Rpeart, nach (6.28)
. berechne gpeart,c nach (6.27)
: berechne COy nach (6.30)

: berechne Ozoffcrv‘ nach (6.39)
: berechne O, demand-t nach (6.41)
. berechne O2.qpsume.t Nach (6.38)

(o Y I L DN —

o if Ozoﬂ‘er*l > Ozdemand*‘ then
if Koronargefifie sind erweitert then
verengere die KoronargefiBe auf x% > x muss eingestellt werden, aktuell ist x = 1
else if Koronargefifle sind verengert then
erweitere die KoronargefiBe auf x%
12: end if
13: else if O3 gert < O2emanat then
14: berechne fimax, nach (6.42)

—owv®

15: ﬁ — fmﬂX,l
16: erweitere die Koronargefie auf x%
17: end if

geben kann, ein erhohtes Schlagvolumen gegen den unverdnderten Aortendruck zu
pumpen (erhohter Vorlast). Analog zu dieser Situation kann das Herz liber den Frank-
Starling-Mechanismus das gleiche Schlagvolumen gegen einen erhohten Aortendruck
auswerfen (erhohter Nachlast). Hiermit funktioniert das Herz wie eine Servopumpe:
beim erhohten Volumenangebot steigert es seine Leistung, ansonsten erhilt es sie
aufrecht.

Nach [119, Abb.5.23] kann der Druck im Vorhof bis auf 12 mm Hg ansteigen.
Dabei erreicht das Schlagvolumen dank dem Frank-Starling-Mechanismus seinen
maximalen Wert.

Basierend auf obigen Zahlen definiert das Modell eine Schlagvolumen-Funktion,
um den Wert fiir Vi okevolume Wihrend der Simulation berechnen zu konnen (Abbil-
dung 6.8). Da das Herz im Modell keine Vorhofe enthilt, wird der Druck in der vena
Cava und nicht im Vorhof dafiir genommen:
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VitrokeVolume

VstrokeVolume,max
//
Vi =
strokeVolume,normal
4/
7 ~
'/
7
P, tr,v.Cava
0 P tr,normal,v.Cava P tr,max,v.Cava

Abb. 6.8: Schlagvolumen-Funktion des Herzens nach (6.43)

VstrokeVolume,normal
P tr,v.Cava
P tr,normal,v.Cava

falls 0 < Ptr,v.Cava < Pt normal,v.Cava
(6.43)

V. =
strokeVolume VstrokeVolume,max - VstrokeVolume,normal

P tr,max,v.Cava — P tr,normal,v.Cava

! (P tr,v.Cava — P tr,normal,v.Cava) + VstrokeVolume,normal

falls P, tr,normal,v.Cava < Pir,v.Cava < Ptrmax,v.Cava

Hier ist Py y.cava — der transmurale Druck in der vena Cava. Der maximale transmurale
Druck in der vena Cava P maxv.cava Wird im Modell mit 12 mm Hg initialisiert.
Der Parameter Py normal,v.Cava muss nach der Initialisierung aller Vitalparameter des
GefiBsystems vom Gefil3 vena Cava abgelesen und gespeichert werden. Die Parameter
VitrokeVolume.max UNd VitrokeVolume normal Sind wie in Abschnitt 6.3.3 zu initialisieren.

6.3.9 Herzsympathikus

Bei starker korperlicher Arbeit werden das Herzschlagvolumen und die Herzfre-
quenz vor allem iiber den Sympathikus erh6ht. Im Unterschied zum Frank-Starling-
Mechanismus steigert der Sympathikus die Kontraktionskraft des Herzens unabhingig
von seiner Vordehnung. Entscheidend dabei ist zelluldrer Sauerstoffkonsum, der sich
wihrend korperlicher Arbeit erhoht. Hiermit passt der Sympathikus die Pumpleistung
des Herzens an den aktuellen O,-Bedarf des Organismus an.
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Eine positiv inotrope Sympathikuswirkung tonisiert die Venen und steigert vendsen
Riickstrom. Dies fiihrt zur Erh6hung enddiastolisches Druckes und aktiviert den Frank-
Starling-Mechanismus. Als Ergebnis wird die Vergréerung des Herzschlagvolumens
beobachtet.

Die positiv chronotrope Sympathikuswirkung, d.h. die Steigerung der Herzfre-
quenz, ist im Modell in den Mechanismus zur kurzfristigen Blutdruckkontrolle inte-
griert (Abschnitt 6.4). Die Autoregulation lokaler Durchblutung fiihrt bei unzureichen-
dem lokalem O;-Angebot zu einer lokalen Vasodilatation. Dies erhoht den lokalen
Blutdurchfluss und verursacht gleichzeitige Senkung des arteriellen Blutdruckes. Eine
kurzfristige Abweichung aktueller Druckwerte von ihren Normbereichen wird durch
den im Modell abgebildeten Barorezeptorreflex abgefangen. Nach dem Barorezeptor-
reflex fiangt das Herz schneller zu schlagen, um den arteriellen Blutdruck zu erhéhen.

Die positiv inotrope Sympathikuswirkung, und zwar die Vasokonstriktion der Ve-
nen, repriasentiert im Modell ebenfalls einen Teil im Algorithmus zur Blutdruckkon-
trolle (Abschnitt 6.4). Bei fallenden Blutdruckwerten in Arterien wird die Compliance
der Venen reduziert. Nach (6.23) fiihrt es bei unveriandertem Blutvolumen in einem Ge-
fal zum Anstieg dort herrschender Drucke. Der Frank-Starling-Mechanismus schaltet
das Modell automatisch ein, wenn der Blutdruck in der vena cava einen vorher fest-
gelegten Normwert iiberschreitet.

6.4 Kreislaufregulation

Die Kreislaufregulation umfasst verschiedene Vorginge, welche die Organdurchblu-
tung an lokale Stoffwechselaktivitit (z.B. an erhohten Sauerstoffverbrauch) anpassen.
Die Regulation wird iiber das vegetative Nervensystem (neurogen) und iiber zirkulie-
rende Hormone (endokrin) gesteuert. Lokal wird sie durch parakline, d.h. mit Hilfe
lokal gebildeter Wirkstoffe, und myogene Einfliisse ergiinzt. Reguliert werden die
zentralen himodynamischen Groflen wie der arterielle Blutdruck, das HZV, der totale
und lokale Stromungswiderstand und das Blutvolumen.

Die Regulationsmechanismen werden in zwei Gruppen unterteilt:

* kurzfristige Vorginge, deren Reaktionszeiten maximal wenige Minuten erfassen,
und
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» Mittel- und langfristige Vorgéinge mit Reaktionszeiten von mehreren Stunden bis
Tage bzw. Wochen.

Das Modell bildet nur kurzfristige Regulationsmechanismen ab. Mit Riicksicht auf
zu simulierende Verletzungen und Erste-Hilfe-Mallnahmen, sowie auf die maximale
Dauer moglicher Simulationsszenarien, ist die Repréisentation mittel- und langfristiger
Mechanismen im Modell nicht erforderlich.

6.4.1 Regulation des arteriellen Blutdrucks

Die kurzfristige Blutdruckregulation erfolgt hauptséchlich neurogen iiber Kreislauf-

reflexe. Dabei spielen die Baro- bzw. Pressorezeptoren eine wichtige Rolle. Die Baro-
rezeptoren, die sich u.a. am Aortenbogen befinden, werden in Abhidngigkeit von
Gefdlldehnung erregt. Die Impulsfrequenz dort sich befindender Neurone wird vom
absoluten Dehnungszustand des Gefédlies und von zeitlichen Verdnderungen der Ge-
fadehnung bestimmt. Somit werden alle physiologischen Kerngroflen fiir die Be-
schreibung der Herzfunktion — die Herzfrequenz, das Schlagvolumen und der mittlere
arterielle Druck — kodiert in das Steuerungszentrum weitergeleitet.

Werden die Pressorezeptoren weniger erregt, wie etwa beim Abfall des arteriel-
len Druckes oder des Schlagvolumens, nimmt peripherer Sympathikotonus zu. Als
Folge steigen gleichzeitig das Schlagvolumen, die Herzfrequenz und der periphere
Stromungswiderstand an. Bei starker Sympathikusaktivierung werden kleine Kapa-
zititsgefiBe des Niederdrucksystems zusitzlich zu Widerstandsgefidflen verengt, was
zur Blutvolumenverlagerung aus dem Nieder- in das Hochdrucksystem fiihrt. Somit
ermoglicht der Barorezeptorreflex eine schnelle und kontrollierte Gegenregulation
bei kurzfristigen Druckverdnderungen in Arterien und verhindert grof3e Blutdruck-
schwankungen.

Algorithmus 7 zeigt wie der Barorezeptorreflex im Modell abgebildet wird. Auf
die Regulation des Schlagvolumens durch inotrope Sympathikuswirkung auf das
Herz wurde bereits bei der Beschreibung des Frank-Starling-Mechanismus in Ab-
schnitt 6.3.8 eingegangen.
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Algorithmus 7 Regelung arterielles Blutdruckes durch Barorezeptorreflex

Require: Der Algorithmus muss zu Beginn jeder Herzperiode Yiearperiod ausgefiihrt werden. Auflerdem muss der Para-
meter

* PharoreceptorSensitivity fiir den Wert des Blutdrucks, ab welchem die Pressorezeptoren reagieren

vor der Simulation eingestellt werden.

1: mache einen Herzschlag mit dem Schlagvolumen Vy, nach Algorithmus 5

2: verteile das Blut im GefiBsystem nach Algorithmus 4

3: berechne das Blutvolumen V;, das innerhalb der Herzperiode Yieartperiod aus dem Hoch- in das Niederdrucksystem
flieft

4:V «—V+Vy-V;

5t if Paora = P baroreceptorSensitivity then

6: if V < 0 then

7: Jheart <= 1.01 fheare > es flieBt zu viel Blut aus dem Hochdrucksystem aus. Daher erhohe die Herzfrequenz

8: else if V > 0 then

9: Jheart < 0.99 fheart > es flieit zu wenig Blut aus dem Hochdrucksystem aus. Daher reduziere die
Herzfrequenz

10: end if

11: endif

6.4.2 Regulation lokaler Gewebedurchblutung

Folgende Mechanismen beeinflussen den Tonus der GefdBmuskulatur und regulieren
dadurch die lokale Durchblutung:

 sympathische und parasympathische Gefdflinnervation: Parasympathische Ge-
faBinnervation gibt es in wenigen Geweben. Die Erregung sympathischer Neu-
rone verursacht die Konstriktion arterieller Widerstandsgefif3e und dadurch eine
Abnahme der Durchblutung. Wegen Differenzen in der Innervation verschiede-
ner Gefafitypen wirkt der Sympathikus stark vor allem in Gefi3baumabschnitten
zwischen grofien Arterien und terminalen Arteriolen. Bei stérkerer Sympathikus-
stimulation werden zusitzlich Venen und Venolen geringfiigig eingeengt;
* endokrine und parakrine Hormone: Dazu zdhlt in der ersten Linie ADR, wel-
cher bei starker sympathischer Erregung aus dem Nebennierenmark freigesetzt
wird. Aus Makrophagen lokal (parakrin) freigesetzte Hormone (Autokaide) sind
vor allem fiir die Durchblutungsénderung als Reaktion auf mechanische Reizen,
Blutstillung, entziindliche Vorgéinge und thermale Einwirkungen verantwortlich;
endotheliale Mediatoren: Die Endothelzellen konnen Stoffe freisetzen, die einen
Einfluss auf die glatte GefaBmuskulatur ausiiben. Dazu gehoren u.a. NO, Pro-
stacyclin (PGl,) (beide wirken vasodilatierend), vasokonstriktorische Autakoide,
Sauerstoffradikale (beide wirken vasokonstriktorisch);
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* lokal-chemische Einfliisse: Die Produkte des Stoffwechsels konnen den Gefif3to-
nus hemmen und dadurch lokale Durchblutung im Gewebe intensivieren. Infolge-
dessen wird dort lokales O,-Angebot an lokalen O,-Bedarf angepasst. Wichtigste
Mediatoren fiir solche metabolische Durchblutungsregulation sind lokale Zunah-
me des CO,- sowie lokale Abnahme des O,-Partialdruckes.

Das Modell verbindet Einfliisse lokal-chemischer Faktoren mit der sympathischen
GefdBinnervation in Algorithmus 8. Endokrine Faktoren sind ebenso modelliert und
in Kapitel 8 beschrieben. Eine endotheliale Mediation bei der Gewebedurchblutung
beriicksichtigt das Modell nicht.

Algorithmus 8 legt fest, dass die Intensitit der Gewebedurchblutung vor allem
durch den lokalen Stoffwechsel bestimmt ist. Analog zu der Modellierung der Ko-
ronardurchblutung (Abschnitt 6.3.7), entscheidet auch hier die Balance zwischen
dem O;,-Angebot und O;-Bedarf iiber die Groe des lokalen Stromzeitvolumens.
Die Regulation des Stromzeitvolumens geschieht ihrerseits liber Anpassung der Ge-
faBradiusgroBen. Nach (6.26) steigt das lokale Stromzeitvolumen bei unverdndertem
Perfusionsdruck infolge der GefaBerweiterung bzw. sinkt es infolge der Vasokonstrik-
tion.

Algorithmus 8 Regulation der Durchblutung in einem Mikrozirkulationsbereich

Require: Der Algorithmus muss anfangs jeder Herzperiode Yheartperiod Und fiir jeden Mikrozirkulationsbereich ausgefiihrt
werden.

: berechne lokalen Sauerstoffverbrauch, Vo, consume

: berechne das O,-Angebot, VOZfocr

s if V02c0nsume > V020ffer then

for all GefiBie dieses Mikrozirkulationsbereiches do
erweitere den GefiBradius r; um x%

end for

. elseif r; > ryorm then

for all Gefifle dieses Mikrozirkulationsbereiches do
reduziere den Gefdlradius 7; um x%

end for
: end if

Co0XNDUE W =
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6.4.2.1 Bldsse

Die Bldsse weist auf mangelnde Hautdurchblutung. Zum Beispiel wenn der Kreislauf
infolge einer schweren Verletzung zentralisiert ist, wird das Blut aus der Korperperi-
pherie zu lebenswichtigen Organen umgeleitet. Die Haut wird schlecht durchblutet,
infolgedessen der Verletzte blass wird.

Das Vitalzeichen fiir Blisse Zpaieness ist im Modell an das Stromzeitvolumen der
Mikrozirkulationsbereiche gmicrocirculationArea=x gebunden. Fiir den Mikrozirkulations-
bereich Z, WeNN {microcirculationArea=z Sinkt» Steigt der Wert fiir Zpaleness,z» was dem
Fortschreiten der Blidsse an Hautpartien, welche mit diesem Mikrozirkulationsbereich
assoziiert sind, entspricht. Der Parameter Zpyjeness nimmt Werte aus vordefinierter
endlicher Menge {0 — keine Blisse,1 — leichte Blisse, 2 — mittelstarke Blisse,

3 — starke Blésse} ein. Jeder Wert entspricht einer bestimmten Textur zur Darstellung
der Blisse sowie einem Wertebereich fiir lokalen Stromzeitvolumen. Die Kardinalitét
der Texturenmenge sowie die Wertbereiche konnen beliebig angepasst werden:

0 falls dmicrocirculationArea=z >0.8

{microcirculationArea=z,normal

1 falls0.7 < {microcirculationArea=z <08
{microcirculationArea=z,normal (6 44)

microcirculationArea=
2 falls0.4 < —1 t <07
{microcirculationArea=z,normal

microcirculationArea=
3 falls0 < —7 L <04
{ microcirculationArea=z,normal

Zpaleness,z =

6.4.3 Regulation des Blutvolumens

Die Regulation des Blutvolumens basiert auf Verinderungen in Plasma- und Ery-
throzytenvolumina. Das Korperwasser kann zwischen intravasalem und interstitiellem
Raum ausgetauscht werden, ebenso wie die Erythrozytenmasse sich durch Erythro-
poiese verdndern kann.
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Der Mechanismus zur kurzfristigen Volumenregulation baut auf dem Filtrations-
gleichgewicht zwischen dem Interstitium und Intravasalraum auf, weil die Fliissigkeit
zwischen diesen Raumen sehr schnell ausgetauscht werden kann. Wenn der effekti-
ve Blutdruck in Kapillaren vom kolloidosmotischen Druck im Interstitium abweicht,
wird die Fliissigkeit zwischen diesen Rdumen nach Prinzipien der (Umkehr-)Osmose
solange ausgetauscht, bis das Filtrationsgleichgewicht wieder herrscht.

Bei der Mittel- und langfristigen Volumenregulation spielen das Renin-Angioten-
sin-Aldosteron-Hormonsystem sowie ADH und ANP Hormone eine entscheidende
Rolle.

Das Modell bildet nur den Mechanismus zur kurzfristigen Volumenregulation ab.
Dieser wird dann eingeschaltet, wenn der lokale Druck in den Kapillar-Gefidf3en von
vordefinierten Normwerten abweicht. Also, wenn aktueller Druck in Kapillaren
Ptr,vesselType:capillary unter den Schwellwert Ptr,norrna.l,vesselType:capillary féllt, wird
die Fliissigkeit aus dem Interstitium in das GefidB3system reabsorbiert (sog. inne-
re Infusion). Im Gegenfall, wenn der Schwellwert iiberschritten wird, fliet das
Blutplasma aus den Gefdflen in den interstitiellen Raum zuriick. Der Parameter
Pt normal,vessel Type=capillary Tur alle Kapillare in den Mikrozirkulationsbereichen kann
direkt nach der Initialisierung des GefidB3systems (Abschnitt 6.2.6), wenn sich das
kardiovaskuldre Vitalsystem im Gleichgewicht befindet, nach (6.27) berechnet und
abgespeichert werden. Weiter miissen das Fliissigkeitsvolumen, das sich im Intersti-
tium unter normalen Bedingugen befindet Viyid normalinterstitium». SOWie das maximale
Fliissigkeitsvolumen, welches das Interstitium absorbieren kann, Viuid max interstitium de-
finiert werden. Aktuell wird Viid normal,interstiium auf 15% des gesamten Blutvolumen
Vblood.normal €ingestellt. Dies bedeutet, dass das Modell einen Blutverlust bis maximal
15% des Gesamtblutvolumes durch die Volumenregulation kompensieren kann.!2 Der
Wert fiir Viyid max.interstitium SOIl erfahrungsgemif eingestellt werden. Die aktuelle In-
itialisierung erlaubt es, das gesamte Blutvolumen Vpjoodnormal in das Interstitium zu
verlagern.

Das Stromzeitvolumen, mit welchem die Fliissigkeit zwischen dem Interstitium und
Gefidlen ausgetauscht wird, hingt von der Hohe des Druckunterschieds in diesen Réu-
men ab. Aber gerade in den Kapillaren sind die Blutdruckschwankungen physiologisch
gesehen unerwiinscht, da sie den Austausch zwischen dem Blut und Interstitium be-
eintrachtigen konnen. So fallen Druckgradientkrifte in Kapillaren klein aus. Als Folge
bleiben die Geschwindigkeiten beim Fliissigkeitsaustausch dort ebenso niedrig.

12 Dies entspricht erster Klasse in der Klassifizierung des himorrhagischen Schocks [3, Tab.8.2]
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Das Stromzeitvolumen gfuid vessel-interstitium» Mit welchem die Fliissigkeit zwischen
dem Interstitium und GefiBlen ausgetauscht wird, muss riickblickend auf die Simula-
tionsergebnisse eingestellt werden. Das Modell nimmt an, dass gfuid vessel-interstitium i
jedem Austauschgefaf fiir beide Filtrationsrichtungen konstant bleibt.

Mit gGfiuid,vessel-interstitium SOWi€ mit Beriicksichtigung anderer Parameter berechnet
das Modell fiir die Kapillare jedes Mikrozirkulationsbereichs:

* ob die Fliissigkeit dort ausgetauscht werden soll:

Ist Ptr,normal,vesselType:capilluryiPtr,vesselType:cupillary?

* die FﬂtrationsriChtung: Ist Ptr,normal,vesselType:capillary >Ptr,vesselType:capillary oder
umgekehrt?

* ob die Fliissigkeit dort ausgetauscht werden kann: Gibt es noch die Restfliis-
sigkeit im Interstitium zum Absorbieren? Beziehungsweise gibt es noch einen
Restplatz im Interstitium zum Speichern der Fliissigkeit aus dem Gefidfnetz? Hier
wird die Relation zwischen aktuellen Werten der Parameter Vauid interstitium Und
Vﬂuid,max,interstitium ermitte]t;

* das gesamte Fliissigkeitsvolumen Viuid vesselType=ca pillary,at» das wihrend der Zeit
At zwischen dem Interstitium und dem Blut im Kapillar-Gefa$ ausgetauscht wird:

Vﬂuid,vesselType:capillary,At = {fluid,vessel-interstitium ° At . (645)

6.5 Zusammenfassung

Vitalsystem: Kardiovaskuldres Vitalsystem

Zweck: — Abbildung des Blutes, Herzens und Gefifnetzes
— Umsetzung der Mechanismen zur:
— Regulation arterielles Blutdruckes
— Regulation lokaler Durchblutung
— Regulation des Blutvolumens
— Das Vitalsystem dient als Basis zur Verteilung verschiedener
Stofte im Organismus (wie etwa O, ADR, Morphin)

Vitalparameter: — Totales Blutvolumen Vyjo0d, m?
— Korpergewicht mpagient, kg
— KorpergroBe hpatient, M
— Durch Blutung(en) verlorenes Blutvolumen Vyieeding, m?
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— Durch Infusion(en) gewonnenes intravaskulires Fliissigkeits-
volumen Vigfusion, m*

— Durch Verbrennung(en) verlorenes Blutvolumen Vi, m?

— Sauerstofftransportkapazitit des Blutes C,0,, ml O,- 17! Blut
— Relative Sauerstofftransportkapazitit des Blutes C,O2relatives
%o

— Hiamoglobinmasse myy,, g

— Himoglobinkonzentration [Hb], g Hb-1"! Blut

— Konzentration des Deoxyhiimoglobin [Hb~], g Hb~-1~! Blut
— Sauerstoffsittigung des Blutes S, 0>, [0; 1]

— Sauerstoffvolumen im Blut Vo, piood, m> O2

— Kohlendioxidkonzentration im Blut [CO,], ml CO,-1-! Blut
— Kohlendioxidvolumen Vco,, ml CO,

— Dynamische Blutviskositét 7, mPa-s

— Korpertemperatur #pagient, °C

— Zyanose Yeyanosis> [0; 1]

— Gefdbtyp YyesselType, {aorta, big artery, terminal artery,
arteriole, capillary, venule, big vein, vena Cava}

— GefaBradius r, m

— GefidBlidnge [, m

— Stromungswiderstand des Gefilles des Typs x

RyesselType=x» Pa-s-ml™!

— Intravasaler Druck im Gefil} P;, Pa

— Extravasaler Druck fiir das Blutgefi3 P., Pa

— Transmuraler Druck fiir das Blutgefa x Py yesselType=x, Pa

— Im GefiB sich befindendes Blutvolumen Vyjood,vesselType=x m3
— Blutvolumen, bei welchem das Gefiall zusammenfallt,
Vblood,vesselCollapse’ m3

— Compliance des Blutgefilies C

— Volumenelastizititskoeffizient £

— Stromzeitvolumen g, ml-s~!

— Gesamtstromungswiderstand eines Mikrozirkulationsberei-
ches R microcirculationArea=x » Pa-s-ml™ !

— Stromzeitvolumen im Mikrozirkulationsbereich x
{microcirculationArea=x » m? - s7!

— Anteil des Blutvolumen, welches sich im Hochdrucksystem
beﬁndet, YhighPressureSystemBlood\/olumeFracture’ [Os 1]

— Herzperiode Theart, S

— Herzzeitvolumen CO, m? - s
— Schlagvolumen Viiokevolume, M°

-1
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Vitalzeichen:

— Soll-Herzschlagvolumen ViirokevolumeShouldBeReached: m?

— Herzschlagfrequenz fiear, s~

— Soll-Herzschlagfrequenz fieartShouldBeReacheds S

— Lebensalter Y,ge, Jahre

— Schwellwert fiir Blutdruck zur Ermittlung des Vorhandensein
des Pulses P pulselsPalpableThreshold » Pa

— Schwellwert fiir Blutdruck zur Ermittlung der Qualitdt der
Pulswelle PpyiseWaveQualityThresholds Pa

—Rhythmus-Modus des Herzens YheartRhythmMode » {sinus rhythm,
atrial flutter, atrial fibrillation, AVBlock1, AVBlock?2,

AV Block3, ventricular flutter, ventricular fibrillation, asystole}
— Sauerstoffmangel im Gewebe des Herzen,
YOzDeﬁcit,organ=heart7 %o

—Reduktion des Schlagvolumens bei aufgetretenen Arrhythmien
Y, strokeVolumeReductionFraction %o

— Durch das Herz erzeugter zusitzlicher Druck beim Ventilebe-
nenmechanismus Pygjye, Pa

— Herzschlagfrequenz, bei welcher optimale Ventrikelfiillung
durch Ventilebenenmechanismus kompensiert wird,

JheartThresholds s7!
— 0;-Bedarf Vo,  , m?

-demand 3
— O;-Angebot Vo, ., m

K offer
— Konsumiertes O,-Volumen Vo, s
i . K consumed
— Arteriovendse Sauerstoffdifferenz AV Do,
— Blutfluss im Herzen gheart, m3-s~!
—Fliissigkeitsvolumen, das zwischen dem Gefdf3 und Interstitium
. 3

ausgetauscht wird, Viuid,vessel-interstitium,» M
— Fliissigkeitsvolumen im Interstitium Vyyid interstitiums m3
— Blutvolumen im GefdB des Typs x Volood,vesselType=x> m?
— Stromzeitvolumen, mit welchem Fliissigkeit zwischen dem
Interstitium und Gefédflen ausgetauscht wird,

3 1
qfluid,vessel-interstitium, M *S

— Blutfarbe Zyjoodcolors {1; 2; 3},
wobei 1-hellrot, 2—rot, 3—dunkelrot
— Zyanose chanosis’ {1;2;3;4}
—Puls Z,uise

— Vorhandensein des Pulses

ZpulselsPalpable> {palpable, not palpable}
— Qualitiit der Pulswelle Zpyisewave, {normal, weak}
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— Herzschlagfrequenz Zyeqr, {asystole, bradycardic,

light bradycardic, normal, light tachycardic, tachycardic}

— Rhythmus des Herzens ZhearRnythm, {rhythmical,
arrhythmical, no rhythm}

— Blidsse Zpaieness> 10; 15253}, wobei O-keine Blisse, 1-leichte
Blésse, 2—mittelstarke Bldsse, 3—starke Blédsse

Konstanten: — Konstante zur Berechnung des Gesamtblutvolumens
Kkvjyo00» M1 Blut-kg~! Korpergewicht
— Hiifner-Zahl kypo, ml OZ'g‘le
— Bunsen-Loslichkeitskoeffizient fiir Kohlendioxid
Aco,, ml COy- 171 kPa~!
— Kohlendioxidpartialdruck Pco,, Pa
— Konstante zur Berechnung dynamischer Blutviskositit &,
— Eulersche-Zahl e
— Kreiszahl &
— Koeffizient zur Berechnung konsumiertes O,-Volumens

ko,

consumed
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Kapitel 7

Respiratorisches System

Das respiratorische Vitalsystem ist im Modell fiir das Ausfiihren der Atemziige sowie
fiir die Atemregulation zustindig. Das Vitalsystem bildet Organe der Brusthdhle sowie
die oberen und unteren Atemwege ab. Dadurch wird eine Basis zur Simulation ver-
schiedener Brustverletzungen, wie etwa des (Spannungs-)Pneumothorax, erschaffen.

7.1 Luftwege

7.1.1 Aufbau

Die Luftwege bestehen aus oberen und unteren Atemwegen. Zu den oberen Atemwe-
gen gehoren die Nase und der Rachen. Letzter verbindet den Nasen- und Mundraum
mit Luft- und Speiserdhren. Der Kehlkopf, die Trachee und der Bronchialbaum bilden
die unteren Atemwege.

Im Modell sind die oberen Atemwege durch die Nasen- und Mundabschnitte,
die in den Pharynx (Rachen) einmiinden, représentiert. Die unteren Atemwege wer-
den durch die Trachee mit dem Kehlkopf (Larynx) und die Bronchien abgebildet
(Abbildung 7.1). Die Bronchien sind im Modell auf linken und rechten Hauptbron-
chus eingeschrinkt. Da die Fremdkorper, welche die Atemwege blockieren konnen,
normalerweise nur bis zu den Hauptbronchien gelangen, reicht solche vereinfachte
Abbildung des Bronchialbaums fiir die Simulation verstopfter unterer Atemwege aus.

© Der/die Autor(en) 2020

J. Hofmann, Ein Physiologiemodell fiir Tactical Combat
Casualty Care Training in mobilen Serious Games,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-30202-3_7
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Left bronchus

Right bronchus

Nose

Pharynx ]——)[ Trachee

Abb. 7.1: Aufbau der Atemwege

7.1.2  Funktion

Die Luftwege verbinden die Aulenwelt mit der Lunge. Die Umwelt wird im Mo-
dell in Form einer Aulenwelthiille, welche den Korper iiberzieht, repréisentiert (Ab-
schnitt 12.3). Die Mund-, Nase- und Larynx-Hautregionen werden mit einem Teil
der AuBenhiille gekoppelt, wobei die Hiillenteile ein Gasgemisch, eine Fliissigkeit
oder ein Festkorpermedium darstellen konnen. Die Atemwege werden ihrerseits mit
ausgewdihlten Regionen der Korperoberflache und der Lunge assoziiert (Tabelle 7.1).
Somit verbinden die Atemwege die Lunge und die Teile der Umwelthiille miteinander,
was den Gasaustausch zwischen beiden ermoglicht.

Tabelle 7.1: Abbildung der Atemwegteile auf Hautregionen und Organe

Atemwegteil Korperteil Korperregion Organ
Nose H-N kein
Mouth HEAD H-M kein
Pharynx (Rachen) keine kein
Trachea N-Trachea kein
Larynx (Kehlkopf) NECK N-Thyroid kein

Left bronchus kein keine Left lung
Right bronchus kein keine Right lung

7.1.3  Zustand

Der Zustand der Luftwege bestimmt, ob der Gasaustausch zwischen der Lunge und Au-
Benwelt bei einem Atemzug uneingeschrinkt ausgefiihrt werden kann. Der Parameter
YairwaysState=x fir den Zustand jedes einzelnen Teils der Atemwege kann entweder den
Wert open — fiir uneingeschrinkte Luftstromung; oder closed — fiir einen verschlos-
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senen Atemwegsteil einnehmen. Eine Besonderheit stellt hier der Atemwegabschnitt
fiir den Kehlkopf dar: Weil bei einer chirurgischen Koniotomie die Atemwege in
Hohe des Kehlkopfes durch einen Langschnitt gedffnet werden, kann der Parame-
ter YairwaysState=larynx fr diesen Atemwegabschnitt zusitzlich zu Werten open und
closed den Wert cut — fiir ,,geschnitten* einnehmen. Dabei wird ein geschnittener
Kehlkopf im Modell nur nach der Einfithrung des Endotrachealtubus fiir den Gasaus-
tausch eroffnet.
Das Modell berechnet nach:

YairwaysState:respiratoryTract = ((YairwaysStateznose 4 YairwaysState:mnnth)
AY, airwaysState=pharynx
\ YairwaysState:larynx) (7 1 )
A YairwaysState:trachea .

A (YairwaysState:lef tBronchus

\ YairwaysState:rightBronchus)

den Zustand der gesamten Luftwege. Dabei wird dieser als frei (open) bezeichnet,
wenn die Trachee und mindestens eine der Hauptbronchien offen sind und die Luft
durch den Mund, die Nase oder durch einen nach Koniotomie hergestellten Zugang aus
der Umwelt in die Lunge eindringen kann. In allen anderen Fillen sind die Atemwege
im Modell fiir den Gasaustausch verschlossen (closed).

Die Atemwege konnen durch

* Fremdkorperaspiration;

 Eindringen von korpereigenen Sekreten (z.B. Speichel, Nahrung);
» Zuriicksinken der Zunge bei Bewusstlosigkeit (Glossoptose);

* Schleimhautschwellungen z.B. infolge einer allergischen Reaktion

verlegt bzw. eingeengt werden.

Verlegte Atemwege werden im Modell durch die Einstellung des Status der be-
troffenen Luftwegabschnitte abgebildet. Dabei werden die Zustinde entsprechender
Luftwegteile Yairwaysstate=x auf closed umgestellt, so das Modell die Situation als
komplette Blockade dieser Teilwege interpretieren kann. Die Einstellung zusitzlicher
Attribute wie in Tabelle 7.2 sorgt dafiir, dass die Ursachen der Atemwegverlegung
voneinander unterschieden werden konnen. Somit wird die Modellierung gezielter
Behandlungsmafnahmen zum Atemwegmanagement moglich.
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Tabelle 7.2: Vitalparameter zur Zustandsbeschreibung der Atemwegteile

Fall Parameter Ausprigung  Moglicher Atemwegteil, x

Mouth

Nose

Pharynx
Trachea

Left bronchus
Right bronchus

Fremdkdrperaspiration YioreignObjectAspiration=x  {Y€S, no}

Mouth

Nose

Pharynx
Trachea

Left bronchus
Right bronchus

Eindringen von korperei-

genen Sekreten YownSecretionAspiration:x {yes, no}

Zuriicksinken der Zunge Yglossoptosis=pharynx ~ 1yes,no} Pharynx

Mouth
Schleimhautschwellung YmucosalOedema=x {yes,no} Nose
Pharynx

7.2 Lunge

Die Lunge ist das zentrale Organ fiir die dulere Atmung. Darunter wird der Prozess
verstanden, wihrend dessen Gase aus einer gasformigen Mischung in eine wissrige
Losung und umgekehrt ausgetauscht werden.

Die Lunge wird im Modell fiir die Simulation des Gasaustausches zwischen dem
Blut und der AuBlenwelthiille verwendet. Aktuell werden O, und CO, in der Lunge
ausgetauscht.
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7.2.1 Lungenvolumina

Die Lunge wird in den rechten und den linken Lungenfliigel aufgeteilt, wobei der
rechte Fliigel etwas grofer als der Linke ist. Im Atemruhezustand betrigt das Fliigel-
volumen rechts 1500 cm? im Gegensatz zu 1400 cm® des Lungenvolumens der linken
Seite [119, S.258].

Physiologisch gesehen dndert sich das Lungenvolumen beim Ein- und Ausatmen.
Im Modell verdndern sich die Volumina beider Lungenfliigel ausschlielich bedingt
durch die Volumina beider Pleuren und des Thoraxes (Abschnitt 7.4.2). Infolgedessen
werden vier Ausprigung der Parameter fiir Lungenvolumina Viyng-x (jeweils fiir jeden
Lungenfliigel) wéihrend der Simulation verwaltet:

1. das normale Volumen Viung=ieft lung,normal Und Viung=right lung,normat: Das normale
Volumen der linken Lunge wird mit dem Wert 2.9 I, und das der rechten Lunge —
mit dem Wert 3.1 1 initialisiert. Die Werte sind fast doppelt so grof3 wie oben fiir
Lungenvolumina beim Atemruhezustand erwihnt.! Dies wird deswegen gemacht,
damit die Summe der Lungenvolumina 6 I betrégt, was nach [119, Abb.8.6] der
totalen Lungenkapazitét entspricht;?

2. das maximale Volumen Wiung=iefr iung,max UNd Viung=right lung,max: Maximale Lun-
genvolumina sind im Modell normalen Volumina gleich;

3. das minimale Volumen Viung=ieft fung,min UNd Viung=right lung,min: Die Summe mini-
maler Lungenvolumina betrigt im Modell 500 ml. Das ist nach [119, S.267] das
Luftvolumen, das bei einem vollstindigen Pneumothorax in der Lunge verbleibt:

Vlung=left lung,min t Vlung=right lung,min = 500 ml und
Vlung=left lung,min» Vlung=right lung,min >0

4. das tatsdchliche Volumen im Zeitpunkt #; der Simulation Viung-x;i (das Ist-
Volumen): Diese Volumina werden wihrend der Simulation neu ausgerechnet.

1 Das Verhiltnis zwischen beiden Werten bleibt aber erhalten.

2 Die Lungenkapazitit entspricht dem Volumen, welches sich nach maximal moglicher Inspiration in der
Lunge befindet
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7.2.2  Abbildung der Lunge auf Hautregionen

Beide Lungenfliigel werden im Modell auf bestimmte Hautregionen wie in Tabelle C.8
abgebildet. Dadurch kann das Modell die Zusammenhinge zwischen dufleren Verlet-
zungen auf diesen Hautregionen und evtl. Verletzungen der Lungenpartien unter den
Regionen erkennen und diese miteinander assoziieren. Zum Beispiel kann durch eine
Schusswunde auf einer der Regionen aus Tabelle C.8 der (Spannungs-)Pneumothorax
im Modell verursacht werden.

7.2.3 Atemgase in der Lunge

Jeder Lungenfliigel beinhaltet im Modell ein Gasgemisch. Dieses wird analog der Au-
Benwelthiille, die den Korper umhiillt, zusammengestellt (Kapitel 12.3). Nach jedem
Atemzug werden alle Gasanteile im Gemisch vom Modell neu berechnet. Im Falle der
Apnoe wird hier nach einer vordefinierten Rate aktualisiert (Abschnitt 7.5).

7.3 Pleuraspalt

Die Pleura visceralis besteht aus serdser Haut, welche die Lungenoberfliche iiber-
zieht. Die gleiche Haut befindet sich auch auf der Innenwand des Brustkorbs und der
Oberfldche des Zwerchfells. Hier bildet sie die Pleura parietalis. Zwischen der Pleura
visceralis und der parietalis entsteht ein mit Fliissigkeit gefiillter Pleuraspalt, welcher
ein reibungsloses Gleiten der Lunge an der Thoraxinnenwand und dem Zwerchfell
ermoglicht.

Der Pleuraspalt kann von auflen durch eine Stichverletzung oder von innen wie
z.B. durch Platzen der Lungenbldschen beschiddigt werden. Dadurch wird der Raum
zwischen der Lunge und Thoraxwand undicht, infolgedessen die Luft beim Atmen
in den Pleuraspalt einstromen kann. Nun driickt der aufgebléhte Pleuraspalt auf die
Lunge und entwendet ihr einen Teil des Volumens. In schweren Fillen — wenn das
Volumen des Pleuraspalts sich stark vergroert — kann die Lunge kollabieren.
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Das Modell bildet jeweils den linken und rechten Pleuraspalt durch ihre Volumina
Vpleura=x ab. Dabei sind drei Parameter von Bedeutung:

1. das normale und das minimale Volumen des Pleuraspaltes Vpieura=x,normar und
Voleura=x,min: In einem intakten Organismus entspricht das normal physiologische
Volumen beider Spalten dem minimal moglichen Volumen:

Vpleura:x,normal = Vpleura:x,min und Vpleura:x,min =0ml

2. das maximale Volumen Vjleyra=x,max: Maximale mogliche Volumina des Pleuras-
palts gleicht dem maximalen moglichen Volumen jeweiliger Lungenfliigel:

Vpleura=x,max = Vlung:x,max

3. das tatsdchliche Volumen im Zeitpunkt #; der Simulation Vpjeura=x,i (das Ist-
Volumen): Diese Volumina werden wihrend der Simulation neu ausgerechnet.

7.4 Brusthohle

7.4.1 Aufbau

Die Brusthohle enthédlt die Organe Herz und Lunge. Sie wird sagittal durch das
Mediastinum in eine rechte und linke Halfte unterteilt. Kaudal wird die Brust durch
das Zwerchfell von der Bauchhohle getrennt.

Im Modell besteht die Brusthohle aus drei Kammern (Abbildung 7.2):

—_

aus der linken Kammer mit dem linken Lungenfliigel und linken Pleuraspalt;

2. aus der rechten Kammer mit dem rechten Lungenfliigel und rechten Pleuraspalt
und

3. aus dem Mediastinum mit dem Herz, dem Perikard, den Zuliefervenen und der

Aorta.

Jede Kammer wird durch ein eigenes Volumen VihoraxCompartment=x beschrieben, wobei
das Kammervolumen aus den Volumina dort sich befindender Organe zusammenge-
setzt wird:
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Thorax

Left
pleura

Abb. 7.2: Aufbau der Brusthohle

VthoraxCompartment:left compartment = Vlung:left lung + Vpleura:le ft (7~2)
VthoraxCompartment:right compartment = Vlung:right lung + Vpleura:right (73)
VthoraxCompartment:mediastinum = Vheart + Vpericardium (7.4)

Das Gesamtvolumen der Brusthohle ergibt sich dann:

Vthorax = VthoraxCompartment:left compartment + VLhoraxCompartment:right compartment

(1.5)

+ VthoraxCompartment=med iastinum

Im Modell wird angenommen, dass das Volumen der Brusthohle wihrend der Simu-
lation konstant bleibt Vi,orax = const.

7.4.2  Berechnung der Volumina aller Brustorgane

Das Volumen der Brustorgane spielt eine wichtige Rolle bei der Gewebeversorgung
mit O, und bei der Entsorgung der Stoffwechselprodukte:

e Das Lungenvolumen bestimmt die Grofle der Gasaustauschfliche und dadurch
das O,-Angebot;

e Das Volumen des Mediastinums, wo das Herz, das Perikard, die Vena Cava
und die Aorta sich befinden, beeinflusst die Pumpfunktion des Herzens. Wird
das Mediastinum zusammengedriickt, vermindert sich der vendse Riickfluss zum
Herzen. Das Schlagvolumen und das HZV sinken ab.

Im intakt funktionierenden Organismus bleiben die Mittelwerte der Volumina aller
Brustkorborgane konstant. Im Falle einer Verletzung, wie etwa beim (Spannungs-
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)Pneumothorax, kann eine Druckgradientkraft entstehen, die das Volumen der Brust-
organe verindert. Infolgedessen kann ein der Lungenfliigel zusammenfallen bzw. kann
der Pleuraspalt mit der Luft aufgebldht werden. GroBere Druckgradientkréfte konnen
sogar das Mediastinum verschieben.

Algorithmus 9 beschreibt die Vorgehensweise bei der Berechnung der Volumina
aller Brustorgane. Dabei ist der Fokus hier auf die Simulation moglicher Rechtsver-
schiebung des Mediastinum gelegt (z.B. infolge eines Spannungspneumothorax). In
diesem Fall dehnt sich die linke Kammer der Brusthohle aus. Das Volumen der rech-
ten Kammer wird reduziert und das Herz mit den Zuliefergefiflen im Mediastinum —
zusammengedriickt. Eine mogliche Linksverschiebung des Mediastinum kann analog
dem Algorithmus 9 — nur auf die andere Brustseite gespiegelt — simuliert werden.

Abbildung 7.3 stellt die Simulationsergebnisse nach Algorithmus 9 graphisch dar:

* Abbildung 7.3a zeigt eine intakte Brusthohle. Alle Thoraxkammern sowie alle
Brustorgane haben ihr normales Volumen (Zeilen 1-9 in Algorithmus 9);

e In Abbildung 7.3b sieht man, wie sich das Volumen linkes Pleuraspaltes ver-
groBert. Im Gegensatz dazu verkleinert sich das Lungenvolumen links. Das Me-
diastinum verschiebt sich noch nicht, da das Volumen des linken Lungenfliigels
den Schwellwert VinediastinumCritical,lung=left iung Dicht unterschreitet (Zeilen 1-9 in
Algorithmus 9);

» Abbildung 7.3c zeigt, wie sich der linke Pleuraspalt weiter vergroert. Das Lun-
genvolumen dort erreicht den Schwellwert VinediastinumCritical,lung=left lung- Ab jetzt
wird das Mediastinum nach rechts verschoben (Zeilen 10-28 in Algorithmus 9);

» Abbildung 7.3d stellt die nichste Phase dar. Hier vergroBert sich die Pleura weiter,
sodass die linke Lunge ihr Minimalvolumen Viung=ref: 1ung,min €rreicht und daher zu-
sammentfillt. Gleichzeitig wichst das Volumen der linken Thoraxkammer, was zu
weiterem Zusammendriicken des Mediastinums fiihrt. Nachdem das Mediastinum
sein minimales Volumen VihoraxCompartment=mediastinum,min €rreicht, wird auch die
rechte Brusthohlenkammer komprimiert (Zeilen 25-28 in Algorithmus 9);

» Abbildung 7.3e zeigt eine maximal zusammengedriickte rechte Kammer und ma-
ximal nach rechts verschobenes Mediastinum. Die linke Kammer hier ist ebenso
maximal ausgedehnt und wird sich nicht mehr vergrofiern.

Algorithmus 9 baut auf einer Reihe der Annahmen auf. Diese mussten gemacht
werden, weil der Algorithmus auf Volumen-Basis arbeitet und die Druckgradientkrif-
te, welche in der Realitdt Volumenveridnderungen in der Brusthohle verursachen, nicht
abbildet. Folgende Annahmen wurden gemacht:

¢ Das Mediastinum wird nur dann nach links bzw. rechts verschoben, wenn das
Lungenvolumen auf der betroffenen Seite einen vordefinierten Schwellwert
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(a) Intakte Brusthohle wird durch eine Stichverletzung
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(c) Linker Pleuraspalt dehnt sich weiter. Das Lungenvo-
lumen links erreicht den Schwellwert. Ab jetzt wird das
Mediastinum zusammengedriickt

(d) Linker Lungenfliigel erreicht sein Minimalvolumen.
Gleichzeitig wichst das Volumen linker Kammer. Das
Mediastinum wird weiter verschoben
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(e) Linker Pleuraspalt und linke Thoraxkammer sind ma-
ximal aufgebliht. Dabei wurde das Mediastinum maximal
nach rechts verschoben

Abb. 7.3: Simulation der Rechtsverschiebung des Mediastinum
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VinediastinumCritical,lung=x Unterschreitet. Aktuell ist dieser Wert fiir beide Lungen-
fliigel auf 30% des normalen Lungenvolumen im Modell eingestellt:

VmediastinumCritical,1ung=left lung = 0.3 Vlung:left lung,normal (76)

VmediastinurnCritical,lung:right lung = 0.3- Vlung:right lung,normal (77)

Die Kammer gegeniiber der betroffenen Thoraxseite wird erst dann komprimiert,
wenn das Volumen des Mediastinums seinen Minimalwert erreicht hat, und die
betroffene Seite sich weiter ausdehnt;

* Das Maximalvolumen der ausgedehnten Thoraxkammer ist durch die Summe des
Maximalvolumens der Pleura und des Minimalvolumens der Lunge, welche sich
in der Kammer befinden, definiert;

Die Geschwindigkeit, mit welcher sich das Mediastinum verschiebt — der Para-
meter kmediastinum in Algorithmus 9 — muss vordefiniert werden.

Algorithmus 9 Berechnung der Volumina aller Brustorgane

Require: Der Algorithmus muss mit der gleichen Rate wie der Algorithmus 4 fiir die Simulation des Blutflusses innerhalb

LI NE W

T e e R Y T T

einer Herzperiode ausgefiihrt werden. Der Vitalparameter

* a steht fiir die Geschwindigkeit der Verschiebung des Mediastinum.

. procedure seTVoLUME(V;, das entsprechende Organ z)

if Vi < V_min then
VZ. — Vzmin

else if V; > V ax then
Ve — Vmax

else
V. <V,

end if

: end procedure

. berechne mdogliches aktuelles Volumen der linken Lunge, ViefiLung, nach (7.2)
. berechne mdgliches aktuelles Volumen der rechten Lunge, ViightLung, nach (7.3)
* if VieftLung = VieftLung critical then

VieftLung,prev <= VieftLung.t

SETVOLUME(ViefiLung leftLung)

VrighlLung.pre\' A VrighlLung,l

berechne das Volumen rechter Thoraxkammer, ViightThoraxCompartment> nach (7.5)
berechne mogliches aktuelles Volumen der rechten Lunge, VrightLung, nach (7.3)
SETVOLUME(VrightLung, FightLung)

. else if ViefLung < VieftLung.critical then

if (Vlef[Lung < VleﬂLung,prev) A (Vleﬂl’leura.prev < VleflPleuraA,t) then
i VleﬂThoraxCompanmentﬁt +a- Vheartﬁmax
Vheart < Vheart,l —a- Vheart,max
SETVOLUME( Vheart, heart)
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55:
56:
57: endif

if VL > VleflThoraxCompartmem,max then

V]eflThoraxCompanmenLl A V]eflThoraxCompartmem.max
else

VleﬂThoraxComparlmenl,l —V;
end if
VIeflLung,prev — V]eﬂLung,l
VleflPleura.prev — VleftPleura.l
berechne mogliches aktuelles Volumen der linken Lunge, ViefiLung, nach (7.2)
SETVOLUME(ViefiLung leftLung)
berechne das aktuelle Volumen des Mediastinum, VinediastinalThoraxCompartment,t> hach (7.4)
VrighlLung,prev — VrighlLung,l
berechne das aktuelle Volumen der rechten Thoraxkammer, VyightThoraxCompartment.t» nach (7.5)
berechne mogliches aktuelles Volumen der rechten Lunge, VyightLung, nach (7.3)
SETVOLUME(ViightLung, rightLung)

else if (VlcflLung > VlcflLung.prcv) \ (VlcflPlcum,prcv > Vlcf[Plcura.l) then

berechne mogliches Volumen linker Thoraxkammer, ViefiThoraxCompartment> ach (7.2)
if ‘/leftTh()raxComparlmem < ‘/leftThoraxCompanment,norm then
V]eﬂThoraxComparlmem,l — V]eftThoraxCompartmem,norm
else
VlcflThoraxCompanmcnl,l — V]cflThoraxCompartmcnl
end if
VleflLung.pre\' A Vlef(Lung,l
berechne mogliches aktuelles Volumen der linken Lunge, VieftLung, nach (7.2)
SETVOLUME(ViefiLung, leftLung)
berechne das aktuelle Volumen des Mediastinum, VinediastinalThoraxCompartment,t> nach (7.4)
berechne das aktuelle Volumen der rechten Thoraxkammer, VyightThoraxCompartment.t» nach (7.5)
berechne mogliches aktuelles Volumen der rechten Lunge, ViightLung, nach (7.3)
if VrightLung > VrightLung.max then
berechne das aktuelle Volumen der rechten Thoraxkammer, ViightThoraxCompartment.t» hach (7.3)
berechne das aktuelle Volumen des Mediastinum, Vinediastinal ThoraxCompartment.t» nach (7.5)
berechne mogliches aktuelles Volumen des Herzens, Vieart, nach (7.3)
SETVOLUME(Vheart, heart)
berechne das aktuelle Volumen des Mediastinum, VinediastinalThoraxCompartment,t> nach (7.4)
ViightLungprev <— VrightLung.t
berechne mogliches aktuelles Volumen der rechten Lunge, ViightLung, nach (7.3)
SETVOLUME( VrightLung, rightLung)
VrightLung,max — VrightLung.l
else
VrighlLungA,prev — VrighlLung,{
S.ETVOLUME(V}igh‘Lung, rightLung)
end if

end if

Algorithmus 9 ermdoglicht sowohl die Simulation der Mediastinumverschiebung,

wie etwa bei einem Spannungspneumothorax, als auch die Simulation der Riickkehr
des Mediastinum auf seine physiologische Position, wie etwa bei einer Entlastungs-
punktion. Bei Letzterem wechseln sich oben beschriebene Phasen bei der Mediasti-
numverschiebung in umgekehrter Reihenfolge ab (u.a. Zeilen 29-54 in Algorithmus 9).
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7.5 Diffusion der Atemgase iiber die alveolire Membran

In den Alveolen treten Gase aus der Luft in das Blut sowie aus dem Blut in die Luft
iiber. Dabei wird kein spezielles Transportsystem verwendet. Die Gase werden dank
Diffusion zwischen Gas- und Fliissigkeitsphasen ausgetauscht.

Die Menge ausgetauschter Gase wird im Modell durch:

* die Partialdruckdifferenzen zwischen Austauschrdumen APq, und APco,;

* die GroBe der alveoldren Austauschfliche Saiveolar,lung=x:

* die Dicke der Trennschicht zwischen dem Alveolarraum und Lungenkapillaren
d alveolar,lung=x >

* die Loslichkeitskoeffiziente entsprechender Gase Ao, und Aco,;

* die Gasdiffusionskoefliziente ko, und kco,

bestimmt. Fiir O, und CO, verwendet das Modell folgende Formeln, um das Gasvo-
lumen, welches zwischen dem Blut und der Luft in jedem Lungenfliigel ausgetauscht
wird, zu berechnen:

S alveolar,lung=x

Vo, = ko, - 1o, - -APo, (7.8)

dalveolar,lung:x

S alveolar,lung=x

Vco, = kco, - Aco, - e (7.9)

d alveolar,lung=x

7.5.1 Partialdruckdifferenzen

Fiir ein Atemgas wird im Modell die Partialdruckdifferenz aus dem Partialdruck
des Gases im Alveolarraum und dem Gaspartialdruck im Blut der Lungenarterien
ausgerechnet:

* Beide Lungenfliigel werden am Anfang der Simulation mit einem Gasgemisch
befiillt (Abschnitt 7.2.3). Im Modell wird angenommen, dass die Partialdrucke
der Atemgase O, und CO, im Gasgemisch der Lunge den Partialdrucken im
Alveolarraum gleichen. Hiermit werden die Gaspartialdrucke im Alveolarraum
nach 12.8 berechnet;
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e Oy-Partialdruck im Blut der Lungenarterien wird ausgehend von dem Wert dor-
tiger Hb-Sittigung des Blutes und der O,-Hamoglobinbindungskurve ermittelt;
¢ CO;-Partialdruck im Blut der Lungenarterien wird ausgehend aus dem Wert der
CO;-Konzentration im Blut der Lungenarterien und der CO,-Bindungskurve des

Blutes ermittelt.

Das Modell nimmt an, dass Atemgase zwischen dem Blut in den Lungenarteri-
en und dem Alveolarraum solange ausgetauscht werden, bis ein FlieBgleichgewicht
entsteht, d.h. bis die Partialdrucke des gemischt-vendsen Blutes in der Lunge entspre-
chenden Partialdrucken im Alveolarraum nicht angleichen.

7.5.2  Gasaustauschfldiche

7.5.2.1 Grofe der Gasaustauschfliche

Da es zwei Lungenfliigel gibt, wird die Gesamtoberfliche des Alveolarraums Sajyeolar
aus der Alveolarfliche des linken und rechten Lungenfliigels berechnet:

Salveolar = Salveolar,lung=left + Salveolar,lung=righz (7~10)

Die Gasaustauschoberflache jeder Lungenseite wird durch den Koeffizient kqyjveolar
an die Oberfliche entsprechendes Lungenfliigels Siung-x gekoppelt. Somit modifiziert
sich (7.10) zu

Salveolar = kalveolar . (Slung=left + Slung:right) (711)

Jedes Mal, wenn sich die Volumina der Lungenfliigel verdndern, aktualisiert das
Modell nach (7.11) die GroBe der alveolaren Gesamtfldche Sajveolar-
Unter der Annahme, dass Lungenfliigel kugelférmig sind, und die GréBe der Ku-

geloberflidche
S = V367V2 (7.12)

gleicht, berechnet das Modell aus (7.11) und (7.12) den Koeflizient kgjveolar:

Salveolar,normal

(7.13)

1
katveolar = W '
T

3 2 3 2
\/Vlung=left lung,normal + \/Vlung=right lung,normal

Hier ist Saiveolar.normal — di€ physiologisch normale Gesamtgrofle alveoldrer Austausch-
fliche. Der Parameter Saiveolarnormal Wird im Modell mit dem Wert aus dem Bereich
[50; 120] m? nach [119, S.260] initialisiert. Der Koeffizient kujyeolar Wird zu Beginn
der Simulation nach (7.13) berechnet und bleibt konstant.
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7.5.2.2 Wanddicke

Bei der Inspiration vergroBert sich die Gasaustauschoberflache und die Alveolarwand
wird diinner. Dadurch wird die Gasdiffusion in der Lunge gefordert.

Da das Modell die Verinderung des Lungenvolumens wihrend der Atemexkur-
sion nicht abbildet, wird angenommen, dass sowohl die Gasaustauschoberfliche als
auch die Alveolarwanddicke innerhalb des Atemzugs konstant bleiben. Der Parameter
dalveolar,lung=x Wird im Modell nach [119, S.260] mit dem Wert 0.5 ym initialisiert.

Das Modell bildet derzeit keine Fille ab, in welchen die Dicke der Alveolarwand
eine entscheidende Wirkung auf pathophysiologische Prozesse im Organismus hiitte.
Dazu zahlt z.B. das Lungenddem, bei welchem die Verdickung der Alveolarwand
die Gasdiffusion in der Lunge beeintréchtigt. Da der Parameter daiveolar,lung=x flir die
Wanddicke bereits eingefiihrt wurde, kann das Modell beziiglich solcher Traumata in
der Zukunft erweitert werden.

7.5.3 Léoslichkeitskoeffizienten

Der Loslichkeitskoeffizient eines Gases x A, zeigt, wie viel ml dieses Gases bei
einem bestimmten Gaspartialdruck und einer bestimmten Temperatur in einem Liter
Fliissigkeit gelost werden konnen.

Im Modell werden die Loslichkeitskoeffizienten fiir O, und CO; nach [119, S.272]
wie folgt eingestellt und wihrend der Simulation nicht verdndert:

Ao, =0.211 ml Oy - 17! - kPa™! bei 37°C und
Aco, = 5.06 ml CO, - 17" - kPa™! bei 37°C



140 7 Respiratorisches System

7.5.4  Gasdiffusionskoeffizienten

Die Gasdiffusionskoeffizienten werden vor allem fiirs Kalibrieren des Modells bend-
tigt. Sie miissen so eingestellt werden, dass der Haushalt der Atemgase in einem intakt
funktionierenden Organismus ausgeglichen wird. Dies bedeutet: Der O,-Verbrauch
und die CO,-Produktion infolge des Stoffwechsels sollen durch die O,-Aufnahme
und CO,-Abgabe in der Lunge innerhalb eines bestimmten Zeitintervalls vollstindig
kompensiert werden.

Die Gasdiffusionskoeffizienten werden nach vollstindiger Initialisierung:

* aller Parameter des kardiovaskuldren Vitalsystems (Kapitel 6),
¢ der Parameter fiir den lokalen Stoffwechsel in Mikrozirkulationsbereichen sowie
e der Parameter respiratorisches Vitalsystems (auler Gasdiffusionskoeffizienten)

berechnet. Algorithmus 10 beschreibt die Vorgehensweise. Im ersten Schritt berechnet
das Modell, wie viel O, und CO; in der Zeit zwischen zwei Atemziigen im Orga-
nismus verbraucht bzw. produziert werden. Es wird angenommen, dass ermitteltes
0,-Defizit und der CO,-Uberschuss wihrend derselben Zeit durch das Austausch
entsprechender Gase in der Lunge ausgeglichen werden. Im zweiten Schritt werden
Werte fiir Gasdiffusionskoeffizienten basierend auf dieser Annahme berechnet.

Nach ihrer Initialisierung bleiben Gasdiffusionskoeffizienten konstant. Deswegen
sind die O,-Aufnahme und CO,-Abgabe in der Lunge im Modell nicht diffusions-
sondern perfusionslimitiert.

7.6 Atem

Beim Einatmen wird das Gasgemisch aus der Umwelt liber die Atemwege in die Lunge
eingeleitet. Dort findet der Gasaustausch zwischen der Umwelt und dem Blut statt:
Der Sauerstoff wird fiir weiteren Verbrauch im Organismus aufgenommen, und das
Kohlendioxid — ein der Abfallprodukte des Stoffwechsels — wird vom Blut abgegeben.
Beim Ausatmen wird neu zusammengestelltes Gasgemisch aus der Lunge in die
Umwelt abgeleitet.
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Algorithmus 10 Berechnung der Gasdiffusionskoeffizienten

Require: Die Parameter

[} W -l.k W D =—

: Vozﬁstrokc — VO2A,consumcd .

: VC02,slroke — VC024,consumed .

: berechne nach (7.8) und (7.9) die Gasaustauschkoeffizienten k02 und kcoz, wobei

* foreathing,normat fiir physiologisch normale Atemfrequenz
* faeart,normal fiir physiologisch normale Herzschlagfrequenz

miissen vorher initialisiert bzw. berechnet werden

. initialisiere alle Parameter des kardiovaskuldren Vitalsystems
. initialisiere alle Parameter des Stoffwechsel-Vitalsystems
. initialisiere alle Parameter des respiratorischen Vitalsystems auBer den Gasdiffusionskoeffizienten

1

! IreathingPeriod <~ > berechnet das Zeitintervall zwischen zwei Atemziigen

fbreathing,m)rmal

: V02,consumed — 2 V02 consumed,z * fbreathingPeriod > berechnet das gesamte O,-Volumen, das alle

Mikrozirkulationsbereiche z wiihrend der Zeit fyreathingPeriod konsumieren

: VCOZA,produced — VCOZ.produced,z * ToreathingPeriod > berechnet gesamtes CO;-Volumen, das alle

Mikrozirkulationsbereiche z wihrend der Zeit fyreathingPeriod produzieren
ﬁ)realhin ,normal P .
DCAMENOME. & berechnet das 0;-Volumen, das bei einem Herzschlag in der Lunge
ﬁ1earl,n0rmal

ausgetauscht wird

ﬁ)realhinz,m)rmal .o .
—_ > berechnet das CO2-Volumen, das bei einem Herzschlag in der

ﬁearl,normal
Lunge ausgetauscht wird

V02 — V02 stroke

co, < Vo, stroke

7.6.1 Atemfrequenz

Fiir die Abbildung der Atemfrequenz ist der Vitalparameter fyreathing Samt seinen
Ausprigungen zustidndig:

* die normale Atemfrequenz fireathing,normal: fbreathing,normat Wird nach [119, S.269]
mit dem Wert aus dem Bereich [14; 16] min~! initialisiert;

* die maximale Atemfrequenz f breathing,max - f breathing,max wird basierend auf Exper—
tenwissen mit dem Wert aus dem Bereicht [45;50] min~"' initialisiert;

* die minimale Atemfrequenz foreathing,min: Evident ist foreathing,min= 0 min~';

* die Soll-Atemfrequenz im Zeitpunkt #; der Simulation fyreathingShouldBeReached,i:
JSoreathingShouldBeReached,i Wird withrend der Simulation neu berechnet;

* die tatsidchliche Atemfrequenz im Zeitpunkt #; der Simulation fireathing,i (die ist-
Frequenz): foreathing,i Wird withrend der Simulation neu ausgerechnet.

Der aktuelle Wert des Atemfrequenz-Parameters wird wihrend der Simulation durch
die abgebildete Atemregulation bestimmt (Abschnitt 7.7).
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7.6.2  Atemzugvolumen

Das Atemzugvolumen zeigt, wie viel Gasgemisch wihrend der Inspiration in die
Lunge eingeatmet wird. Nach [117, S.288] betrigt das Atemzugvolumen unter Ruhe-
bedingungen 0.5 Liter.

Das Atemzugvolumen wird im Modell durch das AMV berechnet. Die AMV-
Funktion verbindet das Atemzugvolumen mit der Atemfrequenz und beschreibt da-
durch das Ausmal der Lungenventilation pro eine Minute:

YbreathingMinuteVolume = ViidalVolume fbreathing (714)

Das AMV erreicht sein Maximum 1101-min~!, den sog. Atemgrenzwert, bei Frequen-
zen von etwa 30 min~! (fiir Minner nach [119, Tab.8.1]). Da die Atemmuskulatur bei
stark erh6hter Atemfrequenz nach gewisser Zeit ermiidet, fingt das Atemzugvolumen
an, abzufallen. Als Folge sinkt das AMYV trotz weiterer Steigerung der Atemfrequenz.

Das Modell nimmt an, dass das Atemzugvolumen bei maximaler Atemfrequenz
die Hilfte des physiologisch normalen Atemzugvolumens betrigt:

VtidalVolume,breathingMax = EVtidalVolume,normal

Abbildung 7.4 zeigt im Modell verwendete Atemzugvolumen-Funktion. Diese wird
mit Beriicksichtigung (7.14) durch folgende Gleichungen definiert:
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ViidalVolume
VlidalVolume,max -
—
//
‘/lidaanIume,normal
ViidalVolume breathin /
| gMax /
ﬁ)rcalhing
0 fl;reathing,11or11lal fbrea(hing,max

ﬁJreathing,max,ventilalionMin
Abb. 7.4: Atemzugvolumen-Funktion nach (7.15)
Vtidal\/olume,normal

: f breathing,i»
f breathing,normal

falls fbreathing,min < f breathing,i < fbreathing,normal

VtidalVolume,max - VtidalVolume,normal

f breathing,max,ventilationMin — f breathing,normal
ViidalVolume.i = § (fbreathing,i - fbreathing,normal) + Vtida]Volume,normah (7.15)

falls fbreathing,normal < fbreathing,i < fbreathing,max,ventilationMin

VlidalVolume,breathingMax - VtidalVolume,max

f breathing,max — f breathing, max,ventilationMin

: (f breathing,i — f breathing,max,ventilationMin) + VtidalVolumc,maXs

falls fbreathing,max,ventilationMin < fbreathing,i < fbreathing,max

Hier ist das minimale Atemzugvolumen Vidavolume.min = 0 m® sowie die maximale
Atemfrequenz, bei welcher das Atemzugvolumen seinen minimalen Wert erreicht
Joreathing,max,ventilationMin = 30 min~!. Mit Beriicksichtigung von (7.14) ist das maxi-

male Atemzugvolumen:

1101- min~!

—— ~ 3.601

ViidalVolume,max =
’ 30 min
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7.6.3 Totraum

Im Abschnitt von der Trachee zu den Bronchiole terminales wird kein Gas zwischen
dem Blut und eingeatmeter Luft ausgetauscht. Dieser Abschnitt wird anatomischer
Totraum genannt. Bei jedem Atemzug fiillt eingeatmetes Gas erst den anatomischen
Totraum auf. Danach gelangt iiberschiissiges Gasvolumen in den Alveolarraum, wo der
eigentliche Gasaustausch stattfindet. Zum anatomischen Totraum wird der funktionelle
Totraum addiert. Der funktionelle Totraum nimmt einen Teil des Alveolarraums ein,
wo die Alveolen ordnungsgemil beliiftet, aber sehr schlecht durchblutet werden. Hier
findet ebenso kein Gasaustausch statt.

Bei Erwachsenen umfassen anatomischer und funktioneller Totraum zusammen
ca. 150 ml [119, S.268].

Um das eigentliche Alveolarvolumen Vyjyeolar bei jedem Atemzug zu berechnen,
wird gesamtes Totraumvolumen Vieadspace Vom Atemzugvolumen Vijgarvolume €Xtra-
hiert:

_ ViidalVolume — VdeadSpace falls Vidarvolume — VdeadSpace >0
Valveolar = (7.16)

0 sonst

Evident, wenn das Atemzugvolumen weniger als Volumen des Totraumes ist, wird
das Alveolarvolumen auf null gesetzt, was im Modell bedeutet, dass der Alveolarraum
nicht beliiftet wurde.

7.6.4  Atemrhythmus

Eine arrhythmische Atemexkursion weist auf Storungen der Atemregulation im Atem-
zentrum auf.
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Um den Atemrhythmus im Modell abzubilden, wird der Vitalparameter
YoreathingRhythm €ingefiihrt. Der Parameter YpreathingRhythm kann einen Wert aus der Men-
ge {no rhythm, rhythmical, arrhythmical} einnehmen. Welchen Wert der Parameter
gerade bekommen soll, entscheidet der Zustand des Atemzentrums. Im Modell wird
dies durch den Mikrozirkulationsbereich BRAIN_BVSP, der das Gehirn abbildet,
reprasentiert. Wenn das Gehirn nicht ausreichend mit O, versorgt wird, und sein O,-
Defizit unter einen vordefinierten Schwellwert fillt, wird die Atmung arrhythmisch,
ansonsten bleibt sie regelméaBig:

no rhythm, falls fbrcathing =0
YoreathingRhythm = | arrhythmical, falls Y0, eficiv.organ=brain = 0.8 (7.17)
rhythmical, sonst

Der Wert 0.8 bedeutet 80% vom O,-Volumen fiir eine normale Versorgung des Ge-
hirns. Dieser Wert stammte vom Autor und muss kalibriert werden.

7.6.5 Atemmuster

Atemrhythmus-, Atemfrequenz- und Atemzugvolumen-Parameter bilden zusammen
verschiedene Atemmuster.? Das aktuelle Atemmuster wird wihrend der Simulation
als ein Vitalzeichen ausgegeben.

7.6.6  Brustkorbbewegung

7.6.6.1 Geschwindigkeit

Das Vitalzeichen fiir Atemfrequenz, Zpreathing, beschreibt die Atemfrequenz und da-
durch die Brustkorbbewegung auf qualitative Weise. Das Vitalzeichen Zpreathing Wird
wie folgt definiert:

3 Eine Ubersicht iiber charakteristische Verinderungen der Atemmuster, welche beobachtet werden konnen,
présentiert [119, Abb.8.45].
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apnoe falls O < foreathing < 3 min~!
bradypnoe falls 3 < foreathing < 12 min~!

Zyreathing = { hormal falls 12 < foreathing < 18 min~! (7.18)
tachypnoe falls 18 < foreathing < 30 min~!

abnormal tachypnoe  falls fyreathing > 30 min~!

Das Vitalzeichen Zpeathing Wird vom Modell nach jeder Anderung der Atemfrequenz
Soreathing NEU ausgerechnet.

7.6.6.2 Tiefe

Analog dem Vitalzeichen fiir Atemfrequenz, wird das Vitalzeichen fiir eine qualitative
Beschreibung des Atemzugvolumens Ziigaivolume ins Modell eingefiihrt. Durch dieses
Zeichen wird die Tiefe der Brustkorbbewegung bei der Atemexkursion wie folgt
bestimmt:

no movement  falls 0 < Vigarvolume < 50 ml

shallow falls 50 < Vidarvolume < 400 ml

ZiidalVolume = (7.19)
normal falls 400 < Viigaivolume < 600 ml
dee )4 falls ‘/tidalvolume > 600 ml

Das Vitalzeichen Zigavolume Wird nach jeder Anderung des Atemzugvolumens neu
berechnet.

7.6.6.3 Instabiler Thorax

Ein instabiler Thorax entsteht wenn mindestens zwei benachbarte Rippen infolge der
Gewalteinwirkung an mehreren Stellen gebrochen werden. Es bildet sich ein Kno-
chensegment, das keine Verbindung zum Rest des Brustkorbes hat. Infolgedessen
bewegt sich das Segment wihrend der Atemexkursion in Gegenrichtung zu norma-
len Bewegungen des Brustkorbes: Beim Einatmen sinkt das Segment nach innen;
beim Ausatmen - wird es nach Auflen gedruckt. Diese sog. paradoxe Atmung ist du-
Berst ineffizient, da sie inspiratorisches Volumen drastisch reduziert. Weiterhin deutet
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paradoxe Atmung auf hochst wahrscheinliche Verletzungen unter dem beweglichen
Segment liegender Lunge.

Die Darstellung eines instabilen Thorax ist im Modell mit dem Vitalparameter
Yhailchest Verbunden. Der Parameter kann einen der Werte {yes, no} einnehmen. Der
Parameter Yaaiichest Z€igt, ob ein Knochensegment existiert, das mit dem restlichen
Brustkorb nicht verbunden ist, und sich paradox zu ihm bewegen konnte. Aktuel-
ler Wert des Parameters wird von Verletzungen, welche zu Rippenfrakturen fiihren,
eingestellt (Abschnitt 12.1.6).

Ob der Patient eine paradoxe Atmung aufweist, entscheidet das Vitalzeichen
Zaailchest- Das Vitalzeichen kann ebenso wie der Vitalparameter Yaajichest durch zwei
Werte {yes, no} initialisiert werden. Zgajiches; ist an den Parameter Ygajicpes; fiir ein
sich frei bewegendes Brustkorbsegment sowie an den Parameter Zigavolume fiir die
Tiefe der Brustkorbbewegung gebunden. Eine paradoxe Atmung entsteht nur dann,
wenn der Brustkorb entsprechend verletzt wurde und die Atemexkursion und somit
die Atembewegung des Brustkorbes noch besteht:

yes falls (Ynaiichest = yes) A (Zidavolume # 10 movement) (7.20)

ZﬂailChest =
no sonst

Nach (7.20) verschwindet die paradoxe Atmung, wenn loses Rippensegment stabili-
siert wird, oder beim unfixierten Segment, wenn sich der Brustkorb nicht mehr bewegt.
Letzteres kann u.a. bei einem durch den Spannungspneumothorax stakt aufgebléhten
Brustkorb auftreten. In diesem Fall fiihrt eine Entlastungspunktion im Modell dazu,
dass die Luft aus dem Pleuraspalt entweicht, der Brustkorb bei der Atemexkursion
sich wieder bewegt und die paradoxe Atmung erneut auftritt.

7.6.7 Atemnebengerdiusche

7.6.7.1 Fremdkdrperaspiration

Wenn ein Fremdkorper in die Luftwege gelingt, werden diese blockiert, und die
Atmung wird dadurch erschwert. Dabei entstehen Atemnebengeridusche wie Pfeifen
und Rocheln.
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Das Vitalzeichen ZeriorousBreathing beschreibt Nebengeriusche wie Pfeifen und Ro-
cheln, die infolge der Fremdkorperaspiration entstehen. ZgerorousBreathing kann einen
Wert aus der Menge {no breath, stertorous, normal} einnehmen, wobei:

no breath falls ZiidaiVolume = 110 movement
ZstertorousBreathing = | normal falls keine Fremdkorperaspiration (7.21)
stertorous sonst

Der Wert des ZertorousBreathing Wird entsprechend existierender Atemwegverletzungen
bzw. nach der Ausfiihrung fiir solche Verletzungen vorgesehener Behandlungsmaf3-
nahmen vom Modell aktualisiert (Abschnitte 12.1.3 und 12.2).

7.6.7.2  Offener Pneumothorax

Beim Pneumothorax verbindet eine offene Wunde in der Brustwand die Lunge mit
der AuBlenwelt. Wenn der Verletzte einatmet, stromt die Luft dank intrathorakalem
Unterdruck durch unnatiirliche Offnung in die Lunge ein. Es entsteht ein Sauggeréusch.
Beim Ausatmen wird die Luft aus der Lunge in die Umgebung hinausgepresst. Dies
hort sich wie ein Blubbern an.

Das Vitalzeichen ZgyckingChestwound Steht fiir Atemnebengeriusche, welche wihrend
der Atemexkursion bei einem offenen Pneumothorax entstehen konnen.
ZuckingChestWound Kann einen Wert aus der Menge {nobreath, sucking chest wound,
normal} einnehmen, wobei:

no breath, falls Zigaivolume = 1o movement

normal, falls kein offener Pneumothorax bzw.

ZsuckingChestWound = (7.22)

die Offnung wurde zugeschlossen

sucking chest wound, sonst

Der Wert des Vitalzeichens wird entsprechend bestehender Brustkorbverletzungen
und nach der Ausfiihrung einiger Behandlungsmalnahmen vom Modell aktualisiert
(Abschnitte 12.1.8 und 12.2.2).
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7.7 Atemregulation

AMYV kann durch mehrere willkiirliche und unwillkiirliche Faktoren beeinflusst wer-
den. Zu bedeutenden Faktoren zihlen: Partialdriicke der Atemgase im Blut, der pH-
Wert des Blutes, die Korperkerntemperatur, Emotionen, Stress u.v.m.

In der Medulla oblongata — dem weitesten kaudal gelegenem Teil des Gehirns —
befinden sich zentrale Chemorezeptoren, welche Pco, und den pH-Wert des Blutes
dort messen. Hierbei stimuliert ein lokaler Pco,-Anstieg die Atmungsaktivitit. Beim
Pco,-Abfall wird die Atmung im Gegenteil gehemmt.

Periphere Chemorezeptoren messen zusitzlich Pco,, Po, und den pH-Wert arte-
rielles Blutes. Diese Rezeptoren befinden sich im Glomus caroticum, dem kleinen
Organ an der Gabelung der rechten und linken Halsschlagader, und im Glomus aorti-
cum im Aortenbogen. Durch periphere Chemorezeptoren werden arterielle Hypoxie?,
Hyperkapnie> und Azidose® identifiziert. Als Reaktion darauf wird AMV erhdht.

Die Atemregulation im Modell stiitzt sich auf drei Signale der Chemorezeptoren:

¢ auf den CO,-Partialdruck im Gehirn und
e auf die O,- und CO,-Partialdriicke im arteriellen Blut.

Diese Signale werden in Form der sog. Antwortkurven modelliert.

Das Modell nimmt an, dass der pH-Wert des Blutes ausschlieBlich von dem CO,-
Partialdruck abhingt. Da der Pco,-Einfluss auf AMV durch die CO,-Antwortkurve
bereits abgebildet ist, wird eine zusitzliche Repriasentation des pH-Wertes samt dessen
Einflusses auf AMV im Modell iiberfliissig.

7.7.1 CO,-Antwortkurve

Die CO,-Antwortkurve stellt den Zusammenhang zwischen dem CO,-Partialdruck
des Blutes und der daraus resultierenden angestrebter Atemfrequenz dar. Da das
Atemzugvolumen im Modell nach (7.15) an die Atemfrequenz gebunden ist, wird das
angestrebte AMV durch die CO,-Antwortkurve eindeutig bestimmt.

4 Hypoxie = zu wenig Sauerstoff
5 Hyperkapnie = zu viel Kohlendioxid
6 Azidose = Ubersiuerung des Blutes, pH zu niedrig
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Die CO,-Antwortkurve wird basierend auf [119, Abb.8.44a] durch folgende Funk-

tion definiert:

f breathing,normal
—— - Pco,,i»
P CO;,normal

falls 0 < PCOz,i < PC02,n0rmal

f breathing,max — f breathing,normal

P COy,breathingMax — P CO;,normal
. (P COy,i — P COz,normal) + fbreathing,normala
fbreathingShouldBeReached,Pcoz,i = {falls PCOz,norma] < PCOz,i < PCOz,breathingMax

f breathing,max

Pco, preathingMin — PO, breathingMax
' (P COyi — P COz,breathingMax) + fbreathing,max’
falls P CO,,breathingMax <P CO»,i <P CO;,breathingMin

0 falls PCOz,i > PCOZ,breathingMin
(7.23)

Abbildung 7.5 stellt diese Funktion grafisch dar.

ﬁarcalhingShouldBcRcachcd.PCO2

ﬁ’reathing.max

\
fbrealhing,normal e \
} PC02
0 PC02 ,normal PC02 JbreathingMin

PCOZ,breuthingMax

Abb. 7.5: CO,-Antwortkurve nach (7.23)

Der CO;-Partialdruck wird sowohl von zentralen als auch von peripheren Rezep-
toren gemessen:

* Im Modell gleicht der Messwert peripherer Rezeptoren dem CO,-Partialdruck im
Blut, das sich in Gefdflen des Typs aorta befindet. Dieser Wert wird mit Hilfe der

CO,-Bindungskurve des Blutes ermittelt;
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* Der Messwert zentraler Chemorezeptoren, welche Pco, im Gehirn aufspiiren,
ist dem Wert des CO,-Uberschusses im Gehirn proportional. CO,-Uberschuss
gleicht dem CO,-Volumen, das aus verschiedenen Griinden mit dem Blut aus
dem Gehirn nicht abtransportiert werden konnte. Somit nimmt das Modell den
Vitalparameter fiir CO,-Uberschuss YCOsexcess,organ=brain als der Messwert zentra-
ler Chemorezeptoren.

7.7.2  O-Antwortkurve

Die O,-Antwortkurve wird im Modell analog der CO,-Antwortkurve definiert. Die
O,-Antwortkurve stellt die Verbindung zwischen dem O;-Partialdruck im arteriellen
Blut und vom Atemzentrum angestrebter Atemfrequenz. Der Parameter Po, wird
mithilfe der HbO,-Bindungskurve bestimmt, wozu das Modell das Blut aus Geféllen
des Typs aorta nimmt.

Die O,-Antwortkurve wird basierend auf Informationen aus [119, Abb.8.44c] wie
folgt definiert:

fbreaihing,max
falls 0 < P, 0, < P 0,,breathingMax

f breathing,normal — f breathing,max

P O;,normal — P 0, ,breathingMax

7.24)
: (POZ,i - P02,breathingMax) + foreathing,max- (

f breathingShouldBeReached, Po, ,i =

falls POZ,breathingMaX < POZ,i < POg,normal

f breathing,normal
falls POz,i > POZ,normal

Abbildung 7.6 stellt diese Funktion grafisch dar.
Dazu initialisiert das Modell den Parameter Po, preathingMax Dach [119, S.306] mit
einen Wert zwischen [20; 30] mm Hg.
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ﬁ)realhi ngShouldBeReached, P, s

ﬁ)realhing,max \
\\ -
fl;rcalhlng.normal
" Po,
0| P i P,
0, breathingMax 05 normal

Abb. 7.6: Oy-Antwortkurve nach (7.24)

7.7.3  Zusammenfiihrung chemosensorischer Einfliisse

Drei Signale der Chemorezeptoren konnen entsprechend der vordefinierten O,- und
CO,-Antwortkurven zu unterschiedlichen Atemfrequenzen fiihren, welche angestrebt
werden sollen. Um Diskrepanzen diesbeziiglich zu vermeiden, berechnet das Modell
aus drei voneinander unabhingig ermittelten Atemfrequenzen eine, die tatsdchlich
angestrebt wird. Hierzu wihlt das Modell die grofere der drei vorher ermittelten
Atemfrequenzen aus:

f breathingShouldBeReached, Pco, ,organ=brain N
S breathingShouldBeReached = MaX f breathingShouldBeReached, Pco, ,vessel Type=aortas (7.25)

f breathingShouldBeReached, Po, ,vesselType=aorta -

7.8 Simulation eines Atemzuges

Algorithmus 11 beschreibt, wie der Atmungsprozess im Modell simuliert wird:

1. Im ersten Schritt werden drei Signale der Chemorezeptoren zur Atemregulation
ausgewertet. Dabei ermittelt das Modell basierend auf den aktuellen Partialdru-
cken der Atemgase im Blut und Hirngewebe die Soll-Atemfrequenz, die angestrebt
wird;

2. Als néchstes werden aktuelle Volumina aller Brustorgane berechnet sowie der Zu-
stand der Atemwege gepriift (Damit das Modell einen Atemzug ausfiihren kann,
miissen die Luftwege frei sein.). Falls die Brusthdhle undicht ist, wird zusitzlich
das Gasvolumen bestimmt, welches in den Pleuraspalt eindringt. Weiter wird das
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Gasvolumen, welches zwischen der Lunge und Auflenwelt beim Atemzug ausge-
tauscht wird, ermittelt. Dabei beriicksichtigt das Modell das Totraumvolumen;

Algorithmus 11 Simulation eines Atemzuges

Require: Der Algorithmus muss bei jedem Atemzug ausgefiihrt werden. Der Algorithmusabschnitt fiir die Simulation

ORI W —

12:

13:

14:

15:
16:

17:

18:
19:
20:
21:

22:

23:

24:
25:

26:
27:
28:
29:

der Atemgasediffusion (Zeilen 21-25) muss mit der gleichen Rate wie der Algorithmus 4 fiir die Simulation des
Blutflusses innerhalb einer Herzperiode ausgefiihrt werden. Die Parameter Kapyeolar» VdeadSpace» /102, /1C02, ko2 und
kco2 miissen vorher initialisiert werden.

. berechne den Atemreiz ausgehend von den Signalen der Chemorezeptoren nach (7.23) und (7.24)

. berechne die angestrebte Atmungsfrequenz, freathing desired.t» Nach und (7.25)

. berechne das angestrebte Atemzugvolumen, ViidalVolume,desired,t» hach (7.15)

. berechne das Volumen des Alveolarraum aus dem angestrebten Atemzugvolumen, Viiveolar,desired,t» Nach (7.16)

. berechne den Atemrhythmus, YreathingRhythm,t» nach (7.17)

. berechne die Volumina aller Brustorgane nach Algorithmus 9

: berechne die Gasaustauschfliche fiir jeden Lungenfliigel, S xalveolar

: berechne den Zustand der Luftwege, Yairwaysstate,t» nach (7.1)

* if YairwaysStatet = 0pen then > der Luftaustausch zwischen der Lunge und AuBenwelt ist prinzipiell moglich

ﬁ)reathing.t «— fbreathing,desired,l

VlcflLung.l
klidalVolumeLeflLung -
VleflThoraxComparlmenl,norm

VrighlLung.l

KtidalVolumeRightLung <
VrightThomeompanmcm,norm

Valveolar,desired,l N klidalVolumeLel‘lLung

VieftAlveolart <

Valveolal‘,desired.l . klidalVolumeRighlLung

VrightA]veolur,l —

2
ViidatVolume,t <= WVieftAlveolar,t + VrightAlveolar,t + VdeadSpace > das tatsiichliche Atemzugvolumen nach (7.16)
berechne die Gaspartialdriicke Po, und Pco, im neuen Gasgemisch in der linken Lunge unter der Primisse,
dass das Volumen Viefialveolar,t ZWischen der linken Lunge und Umwelt ausgetauscht wurden
berechne die Gaspartialdriicke Po, und Pco, im neuen Gasgemisch in der rechten Lunge unter der Primisse,
dass das Volumen ViightAlveolar,t ZWischen der rechten Lunge und Umwelt ausgetauscht wurden
else

Viidalvolume,t < 0 > das tatsdchliche Atemzugvolumen
ﬁ)reathing.t «0
end if
> Diffusion

berechne wie viel Vo, und Vo, zwischen der Lunge (links und rechts) und dem Blut in der Zeit ———
ﬁarea[hing,desired.l
diffundiert

berechne im neuen Gasgemische in der linken und rechten Lunge unter der Pramisse, dass die Volumina Vo, und
VCO2 zwischen der Lunge (links und rechts) und dem Blut ausgetauscht wurden

berechne die neue Himoglobinsittigung des arteriellen Blutes, S, O>

berechne die neue CO;-Konzentration im Blut, [CO; |,

> Weitere Vitalparameter und Vitalzeichen
berechne die Tiefe der Brustkorbbewegung, Ziidalvolume,t» nach (7.19)
berechne die Geschwindigkeit der Brustkorbbewegung, Zpreathing,t> nach (7.18)
berechne das Vitalzeichen fiir instabilen Thorax, ZgaiiChest,t» nach (7.20)
berechne die Vitalzeichen fiir Atemnebengerdusche ZertorousBreathing Und ZsuckingChestWound Wi€ in Abschnitt 7.6.7
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3. Zusitzlich bestimmt das Modell das Gasvolumen, welches zwischen dem Blut
und dem Gas in der Lunge dank Diffusion ausgetauscht wird. Hierbei wird das
Gasvolumen fiir das Zeitintervall bis zum néichsten Atemzug ausgerechnet;

4. Basierend auf dem ausgetauschten Gasvolumen werden neue Partialdriicke der
Atemgase in der Lunge sowie neue Werte fiir CO,-Konzentration und Hb-
Siattigung des Blutes mit O, berechnet;

5. Alsletztes werden alle Vitalzeichen, welche das Atem und die Brustkorbbewegung
charakterisieren, aktualisiert.

7.9 Zusammenfassung

Vitalsystem: Respiratorisches System

Zweck: — Abbildung der Luftwege und Brusthohle mit den Brustorganen
— Darstellung der Atmung samt Atemfrequenz, Atemzugvolu-
men, Atemrhythmus, Bewegungen des Brustkorbes und Atem-
nebengeriuschen
— Simulation des Atemzuges
— Simulation der O;- und CO,-Diffusion in der Lunge
— Abbildung der Atemregulationsmechanismen

Vitalparameter: — Zustand der Atemwegteile nach Fremdkorperaspiration
YforeignObjectAspiration=x» hi€r ist x € {nose, month, pharynx,
trachea, left bronchus, right bronchus} und
Y] foreignObjectAspiration=x € {yes,no}

—Zustand der Atemwegteile nach dem Eindringen korpereigener
Sekreten YownSecretionAspiration=x» hier ist x € {nose, month,
pharynx,trachea, left bronchus, right bronchus} und
YownSecretionAspiration=x € {yes,no}

— Zustand des Pharynx nach dem Zuriicksinken der Zunge
Yglossoptosis:pharynx > {yeS, no}

— Zustand der Atemwegteile nach der Schleimhautschwellung
YiucosalOedema=x, hier ist x € {nose, month, pharynx} und
YmucosalOedema=x € {yes, l’lO}

— Volumen des Lungentliigels x Viung=yx., m3,

hier ist x € {left lung, right lung}
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— Volumen des Pleuraspaltes x Vpleura=x» m>,

hier ist x € {left pleura, right pleura}

— Volumen der Brusthéhlenkammer x VinoraxCompartment=x» M°,
hieristx € {left compartment, right compartment, mediastinum?}
— Volumen des Herzens Viegre, m>

— Volumen des Perikardiums Vpericardium, m>

— Gesamtvolumen der Brusthdhle Vipopax, m°

— Volumen des Lungenfliigels x, ab welchem das Mediastinum
verschoben wird, VmediaslinumCritical,lung=x, m37

hier ist x € {left lung, right lung}

— Partialdruck fiir Saverstoff Po,, Pa

— Partialdruck fiir Kohlendioxid Pco,, Pa

— Dicke der Trennschicht zwischen dem Alveolarraum und Lun-
genkapillaren dalveolar,lung:x» m,

hier ist x € {left lung, right lung}

— Sauerstoffvolumen Vo,, m?

— Kohlendioxidvolumen Vo, , m>

— Gesamtgrofe alveoldrer Austauschfliche Sypveolars m?

— GrofBe alveoldrer Austauschflache im Lungenfliigel x
Salveolar,lung=x m?, hier x € {left lung, right lung}

— GroBenoberfliche des Lungenfliigels x Siung=yx., m?,

hier ist x € {left lung, right lung}

— Atemfrequenz fireathings min~!

— Atemminutenvolumen YyreathingMinutéVolume s m? Luft - min~
— Atemzugvolumen Viigarvolumes m?

— Atemzugvolumen bei maximaler Atemfrequenz
VtidalVolumc,breathingMax» m?

— Maximale Atemfrequenz, bei welcher das Atemzugvolumen
seinen minimalen Wert erreicht, fhreathing,max,ventilationMin» min~!
— Volumen des alveolaren Raums Vyjyeofar, M°

— Totraumvolumen Veadspace- m3

— Atemrhythmus Y; breathingRhythm

{no rhythm, rhythmical, arrhythmical}

— Instabiler Thorax Yqaiichest, {yes, no}

— Partialdruck fiir Kohlendioxid Pco,, Pa

— Kohlendioxidpartialdruck, bei welchem die Atemfrequenz ih-
ren maximalen Wert erreicht, Pco, breathingMax» Pa

— Kohlendioxidpartialdruck, bei welchem die Atemfrequenz ih-
ren minimalen Wert erreicht, Pco, preathingMin, Pa

1
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— Soll-Atemfrequenz entsprechend der CO,-Antwortkurve

JoreathingShouldBeReached, Peo, » Min ™!

— Soll-Atemfrequenz entsprechend der O,-Antwortkurve
JoreathingShouldBeReached. o, » Min~"

— Sauerstoffpartialdruck, bei welchem die Atemfrequenz ihren
maximalen Wert erreicht, Po, breathingMax» Pa

Vitalzeichen: — Geschwindigkeit der Brustkorbbewegung Zyrcathing, {apnoe,
bradypnoe,normal,tachypnoe, abnormal tachypnoe}
— Tiefe der Brustkorbbewegung Ziidavolume, {10 movement,
shallow,normal,deep}
— Paradoxe Atmung infolge instabilen Thorax Zguiichest
{yes,no}
— Atemnebengeriusche infolge der Fremdkdorperaspiration
ZgertorousBreathing» 110 breath, stertorous,normal}
— Atemnebengeriusche infolge eines offenen Pneumothorax
ZguckingChestWound» 1110 breath, sucking chest wound, normal}

Konstanten: — Konstante zur Berechnung der Geschwindigkeit, mit welcher
das Mediastinum sich verschiebt, kyediastinum
— Loslichkeitskoeffizient fiir Sauerstoff Ao,, O, - 1-! Blut - kPa™!
bei 37°C
— Loslichkeitskoeffizient fiir Kohlendioxid Aco,, CO; - I"! Blut
-kPa~! bei 37°C
— Gasdiffusionskoeffizient fiir Sauerstoff ko,
— Gasdiffusionskoeffizient fiir Kohlendioxid kco,
— Koeffizient zur Berechnung alveoldrer Austauschflidche in der
Lunge kaiyeolar
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Kapitel 8

Endokrines System

Das endokrine System dient zur Kommunikation und Funktionsabstimmung zwischen
verschiedenen spezialisierten Zellen des Organismus. Dazu verwendet das System
Hormone, welche nach der Sekretion in den Blutkreislauf gelingen und mit dem Blut
zu den Zielzellen transportiert werden. Die Zielzellen weisen fiir jeweilige Hormone
passende Rezeptoren auf. Hormone docken an die Rezeptoren an und beginnen, ihre
Wirkung zu entfalten. Durch Verstoffwechselung werden die Hormone inaktiviert und
aus dem Korper entsorgt.

Das endokrine Vitalsystem bietet eine Basis dafiir, die Wirkung systemischer Hor-
mone auf ausgewdhlte Vitalparameter im Modell abbilden zu kénnen. Das System
steuert folgende Prozesse:

 Freisetzung eines Hormons;

* Hormontransport zu Zielzellen;

¢ physiologische Wirkung des Hormons;
* Hormonabbau.

Aktuell wird das Hormon ADR vom System verwaltet. Abbildung weiterer Hormone
ist jederzeit moglich.
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8.1 Adrenalin

In belastenden Ausnahmesituationen schiittelt der Korper die Stresshormone ADR,

Noradrenalin und Dopamin aus. Dies soll die Durchblutung lebenswichtiger Organe
sowie die Atemtdtigkeit und Gasdiffusion in der Lunge optimieren. So stellt das
Organismus seine physiologischen Reserven bereit, um Ausnahmesituationen mit
Erfolg zu bewiltigen.

8.1.1 Konzentration

Die ADR-Konzentration unter Ruhebedingungen betrigt ca. 0.2 nM-1~! (=35 ng-1"!;
Plasma, liegend) [124, S.]. Unter extremer Belastung steigt der Adrenalinspiegel bis
zum Zehnfachen an (bis 2 nM-17! [124, S.]).

Da ADR ein Stresshormon ist, hingt seine Konzentration im Modell von aktuellem
Stressniveau ab (Abschnitt 12.1.1).

Die ADR-Konzentration wird durch Auspridgungen des Parameters [hormone=x]
présentiert, wobei:

* die physiologisch normale Konzentration [hormone=ADR], ;rmal
[hormone=AD R], ;1 Wird mit dem Wert 0.2 nM-1~! initialisiert;

* die maximale Konzentration [hormone=ADR] "
[hormone=ADR] .. wird mit dem Wert

[hormone=ADRY], ..« = 10 - [hormone=ADR] ;mal
initialisiert;

¢ die minimale Konzentration [hormone=ADR];,:
Evident ist [hormone=ADR],;,= 0 nM-17!;
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« die tatsdchliche Konzentration im Zeitpunkt #; der Simulation [hormone=ADR];
(die Ist-Konzentration): [hormone=AD R]; wird wihrend der Simulation neu aus-
gerechnet.

sind.

Hinzu kommt noch ein Parameter zur relativen Konzentration eines Hormons
[hormone=x] . .iiv.- Der Parameter zeigt, wie sich die aktuelle Hormonkonzentration
von normaler Konzentration unterscheidet:

[hormone=x];

8.1

hormone=x] . rive =
[ ]reldtlve [hormone:x]normal

8.1.2 Transport zu Zielzellen und Aktivierung

ADR ist ein systemisches Hormon, das mit dem Blut in Blutgefilen zu Zielzellen
transportiert wird. Deswegen vergeht etwas Zeit zwischen der Freisetzung des ADR
und von ihm hervorgerufener Zellstimulation.

Das Modell nimmt an, dass der Transport systemischer Hormone genauso lange
dauert, wie das Herz braucht, um das gesamte Blutvolumen durch das GefiB3system
durchzupumpen. Da das Blutvolumen, die Herzfrequenz und das Herzschlagvolumen
sich wihrend der Simulation verdndern konnen, muss die Zeit fiir Hormontransport
nach seiner Freisetzung stets aktualisiert werden.

Algorithmus 12 prisentiert die dazugehorige Vorgehensweise. Nach der Freiset-
zung des Hormons wird die Variable Vyj00d hormone=x mit Null initialisiert. Nach jedem
Herzschlag wird Vilood hormone=x Um das aktuelle Schlagvolumen Viiokevolume,i €rhoht
und mit dem aktuellen Blutvolumen Vyjo0q; verglichen. Solange
Vblood hormone=x < Vhblood.i ist, bleibt freigesetztes Hormon inaktiv. Ab dem Zeitpunkt
wenn Vplood hormone=x = Vblood,i €rreicht, wird angenommen, dass das Hormon die
Zielzellen erreicht hat. Das Hormon wird nun aktiviert. Dazu nutzt das Modell den
Parameter Yhormonestate=x,» Welcher den Zustand des Hormons beschreibt. Der Parame-
ter nimmt einen Wert aus der Menge {active, inactive} ein.
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Algorithmus 12 Bestimmung des Hormonzustandes

Require: Der Algorithmus muss nach jedem Herzschlag und nach jeder Freisetzung eines systemischen
Hormons (aktuell — Adrenalins) ausgefiihrt werden.

> fiihre gleich nach Freisetzung des Hormons aus
1: YhormoneState=x,i < inactive

. Vblood,hormone:x(_ 0

> fiihre nach jedem Herzschlag solange Vjjood,hormone=x < Vblood.i
2 if Vblood,hormone=x < Vblood,i then
Vblood,hormone=x <~ Vblood,hormone=x *+ VstrokeVolume,i
: else
YhormoneState=x i <— active

: end if

A

Derzeit wird Algorithmus 12 zu Berechnungen hinsichtlich Adrenalins genutzt.
Er kann aber zur Bestimmung der Hormonzustinde aller systemischen Hormone
verwendet werden.

8.1.3 Wirkung

ADR entfaltet seine Wirkung dank Adrenozeptoren. Man unterscheidet fiinf Rezep-
tortypen, die zudem in @- und S-Rezeptoren untergliedert sind:!

e «a-Rezeptoren:

— a7 Vasokonstriktion (postsynaptische Wirkung):
Hautgefifle besitzen hauptséchlich a-Adrenorezeptoren;

— a3 Vasokonstriktion (postsynaptische Wirkung); Inhibition der Noradrenalin-
Freisetzung (prasynaptische Wirkung)

* [B-Rezeptoren:

— Bi: Steigerung der Herzfrequenz und Inotropie
— Bo: Steigerung der Herzfrequenz und Inotropie; Dilatation der glatten Mus-
kulatur (Bronchien und Gefif3e):

1 Es ist nicht ausgeschlossen, dass es noch weitere Adrenorezeptoren gibt
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KoronargefiBe besitzen 8,-Adrenorezeptoren und werden bereits bei miBiger
Steigerung der ADR-Konzentration erweitert. Muskulaturgefif3e besitzen -
und f3;-Adrenorezeptoren in unterschiedlichem Maf3. Die ADR-Wirkung fallt
dort dementsprechend variabel aus;

— B3: Steigerung der Lypolyse?

ADR hat eine hohere Affinitét zu 8- und a-Rezeptoren. Dagegen hat Noradrenalin
eine hohere Affinitéit zu §1-Rezeptoren. Bei a- und S3-Rezeptoren ist die Affinitét zu
Noradrenalin und ADR vergleichbar.

8.1.3.1 Allgemeines Wirkungsprinzip

Das Modell setzt die Wirkung des ADR durch Abbildung der Zahl der @- und -
Rezeptoren um. Wenn ein Vitalparameter Y im Modell durch ADR beeinflusst wird,
wird sein aktueller Wert wie folgt berechnet:

Yi=yi Y (8.2)
wobei
NreceptorType=x ky — 1
. h = R 1 + 1
[hormone=x]relmve’max_1 ([ ormone x]relauve,l )
;i = { falls [hormone=x] ¢jsive; > | 83)

1 sonst

Hier ist nreceptorType=x — die Anzahl der Rezeptoren des Typs x; ky — eine Konstante,
die in der Ubertragungsfunktion y den Einfluss des Adrenalins auf den Parameter Y
definiert. Die Konstante ky zeigt, wie relativ zum normalen Wert des Parameters Y der
letzte steigen bzw. sinken wiirde, wenn die relative ADR-Konzentration ihr Maximum

erreicht. D.h. wenn [hormone=x] = [hormone=x]

relative,i relative,max 1st

Y[hormone:x Tretative,max
by = , (8.4)

NreceptorType=x * Yoorm

Evident miissen ky und 7receptorType=x beim Kalibrieren des Modells fiir jeden von
ADR beeinflussbaren Parameter Y eingestellt werden.

2 Lypolyse=Fettabbau



162 8 Endokrines System

8.1.3.2 Herzfrequenz

Wie oben beschrieben steigern 5>-Rezeptoren im Herzen bei erhohter ADR-Konzen-
tration die Herzfrequenz und Inotropie. Im Modell wird lediglich die Herzfrequenz
durch ADR beeinflusst.

Algorithmus 7 regelt den Wert des Herzfrequenz-Parameters basierend auf dem
Barorezeptorreflex. Nach der Ausfiihrung des Algorithmus 7 korrigiert das Modell
nach (8.2) die Herzfrequenz entsprechend aktueller ADR-Konzentration. Hierzu wird
die Konstante k4, nach (8.4) berechnet. Das Modell nimmt an, dass die maximal
mogliche ADR-Konzentration die Herzfrequenz um 120% ihres normalen Wertes
erhohen kann.

8.1.3.3 Glatte Gefifsmuskulatur

Alle Gefille des Hochdrucksystems sowie die Gefil3e des Typs terminal artery, ar-
teriole, capillary beinhalten im Modell a,- und B>-Rezeptoren. Infolgedessen rea-
gieren die Gefifle auf Schwankungen des Adrenalinspiegels, indem sie ihren Radius
dementsprechend verdndern. Fiir jeden der Rezeptortypen wird die Zahl der Rezep-
toren dieses Typs 7receptorType=x fiir jedes Gefdll vorher festgelegt. Diese Zahl ist eine
Abstraktion, die zu Bestimmung der Gesamtwirkung antagonistischer Rezeptoren auf
ein und denselben Parameter benotigt wird (der Parameter hier: der Gefédfradius und
dadurch den Stromungswiderstand des Gefifies; die antagonistischen Wirkungen hier:
Vasokonstriktion vs. Vasodilatation). Die Anzahl der Rezeptoren AreceptorType=a, Und
TreceptorType=3, Miissen fiir jeden GefidBtyp so eingestellt werden, dass die Gesamtreak-
tion des Gefif3es auf bestimmte Konzentration des ADR plausibel erscheint. So sollen
z.B. Gefille, die unter dem Adrenalineinfluss dilatieren, mehr 3,- als a;-Rezeptoren
aufweisen.

Fiir jeden der Rezeptortypen wird sein Einfluss auf den Gefédliradius nach (8.2)
bestimmt. Dabei miissen die Konstanten &, nach (8.4) vorher ausgerechnet werden,
nachdem der maximale und minimale Stromungswiderstand der Mikrozirkulations-
bereiche bei der Initialisierung des Herz-Kreislauf-Vitalsystems durch das Modell
bestimmt wurden. Der endgiiltige GefaBradius wird schlieBlich wie unten berechnet:

TvesselType=x = 7 * (V vesselType=x,8, T 7 vesselType:x,az) (8.5)

S
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8.1.3.4  Lypolyse

Alle Bereiche der Mikrozirkulation werden mit einem 3-Rezeptor ausgestattet, durch
welchen die Intensitit der Lypolyse im Mikrozirkulationsbereich durch ADR beein-
flusst werden kann. Fiir Zeitintervall Az berechnet das Modell fiir jeden Mikrozirkulati-
onsbereich z seine Stoffwechselintensitit QpasaiHeat, ;- Bei der Konzentrationserhohung
aktiviertes ADR steigert das Modell Qpasaiteat,; nach Formel (8.2). Um die Konstante
k Oy psarieae N2Ch (8.4) dazu zu berechnen, wird angenommen, dass der basale Stoffwech-
sel maximal auf das 1.15 fache Mal durch ADR erhoht werden kann. Dieser Wert
kann jederzeit angepasst werden.

8.1.4 Abbau

ADR kann nach der Ausschiittung in die Blutbahn enzymatisch relativ schnell inak-
tiviert werden. Nach Verstoffwechselung wird er iiber den Urin ausgeschieden.

Der Abbauprozess des ADR wird durch Plasmahalbwertszeit bestimmt. Als Plas-
mahalbwertszeit bezeichnet man jene Zeitdauer, nach der 50% eines Hormons aus dem
Plasma eliminiert wird. Biologische Halbwertszeit ADR betrégt 1 bis 3 Minuten.34

Ein systemisches Hormon wird im Modell nach seiner Inaktivierung gleich aus
der Blutbahn entfernt. Zur Beschreibung des Hormonabbaus wird eine exponentielle
Funktion genommen:

R R
t =
Mhormone=x,active,i = Mhormone=x,active,i—j * 2 ‘hormone=x,1/2 (8.6)
Hier sind mhormone=x,active,i UNd Mhormone=x,active,i—j — die Masse systemisches Hormons
x nach seiner Aktivierung in Zeitpunkten #; und ¢;_; der Simulation; und fhormone=x,1/2
— die Plasmahalbwertszeit des Hormons x. Der Parameter #ormone=x,1/2 Wird fiir ADR
mit dem Wert aus dem Bereich [1;3] min initialisiert.34 Da

Mhormone=AD Ryciive

[hormone=AD R,ive] = 8.7)

Vblood

3 http://user.medunigraz.at/helmut.hinghofer-szalkay/XII.9.htm
4 http://hormone-wissen.de/lexikon-hormone/adrenalin.html
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kann das Modell nach (8.6) und (8.7) die Konzentration aktiviertes Adrenalins
[hormone=AD R,y ] in jedem Zeitpunkt der Simulation berechnen.

8.2 Zusammenfassung

Vitalsystem:

Zweck:

gemachte
Annahmen:

Vitalparameter:

Vitalzeichen:

Konstanten:

Endokrines System

— Berechnung der Plasmakonzentration des Hormons ADR
— Abbildung der ADR-Wirkung auf verschiedene Parameter des
Physiologiemodells

— Abbau der ADR-Konzentration iiber die Zeit folgt einer expo-
nentiellen Funktion

— Hormontransport an Zielzellen dauert solange, wie das Herz
braucht, um gesamtes Blutvolumen durch das Gefédlisystem
durchzupumpen

— Anzahl der Adrenorezeptoren in Bereichen der Mikrozirkula-
tion

— Maximaler Einfluss des ADR auf die Herzfrequenz, Lypolyse
sowie auf GefidBradien

— Konzentration systemisches Hormons x

[hormone=x], ng Hormon - I~! Blutplasma

— Relative Konzentration systemisches Hormons x
[hormone=x] ¢jqive

— Zustand des Hormons x YhormoneState=x» {@ctive,inactive}

— Blutvolumen zur Bestimmung des Zeitpunktes, ab dem syste-
misches Hormon x aktiviert wird, Vijood hormone=x> m3

— Anzahl der Adrenorezeptoren des Typs X receptorType=x

— Masse systemisches Hormons x, #pormone=x, Ng

keine

— Konstanten in der Ubertragungsfunktion fiir Adrenalin, ky,
— Biologische Halbwertszeit Adrenalins, 71/ Apr, min
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Kapitel 9

Nervensystem

Das Nervensystem wird in das zentrale und periphere Nervensystem eingeteilt. Das
zentrale Nervensystem besteht aus dem Gehirn und Riickenmark. Das periphere Sys-
tem beinhaltet Nerven, die Informationen aus der Korperperipherie an das Zentral-
nervensystem und umgekehrt, vom Gehirn und dem Riickenmark an Organe, leiten.

Das Nervenvitalsystem ist im Modell fiir die Verwaltung des Bewusstseinsgrads
und des mentalen Zustandes des Patienten zustdndig. AuBSerdem errechnet das System
beim Fortschreiten pathologischer Prozesse den Todeszeitpunkt.

9.1 Bewusstseinsgrad

Bei neurologischen Untersuchungen werden die besten Reaktionen des Patienten auf
standardisierte Stimuli dokumentiert und nach dem AVPU-Schema (AVPU) geordnet.
Das Schema ist recht einfach und unterscheidet zwischen Zustinden, wenn der Patient
bei Bewusstsein bzw. bewusstlos ist, auf einen Schmerzreiz oder auf eine Ansprache
reagiert (Tabelle C.9). Entscheidender Nachteil des AVPU-Schemas besteht darin, dass
es nicht erlaubt, den Grad neurologischer Reaktionen zu bestimmen (Wie reagiert der
Patient auf Ansprache? Ister orientiert, verwirrt oder antwortet er nur unverstandlich?).
Deswegen wird heutzutage vor allem im zivilen Bereich die GCS bei neurologischen
Untersuchungen genutzt (Tabelle C.10). Bei GCS werden dhnlich wie beim AVPU-
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Schema die beste Augenreaktion, verbale AuBerung und motorische Antwort des
Patienten beurteilt. GCS kann als eine Erweiterung des AVPU-Schemas gesehen
werden.

Obwohl GCS in der Notfallmedizin breit verwendet ist, orientiert sich das Modell
bei der Bestimmung des Bewusstseinsgrades an das einfachere AVPU-Schema. Der
Grund dafiir ist ein unzureichendes Verstindnis pathophysiologischer Prozesse, wel-
che zu neurologischen Ausfillen nach GCS fiihren kdnnen. Ohne ein entsprechendes
Verstindnis ist eine formale Beschreibung einer Funktion, welche den Bewusstseins-
grad des Patienten im Modell ermitteln wiirde, nicht moglich. Nichtsdestotrotz kann
der Bewusstseinsgrad grundsitzlich nach GCS modelliert werden. Dazu miissen neue
Parameter zur Darstellung visueller, verbaler und motorischer Reaktionen des Patien-
ten auf die in GCS erwihnten Reize definiert werden. Weiterhin muss eine Funktion
zur Steuerung neuer Parameter im Modell realisiert werden. Falls die Funktion fehlt,
miissen neu eingefiihrte Parameter sowohl vor als auch im Laufe der Simulation per
Hand bzw. script-basiert manipuliert werden.

Der Vitalparameter Yawareness, Welcher den Bewusstseinsgrad des Patienten im Mo-
dell prisentiert, wird nach AVPU definiert und kann somit einen Wert aus der Menge
{alert,voice, pain,unresponsive} annehmen. Beim Berechnen des aktuellen Wer-
tes von Yawareness Spielen die Hirndurchblutung zusammen mit dem Hirnstoffwechsel
eine entscheidende Rolle:

Bei einer konstanten Stoffwechselaktivitit und einer unzureichenden Durchblutung
des Gehirns, féllt das lokale Sauerstoffangebot dort ab, was zum O,-Defizit im Hirnge-
webe fiihrt. Parallel wird weniger CO, aus dem Gewebe entsorgt, was zu einem CO,-
Uberschuss fiihrt. Bei steigendem O,-Defizit bzw. bei beachtlichem CO,-Uberschuss
wird das Bewusstsein erloscht und der Mensch ohnméchtig.

Das Hirngewebe ist im Modell durch den Mikrozirkulationsbereich BVSP_BRAIN
prasentiert (Abschnitt 6.2.3). Die Durchblutung dort wird entsprechend des Hirnstoff-
wechsels und lokalen O,-Bedarfs geregelt. Hierbei wir das aktuelle O,-Defizit
Y0, Deficit,organ=x SOWie den aktuellen CO,-Uberschuss Yo, Excess,organ=x im Hirngewebe
berechnet. Das Modell interpretiert diese Parameter anfangs unabhingig voneinander
und ermittelt im ersten Schritt fiir beide jeweils einen dem Parameter entsprechenden
Bewusstseinsgrad wie in Tabelle 9.1.



9.2 Mentaler Zustand 169

Tabelle 9.1: Bewusstseinsgrad nach O,-Defizit, CO,-Uberschuss im Hirngewebe sowie nach Schmerzin-
tensitat.

Die Werte fiir Y0, oi.organ=brain UNd Y00,y s 0rgan=brain Stellen Anteile des Sauerstoffkonsums bzw.
der Kohlendioxidproduktion im Gehirn unter normalen Ruhebedingungen (Werte im Bereich [0; 1]).
Diese Werte stammen vom Autor und miissen kalibriert werden.

Sauerstoffmangel im Hirngewebe

Yawareness Kriterien Punkte
alert Y0, geficit-organ=brain < 0.1 4
voice 0.1 < Y0,yepeirorgan=brain < 0.15 3
pain 0.15 Y0, fieirorgan=brain < 0.2 2
unresponsive 0.2 Y0, 4eficit.orean=brain 1

Kohlendioxidiiberschuss im Hirngewebe

Yawareness Kriterien Punkte
alert YCOsexcess-organ=brain < 0.1 4
voice 0.1 <YCOyeypes.0rgan=brain< 0.15 3
pain 0.15 Y00,y cess organ=brain < 0.2 2
unresponsive 0.2 <YCOyeypess-0rgan=brain 1
Schmerzen

Yawareness Kriterien Punkte
unresponsive YlotalPainIntensity >9 1

Weiter bestimmt das Modell einen separaten Bewusstseinsgrad in Bezug auf
Schmerzen. Wenn die Schmerzen z.B. sehr stark sind, wird der Patient nach Modell-
regeln ohnméchtig. Als letztes werden drei einzeln ermittelte Werte fiir den Bewusst-
seinsgrad zusammengefiihrt, indem man aus ihnen denjenigen mit der niedrigsten
Punktezahl wihlt. Diesen Wert nimmt dann der Yyywareness Parameter an.

9.2 Mentaler Zustand

Mentaler Zustand ist ein wichtiges Vitalzeichen, da es auf Schwere bestehender Ver-
letzungen deutet. Beim hamorrhagischen Schock z.B. werden Verletzte erst dngstlich
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und verwirrt. Bei fortschreitender Hamorrhagie (Klasse IV) reagieren sie desorien-
tiert, werden teilnahmslos und nach gewisser Zeit — bewusstlos.

Der Vitalparameter Yconsciousnesss der mentalen Zustand des Patienten im Mo-
dell prisentiert, kann wihrend der Simulation einen der folgenden Werte einneh-
men {normal, agitated, light anxious, anxious, con fused, lethargic,unde fined}.
Diese Wertmenge wurde nach der Analyse der TC3-Verletzungen zusammengestellt.

Das Modell berechnet den Wert des Y.onsciousness-Parameters basierend auf dem
aktuellen Status bestehender Traumata bzw. auf dem aktuellen Wert verschiedener
Vitalparameter. Analog zur Ermittlung des Bewusstseinsgrades wird ein separater
mentaler Zustand fiir jede einzelne Verletzung/jeden einzelnen Parameter wie in Ta-
belle 9.2 berechnet. Fiir endgiiltigen tatsdchlichen mentalen Zustand wird aus der
errechneten Wertmenge der Zustand mit der kleinsten Punktezahl genommen.

Tabelle 9.2: Einfluss verschiedener Faktoren auf mentalen Zustand

Hdamorrhagischer Schock nach [3, Tab.8.2]

Yconsciousness Kriterien Punkte
normal YhemorrhageClass= 0 7
light anxious YhemorrhageClass: 1 5
anxious YhemorrhageClass= 2 4
confused YhemorrhageClass= 3 3
lethargic YhemorrhageClass= 4 2

Bewusstseinsgrad

Yeonsciousness Kriterien Punkte
unde f ined Yawareness# alert 1
Stress

Yconsciousness Kriterien Punkte

agitated [hormone=ADR];>[hormone=ADR],ormai 6
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9.3 Der Tod

Unter dem Tod wird ein unumkehrbarer Funktionsverlust lebensnotwendiger Orga-
ne verstanden. Da der Ubergang zwischen dem Leben und Tod, das Sterben, ein
Kontinuum darstellt, ist der Todespunkt hdufig nicht genau definierbar. Daher wird
heutzutage der Hirntod, d.h. Verlust der Hirnaktivitét, als ein sicheres Zeichen fiir den
Todeseintritt gewertet [119, S.885].

Der Vitalparameter Yiivestate z€igt, ob der Patient am Leben ist und kann einen
Wert aus der Menge {alive, irreversible decompensation, dead} einnehmen, wobei
der Zustand irreversible dekompensation das Sterben darstellt. Wahrend des Sterbens
ausgefiihrte medizinische Behandlungen beeinflussen im Modell keine pathophysio-
logischen Prozesse mehr, da das Modell annimmt, dass die lebensnotwendigen Organe
spétestens beim Eintreten dieser Phase bereits irreversibel beschddigt wurden.

Der Vitalparameter Yiivestate Wird dhnlich dem Parameter fiir den Bewusstseins-
grad Yawareness an den Parameter fiir den O,-Mangel im Hirngewebe Y0, organ=brain
gekoppelt. Wie Tabelle 9.3 zeigt, fiihrt ein zu grofes O,-Defizit im Gehirngewebe
zum Tod. Im Falle des Todes stellt das Modell alle aktiven physiologischen Prozesse
(Herzschlagen, Atmung, SchweiSproduktion usw.) sowie alle Regulationsmechanis-
men beim Patienten ein.

Tabelle 9.3: Wechsel zwischen dem Leben, Sterben und Tod entsprechend dem O,-Defizit im Hirngewe-
be.

Die Werte fiir Y0, i(.organ=brain Stellen die Anteile an O2-Konsum im Gehirn unter normalen Ruhebe-
dingungen (Werte im Bereich [0; 1]). Diese Werte stammen vom Autor und miissen kalibriert werden.

YiiveState Y02deﬁcit ,organ=brain

alive YOZdeﬁC“,organ:brain< 0.45
irreversibleDecompensation  0.45 <Yo,, .. organ=brain< 0.5

dead YOZdeﬁcn,organ:brain > 0.5
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9.4 Zusammenfassung

Vitalsystem: Nervensystem

Zweck: — Berechnung, ob der Patient lebt, stirbt, oder bereits verstorben
ist
— Bestimmung des Bewusstseinsgrades des Patienten nach AV-
PU
— Ermittlung des mentalen Zustandes bei einem wachen Patien-
ten

Vitalparameter: — Bewusstseinsgrad Yawareness, {alert, voice, pain,
unresponsive}
— Mentaler Zustand Yeonsciousness> {0rmal, agitated,
light anxious, anxious, confused, lethargic,unde fined}
— Zustand des Patienten Yjjvestate, 1alive,
irreversible decompensation, dead}

Vitalzeichen: analog allen Vitalparametern des Nervensystems

Konstanten: keine
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Kapitel 10

Sensorisches System

Das sensorische System nimmt Umwelteinfliisse und Reize aus dem Korper auf. Die
Rezeptoren des Systems sind iiber Nervenfasern mit dem Riickenmark und dem Gehirn
verbunden. Rezeptorerregungen werden zum Gehirn geleitetet, dort in Form bioelek-
trischer Aktivitit abgebildet und zu Empfindungen und bewussten Wahrnehmungen
verarbeitet. Das sensorische System besteht aus folgenden Subsystemen:

* aus dem gustatorischen System mit der Zunge zum Schmecken;

¢ aus dem olfaktorischen System mit der Nase zum Riechen;

* aus dem visuellen System mit den Augen zum Sehen;

* aus dem auditorischen System mit Ohren zum Hoéren;

¢ aus dem vestibuldren System mit Ohren zum Beschleunigungsempfinden sowie

* aus dem System der somato-viszeralen Sensibilitdt mit der Haut zum Schmerz-,
Tast- und Temperaturempfinden.

Das Physiologiemodell bildet kein komplettes sensorisches System ab, sondern
seine ausgewihlten Teile, die zur Simulation der TCCC-Verletzungen und Behand-
lungsmafBnahmen benotigt werden. Dazu zéhlen das visuelle Subsystem mit Augen und
das somato-viszerale Sensibilititssubsystem zum Schmerzempfinden. Das sensorische
Vitalsystem kann bei Bedarf um weitere Subsysteme erweitert werden.
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10.1 Augen

Die Abbildung der Augen im Modell ermdglicht es, neurologische Untersuchungen
wie in GCS definiert wihrend der Simulation durchzufiihren. Zu den modellierten
Augenmerkmalen zihlen: das spontane Offnen und SchlieBen der Augen, die Pupil-
lenweite, die Blickrichtung sowie das Gesichtsfeld.

10.1.1 Offnen und Schliefen der Augen

Fiir jedes Auge entscheidet der Wert des Vitalzeichens ZeyeopeningResponse,eye=x> Ob das
Auge sich spontan 6ffnet oder, ob es geschlossen ist. Dabei nimmt
ZeyeOpeningResponse,eye=x €inen Wert auf der Menge {open, closed} an und wird ak-
tuell an den Parameter fiir Bewusstseinszustand des Patienten Yyyareness gekoppelt
(Abschnitt 9.1). Das Modell nimmt an, dass solange keine penetrierenden Augenver-
letzungen vorliegen und der Patient auf Ansprache reagiert, seine Augen gedffnet sind.
In allen anderen Fillen sind die Augen geschlossen:

open falls (Yawareness = alert)
ZeyeOpeningResponse,eye=x = A(no eye penetrating injury) (10.1)
closed sonst

10.1.2 Augenbewegungen

Die Augen konnen sich nach oben, unten, medial und lateral bewegen. Dabei sind
die Augenmuskelnerven so miteinander verkniipft, dass die Blicklinien beider Augen
stets in angeblicktem Punkt sich schneiden.

Infolge verschiedener Hirnverletzungen konnen Augenmuskeln unwillkiirlich die
Blickwendung der Augen dndern. So kann es zu einer gleichsinnigen Bewegung beider
Augen in dieselbe Richtung (sog. Herdblick) oder auch zu einer Bewegung beider bzw.
eines Auges in verschiedene Richtungen kommen.
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Das Modell kann die Augenbewegung nicht simulieren. Allerdings kann die Blick-
richtung separat fiir jedes Auge durch den Vitalparameter Yjineofsight.eye=x €ingestellt
werden. So nimmt YiineofSight,eye=x €inen Wert aus der Menge {center,up, down,
left,right} ein. Bei einem gesunden Patienten ist die Blickrichtung beider Augen im
Modell als nach vorne gerichtet eingestellt.

Aktuell ist der Parameter Yineofsight,eye=x Mmit keinem anderen Vitalparameter des
Modells verbunden. Das heif3t sein Wert kann nur manuell bzw. Skript-basiert wihrend
der Simulation geédndert werden. Der aktuelle Wert des Parameters wird auflerdem
nach der Ausfiihrung der Malnahmen zur Blickrichtungskontrolle ausgegeben (Ab-
schnitt 12.2.1).

10.1.3  Pupillen

Bei der Pupillenreaktionskontrolle wird auf die beidseits identische Lichtreaktion,
GroBe und Symmetrie der Pupillen geachtet. Pupillen, die unterschiedlich auf Licht
reagieren, deuten auf einen erhdhten Hirndruck, der durch ein Hirnddem oder eine
starke Hirnblutung ausgeldst werden konnte.

Fiir jedes Auge wird die PupillengroBe durch den Parameter Ypupiisize,eye=x defi-
niert. Der Parameter nimmt einen Wert aus der Menge {normal, miosis, mydriasis}
an, wobei miosis — eine Verengung und mydriasis — eine Erweiterung der Pupille
bezeichnen. Weiter bestimmen die Parameter YgirectPupillaryLightReflex,cye=x Und
YconsensualPupillaryLightReflex eye=x 1UT jedes Auge die direkte und die konsensuelle Pupil-
lenreaktion auf Licht:

Unter direkter Pupillenreaktion versteht man die Verengung der Pupille, die wihrend
der Kontrolle unmittelbar beleuchtet wird. Die konsensuelle Pupillenreaktion tritt
dann auf, wenn die Pupille der kontralateralen Seite sich dabei ebenfalls verengt.

Beide Parameter Y directPupillaryLightReflex,eye=x und Y, consensualPupillaryLightReflex,eye=x
nehmen einen Wert aus der Menge {present, absent} an. Durch entsprechende Ein-
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stellung der Parameter konnen verschiedene Begleitsymptome mancher Verletzungen,
wie etwa bei der Schidigung des Sehnerven, im Modell dargestellt werden.

10.1.4  Gesichtsfeld

Das Gesichtsfeld ist ein Umweltausschnitt, der unter statischen Bedingungen vom
Auge wahrgenommen wird. Unter bestimmten pathologischen Entwicklungen kann
das Gesichtsfeld eingeengt werden oder komplett ausfallen. Es gibt verschiedene Arten
der Gesichtsfeldausfille.! Die klassischen sind:

¢ die homonyme Hemianopsie, wenn die linke oder die rechte Hilfte des Gesichts-
feldes bei den beiden Augen gleichzeitig ausfillt, und

* die heteronyme Hemianopsie, wenn beide nasalen oder temporalen Hilften des
Gesichtsfelds betroffen werden.

Nach der Art der Gesichtsfeldausfille lassen sich Storungen im Sehapparat lokalisie-
ren.

Das Modell definiert fiir jedes Auge sein eigenes Gesichtsfeld, welches aus zwei
Hiilften links und rechts besteht. Der Parameter YyisualField=y,eye=x (flir jeden Teil des
Gesichtsfeldes y und fiir jedes Auge x) nimmt dabei einen Wert aus der Menge
{normal, anopsia} an. Alle Ausprigungen des Parameters werden bei der Simu-
lation entsprechend der Art der Verletzung manuell eingestellt. Der Zustand des
Parameters kann durch MafBinahmen zur Gesichtsfeldkontrolle abgerufen werden (Ab-
schnitt 12.2.1).

U http://fblt.cz/en/skripta/xiii-smysly/1-zrakovy-system/
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10.2 Schmerz

Die Nozizeption (Schmerzsinn) baut auf die Arbeit der Nozirezeptoren. Diese werden
durch gewebsschiddigende Reize erregt. Dazu zéhlen:

¢ mechanische Reize, wie etwa bei einer Schnittwunde;

» Temperaturreize sowie

¢ durch verschiedene Stoffe verursachte Reize, z.B. durch Sauren, welche die No-
zizeptoren erregen konnen.

Im Modell wird der Schmerz durch seine Intensitit, Dauer und Lokalisation defi-
niert. Hinzu kommt die Auswirkung partikuldrer Schmerzen auf verschiedene Vital-
parameter, welche fiir jedes Trauma separat spezifiziert werden konnen.

10.2.1 Intensitdt

Um die Schmerzintensitit zu erfassen, wird die Schmerzskala genutzt (Tabelle C.11).
Hier werden Schmerzen entsprechend ihrer Intensitit einer der 11 Stufen zugeordnet,
wobei die Stufe 0 — keine Schmerzen, und die Stufe 10 — die stirksten, unertrdglichen
Schmerzen bedeuten. Zu bemerken ist, dass der Schmerzsinn subjektiv ist. Infolgedes-
sen konnen zwei Personen in einer vergleichbaren Situation (z.B. die beiden Personen
haben identische Verletzungen) die Schmerzen als unterschiedlich stark empfinden.

Die Schmerzskala wie in Tabelle C.11 wird auch im Modell zur Abbildung der
Schmerzintensitit verwendet. Dabei wird jede Schmerzquelle als Trauma modelliert
(Abschnitt 12.1.2). Die Schmerzintensitit, welche eine der Eigenschaften des Schmerz-
Traumas darstellt, wird durch den Vitalparameter Ypainintensity abgebildet. Der Parame-
ter kann einen Wert von 0 bis 10 entsprechend der Schmerzskala und basierend auf
Aussagen der Experten fiir jedes partikuldre Simulationsszenario annehmen. Der Pa-
rameterwert von Ypainintensity Wird durch schmerzlindernde Mafnahmen reduziert und
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durch das Hinzufiigen neuer Verletzungen bzw. durch das Ausfiihren verschiedener
BehandlungsmafBnahmen, wie etwa Anlegen eines Tourniquets, erhoht. Wenn bei ei-
nem Simulationsszenario ein Sonderverhalten fiir das Schmerz-Trauma gewiinscht ist,
muss es vor der Simulation im Modell festgelegt werden.

Wenn mehrere Schmerzquellen gleichzeitig existieren, ermittelt das Modell die
endgiiltige Schmerzstéirke Yotaipainintensity indem es die schmerzhafteste Einzelquelle
findet:

YiotalPainIntensity = Max (Y painIntensity >+ « - » Y, painlntensityn) (10.2)

Dabei werden die Parameter Ypainintensity Und YiotaPainIntensity mit der gleichen Rate wie
das Aktualisieren der Parameter des endokrinen Vitalsystems neu berechnet.

10.2.2 Lokalisation

Jedes Schmerz-Trauma wird im Modell mit einer Region auf der Korperoberflache
assoziiert (Abschnitt 12.1.2).

10.2.3  Auswirkung auf Vitalparameter

Jedes dem Patienten hinzugefiigte Schmerzen-Trauma verursacht im Modell die Ent-
stehung eines Stress-Traumas, wobei das Stressniveau hier mit der Schmerzintensitit
korreliert. Das Stress-Trauma selbst schiittelt Adrenalin aus, der u.a. das HZV und
AMV beeinflusst (Abschnitte 12.1.1, 12.1.2 und 8.1.3). Direkt und ohne Erzeugung
des Stresses wirkt die Schmerzintensitit auf den Bewusstseinszustand des Patien-
ten. Zum Beispiel bei der Schmerzstirke > 9 wird der Verletzte nach Modellregeln
bewusstlos (Abschnitt 9.1).

10.3 Zusammenfassung

Vitalsystem: Sensorisches System

Zweck: — Abbildung der Augen durch Parameter, die fiir neurologische
Untersuchungen nach GCS von der Bedeutung sind
— Abbildung der Schmerzen
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Vitalparameter: — Blickrichtung des Auges x Yineofsight,eye=x
hier x € {left eye, right eye} und
YiincOfsighteye=x € {center,up,down,le ft,right}
— PupillengroBe des Auges x YpupilSize,eye=x-
hier x € {left eye, right eye} und
YoupilSize.eye=x € {normal, miosis, mydriasis}
— Direkte Pupillenreaktion des Auges x auf Licht
Y directPupillaryLightReflex,eye=x s hier x € {left eye, right eye} und
YdirectPupillaryLightReﬂex,eye=x € {present,absent}
— Konsensuelle Pupillenreaktion des Auges x auf Licht
YconsensualPupillaryLightReflex,eye=x» hier x € {left eye, right eye}
und YconsensualPupillaryLightReﬂex,eye=x € {present,absent}
— Linkes bzw. rechtes Gesichtsfeld des Auges x
YiisualField=y eye=x» hier x € {left eye, right eye} und
y € {left visual field, right visual field}.
YyisualField=y,eye=x € {normal,anopsia}
— Intensitét der Schmerzen Ypainintensity»
Ypaintneensity € {0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10}, wobei 0 — keine
Schmerzen, und 10 — die stirksten, unertriglichen Schmerzen
— Gesamte Schmerzstirke Yiotipainlntensity s
Ytota]PainIntensity €{0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10}, wobei 0 — keine
Schmerzen, und 10 — die stirksten, unertriglichen Schmerzen

Vitalzeichen: — Zustand des Auges X ZeyeOpeningResponse,eye=x
hier x € {left eye, right eye} und
ZeyeOpeningResponse,eye=x € {open, closed}
— analog allen Vitalparametern des sensorischen Vitalsystems

Konstanten: keine
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Kapitel 11

System zur Temperaturregelung

Das System zur Temperaturregelung sorgt dafiir, dass die Korperkerntemperatur um
37 °C konstant erhalten bleibt. Die Abweichung von diesem Wert kann biologische
Funktion der Molekiile stark beeintrichtigen und dazu fiihren, dass diese verloren
geht: Leicht erhohte Korperkerntemperatur beschleunigt chemische Reaktionen, die
nun chaotischer ablaufen. Zu hohe Temperaturen fiihren zur Denaturierung von Protein
(ca.43°C[117, S.433]). Zu niedrige Temperaturen blockieren die Enzyme, welche im
Stoffwechsel von Bedeutung sind.

Die Temperaturregelung bildet einen typischen Regelkreis. Durch Thermorezep-
tion wird die aktuelle Korperkerntemperatur gemessen und dem Hypothalamus mit-
geteilt. Falls die gemessene Temperatur von dem Sollwert abweicht, passt der Hypo-
thalamus die Prozesse der Wiarmebildung und -abgabe so an, dass die Temperatur auf
ihren Sollwert zuriickkehrt.

Das Vitalsystem zur Temperaturregelung bildet diesen Regelkreis mit Prozessen
zur Wiarmeproduktion und Abgabe ab.

11.1 Einstellung der Korperkerntemperatur

Der Parameter #paienc Samt seinen Ausprigungen bildet im Modell die Korperkern-
temperatur des Verletzten ab:
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11.

. die physiologisch normale Korperkerntemperatur pagient,normal:

Ipatient,normal Wird nach [3, S.476] mit einem Wert aus dem Bereich [36.4;37.6]
°C initialisiert;

die maximale Korperkerntemperatur eines lebenden Menschen fpagient,max: Die
obere Temperaturgrenze ist die Temperatur, bei welcher Hitze bedingte Denatu-
rierung von Protein einsetzt. Diese Temperatur liegt zwischen 42-44 °C;

die minimale Korperkerntemperatur eines lebenden Menschen #yagient,min:
Ipatient,min Wird im Modell zwischen 20 — 27 °C eingestellt;!

die Soll-Kdrperkerntemperatur #pagient shouldBeReached:

Ipatient,shouldBeReached = patient,normal Und bleibt konstant wihrend gesamter Simula-
tion;

die tatsdchliche Korperkerntemperatur im Zeitpunkt #; der Simulation Zpagienti
(die ist-Korperkerntemperatur): fpagient,; Wird wihrend der Simulation stets neu
ausgerechnet.

2 Wirmeaustausch mit der Aufienwelt

Die Korperwirme wird hauptséchlich durch die Haut, Lunge und Luftwege mit der

Au

Benwelt ausgetauscht.

Im Modell wird ausschlieBlich der Wiarmeaustausch durch die Haut beriicksichtigt.

Hier wird thermale Energie mittels

W

Konvektion (Wirmestromung);
Konduktion (Warmeleitung);
Radiation (Wéarmestrahlung) und
Evaporation (Verdunstung)

ischen der Haut und der Umwelt transportiert.

1 Der Bereich fiir untere Temperaturgrenze ist sehr breit, grundsitzlich sind aber die Korperkerntempera-
turen unter 27 °C lebensgefihrlich. Die tiefste gemessene Temperatur eines iiberlebenden Erwachsenen

b

etrigt 13.7 °C [3, Tab.20.4].
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11.2.1 Konvektion

Konvektion ist der Wirmetransport iiber ein bewegtes Medium. Im menschlichen
Organismus wird konvektive Wiarme mit dem zirkulierenden Blut und iiber die Luft
an der Korperoberfliche verteilt. Da das Modell zwischen dem Koérperkern und der
Korperhiille nicht unterscheidet, wird die Blutzirkulation bei der Konvektion nicht
beriicksichtigt.

Der konvektive Warmestrom wird durch folgende Formel beschrieben:

Qconveclion = a’convection,environmem : S . (tpatient - tenvironmenl) - At (l 11)

wobei § — die Austauschfliche; Az - das Zeitintervall; #,aieny — die Kernkorpertem-
peratur; fenvironment — die Temperatur der Auflenwelt und @convection,environment — der
Wirmeiibergangskoeffizient der Aulenwelt sind.

Im Modell wird die AuBlenwelt durch die sog. AuBSenwelthiille abgebildet (Ab-
schnitt 12.3). Jede in Abschnitt 5.3 definierte Hautregion x mit der Oberfliche
Sskin,region=x Wird mit einem Teil der Hiille assoziiert, der im Modell entweder ein
Gas-, ein Fliissigkeits- oder ein Festkorpermedium darstellen kann. Dadurch werden
auch die Parameter
Qconvection,environment,region=x und Tenvironment,region=x fiir die Hautregion x entweder vor-
definiert, oder sie werden nach (12.6) vom Modell berechnet.

Die konvektive Wirmeiibertragung des ganzen Korpers im Zeitintervall Az gleicht
im Modell der Summe der konvektiven Wirmestrome durch alle seinen Hautregionen:

Qconvection = Z Qconvection,regi0n=x (1 1-2)

11.2.2 Konduktion

Konduktion ist der Wiarmetransport iiber ein ruhendes Medium. Der Wirmeaustausch
folgt hier dem Diffusionsgesetz:

AthermalConduction
cherma]Conduction = f e (tpatient - tenvironment) - At (1 1~3)

wobei AhermalConduction — die Warmeleitfahigkeit des Transportmediums und d — seine
Dicke sind. Da das Modell die Haut als Transportmedium fiir Konduktion betrachtet,
werden die Parameter AiermalConduction Und d als Eigenschaften der Haut fiir jede
Hautregion im Vorfeld definiert.
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Wie in (11.2) bestimmt das Modell aus (11.3) die Warmemenge, welche durch
Konduktion zwischen der Haut und der Umgebung in der Zeit At ausgetauscht wird.
Sie gleicht der Summe der konduktiven Wéarmestrome durch alle Hautregionen:

chermalConduction = Z QthermalConduction,region=x (11.4)

11.2.3 Radiation

Radiation ist der Wirmetransport iiber elektromagnetische Strahlung. Die Wérme-
strahlung kann dabei nach

4 4
Qradiation = radiation,environment S- (tpatient — Lenvironment ) <At (115)

berechnet werden, wobei @ adiation.environment — der Warmetransferkoeffizient der Um-
gebung darstellt. Analog zu (11.2), (11.4) und nach (11.5) berechnet das Modell,
wie viel Wirme der Korper in der Zeit At iiber die ganze Haut mit der Umgebung
austauscht:

Qradiation = Z Qradiation,region:x (1 16)

11.2.4 Evaporation

Evaporation ist der Warmetransport iiber die Verdunstung eines Fluides von der
Oberflédche eines festen Mediums.

Evaporation ist ein sehr wichtiger Weg fiir den Wirmeaustausch. So erfolgt eine
nahezu gesamte Wirmeableitung bei starker korperlicher Arbeit durch Verdunstung
des Schweil3es von der Haut.

Die Wirmeiibertragung durch Verdunstung kann wie folgt berechnet werden:

Qperspiration = (perspiration,environment S - (P H,O,skin — P HZO,environment) AYS (1 17)
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WObei perspiration,environment — der Wirmetransferkoeflizient fiir Verdunstung; Py, 0 skin
— der Wasserdampfdruck auf der Schweif3 bedeckten Haut, und Py,0 environment — der
Wasserdampfdruck der Umgebung sind. Nach [119, S.505] ist Ph,0,skin=06.3 kPa bei
einer Korpertemperatur von 37 °C. Wie der Warmeiibergangskoeffizient bei der Kon-
vektion iSt @perspiration,environment YON vielen Umgebungsfaktoren abhiingig. So steigt
Qperspiration,environment Dei der Erhohung der Stromungsgeschwindigkeit der umgeben-
den Luft an, weil dadurch mehr Wasser von der Hautoberflache verdampfen kann.

Das Modell ermittelt die Wiarmeiibertragung durch Verdunstung in der Zeit At fiir
die gesamte Kdrperoberflache mit Beriicksichtigung (11.7):

Qperspiration = Z Qperspiration,region:x (1 18)

11.3 Effektoren der Thermoregulation

Zu Effektoren der Thermoregulation gehoren autonome Mechanismen, welche der
Korper zum Erhalt einer konstanten Korperkerntemperatur aktiv einsetzen kann. Dazu
zihlen:

* der Stoffwechsel und die Muskelkontraktionen, durch welche thermische Energie
erzeugt wird und

¢ die Hautdurchblutung und Transpiration, welche die Warmeabgabe an die Umwelt
regulieren.

Das Modell setzt die Thermoregulation durch die Abbildung des Stoffwechsels,
Kiltezittern und der Transpiration um.
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11.3.1 Grundumsatz

Die Stoffwechselaktivitit bestimmt den Grundumsatz, welcher bei unverinderten
physiologischen Bedingungen konstant bleibt. Andern sich die Bedingungen, wie
etwa bei der Kilteakklimatisierung, wird der Grundumsatz durch eine vermehrte
Sekretion von Adrenalin und Thyroxin Hormonen langfristig erhoht.

Das Modell berechnet fiir jeden Bereich der Mikrozirkulation den Wert seiner Stoff-
wechselintensitit im Zeitintervall A¢. Danach wird der totale Grundumsatz QpasaiHeat
als die Summe der Energien des basalen Stoffwechsels aller Mikrozirkulationsberei-
che bestimmt. Um daraus die aktuelle Korperkerntemperatur zu ermitteln, wird der
Parameter zur Korperwirmekapazitit KpodyHeatCapacity verwendet. Dieser zeigt, wie
viel Energie bendtigt wird, um 1 kg Korpergewicht auf 1 °C zu erwédrmen. Laut [119,
S.505] gleicht kpogyHeatCapacity = 3-5 kJ - kg_1 -°C~! und daraus kann

A tpatient - Qbasa.lHeal ( 11. 9)

k bodyHeatCapacity * /patient

berechnet werden.

11.3.2 Muskelkontraktionen

Die Warmeproduktion kann durch Muskelkontraktionen kurzfristig vervierfacht und
iiber Stunden verdoppelt werden. Hierzu zihlen:

« willkiirliche Bewegungen,

* die Erhohung des Muskeltonus sowie

* das Kiltezittern: Das Kiltezittern setzt bei 36°C Korpertemperatur ein. Wenn
diese absinkt, intensiviert sich das Zittern bis es bei ca. 35°C sein Maximum
erreicht. Beim Weiteren abkiihlen, nimmt die Intensitit des Zitterns aber ab. Bei
31°C Korpertemperatur wird das Zittern eingestellt [3, Tab.20.4].
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Der Vitalparameter Yhivering bildet die Intensitidt der Muskelkontraktionen ab. Er
nimmt Werte aus dem Bereich [0; 1], wobei 0 — die minimale Intensitdt, welche
einem physiologischen Muskelgrundtonus ohne Kiltezittern entspricht, und 1 — die
maximale Intensitéit mit dem stirksten Zittern, bedeuten. Fiir die Wirme Qjnivering, die
durch Muskelkontraktionen entsteht, nimmt das Modell an, dass

Qshivering,i = ZIshivering,i * Qshivering,max (1110)

wobei Qshivering,max = 4ObasalHeat,normal gleicht. Das Verhalten des Parameters Yshivering
wird im Modell durch die Funktion:

0
falls (tpatient,rnin < tpatient,i < tshiveringMin,patiemMin)

V(tshiveringMin,patiemMax < tpatient,i < tpatient,max)

tpatient,i - tshiveringMin,patientMin

(11.11)

Yshivering,i = tshiveringMax - [shiveringMin,patientMin

falls TshiveringMin,patientMin < patient,i < ZshiveringMax

tshiveringMax - tpatient,i

t shiveringMin,patientMax — t shiveringMax

falls IshiveringMax < Ipatient,i < shiveringMin,patientMax

fest vordefiniert (Abbildung 11.1). Dabei sind folgende Parameter wie unten einge-
stellt: IshiveringMin,patientMin = 31°C; TshiveringMax = 35°C; IshiveringMin,patientMax = 36 °C.

Yshiverin
shivering
tshivcringMin,palicmMin

1.0

tpmienl

0 tpalienl,min tshiveringMimpaliemMax

tshivcringMax tpaliem,max

Abb. 11.1: Funktion fiir Muskelkontraktionen nach (11.11)
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11.3.3 Transpiration

Die physiologisch normale SchweiBsekretion betriigt 20-50 ml Wasser-h™!. Die
Schweillsekretion kann bis zu 2 kg Wasser-h™! ansteigen ([119, S.504-505]).

Der Parameter Yianspiration bildet im Modell die Intensitit der Schweiproduktion
ab. Fiir das Zeitintervall Ar berechnet das Modell das Schweiflvolumen, welches sich
durch Schweif3sekretion nun auf der Hautoberfliche befindet:

AVHZO,uranspiration,skin =Y transpiration * At (1112)

Um die Wassermenge zu berechnen, die von der Hautoberflache in der Zeit At ver-
dunstet, wird die Konstante ky,0evaporation €ingefiihrt. Diese zeigt, wie viel Energie
bei der Verdunstung 1 g Wasser verbraucht wird. Laut [119, S.504] gleicht

kH,0 evaporation = 2.5 kI - g‘] Wasser. Dann mit Beriicksichtigung (11.8):

Q perspiration

AVHZO,evalporation,skin = (11.13)

k H,O,evaporation

Aus (11.12) und (11.13) wird das aktuelle Schwei3volumen auf der Haut bestimmt:

VHZO,skin,i = VHZO,skin,i—l + AVHzO,Lranspiration,skin,i - AVHZO,c’,vaporation,skin,i (1 114)

11.4 Regelung der Korperkerntemperatur

Algorithmus 13 beschreibt die Vorgehensweise bei der Thermoregulation, welche im
Modell umgesetzt wurde. Im ersten Schritt wird die Menge der thermischen Energie
berechnet, die in der Zeit Ar zwischen dem Korper und der Umwelt ausgetauscht
wird (Zeilen 1-19). Dabei wird das Schweil3volumen, das sich auf der Haut befindet,
sowie das Wasservolumen, iiber welches der Korper verfiigt, aktualisiert und bei der
Berechnung der Schwei3produktion mitberiicksichtigt (Zeilen 5-19). Die Gesamtwir-
mebilanz wird dann wie folgt berechnet:
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AQ = QObasalHeat + Qshivering

= Qconvection — QthermalConduction — Pradiation — Qperspiration

(11.15)

Nach dem ersten Schritt werden die Kernkorpertemperatur sowie die maximale Inten-
sitdt der Muskelkontraktionen aktualisiert (Zeilen 20-23). Danach wird die aktuelle
Korperkerntemperatur mit ihrem Soll-Wert verglichen. Wenn die Temperatur zu hoch
ist, wird die Schweilproduktion gestartet. Gleichzeitig geht der Muskeltonus her-
unter (Zeilen 24-36). Wenn die aktuelle Korpertemperatur zu niedrig ist, wird der
Muskeltonus erhoht und die Schweilproduktion reduziert (Zeilen 37-50).

Algorithmus 13 Simulation der Thermoregulation

Require: Der Algorithmus muss nach jedem Herzschlag ausgefiihrt werden. Somit gleicht das Zeitintervall fiir die
Aktualisierung der Korpertemperatur sowie die Reaktionszeit der Thermoregulation der aktuellen Herzperiode. Die
Parameter

* Kiranspiration die Schrittweite fiir Berechnung der Schweiproduktionsrate

* Kskipperfusion die Schrittweite fiir Berechnung des Stromungswiderstandes der Blutgefile
* Ktranspiration die Schrittweite fiir Berechnung der Intensitit der Muskelkontraktionen

* KitempratureTransfer die Konstante fiir Berechnung der Temperatur der Korperschale

* KkotempratureTransfer die Konstante fiir Berechnung der Temperatur der Kérperschale

miissen vorher initialisiert werden.
> Bestimmung der Wirme, welche mit der AuBenwelt ausgetauscht wird
1: berechne nach (11.2) wie viel konvektive Wirme, Qconvection, in der Zeit At zwischen dem Korper und der Umwelt
ausgetauscht wird
2: berechne nach (11.4) wie viel konduktive Wirme, QihermalConduction, i der Zeit At zwischen dem Korper und der
Umwelt ausgetauscht wird
3: berechne nach (11.6) wie viel Strahlungswiirme, Qqadiation, in der Zeit At zwischen dem Kérper und der Umwelt
ausgetauscht wird
4: berechne nach (11.10) wie viel Wirme, Oshivering> durch Muskelkontraktionen in der Zeit Az im Korper produziert
wird
: berechne nach (11.12) wie viel Schweif, AVHZO,skin,tv der Korper mit der aktuellen Schweiproduktionsrate in der
Zeit At produziert hiitte

W

¢ if Vi,0,0dy < AVH,0,skin,t then
AVH,0,skint < VH,0,body

VH,0,body < 0

. else

Vi,000dy <~ VH,000dy — AVH,0.skin,t
. end if

—ovexa

12t Vig,0,5kine <= AV, 0,skint

13: berechne nach (11.13) wie viel Energie, Q;, benétigt wird, um die Schweimenge VHZO.skin,l zu verdunsten

14: berechne nach (11.8) wie viel Wirme, QObperspiration» durch Evaporation in der Zeit At zwischen dem Korper und der
Umwelt ausgetauscht werden kann

15: if Operspiration > Q; then

16: Qperspirmion — Qi

17: endif
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Simulation der Thermoregulation (Fortsetzung I)

18: berechne nach (11.13) tatsiichliche Wassermenge, VHzovvaporismon, die von der Hautoberfldche verdunstet wird

19: VHZO,skin,l — VHZO,skin,t - VHZO.vapmisation

> Bestimmung der Gesamtwirmebilanz und einer neuen Korperkerntemperatur
20: berechne nach (11.15) die Gesamtwirmebilanz, AQ
21: berechne die Verinderung der Korpertemperatur, ATpoqy, nach (11.9)

22: Tbody,t «— Tbody,l + ATbndy

23: berechne nach (11.11) neue maximale Intensitiit der Muskelkontraktionen, Yshivering,max.t

> Schalte Effektoren der Thermoregulation, falls die Korpertemperatur von ihrem normalen Wert abweicht

24: if Toody.t = Toody,norm > 0.1 then > Korpertemperatur zu hoch, erhéhe Schweifiproduktion und reduziere den
Muskeltonus

25: a «— eranspiralion,t + ktranspiralion > SchweiBproduktion

26: if a > Yiranspirationmax then

27: Yuanspiralion,l — eranspira[ion.max

28: else

29: Ytranspiration,& —a

30: end if

31: a — Yiniveringt — Kshivering > Muskelkontraktionen

32: if @ < Yshivering.min then

33: Yshivering,t — Yshivering,min

34: else

35: Yshiveringt < @

36: end if

37: else if Thody.norm — Thodyt > 0.1 then > Kérpertemperatur zu niedrig, reduziere Transpiration und erhéhe
den Muskeltonus

38: a — Ytranspirali(»n,t - klranspiration > SchweiBproduktion

39: ifa < Ytranspiratinnvmin then

40: Y{ranspimlion,t — eranspiralion.min

41: else

42: Ytrunspira(ion,( «—a

43: end if

44 a < Yshiveringt + Kshivering > Muskelkontraktionen

45: ifa > Yshivering,mzlx then

46: Yshivering.l — Yshivering,max

47: else

48: Yshiveringt < @

49: end if

50: end if

11.5 Zusammenfassung

Vitalsystem: System zur Temperaturregelung

Zweck: — Abbildung des Regelkreises zur Thermoregulation
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Vitalparameter:

Vitalzeichen:

Konstanten:

— Berechnung der Korperkerntemperatur sowie der Intensitit der
Schweilproduktion und des Kiltezitterns

— Korperkerntemperatur #pagient, °C

— Konvektiver Warmestrom Q convections J

— Konduktiver Warmestrom Q hermalConductions J

— Elektromagnetischer Wirmestrom Qadiation» J

— Wirmeiibertragung durch Verdunstung Qperspiration» J

— Wasserdampfdruck auf der Schweifl bedeckten Haut
PHZO,skin, kPa

— Intensitit der Muskelkontraktionen Yshivering, [0; 1], wobei 0 —
die minimale Intensitit, welche physiologieschem Muskelgrund-
tonus ohne Kiltezittern, und 1 — die maximale Intensitit mit dem
stiarksten Zittern bedeuten

— Durch Muskelkontraktionen erzeugte Wirme Qshivering, J

— Die niedrigste Korperkerntemperatur, bei welcher das Kilte-
zittern eingestellt wird, ZshiveringMin,patientMin>"C

— Die hochste Korperkerntemperatur, bei welcher das Kiltezit-
tern eingestellt wird, IshiveringMin, patientMax » °C

— Korperkerntemperatur, bei welcher maximales Kiltezittern
auftritt, IshiveringMax > °C

— Intensitét der SchweiBproduktion Yiranspiration, & Wasser-s™
— Volumen sekretierten Schweifes auf der Hautoberfliche
VHQO,transpiration,skins g Wasser

— Volumen des Schweif3es, das von der Hautoberflache verduns-
tet, VH,0,evaporation,skin, & Wasser

— Volumen des Schweiles auf der Hautoberflidche, Vi,0 skin,
Wasser

1

— Intensitit des Kiltezitterns basierend auf dem Parameter
Yshivering

— Schweiflvolumen auf der Haut basieren auf dem Parameter
VHZO,skin

— Korperwirmekapazitét kpodyHeatCapacity» KJ kg~!.eC!
— Bendtigte Energie zur Verdunstung 1 g Wasser ku,0,evaporation
J -g~! Wasser
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Kapitel 12

Externe Einfliisse

12.1 Verletzungen

Mit dem Modell kann man die Dynamik aller Verletzungen abbilden, welche bei der
EHBs-Ausbildung nach TCCC eine hohe Relevanz besitzen. Dazu zéhlen folgende
Traumata:

* Schussverletzungen;

» Explosionsverletzugen;
¢ Verbrennungen;

* Augenverletzungen;

* Akustisches Trauma;

e SHT;

wobei die Simulation letzter zwei Traumata aktuell aus verschiedenen Griinden Skript-
basiert erfolgt.

Das Modell setzt das Baukastenprinzip um. Es ermdglicht, komplexe Verletzungs-
muster aus singuldren Traumata zu erstellen. Als Beispiel hier kann die Kategorie
der Explosionsverletzungen dienen: Eine Explosionsverletzung kann im Modell be-
stehend aus singuliren Verletzungen wie Innere und Aufere Blutung-, Amputation-,
Verbrennung- und Offene und Geschlossene Fraktur-Trauma zusammengestellt wer-
den. Man kann aber auch eine andere Explosionsverletzung definieren, indem z.B.
das SHT zu obigen Traumata hinzugefiigt wird.

Wie man sieht, baut das Baukastenprinzip auf die Moglichkeit, singuldre Traumata
wiederverwenden zu konnen. Um das Prinzip umzusetzen, miissen alle zur Basis
gehdrigen singuldren Verletzungen aus den oben aufgelisteten Traumata erstmals
abgeleitet und danach wiederverwendungsfihig modelliert werden. Der Abschnitt
hier fasst die Ergebnisse dieser Arbeit zusammen und beschreibt die Menge singuldrer
Verletzungen, die an der Stelle modelliert wurden.

© Der/die Autor(en) 2020

J. Hofmann, Ein Physiologiemodell fiir Tactical Combat
Casualty Care Training in mobilen Serious Games,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-30202-3_12
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Die Trauma-Modelle beriicksichtigen vier Aspekte, welche durch folgende Fragen
adressiert werden konnen:

1. Wie sieht der Verletzungsmechanismus aus? Was hat die Verletzung verursacht?

2. Welche Korperteile, innere Organe und Hautregionen wurden durch die Verlet-
zung beschidigt?

3. Wie beeintrichtigt die Verletzung physiologische Prozesse? Dabei sollen die
Fragen beantwortet werden wie:

* Welche Vitalparameter werden von der Verletzung beeinflusst?
* Wie werden die Vitalparameter beeinflusst?
* Wie lange werden die Vitalparameter beeinflusst?

4. In welchem Abschnitt des TCCC Algorithmus (<C>-A-B-C-D-E) wird die Ver-
letzung behandelt??

12.1.1 Stress

Das Modell behandelt den Stress als wire es ein Trauma, welches auf physiologi-
sche Prozesse im Modell durch eine zusitzliche Freisetzung des Hormons Adrenalin
einwirkt. Das Stress-Trauma wird der TCCC-Kategorie D zugeordnet.

Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile Das Stress-Trauma kann durch
zwei Ereignisse verursacht werden (Abbildung 12.1):

1. durch auBergewohnliche, emotional belastende Situationen, wie etwa beim Be-
schuss;
2. durch Hinzufiigen des Schmerzen-Traumas.

Durch das Stress-Trauma werden keine Korperteile und Hautregionen direkt verletzt.

(Schmerzen—Trauma hinzugefigt }——{(Stress-Trauma) verursacht
oder @reigni s)—)(Stress—Trauma)

Abb. 12.1: Ursachenkette beim Entstehen eines Stress-Traumas

! Diese Information wird spéter fiir das automatische Feedback wichtig
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Wirkung Das Stress-Trauma wird durch eine eigene Dynamik bei der ADR-
Freisetzung definiert. Das sekretierte ADR befindet sich sofort in der Blutbahn und
wird weiter wie in Algorithmus 12 vom endokrinen Vitalsystem verwaltet. Hiermit
wirkt das Stress-Trauma durch Erhohung des ADR-Spiegels auf die Parameter des
Herz-Kreislaufs- sowie des Atem-Vitalsystems.

Die Dynamik der ADR-Produktion kann im Prinzip nach Belieben gestaltet werden.
Derzeit werden im Modell zwei zusitzliche Modi umgesetzt (Algorithmus 14):

1. Eine Treppenfunktion: Nachdem das Trauma gestartet wird, produziert es eine
konstante vordefinierte Hormonmenge mihormone=x.active (=T stressTrauma- Wvenn das
Stress-Trauma ausgeschaltet ist, wird kein ADR zusétzlich produziert (Abbil-
dung 12.2a);

2. Eine kontinuierlich steigende Funktion: Die ADR-Produktion startet auf einem
bestimmten Niveau. Solange das Stress-Trauma eingeschaltet bleibt, wird kon-
tinuierlich bis zu einem vordefinierten Maximalwert erhoht. Wenn das Trauma
ausgeschaltet ist, wird kein ADR zusitzlich produziert (Abbildung 12.2b). Beim
nichsten Einschalten wiederholt sich die Situation von vorne.

Mhormone=x ,active,t=T ,stressTrauma

0 ausgeschaltet ausgeschaltet
eingeschaltet eingeschaltet eingeschaltet
(a) Treppenfunktion
Mhormone=x active,t=T ,stressTrauma
—
”
t
0 ausschalten
einschalten eingeschaltet

(b) Kontinuierlich steigende Funktion

Abb. 12.2: Verhalten des Stress-Traumas

Aktuell bleibt ein Stress-Trauma solange eingeschaltet, wie seine Ursachen nicht
bekdmpft werden. Z.B. lindert erfolgreiche Schmerztherapie im Modell die Schmerzen
und reduziert (schaltet aus) dadurch verursachten Stress. Die Zeitpunkte fiir das Ein-
bzw. Ausschalten eines Stress-Traumas konnen aber auch in einem Szenario explizit
definiert werden.
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Algorithmus 14 Verhalten des Stress-Traumas

Require: Parameter

* Yiwitch fiir Ein-/Ausschalten der Stress-Verletzung

* YemittedAdrenalinmin flir minimales mogliches Niveau des Adrenalins
* YemittedAdrenalinmax fiir maximales mogliches Niveau des Adrenalins
* YchangingImpact flir Delta beim Erhdhen des Adrenalin Niveaus

miissen vorher initialisiert werden.
Der Algorithmus muss nach jedem Herzschlag ausgefiihrt werden.

Die Parameterkonfiguration fiir das Traumaverhalten nach Treppenfunktion:

YeminedAdrenalin,min — YemiltedAdrenalin,max und Ychanginglmpacl «0
Die Parameterkonfiguration fiir das Traumaverhalten nach kontinuierlich steigender Funktion:
YemittedAdrenalin,min < YemittedAdrenalin,max und Ychanginglmpacl >0

1: procedure swirculmpact(a € {true;false }) > schaltet das Stress-Trauma ein oder aus
2: Yswiteh < @
3: if Yiwitch then > eingeschaltet
4: YemilledAdrena]in,t — YemittedAdrenu]in,min
5: else
6: YemittedAdrenatint <= 0
7: end if
8: end procedure
> berechnet wie viel Adrenalin ausgeschiittet werden soll (YemittedAdrenalin,t)
1: if Yiwiten then > die Verletzung ist eingeschaltet
2: a «— chillchdrcnalin,l + Ychanginglmpacl
3: if a > YemittedAdrenalin,max then
4: YemilledAdrena]in.l — YemitledAdrena]in,max
5: else
6: YemittedAdrenalint <— @
7: end if
8: end if
9: addiere YemittedAdrenalin,t Zum aktuellen Volumen des Adrenalins im Endokrinsystem

12.1.2 Schmerzen

Im Modell sind Schmerzen als eigenstindiges Schmerzen-Trauma représentiert. Jedes
Schmerzen-Trauma kann unterschiedlich starke Schmerzen verursachen, indem es den
Vitalparameter fiir Schmerzensniveau Ypainintensity modifiziert. Dies hat die Folge, dass
sich der Wert des Parameters YioipainIntensity, Welcher die resultierende Intensitét der
Schmerzen darstellt, dndert.

Das Schmerzen-Trauma wird der TCCC-Kategorie D zugeordnet.

Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile Das Schmerzen-Trauma kann
im Modell nur durch ein anderes hinzugefiigtes Trauma oder durch die Ausfiihrung
einer Behandlung verursacht werden (Abbildung 12.3). In beiden Fillen assoziiert
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sich das Schmerzen-Trauma mit den gleichen Korperteilen und Hautregionen, wie es
hervorrufende Verletzung oder Behandlungsmaf3nahme tut.

— " sach
@r61gnls)—>(Trauma hinzugefugt __verursacht
oder (Behandlung ausgefithrt

Abb. 12.3: Ursachenkette beim Entstehen eines Schmerzen-Traumas

Wirkung  In jedem partikuldrem Schmerzen-Trauma kann festgelegt werden, in wel-
chem Mafle und wie lange es den Vitalparameter fiir Schmerzensniveau Ypainntensity
modifiziert. So kann man verschiedene Arten des Schmerzens abbilden: wie etwa kon-
stant bleibende Schmerzen oder auch Schmerzen, deren Stirke allmdhlich nachlésst,
sodass sie nach einer bestimmten Zeit erloschen.

Die aktuell im Modell umgesetzte Dynamik des Schmerzen-Traumas ist der des
Stress-Traumas dhnlich. Es gibt entweder konstante Schmerzensquellen (vgl. Abbil-
dung 12.2a), oder kontinuierlich steigende Schmerzen (vgl. Abbildung 12.2b). Da jede
Verletzung unterschiedlich schmerzhaft sein kann, muss das Schmerzensniveau jedes
Schmerzen-Traumas entsprechend den Expertenwissen vor der Simulation eingestellt
werden.

Im Falle mehrerer Schmerzen-Traumas, die gleichzeitig Schmerzen erzeugen, wird
das resultierende Schmerzensniveau Yioaipainintensity Wie in (10.2) vom sensorischen
Vitalsystem ausgerechnet.

Weitere verursachte Traumata — Das Hinzufiigen eines Schmerzen-Traumas fiihrt im
Modell zur Entstehung eines Stress-Traumas. Dabei werden beide Traumata mitein-
ander mittels einer Relation gebunden, welche die Ursache und das Ergebnis deren
Wirkung eindeutig dokumentiert (Abbildung 12.4).

: verursacht
(Schmerzen—Trauma h1nzugefug _—

Abb. 12.4: Durch Schmerzen-Trauma verursachte weitere Traumata
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12.1.3 Atemwegsverlegung

Das Atemwegsverlegung-Trauma blockiert die Atemwege und verhindert dadurch den
Gasaustausch zwischen der Lunge und der AuBenwelthiille. Das Trauma wird der
TCCC-Kategorie A zugeordnet.

Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile Das Atemwegsverlegung-Trauma
kann dem Verletzten nach einem beliebigen Ereignis hinzugefiigt werden. Das Trauma
assoziiert sich mit dem Korperteil NECK. Es kann nur ein einziges Atemwegsverle-
gung-Trauma pro einen Simulationslauf geben.

Wirkung  Wie in Abschnitt 7.1.3 beschrieben, bestimmt der Zustand der Luftwege,
ob das Gas zwischen der Lunge und der Auflenwelt beim Atmen ausgetauscht wird.
Dieser Zustand wird nach Formel (7.1) berechnet. Hierbei ist der aktuelle Wert des
Parameters YyirwaysStae=x von der Bedeutung. Der Parameter gibt fiir jeden Abschnitt
der Luftwege an, ob ein Gasgemisch durch diesen Luftwegabschnitt uneingeschrinkt
durchstrémen kann.

Das Atemwegsverlegung-Trauma veréindert den Wert des Parameters Yajirwaysstate=x
fiir ausgewihlte Luftwegabschnitte von open auf closed, sodass der Zustand des kom-
pletten Luftweges von der AuBlenwelthiille bis zur Lunge YairwaysState=res piratoryT ract
nach (7.1) als closed ermittelt werden kann. Durch Einstellung weiterer Parameter
wie in Tabelle 7.2 kann die Ursache der Luftwegsperrung, wie etwa eine Fremd-
korperaspiration oder ein Zuriicksinken der Zunge bei Bewusstlosigkeit, in jedem
blockierten Atemwegsabschnitt zusétzlich abgebildet werden. Beim Modellieren der
BehandlungsmaBnahmen zum Atemwegsmanagement werden diese Informationen
spater einen Einfluss auf die Effektivitit ausgefiihrter Rettungsmafinahmen nehmen.

Weitere verursachte Traumata Das Hinzufiigen eines Atemwegsverlegung-Traumas
fiihrt im Modell zur Entstehung eines Stress-Traumas. Wie iiblich werden beide Trau-
mata mittels einer Relation miteinander assoziiert (Abbildung 12.5).

T " sacht
(ErﬂgnlS)—)@temwegsverlegung—Trauma h1nzugefﬁgt)—>@tress—Trauma) _verursacht

Abb. 12.5: Durch das Atemwegsverlegung-Trauma verursachte weitere Traumata
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12.1.4 Blutung

Ein Blutung-Trauma entsteht dann, wenn ein Teil des Gefdsystems im Modell be-
schidigt wird. In einem intakten Blutgefdll wird das Blut vom Anfang des Gefilles
bis zum Gefiflende und zum nichsten Blutgefdl transportiert. Ein defektes Blutgefdfl
ist nach auB3en eroffnet, sodass das Blut das Ende des Gefidl3es nicht erreichen kann,
nach aufen flie3t und somit den Gefidl3netz verldsst.

Das Blutung-Trauma wird abhiingig von der Blutungsstirke der TCCC-Kategorie
<C> Critical Bleeding oder C zugeordnet.

Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile Ein Blutung-Trauma kann ei-
nem beliebigen Korperteil sowie einer beliebigen Hautregion hinzugefiigt werden.
Anderseits konnen auf einer Hautregion eines bestimmten Korperteils beliebig viele
Blutung-Traumata liegen. Da Hautregionen mit Teilen des Gefisystems (Bereiche
der Mikrozirkulation und die groen Blutgefille) assoziiert sind, kann das Modell
fiir jedes Blutung-Trauma ermitteln, welche Gefifle durch dieses Trauma beschadigt
wurden.

Wirkung  Fiir jedes Blutung-Trauma werden folgende Parameter vor der Simulation
eingestellt:

* YpleedingDirection — flir die Blutungsrichtung,
wobei YpleedingDirection € {interior, exterior} fiir Innen- und Auenblutung;

* YleedingType — fiir die Art der Blutung, wobei YyjeedingType € {unde fined,
arterial,venous, capillar} fiir arterielle, venose, kapillare und sonstige Blu-
tung;

* YisAortaAffected — Z€igt, Ob die Aorta beschidigt wurde, wobei
Yisaortaafiected € {unde fined,intact,amiss} fiir eine beschadigte bzw. intakte
Aorta; und

* YpaseDamageFraction,vessel Type=x — fur den Anteil beschédigter BlutgefaBe des Typs x,
wobei YbaseDamageFraction,vesselType:x € [0;1] und x € {big artery, terminal artery,
arteriole, capillary, venule, big vein, vena Cava}. Hier muss der Parameter
YpaseDamageFraction,vessel Type=x 1Ur jeden obiger GefidBtype wie gewiinscht eingestellt
werden.

Die Blutungsstirke eines Blutung-Traumas hingt im Modell von vielen Faktoren
ab:

* von der Tatsache, welche Gefd3typen und in welchem Mafle beschéddigt wurden
(Arterie vs. Kapillaren);
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* von der Blutungsrichtung (Das Verbluten nach innen ist stets volumenbeschrinkt);
* vom aktuellen Blutdruck in beschéddigten Blutgefilen;

¢ von der aktuellen Blutviskositiit;

* von der Geschwindigkeit der Thrombosebildung in beschéddigten Blutgefaen.

Um das Blutvolumen Vyjeedingar» das in der Zeit At aus beschiddigten BlutgefdBen
raus flieBt, zu berechnen, werden die Gefifliradien mithilfe des Parameters
YbaseDamageFraction,vessel Type=x ermittelt:

"damaged,vesselType=x = T'vesselType=x * YbaseDamageFraction,vesselType:x (12~ 1)

wobei x — der Typ des Gefilles ist. Danach berechnet das Modell fiir jedes beschédigte
GefilB mittels des Hagen-Poiseuille-Gesetzes (nach (6.26)) das Stromzeitvolumen g.
Als Letztes wird das Blutvolumen Vpjeedinga: Wie folgt bestimmit:

VbleedingAt =q- At (12.2)

Diese Vorgehensweise ist in Algorithmus 15 beschrieben. Aufler dem Hagen-
Poiseuille-Gesetz werden dort auch die Thrombose und die Blutungsrichtung beim
Berechnen des verlorenen Blutvolumen beriicksichtigt:

* So nimmt das Modell an, dass ein Thrombus nur dann gebildet werden kann,
wenn die Blutgeschwindigkeit im beschiddigten Gefdfl eine bestimmte maximale
Geschwindigkeit Viax thrombosis Nicht iibersteigt, wobei:

Vmax,thrombosis = Yihrombosis * 77 (12.3)

Hier ist Yihrombosis — €in Koeffizient zur Thrombose, der eingestellt werden muss;
und 77 — dynamische Blutviskositit. Bei jedem Simulationsschritt wird die Blutge-
schwindigkeit Vipax thrombosis aktualisiert und, wie in Algorithmus 16 beschrieben,
entschieden, ob ein Teil beschédigter Gefialle durch einen Thrombus verschlossen
werden kann;

* Die Blutungsrichtung spielt bei Einblutungen nach innen eine Rolle. Hier wird
der Platz, wo ausgetretenes Blut sich einsammeln kann, beschrinkt. Fiir jeden
Korperteil wird mit dem Parameter ViaxinnerBleeding,bodypart=x di€ses maximale
Blutvolumen voreingestellt. Fiir alle Blutung-Traumata auf diesem Korperteil, die
nach innen einbluten, priift das Modell stets noch verfiigbares Restvolumen, um
dort ausgetretenes Blut einzusammeln. Wenn es keinen Platz mehr gibt, werden
alle betroffenen Blutung-Traumata durch das Modell ,,gestoppt*.
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Algorithmus 15 Berechnung des verlorenen Blutvolumens bei einem Blutung-Trauma

Require: Der Parameter

* YbleedingDirection zum differenzieren zwischen innerer und duBerer Blutung
* Y . Vbleedingmax fiir das maximale Blutvolumen, das im Falle einer inneren Blutung in den Korperteil Y einflieBen
kann,

miissen vorher initialisiert werden.
Der Algorithmus muss nach jedem Herzschlag ausgefiihrt werden.
Weiter Parameter des Algorithmus sind

YbleedingDirection Zum Differenzieren zwischen innerer und duBerer Blutung

Y fiir einen Korperteil mit entsprechendem Abschnitt des Blutgefiinetzes

Y .Vbleeding,,i fiir das Blutvolumen, das im Falle einer inneren Blutung in den Korperteil Y bereits eingeflossen
ist,

Yfraction fiir eine Variable

VpossibleBleeding fiir das Blutvolumen, das im Falle einer inneren Blutung in den Korperteil ¥ noch einflieBen
kann

VeurrentLost fur das Blutvolumen, das in der Zeit #; — ;1 aus der Wunde austreten kann

Vz.bleeding,ti—ti_l fiir das Blutvolumen, das aus dem GeféBtyp z in der Zeit #; — #;_1 austreten kann

1: function GETAVAILABLEINNERBLEEDINGVOLUME(Y der Korperteil) > berechnet das Restvolumen V', was in den
Korperteil Y noch einbluten kann

2: V <Y Voicedingmax — Y - Vbleeding,;_

3: return V

4: end function

5: for all z GefiBtyp do

6: aktualisiere innere und duBere Drucke auf die BlutgefiBe sowie die Radien r; ;; des GefdBtyps z

7. berechne nach (6.26) die Blutgeschwindigkeit Vz,blood,r,— in diesem Gefiltyp z

8: end for

9: Yiaction — 1.0

10: if YoleedingDirection = interior then > wenn dies eine innere Blutung ist, priife, ob das weitere Blut in diesen
Korperteil noch einbluten kann

11: VipossibleBleeding — GETAVAILABLEINNERBLEEDINGVOLUME(Y)

12: if ViossibleBleeding < 0.0 then

13: return

14: end if

15: endif

16: VewrrentLost — 0 > berechne das Blutvolumen VyrrentLost, das in der Zeit ¢; — ;1 aus der Wunde austreten kann
17: for all z € GefiBtypen dieses Korperteils do

18: berechne nach (12.2) das Blutvolumen szbleedingyti —ti 1 das aus dem Gefiityp z in der Zeit #; — #;_; austritt
19: chrrenlLosl s chrrenlLosl + Vz.bleeding,rl- —ti_1

20: end for

21: if (Vpossib]eB]eeding < chrrentLosl) A (YbleedingDirection = interior) then
Vpossibchlccding

22: Yfraction —
fraction VeurrentLost

23: endif
24: if Yiraction < 1.0 then
25: VeurrentLost = Yfraction * VeurrentLost

26: end if

27: for all z € GefiBtypen dieses Korperteils do > berechne wie viel Blut aus diesem GeféBtyp am diesen Korperteil
insgesamt ausgetreten ist

28: VZ,blccding,ti - Vz.blccdingﬁri_l + Yfraclion N Vz,blccdingi,ri ~ti_1

29: end for
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Berechnung des verlorenen Blutvolumens bei einem Blutung-Trauma (Fortsetzung I)

30: if YbleedingDirection = inferior then > bei einer inneren Blutung aktualisiere den Restblutvolumen, das hier noch
einfliefen kann

31: Y~Vb1eeding,t,- d Y~Vb1eeding,ti,] + chrrenchmL

32: end if

33: berechne die Anteile beschidigter BlutgefiBe nach Algorithmus 16

Algorithmus 16 Simulation der Thrombose

Require: Der Parameter YyesselDamageFraction,min flir minimalen Teil beschédigter BlutgefiBe, die ignoriert werden konnen,
muss vorher initialisiert werden.
Der Algorithmus muss nach jedem Herzschlag ausgefiihrt werden.

. berechne nach (12.3) maximale Blutgeschwindigkeit Vmax,t,- , bei welcher ein Thrombus noch gebildet werden kann

2: for all z Gefiitypen do
3: if V21, < Vinaxs; then o fiir alle GefdBtypen schlieBe einen Teil beschidigter Gefie (Thrombus-Bilden), wenn

dortige Blutgeschwindigkeit Vz,,i dies zuldsst

=

Yz,vesselDamageFracli(m,t,j - Yz,vesse]DamageFraclinn,ti71 : (1 - YthrombosesRate.tifl)

4

if Yz.vesselDumagechli()n,r,- < Yvesse]DamageFrucliun.min then > Wenn der
Anteil beschidigter Gefile kleiner ist als der Anteil YyesselDamageFraction,min» der ignoriert werden kann, schlieBe alle
beschidigten Blutgefale komplett zu (Thrombus-Bilden)
YZ,vcsschamachraclion.ti — 0.0
end if
end if
: end for

Lo

Weitere verursachte Traumata  Hinzufiigen eines Blutung-Traumas fiihrt im Modell
zur Entstehung eines Schmerzen-Traumas (Abbildung 12.6).

; ht
(Blutung— Trauma hinzugefiigt __ verursacht |

Abb. 12.6: Durch Blutung-Trauma verursachte weitere Traumata

12.1.5 Verbrennungen

Das Modell interpretiert das Verbrennung-Trauma als ein Leck, durch welches die
Fliissig-keit dem Kreislauf verloren geht. Durch Hautbeschddigungen beeintrichtigt
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das Trauma hinzu die Thermoregulation und verursacht starke Schmerzen. Das Ver-
brennung-Trauma wird der TCCC-Kategorie E zugeordnet.

Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile  Ein Verbrennung-Trauma kann
durch ein beliebiges Ereignis verursacht werden. Es kann einem beliebigen Korperteil
sowie einer beliebigen Hautregion hinzugefiigt werden. Um groBfliachige Verbren-
nungen simulieren zu konnen, kann ein Verbrennung-Trauma gleichzeitig mehreren
Korperteilen sowie mehreren Hautregionen auf diesen Korperteilen hinzugewiesen
werden. Es wird angenommen, dass das Trauma die komplette Oberfliche der Haut-
region, mit welcher es sich assoziiert, liberdeckt. Infolgedessen kann eine Hautregion
in der gleichen Zeit nur mit einem einzigen Verbrennung-Trauma verkniipft werden.

Weitere verursachte Traumata Ein Hinzufiigen eines Verbrennung-Traumas fiihrt
im Modell zur Entstehung eines Schmerzen-Traumas (Abbildung 12.7).

7 - verursacht
(Verbrennungf Trauma hinzugefiigt _—

Abb. 12.7: Durch Verbrennung-Trauma verursachte weitere Traumata

Wirkung Das Modell ermoglicht die Simulation aller Verbrennungsgrade. Dazu
muss der Trauma-Parameter YpumnGrade flr jede verbrannte Hautregion entsprechend
des Verbrennungsgrades eingestellt werden: YoumnGrade € {1, 2,3} Das Verbrennung-
Trauma stellt auBerdem den Parameter fiir die Hautdicke dskin,region=x an betroffenen
Hautregionen entsprechend des Verbrennungsgrades YoumGrade SO €in, dass die ver-
letzte Haut wesentlich ,,diinner wird. Dies beeintrichtigt die Thermoregulation und
verursacht eine schnellere Auskiihlung des Verletzten.

Der Fliissigkeitsverlust beim Verbrennung-Trauma wird nach der Parkland-Formel
bestimmt [3, S.359]. Dabei werden ausschlieBlich zweit- und drittgradige Verbren-
nungen einbezogen. An der Stelle muss erwihnt werden, dass die Parkland-Formel in
der praktischen Medizin nicht zur Berechnung des Fliissigkeitsverlustes, sondern zur
Ermittlung des Fliissigkeitsbedarfs bei einem Verletzten mit Brandwunden verwendet
wird. Hier nimmt das Modell an, dass nach der Formel ausgerechnetes Fliissigkeits-
zusatzvolumen durch Verbrennungen tatséchlich verlorene Fliissigkeit vollkommen
kompensiert, was bedeutet, dass das ausgerechnete Fliissigkeitszusatzvolumen dem
verlorenen Fliissigkeitsvolumen gleicht.
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Nach der Parkland-Formel braucht ein Verletzter nach einer Verbrennung innerhalb
der darauffolgenden 24 Stunden ein zusitzliches Volumen von:

V24hours = kbum * Mpatient Sburn (124)

Hier ist kpym=4 rnl~kg‘1 — ein Koeffizient; mpagen — das Korpergewicht und Spyrm — die
FlachengroBe verbrannter Haut. Zu beriicksichtigen ist, dass die Hilfte des Volumens
in den ersten acht Stunden verabreicht werden soll.

Wie Algorithmus 17 beschriebt, ermittelt das Modell in jedem Simulationstick mit
Hilfe von (12.4) die durch Verbrennungen verlorene Fliissigkeit und subtrahiert ihr
Volumen vom gesamten Blutvolumen, das sich aktuell im Herz-Kreislauf-Vitalsystem
befindet.

Algorithmus 17 Berechnung des Fliissigkeitsverlusts beim Verbrennung-Trauma

Require: Parameter

* Vaanhours fiir den Fliissigkeitsverlust in 24 Stunden
* V; burn fiir den Fliissigkeitsverlust im Zeitpunkt ¢
* 10,burn fiir den Zeitpunkt der Verbrennung

* I3hours flir den Zeitintervall von 8 Stunden

* H6hours flir den Zeitintervall von 16 Stunden

miissen vorher initialisiert werden. Dabei wird Vaanours nach (12.4) berechnet und V; purn — 0 wenn oy — #0,burn-
Der Algorithmus muss nach jedem Herzschlag ausgefiihrt werden.

: end if
. extrahiere V; purm vom aktuellen Blutvolumen nach (6.4)

12 if fhurn — 0purn < f8hours then > Berechnung fiir die ersten 8 Stunden
. burn —10,burn
2 Vibum = Vadhous * g
8hours
3: else > Berechnung fiir die nichsten 16 Stunden
fhurn*: .
4: V, -V . burn*8hours
s t,burn 24hours 21| 6hours
6

12.1.6  Fraktur

Das Fraktur-Trauma weif3t im Modell auf einen gebrochenen Knochenteil hin. Das
Trauma wird abhédngig von seiner Wirkung der TCCC-Kategorie <C> Critical Blee-
ding, C oder E zugeordnet.

Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile Das Fraktur-Trauma kann ei-
nem beliebigen Korperteil hinzugefiigt werden. Im Falle eines offenen Bruches wird
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zusdtzlich zum Korperteil auch die Hautregion, wo die Austrittswunde liegt, mit
dem Trauma verkniipft. Das Modell ermoglicht auch, einen Korperteil mit mehreren
Fraktur-Traumata in der gleichen Zeit in Verbindung zu setzen.

Wirkung  Wie in Abschnitt 5.2 beschrieben, gibt es im Modell keine anatomisch
korrekte Abbildung des Skeletts. Durch den Vitalparameter YskeletonState,bodypart=x Wird
lediglich den Status des Skelettabschnitts, welcher sich in einem Korperteil be-
findet, reprisentiert. Das Hinzufiigen eines Fraktur-Traumas dndert den Parameter
YkeletonState,bodypart=x des Korperteils, mit welchem das Trauma assoziiert wird, vom
Wert intact auf broken. Zusitzlich wird durch den Parameter YraciureType mit den
Werten {open, closed} zwischen offenen und geschlossenen Knochenbriichen unter-
schieden.

Weitere verursachte Traumata Die aktuell im Modell umgesetzte Ursachenkette,
welche beim Hinzufiigen eines Fraktur-Traumas abgearbeitet wird, ermdglicht die
Simulation eines geschlossenen bzw. offenen Knochenbruches mit einer Blutung nach
auBlen oder mit zwei Blutungen, eine — nach innen und andere — nach auf3en. Jede dabei
hinzugefiigte Verletzung fiihrt ihrerseits zur Entstehung eines zusitzlichen Schmerzen-
und Stress-Traumas (Abbildung 12.8).

12.1.7 Amputation

Das Modell interpretiert das Amputation-Trauma als eine Mischung von einem starken
arteriellen Blutung-Traumas mit der Blutungsrichtung nach auflen und einem Sonder-
knochenbruch. Weiter eliminiert das Modell aus dem motorischen Vitalsystem alle
Verweise auf Korperteile distal zur Verwundungsstelle. Das Amputation-Trauma wird
der TCCC-Kategorie <C> Critical Bleeding zugeordnet.

Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile Das Amputation-Trauma kann
einem beliebigen Korperteil und einer beliebigen Hautregion hinzugefiigt werden.
Allerdings kann ein Korperteil stets nur mit einem einzigen Amputation-Trauma asso-
ziiert werden, da sonstige hinzugefiigte Traumata, welche distal zur Amputationsstelle
liegen, samt amputierten Korperteilen aus dem Korpermodell wihrend der Simulation
ausgeschlossen werden.
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o verursacht
Trauma-Ereignis —_—

(Geschlossene Fraktur—Trauma)

T~

(Innere Blutung—TraumaD

Schmerzen-Trauma Schmerzen-Trauma

(a) Ursachenkette beim Geschlossene Fraktur-Trauma

P verursacht
e
@ffene Fraktur—TraumaD
Austrittswunde

(Innere Blutung—Trauma) @ul&ere Blutung—Trausz

Schmerzen-Trauma

Schmerzen-Trauma Schmerzen-Trauma

(b) Ursachenkette beim Offene Fraktur-Trauma

Abb. 12.8: Durch Fraktur-Trauma verursachte weitere Traumata

Weitere verursachte Traumata Das Hinzufiigen eines Amputation-Traumas verur-
sacht eine starke duBere Blutung mit einem zusitzlichen Knochenbruch. Hier ist das
Blutung-Trauma wie in Abschnitt 12.1.4 beschrieben. Der Knochenbruch wird aber
nicht als ein Fraktur-Trauma wie in Abschnitt 12.1.6 gesehen. Das Modell stellt nur
den Vitalparameter YkeletonState,bodypart=x auf broken um, ohne ein zusitzliches Frak-
tur-Trauma dem Verletzten hinzuzufiigen.

Weiter wird das Korpermodell entsprechend des Amputation-Traumas aktualisiert:

e Zum einen werden alle amputierten Korperteile vom restlichen Korpermodell
abgetrennt;

e Zum anderen werden alle sonstigen Teile des Organismus, wie etwas die Mi-
krozirkulationsbereiche, die Organe usw., die mit den abgetrennten Korperteilen
assoziiert sind, ebenfalls aus dem Modell eliminiert.
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P verursacht
Trauma-Ereignis —_—

(Amputati on-Trauma hinzugefl‘igt)

=

Abriss behandeln

@liminieren alle Korperteile distal zur Amputation ) @ul&ere Blutu.ng—TraumaD
(Anpassen alle restlichen Vitalparameter )

(Fﬁr den Korperteil mit dem Amputation-Trauma einstellen: )

YskeletonState,bodypart=x=broken

Abb. 12.9: Duch das Amputation-Trauma verursachte weitere Traumata

Bei der Amputation der Extremitéten fiihrt es u.a. dazu, dass das Modell das
Blutvolumen, das sich in abgetrennten Extremitéten befindet, aus dem Gesamt-
blutvolumen subtrahiert.

Wie iiblich im Modell verursachen alle hinzugefiigten Traumata zusétzlich Schmer-
zen und den Stress (Abbildung 12.9).

Wirkung  Die Wirkung des Amputation-Traumas ldsst sich durch das Zusammenspiel
aller von ihm verursachten Traumata simulieren.

12.1.8 Pneumothorax

Durch eine entsprechende Parametrisierung des Pneumothorax-Traumas kann ein of-
fener sowie ein Spannungspneumothorax simuliert werden. Das Modell interpretiert
das Pneumothorax-Trauma als eine Beeintrichtigung des Gasaustausches im betrof-
fenen Lungenfliigel. Dies geschieht nachdem das Trauma das effektive Volumen der
verletzten Lunge sowie das Volumen mit ihr assoziierter Pleura entsprechend der
Verletzung neu einstellt hat. Das Prneumothorax-Trauma wird der TCCC-Kategorie B
zugeordnet.

Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile  Das Pneumothorax-Traumakann
nach einem beliebigen Ereignis dem Verletzten hinzugefiigt werden. Das Trauma ver-
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bindet sich mit dem Korperteil THORAX und mit einer seiner Hautregionen, welche
ihrerseits mit der Lunge assoziiert sind (vgl. Tabelle C.3). Wihrend eines Simulati-
onslaufs diirfen mehrere Pneumothorax-Traumata auf einem Lungenfliigel gleichzeitig
existieren.

Weitere verursachte Traumata  Das Hinzufiigen eines Pneumothorax-Traumas fiihrt
zur Entstehung eines Schmerzen-Traumas (Abbildung 12.10).

- verursacht
Q’neumothorax—Trauma hinzugefiigt —_—

Abb. 12.10: Durch Prneumothorax-Trauma verursachte weitere Traumata

Wirkung  Die Wirkung des Prneumothorax-Traumas wird durch folgende Parameter
definiert:

e Durch den Parameter Yjajcrests Welcher einen instabilen Thorax bezeichnet:
Bei der Initialisierung des Traumas kann dieser Parameter wie gewiinscht auf
{yes, no} eingestellt werden;

* Durch den Parameter YinoraxpenetrationType, Welcher den Typ der Verletzung charak-
terisiert. YinoraxPenetrationType kann die Werte aus {thorax pleura penetration,
pleura lung penetration, thorax pleura lung penetration} annehmen. Die Werte
besitzen folgende Bedeutung:

— thorax pleura penetration — Thoraxwand beschiadigt. Es besteht eine Verbin-
dung zwischen der Pleura und Auflenhiille. In diesem Fall wird ein offener
Pneumothorax simuliert;

— pleura lung penetration — Thoraxwand intakt. Es besteht eine Verbindung
zwischen der Pleura und dem Lungenfliigel. In diesem Fall wird ein Span-
nungspneumothorax simuliert;

— thorax pleura lung penetration — Thoraxwand beschédigt. Es bestehen Ver-
bindungen zwischen der Pleura und AufBlenhiille sowie zwischen der Pleura
und der Lunge. In diesem Fall wird ein offener Pneumothorax simuliert;

* Durch den Parameter YpenerationimpactType, Welcher die Art, wie das Pneumotho-
rax-Trauma die Volumina betroffener Pleura und des Lungenfliigels beeinflusst,
definiert. YpenetrationmpactType Nimmt einen der Werte aus {prompt impact,
const impact} ein. Hier bedeutet:
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— prompt impact — eine einmalige Verdnderung der Volumina der Pleura und
der Lunge (wie im Fall wenn die Lunge auf einmal kollabiert);

— const impact — eine stetige Veridnderung der Volumina der Pleura und der
Lunge wihrend der Simulation (wie im Falle eines sich langsam entwickeln-
den Spannungspneumothoraxes);

* Durch den Parameter Vpneumothoraximpact- Der Parameter bezeichnet die Geschwin-
digkeit, mit welcher eine vom Preumothorax-Trauma betroftene Pleura sich pro
eine Zeiteinheit erweitert. Aktuell unterstiitzt das Modell nur den konstanten
Volumenzuwachs pro Sekunde;

* Durch den Parameter Vpjeuraimpact,max- Dieser bezeichnet das maximale Volumen,
bis zu welchem eine durch das Prneumothorax-Trauma beschidigte Pleura sich
erweitern kann. Beim Einstellen von Vjjeuraimpact,max muss berticksichtigt werden,
dass bei einem vollstindigen Pneumothorax noch etwa 500 ml Luft in der Lunge
verbleiben [119, S.267];

* Durch den Parameter Yoyrwards, Welcher den Status beschidigter Wand zwischen
der Pleura und der AuBenwelthiille bzw. zwischen der Pleura und der Lunge
bezeichnet. Hier ist Youwaras € {0pen, closed}. Der Wert closed bedeutet, dass
die Lunge nach auflen abgedichtet wurde und die Luft lediglich durch Atemwege
dorthin eindringen kann. Der Wert open bedeutet das Gegenteil davon.

Das Pneumothorax-Trauma verbindet sich mit der Pleura, welche mit der bescha-
digten Hautregion assoziiert ist. Wahrend der Simulation verindert es ihr Volumen
abhingig von den partikuldren Einstellungen oben beschriebener Parameter (Algo-
rithmus 18). Dabei wird beriicksichtigt, dass es positive und negative Volumenverin-
derungen der Pleura geben kann:

 Eine Einsammlung der Luft in der Pleura wihrend der Atemung vergroBert ihr
Volumen (positiv);

* Ein Luftentweichen aus der Pleura, verursacht durch eine Entlastungspunktion,
vermindert ihr Volumen (negativ).

Da die Volumeninderungen gleichzeitig und in beide Richtungen auftreten konnen,
berechnet das Modell den aktuellen Einfluss des Pneumothorax-Traumas auf das
Pleuravolumen wie folgt (Abbildung 12.11):

Vimpact,total,i = Vimpacl,lotal,i—l + Vimpact,posilive,i - Vimpact,negative,i (125)

Wie in Algorithmus 9, wirkt das Pleuravolumen auf die Verteilung der Volumina
aller restlichen Thoraxorgane (beide Lungenfliigel, die Herzkammer usw.). Im Falle
einer durch Erweiterung der Pleura verursachten Verminderung der Lungenvolumina,
werden weitere Pneumothorax-Symptome mithilfe des respiratorischen Vitalsystems
simuliert (Kapitel 7).
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Algorithmus 18 Simulation der Volumenverinderungen beschidigter Pleura bei ei-
nem Pneumothorax-Trauma

Require: Die Parameter Yconnections Yimpact.type> Vimpact.max> Veonstimpact,max Mmiissen vorher initialisiert werden. Der
Algorithmus muss nach jedem Atemzug ausgefiihrt werden.

1: if Yeonnection = 0 pen then > stelle ein, wie viel Luft pro Atemzug in die Pleura gelingt, wenn die Verletzung mit
einem Okklusivverband nicht verschlossen ist

2 if Vimpacl.lolal,rl-,l < Vimpac[,max then

3 switch Yimpact,type do

4 case promptImpact:

5: Vimpact,posilive,ri - Vimpact.max

6: end case

7 case constImpact:

8 ‘/impact,p()sitive,t,- - Vconsllmpacl

9: end case

10: end switch

11: end if

12: else

13: Vimpact positive.s; — 0.0> Wenn die Verletzung mit einem Okklusivverband verschlossen ist, gelingt keine Luft in
die Pleura

14: end if

15: berechne nach (12.5) wie viel Luft V sich in der Pleura einsammeln kann
16: if V > 0.0 then

17: if V' > Vimpactmax then

18: V — Vimpacl,max

19: end if

20: else

21: vV - 0.0

22: end if

23: Vimpacl,lolalvti -V

12.1.9 Penetrierende Augenverletzungen

Mittels Penetrating Eye-Trauma konnen Minderung des Sehvermdgens sowie weitere
neurologische Ausfille simuliert werden. Das Trauma wird der TCCC-Kategorie E
zugeordnet.

Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile Ein Penetrating Eye-Trauma
kann nur dem Korperteil HEAD und einer der Hautregionen HEAD_RIGHT_EYE
bzw. HEAD_LEFT_EYE hinzugefiigt werden. Das Trauma kann nach einem beliebi-
gen Ereignis im Modell generiert werden.
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(b) (YpenelrationlmpaclType = const impact) A (Vimpac[,nggative,i =0.0)

Abb. 12.11: Simulation des Lufteinsammelns in der Pleura beim Prneumothorax-Trauma nach Algorith-

mus 18

Weitere verursachte Traumata  Das Hinzufiigen eines Penetrating Eye-Traumas fiihrt

im Modell zur Entstehung keiner weiteren Traumata.

Wirkung  Das Penetrating Eye-Trauma verdndert die Werte ausgewéhlter Vitalpara-
meter, welche die Funktion des betroffenen Auges beschreiben (Wie in Abschnitt 10.1:
Offnen und SchlieBen der Augen, Augenbewegungen, Pupillen, Gesichtsfelde). Es ge-
schieht einmalig, nachdem das Trauma hinzufiigt wurde. Eine eigene Dynamik besitzt

das Penetrating Eye-Trauma nicht.

12.1.10 Schussverletzung

Das Gunshot-Trauma wird vom Modell als eine Sammelverletzung interpretiert. Das
Trauma wird abhéngig von ihrer Wirkung der TCCC-Kategorie <C> Critical Blee-

ding, B oder C zugeordnet.
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Verletzungsmechanismus und verletzte Korperteile Ein Gunshot-Trauma kann ei-
nem beliebigen Korperteil sowie einer beliebigen Hautregion hinzugefiigt werden.
Anderseits konnen auf einer Hautregion eines bestimmten Korperteils beliebig viele
Gunshot-Traumata liegen.

Weitere verursachte Traumata Das Hinzufligen eines Gunshot-Traumas kann im
Modell zur Entstehung verschiedener weiterer Traumata fithren. Abbildung 12.12
zeigt einige im Modell umgesetzte Beispiele dazu. Generell kann bei diesem Trauma
aber eine beliebige Ursachen-Kette definiert werden.

verursacht

Schussverletzung

AuBere Blutung
(Schmerzer) GchmerzeQ

(a) Durch Gunshot-Trauma verursachte Fraktur mit Blutungen

Austrittswunde,

Innere Blutung

AuRere Blutung

verursacht

Schussverletzung
@intrittswu.nd9 @neumothor39 (Fraktur) (Austrittswu.nde,

oder

Spannungspneumothorax

__________ Thorax, Lungenregion

anere Blutung» @ul&ere Blutung) anere Blutun@ @uﬁere Blutu.n@

Schmerzen,
% Gtress)

(b) Durch Gunshot-Trauma verursachter (Spannungs-)Pneumothorax

Abb. 12.12: Durch Gunshot-Trauma verursachte weitere Traumata

Wirkung  Der Einfluss des Gunshot-Traumas auf physiologische Prozesse wird durch
die Wirkungen aller von ihm verursachten Traumata definiert.
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12.2 Behandlungsmafinahmen

Die BehandlungsmaBnahmen sind ein wichtiger Teil des Physiologiemodells. Thre
Abbildung im Modell beriicksichtigt folgende Aspekte:

* Manche Malinahmen besitzen dhnlich wie Traumata ihre eigene Dynamik. Sie
konnen die Werte ausgewihlter Vitalparameter dauerhaft beeinflussen und da-
durch den Verlauf der Simulation verdndern. Dies bezeichnet ihre im Modell abge-
bildete physiologische Wirkung (z.B. die Entlastungspunktion-Behandlungsmali-
nahme verédndert das Volumen des Pleuraspalts iiber die Zeit);

* Es gibt aber Mallnahmen, welche keinen Einfluss auf die Vitalparameter ausiiben.
Man nutzt sie, um den aktuellen Wert ausgewihlter Vitalparameter abzufragen
(z.B. wie bei der Herzfrequenz auszdihlen-Behandlung);

* Manche Behandlungen benétigen verschiedene Sanitdtsmaterialien, um korrekt
ausgefiihrt werden (z.B. Blutung stillen mit einem Tourniquet). Diese Materialien
verfiigen iiber ihre eigenen Eingenschaften (z.B. Linge und Breite des Tourni-
quets; die Tatsache, dass man Tourniquets wiederverwenden kann usw.) und
evtl. besitzen sie zusétzlich ihre eigene Anwendungslogik (z.B. das Anlegen des
Tourniquets betrifft mehrere Hautregionen. Diese sind nicht zufillig ausgewihlt,
sondern bilden einen Kreis um die abgebundene Extremitit; usw.);

* Manche Sanititsmaterialien kdnnen in unterschiedlicher Weise verwendet werden
(z.B. eine Bandage zum Abbinden oder als Kompresse nutzen);

e Mit manchen Sanitdtsmaterialien konnen mehrere Aktionen ausgefiihrt werden
(z.B. Tourniquet zuziehen und Tourniquet losen);

* Viele (aber nicht alle!) Behandlungen konnen nur an bestimmten Stellen auf dem
Korper ausgefiihrt werden (z.B. ein Guedel-Tubus kann nur durch den Mund
eingefiihrt werden; den Puls kann man nur am Handgelenk fiihlen);

¢ Manche Behandlungen konnen nur in einer bestimmten Reihenfolge ausgefiihrt
werden (z.B. bei der Fliissigkeitsgabe miissen der Infusionsbeutel, das Infusions-
besteck und der i.v./i.0. Zugang in einer vordefinierten Reihenfolge miteinander
gebunden werden, damit die Infusion korrekt einlaufen kann);

* Jede Behandlung hat ihre Ausfiihrungszeit und kann wihrend der Ausfiihrung
abgebrochen werden;

* Jede Behandlung wird von einem Aktor ausgefiihrt und hat einen Patienten als
Behandlungsobjekt;

* Manche Behandlungen konnen bereits wihrend der Behandlungsausfiihrung ihre
physiologische Wirkung entfalten (z.B. beim Zudrehen des Tourniquets entstehen
sehr starke Schmerzen). Die Behandlungen konnen aber auch nach der Ausfiihrung
auf die Vitalparameter einwirken (z.B. nach dem Zudrehen des Tourniquets wird
die Blutung gestoppt). Bei der gleichen Behandlung kann ihr Einfluss auf die
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Vitalparameter wihrend und nach der Behandlungsausfithrung explizit definiert
werden.

12.2.1 Diagnose und Monitoring

Behandlungen zur Diagnose und zum Monitoring aggregieren aktuelle Werte aus-
gewihlter Vitalparameter zu einem einzigen Vitalzeichen und geben dessen Wert
dem Modellnutzer weiter. In Tabelle 12.1 werden die Details iiber aktuell modellierte
Mafnahmen erldutert.

12.2.2  Applikation verschiedener Sanititsmaterialien

Die Beschreibung hier gibt eine Ubersicht iiber im Modell umgesetzten Behandlun-
gen, fiir deren korrekte Ausfithrung verschiedene Gegenstinde (Sanitdtsmaterialien)
bendtigt werden. Man findet in Anhang B alle Informationen, die fiir die Modellie-
rung dieser Behandlungsmafinahmen verwendet wurden. Derzeit wird die Anwendung
folgender Materialien vom Modell unterstiitzt:

» Korper nach Verletzungen untersuchen mit: Handschuh — fiir Blood Sweep; Schere
—zum Kleidung Aufschneiden;

¢ Eine Blutung stillen mit: Combat Application Tourniquet; QuikClot Combat Gau-
ze; Emergency Bandage; Kerlix-Rolle; Verbandspdckchen weifs (grof3 und klein)
— auch als Kompresse anwendbar;

* Atemwegsmanagement mit: Guedel-Tubus Gr.3 & 4; WendI-Tubus Ch. 26 & 28;
Tubus 6,0 (Spiraltubus); Skalpel — zur Koniotomie;

* Fliissigkeitsgabe mit: Venenverweilkaniile G14 & G18 — mit G14 ist eine Entlas-
tungspunktion moglich; FASTI-System; Infusionsbesteck; Infusionsbeutel;

* Behandlung des (Spannungs-)Pneumothorax mit: Chest Seal; Venenverweilkanii-
le G14 — angewendet fiir Entlastungspunktion;

* Behandlung der Verbrennungen mit: Verbandpdickchen fiir Brandwunde;

* Behandlung penetriedender Augenverletzungen mit: Rigid Eye Shield,

* Schienen gebrochener Extremitéten mit: SamSplint;

* Wirmeerhalt mit: Rettungsdecke;

* Schmerztherapie mit: Morphin-Autoinjektor.

Das Modell unterscheidet zwischen dem Gegenstand selbst (Sanitdtsmaterialien)
und der Behandlung mit diesem Gegenstand:
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Tabelle 12.1: MaBnahmen zur Diagnose und Uberwachung

MaBnahme Korperteil Ausfiihrungs- Abgefragte
zur dauer, s Vitalparameter
Ausfiihrung
Nach Schmerzen fragen  keine 3 YiotalPainIntensity
Bewusstsein priifen keine 5 Yawareness
Mentalen Status priifen  keine 5 Yeonsciousness
ZeyeOpeningResponse,eye=x
YlineOfSight,eye:x
PERRLA durchfiihren  HEAD 10 YoupilSize.cye=x
YdireclPupilla.ryLightReﬂex,eye:x
YconsensualPupillaryLigtheﬁex,eye=x
YvisualField:y,eye:x
YairwaysState:respiratoryTract
onreignObjectAspiralion:x
Atemweg untersuchen HEAD 15 YownSecretionAspiration=x
Yglossoptosis:pharynx
YmucosalOedema=x
ﬁ)rea{hing
HEAD ZiidalVolume
Atmung priifen THORAX 30 YoreathingRhythm
ZstertorousBreathing
ZsuckingCheleound
tpatient
Haut fiihlen iiberall 5 Yiranspiration
Yshivering
Abtasten iiberall 10 Bezeichnung dort sich befindender Traumata
Venen untersuchen NECK 5 VthoraxCompartmenl=mediastinum
NECK P, artery,z
ABDOMEN PpuIseIsPulpableThreshold,z
Puls fiihlen HAND 5 P pulseWaveQualityThreshold
FOOT YheartRhythmMode
ﬁ1eart
NECK Partery,z
ABDOMEN P pulselsPalpableThreshold,z
Herzfrequenz auszihlen  HAND 20 P, pulseWaveQualityThreshold
FOOT YheartRhythmMode
ﬁwurt
Stabilitit des Brustkorbes THORAX 10 Bezeichnung dort sich befindender Traumata
priifen
Priifen ob Thorax sich THORAX 15 YiailChest

seitengleich bewegt

* Die Abbildung eines Gegenstandes beinhaltet Parameter, die die Eigenschaften
des Gegenstandes wiedergeben, wie etwa seine Wiederverwendbarkeit. Tabel-
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le 12.2 listet einige solcher Parameter auf. Diese miissen bei der Initialisierung
eines Gegenstandes und spiter wihrend seiner Applikation eingestellt bzw. ak-
tualisiert werden;

* Die Behandlung mit dem Gegenstand beinhaltet die Abbildung seiner Anwen-
dungslogik. Dazu gehoren:

— die Priifung, ob der Gegenstand im aktuellen Kontext anwendbar wire;

— seine Wirkung auf ausgewihlte Vitalparameter wihrend und nach der An-
wendung;

— der Behandlungsstatus sowie

— die Eingaben zur Ausfiihrungsdauer der Behandlung; zur Dauer bei der Ge-
genstandentfernung; die Zeiten zum Anfang und Ende der Behandlungsaus-
fiilhrung usw.

12.2.3  Weitere Behandlungsmafinahmen

Hierzu gehoren solche Behandlungen, die nicht zur Diagnose bzw. wihrend des Mo-
nitoring ausgefiihrt werden. Fiir diese Behandlungen werden auch keine Sanitdtsma-
terialien benotigt. Aktuell sind folgende MafSnahmen umgesetzt:

* Herzdruckmassage;

e Mund-zu-Mund bzw. Mund-zu-Nase Beatmung;

» Saubern der Oropharyngeal-/Nasopharyngeal-Zone (Mund/Nase);
* Manuellen Druck ausiiben.

Die Behandlungen sind analog zu den MaBnahmen fiir Diagnose und Monitoring in
Abschnitt 12.2.1 modelliert.

12.3 AufBlenumgebung

Unter der Auenumgebung wird im Modell die unmittelbare Umgebung um den Pati-
enten herum verstanden. Die Représentation der Aulenumgebung ist vor allem fiir das
Vitalsystem zur Temperaturregelung wichtig, da es die Einfliisse der Auflenwelt sowie
die Isoliereigenschaften der Patienten umgebenden Materialien bei der Berechnung
der Korperkerntemperatur beriicksichtigt (Abschnitt 11). Aulerdem ist die Abbildung
der AuBenwelt fiir die Simulation der Atmung wichtig, da die Zusammensetzung der
Atemgasgemische die Atemfunktion direkt beeinflusst (Abschnitt 7).
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Tabelle 12.2: Parametrisierung der Sanitdtsmaterialien

Parameter

Bedeutung

Yreusable,item=x

Yremovable,ilem:x
Ylocation,item:x
Yaclor,ilem:x

YappliedToPatiem,i(em:x
YappliedToElemems,item:x

YaidAclionToExecute,item:x

YmaxSoakedBloodVolume,ilem:b andage
YconnecledToInfusionSystem,ilem:x
Vitem=inf usion

VoutﬂowRate,item=inf usion
YconnecledToInfusion,ilem:inf usionSys

YconnecledTnCatheler.ilem:inf usionSys

Ylightness,ilem:tnurniquet

YrodLocation,item=tou rniquet

Zeigt, ob der Gegenstand x wiederverwendbar ist

Zeigt, ob der Gegenstand x von der Applikationsstelle entfernt wer-
den kann

Zeigt, wo sich der Gegenstand x befindet,

Yiocationitem=x € {inActionPack,inH and, onGround,
appliedT oPatient}

Zeigt, wer als letzter den Gegenstand x angewendet hat

Zeigt, an wem als letzter den Gegenstand x angewendet wurde
Zeigt, an welchen Elementen der Gegenstand x angewendet wurde.
Dazu zédhlen Korperteile, Hautregionen, Kleidungsstiicke, andere
Gegenstinde

Zeigt, welche Behandlung mit dem Gegenstand x ausgefiihrt werden
kann. Z.B. man kann die Kaniile G14 zum Legen eines i.v. Zugangs
oder fiir eine Entlastungspunktion nutzen

Blutvolumen, welches eine Bandage aufsaugen kann, ohne anfangen
durchzubluten

Zeigt, ob der Gegenstand x mit dem Infusionsbesteck verbunden
ist,

x € {catheter,infusion}

Fliissigkeitsvolumen im Infusionsbeutel, m3
Infusionsgeschwindigkeit, m>-s!

Zeigt den Infusionsbeutel, mit welchem das Infusionsbesteck ver-
bunden ist

Zeigt den Katheter, mit welchem das Infusionsbesteck verbunden
ist

Zeigt, wie stark das Tourniquet zusammen gezogen wurde

Zeigt die Position des Knebels beim angelegten Tourniquet,
ViodLocation,item=tourniquet € {innerSide, outerSide}

12.3.1 Aufenwelthiille

Die gesamte Umwelt um Patienten herum setzt sich aus kleineren Teilen zusammen,
welche im Modell entweder ein Gas-, ein Fliissigkeits- oder ein Festkorpermedium
darstellen. Jeder dieser Teile ist mit einer der vordefinierten Regionen auf der Hauto-
berfliche des Patienten verbunden (Abschnitt 5.3). So entsteht um den Korper eine
AuBenwelthiille, die gleiche ,,Auflosung wie die Haut hat. Derartige Modellierung
ermoglicht die Simulation vielfdltiger Szenarien: z.B. wenn manche Korperteile des
Verletzten sich im Wasser befinden oder wenn der Verletzte auf einem kalten Boden

liegt.
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12.3.2  Relation zur Atemfunktion

Im Modell existieren zwei Relationen zwischen der Au3enhiille und der Atemfunktion:

1.

2.

Die rechte und die linke Lunge werden jeweils mit einem Gasgemisch befiillt. Bei
der Initialisierung des Modells gleicht die Zusammensetzung des Gemisches der
der eingeatmeten Luft;

Teile der AuB3enwelthiille, die mit den Hautregionen um die Nase und den Mund
assoziiert werden, legen fest, welche Gasgemische der Patient einatmet.

12.3.3  Teile der Aufienwelthiille

Gasgemische sowie Fliissigkeits- und Festkorpermedien werden durch folgende Para-
meter beschrieben:

durch die eigene Temperatur fenyironments “C;

durch das eigene Volumen Vepyironment, M°;

fiir Gasgemische und Fliissigkeiten: durch die Wind- bzw. Fliissigkeitsgeschwin-
digkeit Venyironment m's_l;

durch die Wirmeleitfahigkeit des Mediums AthermalConductions W-m LKl

fiir Gasgemische und Fliissigkeiten: durch den Wirmeiibergangskoeffizient des
Mediums @convection,environments W-m LK™

Der Wiarmeiibergangskoeffizient @convection,environment St keine konstante Grofe,
sondern héngt von vielen Faktoren, wie etwa von der Stromungsgeschwindigkeit,
der Geometrie und Oberflichenbeschaffenheit des umstromten Korpers ab. Im
Falle einer freien Konvektion, d.h. wenn ein Fluid aufgrund im System vorhan-
dener Dichteunterschieden stromt, wird @convection,environment Wi€ folgt bestimmt:?2

12 VVenvironment t 2 fiir die Luft (12.6)
2100/VUenvironment + 380  fiir das Wasser '

Qconvection,environment —

fiir Gasgemische: Druck des Gasgemisches Penyironments P2;

fiir Gasgemische:

Volumenanteil des Gases x in einem Gasgemisch Fenyironment,gas=x» %03

Wihrend der Atmung werden zwei unterschiedliche Gasgemische, die Umge-
bungsluft und die Luft im Alveolarraum, miteinander vermischt. Dabei bestimmt
das Modell den Volumenanteil des Gases x in finaler Gasmischung wie folgt:

2 https://de.wikipedia.org/wiki/W %C3%A4rme%C3%BCbergangskoeffizient
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F, environments,gas=x —

Fenvironmentl,gas=x . Venvironment| + Fenvironmentz,gas=x : Venvironmemz (12-7)

Vcnvironment| + Venvironmentz

wobei Venvironment, UNd Venvironment, — Yolumina zweier Gasgemische;
und Fenvironment;,gas=x UNd Fenvironments,gas=x — Gasvolumenanteile des Gases x in
diesen Gemischen. Dabei nimmt das Modell an, dass

P environment; — P environment; = P environment;

* fiir Gasgemische: Partialdruck des Gases x in einem Gasgemisch Pepyironment,gas=x
Pa:
Fiir das Gas x in einem Gasgemisch berechnet das Modell seinen Partialdruck
Penyironment,gas=x nach Formel:

Penvironment,gas:x = Ienvironment,gas=x * Penvironment (128)

* fiir Gasgemische: Wasserdampfdruck der Umgebung Pu,0 environment> Pa:
Das Modell berechnet Py,0 environment @bhéngig von der AuBlentemperatur
fenvironment Nach Tabelle ,,Dampfdruck (pD) und Dichte des Wassers*3

* fiir Gasgemische: Wérmetransferkoeffizient durch Verdunstung
(perspiration,environment s J _m—2.s—l 'kPa_l :

Das Modell nimmt an,* dass @perspirationenvironment = 40 J - m=2 - s71 - kPa™!

Tabelle C.12 zeigt Einstellungen einiger Parameter fiir im Modell umgesetzte
Beispiele der AuBlenweltteile, wie etwa fiir die Luft, das Siif-/Salzwasser und den
Betonboden.

3 www.procom-pwt.de/wp-content/uploads/2012/07/Dampfdruck.pdf
4 Frage 16 in www.uni-wuerzburg.de/fileadmin/03040300/lehre/musterklausuren/nachklausur_ss07.pdf
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Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentli-
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ende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen
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als die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.
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Kapitel 13

Modellimplementation

Das in Teil II spezifizierte Physiologiemodell wurde in Java umgesetzt. Das ausfiihr-
bare Modell ist sehr grof} geworden und wird daher hier nicht vollstindig beschrieben.
Dieser Abschnitt zeigt lediglich ausgewihlte Aspekte in der Modellimplementati-
on, welche es erleichtern sollen, den Aufbau des Simulators zu verstehen. In manchen
Etappen der Modellumsetzung wurde in einem Entwickler-Team zusammengearbeitet.
Dabei gesammelte Erfahrungen beeinflussten ebenso die Themenauswahl in diesem
Abschnitt.

13.1 Aufbau des Simulationsengine

Solange das Physiologiemodell von einem Simulationsengine nicht getickt wird, ist
es nur als eine Sammlung verschiedener zusammenhingender Parameter zu verste-
hen. Erst die Nutzung des Simulationsengine ermoglicht die Physiologiesimulation
basierend auf dem Modell.

Das Engine fiir die Physiologiesimulation wurde im Rahmen der SanTrain-Studie
(Abschnitt 1.4.1) parallel zum Physiologiemodell mitentwickelt. Das Engine ermog-
licht eine zeitdiskrete Simulation, wobei im Gegensatz zu einer klassischen Zeitdiskre-
ten Simulation, wo die Zeitintervalle wahrend der Simulation Konstant bleiben, kann
die Lange der Zeitintervalle hier wihrend der Simulation von Auflen (von Nutzern)
veridndert werden.

Mit dem Engine kann die Simulation gestartet, gestoppt, pausiert sowie wieder
aufgenommen werden (Methoden SimulationEngine: :start,
SimulationEngine: :stop, SimulationEngine: :suspend,
SimulationEngine: :resume in Abbildung 13.1). Dabei beschreiben die Parameter
SimulationEngine::_isRunningund SimulationEngine: :_isSuspendedden
aktuellen Status der Simulation.

© Der/die Autor(en) 2020

J. Hofmann, Ein Physiologiemodell fiir Tactical Combat
Casualty Care Training in mobilen Serious Games,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-30202-3_13
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Abb. 13.1: Aufbau des Simulationsengine

Das Engine verwaltet alle fiir die Simulation relevanten Zeiten: die bereits simu-
lierte Zeit mit dem Parameter SimulationEngine: :_simulationTime; und die
Lénge des aktuellen Zeitintervalls, mit welchem simuliert wird, mit dem Parameter
SimulationEngine: : TIME_STEP.

Zwischen dem Engine und das Physiologiemodell stehen die Simulationselemen-
te (Klasse SimulationElement). Die Simulationselemente sind solche Modellteile,
die vom Engine wihrend des Simulieren getickt werden (Methode
SimulationEngine: :tick). Die Klasse SimulationElement ist nicht Physiolo-
giemodell spezifisch aufgebaut und beinhaltet fiir die Simulation im breiten Sin-
ne notwendige Daten und Methoden. So wird Doménenspezifisches Wissen mittels
SimulationElement-Klasse von dem Simulationsengine abgetrennt. Als Folge ken-
nen das Engine das Modell, auf welcher Basis simuliert wird, sowie das simulierte
Modell — den Aufbau des Engine, das das Modell tickt, nicht.

Zu den wichtigsten in der Klasse SimulationElement verwalteten Informationen
zdhlen: der Parameter SimulationElement::_simulationTime mit der gleichen
Semantik wie der Parameter SimulationEngine: :_simulationTime; und die Me-
thode SimulationElement: :advanceTime. Beim Aufruf dieser Methode wird die
aktuelle Simulationszeit als Parameter {ibergeben. Darauf basierend soll in der Me-
thode der Simulationsfortschritt fiir die libergebene Zeit wie gewiinscht berechnet
werden. Die Methode SimulationElement: :advanceTime wird von der Methode
SimulationEngine: : tick aufgerufen.
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Die Simulationselemente werden nach der Initialisierung des Engines mit Hilfe
der Methode SimulationEngine: :addSimulationElement in die Liste
SimulationEngine::simulationElements eingetragen. Wihrend der Simulation
kann die Liste mit den Methoden SimulationEngine::addSimulationElement
und SimulationEngine: :removeSimulationElement aktualisiert werden.

Die Abbildung 13.1 zeigt welche Klassen im Physiologiemodell von der Klasse
SimulationElement erben. In allen diesen Klassen sowie in den von ihnen abgelei-
teten Klassen wird die Methode SimulationElement: : advanceTime jeweils durch
eine eigene Klassendefinition iiberschrieben. Wie man sieht, werden die Verletzten
mit ihren Organismusteilen (Klassen Patient, OrganismElement, VitalSystem),
die Traumata (Klassen AffectingEvent und GeneralTrauma), die Behandlungen
(Klasse AidAction), der EHB-Rucksack mit Sanitidtsmaterialien (Klassen
BasicFirstAidBag, ActionItem), die Kleidung der Verletzten (Klasse Clothes)
sowie die Aulenumgebung (Klasse Environment) von der Simulationsengine getickt.

13.2 Abbildung des Verletzten
13.2.1 Klasse Patient

Die Klasse Patient steht fiir die Reprisentation des Verletzten. Wahrend der Simula-
tion ermdglicht die Klasse einen Patienten-orientierten Zugang zu Objekten aller drei
Modellschichten (Abschnitt 4.2). Infolgedessen kann aus einer Instanz der Patient-
Klasse in einem partikuldren Simulationslauf u.a. abgeleitet werden:

 dass beim Verletzten der Oberschenkel amputiert wurde (Traumata — die untere
Modellschicht, sowie beim Avatar sichtbarer Korper mit fehlendem Oberschenkel
— die obere Modellschicht);

* dass der Verletzte unter einem himorrhagischen Schock leidet (Kardiovaskulires
Vitalsystem — die mittlere Modellschicht); sowie

* dass das verletzte Bein mit einem Tourniquet abgebunden wurde (Behandlung —
die untere Modellschicht)

Solch eine Patienten-orientierte Zuordnung der Simulationsobjekte ist deshalb wich-
tig, weil sie die Simulation mehrerer Verletzten innerhalb eines Simulationslaufs mit
dem gleichen Simulationsengine erlaubt.

Abbildung 13.4 zeigt den Aufbau der Patient-Klasse. Patient wird von der
Klasse SimulationElement abgeleitet. Somit werden alle Instanzen der Klasse vom
Simulationsengine getickt. Bei der Instanziierung des Patient werden die Parame-
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Abb. 13.2: Abbildung des Verletzten durch die Patient-Klasse

ter wie Patient: :_weight, Patient::_isDead usw. mit default Werten oder wie
gewiinscht durch setter-Methoden initialisiert. Auerdem werden die Methoden
Patient::createBody, Patient: :createInternalOrgans sowie
Patient::createVitalSystems nacheinander aus der Methode
Patient::initPatient aufgerufen, um den Korper samt restlichen Elementen des
Organismus inklusive aller Vitalsysteme zu kreieren und zu initialisieren. Dabei wer-
den alle neu erstellten Objekte durch Relationen miteinander in beide Richtungen
verlinkt (Pfeile in Abbildung 13.4), sodass die Zuordnung der Elemente spiter mog-
lich wird. Bedingt durch die Initialisierung einiger Vitalparameter miissen unverletzte
bzw. gesunde Patienten im ersten Simulationsschritt erstellt werden. Nach der kom-
pletten Initialisierung des Modells kdnnen die Werte der Parameter wie gewiinscht
umgeschrieben werden bzw. man kann dem Patienten beliebige Traumata hinzufiigen.
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Nach der Initialisierung der mittleren Modellschicht kann der Patient mithilfe der

Methoden:

e Patient::addClothes und Patient: :removeClothes wie gewiinscht an-/
ausgezogen werden;

Patient::addSingleRegionTrauma,
Patient::addMultipleRegionTrauma und
Patient::addSpatialAffectingEvent wie gewiinscht verletzt werden;

Mit der Methode Patient: :addSpatialAffectingEvent wird bei der hinzu-
gefiigten Verletzung bzw. dem Ereignis der Verletzungsmechanismus (falls fiir
diese Verletzung im Modell spezifiziert) mitberiicksichtigt. Dies kann u.a. dazu
fiihren, dass das hinzugefiigte Ereignis eine Kette weiterer Ereignisse (Traumata)
verursacht. Ein im Modell umgesetztes Beispiel dazu: GunshotHitEvent auf
der Hautregion CHEST_LUNG_TOP_LEFT_FRONT, die mit der Lunge assoziiert ist,
verursacht eine duflere und eine innere Blutung sowie das Pneumothorax-Trauma.
Die Methoden Patient: :addSingleRegionTrauma und
Patient::addMultipleRegionTrauma unterscheiden sich in dem, mit wie
vielen Hautregionen sich das hinzugefiigte Trauma sich assoziieren soll: mit
einer Region (wie etwa bei der Schussverletzung) oder mit mehreren (wie etwa
bei einer grofiflichigen Brandwunde).

Patient::addAidAction und Patient: :removeAidAction wie gewiinscht
behandelt werden sowie

Patient::addAppliedActionItem und

Patient: :removeAppliedActionItem wie gewiinscht mit einem Sanitidtsma-
terial (wie etwa einem angelegten Tourniquet) in Verbindung gesetzt werden.

Oben genannte Methoden konnen durch Simulatornutzer wihrend des Spiels oder

vordefiniert durch ein Simulationsszenario aufgerufen werden.

13.2.2 Klasse OrganismElement

Alle Klassen, die den Organismus des Verletzten abbilden, werden von der Klasse
OrganismElement abgeleitet (Abbildung 13.3). Die Klasse selbst erbt von der

SimulationElement-Klasse und hiermit bietet allen ihren Kinder die Moglichkeit,

vom Simulationsengine getickt zu werden.

Durch die Relation OrganismElement::_patient werden die Teile des Orga-
nismus zum partikuldren Verletzten zugeordnet. Dies ermdglicht eine gleichzeitige

Simulation mehrerer Patienten.
Zu den Elementen des Organismus in der aktuellen Modellumsetzung gehdren:
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» Korperteile (Klasse BodyPart): Von der Klasse BodyPart werden alle Korper-
teile abgeleitet (Abbildung 5.1). Durch die Relationen
BodyPart::_adjacentBodyParts und BodyPart: :_parentBodyPart wer-
den die Objekte der Korperteile miteinander verlinkt;

¢ Bereiche der Mikrozirkulation (Klasse BloodVesselSystemPart);

¢ Der Brustkorb (Klasse Thorax);

* Organe (Klasse Organ): Die Organe werden in

— nicht dehnbare Organe (Klasse SolidOrgan): Zu nicht dehnbaren Organen
gehoren das Gefdfinetz (Klasse BloodVesselSystem) und die Luftwege
(Klasse RespiratoryTract). Das Gefidfinetz seinerseits beinhaltet die Be-
reiche der Mikrozirkulation;

— dehnbare Organe (Klasse ExtensileOrgan): Zu dehnbaren Organen geho-
ren das Herz (Klasse Heart), die Lunge (Klasse Lung), die Pleura (Klasse
Pleaura) und der Herzbeutel (Klasse HeartSac). Diese Organe werden in
den Thorax verpackt; und

— fliissige Organe (Klasse FluidOrgan): Zu fliissigen Organen gehort das Blut
(Klasse Blood)

unterteilt. Jedes Organ verfiigt iiber den Parameter Organ: :_volume fiir das
aktuelle Organvolumen sowie iiber zwei zusétzlichen Parametern
Organ: :_maxVolume und Organ: : _minVolume fiir das maximale und minimale
mogliche Organvolumen. Bei dehnbaren Organen kann Organ: : _volume sich
von den Werten Organ: : _maxVolume und Organ: : _minVolume unterscheiden,
wie etwa wenn die Organe sich ausdehnen. Bei nicht dehnbaren sowie bei fliissigen
Organen gleicht Organ: : _volume stets dem maximalen und dem minimalen
Organvolumen; und

* Organsysteme (Klasse VitalSystem): Die Organsysteme konnen verschiedene
Teile des Organismus und Organe beinhalten.

All diese Klassen werden von der OrganismElement-Klasse abgeleitet. Mit Hilfe der
Methoden Patient: :createBody, Patient: :createInternalOrgans und
Patient::createVitalSystems werden Teile des Organismus bei der Erzeugung
eines Patienten instanziiert und danach initialisiert.

13.3 Abbildung der Traumata

Nachdem die Klasse Patient instanziiert und initialisiert wurde, kann dem Patienten
eine beliebige Verletzung zugefiigt werden. Dabei sollen die Methoden
Patient::addSingleRegionTrauma, Patient: :addMultipleRegionTrauma
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Abb. 13.3: Klassen zu abgebildeten Elementen des Organismus

und Patient::addSpatialAffectingEvent wie in Abschnitt 13.2 beschrieben
genutzt werden.

Alle fiir Verletzungen charakteristischen allgemeinen Informationen sind in der
Klasse GeneralTrauma abgebildet. GeneralTrauma erbt von der Klasse
AffectingEvent, welche ihrerseits von der Klasse SimulationElement abgeleitet
wird (Abbildung 13.4). Durch die Eigenschaften
AffectingEvent::_causedTraumata und
AffectingEvent: :_sourceAffectingEvent werden die Ursache-Wirkungsketten
wihrend der Entstehung jeder partikuldren Verletzung (Verletzungsmechanismus) ab-
gebildet. Durch die Vererbung von der SimulationElement-Klasse kann
GeneralTrauma vom Simulationsengine getickt werden. Somit erhilt jedes Trauma
die Moglichkeit, die vererbte Methode GeneralTrauma: : advanceTime umzuschrei-
ben und dadurch ihre eigene Trauma-Dynamik zu realisieren.

Jedes Trauma wird durch folgende Eigenschaften charakterisiert:

* GeneralTrauma::_traumaCategory ordnet die partikuldre Verletzung zur ei-
ner Kategorie des TCCC-Algorithmus zu. Diese Information ist fiir das automa-
tische Debriefing auf der Physiologiemodell-Basis wichtig;
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Abb. 13.4: Abbildung der Traumata durch die GeneralTrauma-Klasse

¢ GeneralTrauma::_traumaCreationTime dokumentiert den

¥ BrainlnjuryTrauma ¥
Kiasse

b SingleRegionTrauma

Zeitpunkt der

Verletzung. Die Information ist fiir die Berechnung der eigenen Traumadyna-

mik notwendig;

* GeneralTrauma::_isVisible legt fest, ob die Verletzung auf dem Korper
des Patienten visualisiert werden soll (vgl. das Stress-Trauma, welches keine
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Visualisierung benétigt, mit dem Gunshot-Trauma, wo die Visualisierung der
Schusswunde enorm wichtig ist, da sie Indizien auf evtl. weitere vorhandene
Verletzungen, wie ein Pneumothorax-Trauma, geben kann);

e GeneralTrauma::_isPalpable zeigt, ob das Trauma durch das Abtasten ver-
letzter Hautregionen identifiziert werden kann. Diese Information ist wichtig zur
Realisierung verschiedener Behandlungen, z.B. bei der Kontrolle der Durchblu-
tung, Motorik und Sensibilitit (DMS);

* GeneralTrauma::_affectedOrgans stellt Verbindungen zwischen dem parti-
kulédren Trauma und durch das Trauma beeintréichtigte bzw. verletzte Organe her.
Die Information ist fiir das automatische Debriefing, aber auch bei der Implemen-
tierung einiger Behandlungen wichtig.

Alle obigen Eigenschaften des GeneralTrauma konnen durch entsprechende setter-
und getter-Methoden dieser Klasse abgerufen bzw. eingestellt werden.

Von der Klasse GeneralTrauma werden drei weitere Klassen
SingleRegionTrauma, MultipleRegionTrauma und StessTrauma abgeleitet. Bei
den ersten zwei Klassen geht es um solche Traumata, die mit einer Hautregion
(SingleRegionTrauma) oder mit mehreren Hautregionen
(MultipleRegionTrauma) assoziiert werden sollen. Die dritte Klasse, das
StressTrauma, ist ein Beispiel fiir solche Verletzungen, welche iiber keine ,,Lokali-
sierung* auf dem Korper des Patienten verfiigen konnen.

Im Physiologiemodell umgesetzte Traumata-Klassen werden von der Klasse
SingleRegionTrauma vererbt. Manche von diesen Traumata konnen aber auch eine
MultipleRegionTrauma bilden. So ist es moglich, mit mehreren Instanzen der
BurnTrauma-Klasse, wo jede Instanz jeweils mit einer Hautregion verbunden wird,
eine grofiflachige zusammenhéngende Brandwunde zu simulieren.

In jeder abgeleiteten Trauma-Klasse werden die Methode
GeneralTrauma: :advanceTime entsprechend der gewiinschten Trauma-Logik neu
definiert, sowie die vererbten Eigenschaften der General Trauma-Klasse — neu ein-
gestellt.

Bei der Erweiterung des Modells beziiglich abgebildeter Traumata, soll jede wei-
tere modellierte Verletzung am besten wenn mdoglich von vorhandenen Trauma-
Klassen abgeleitet werden. Ein Beispiel dazu ist die BleedingTrauma-Klasse mit
ihren Kindern GunshotExternalBleedingTrauma und AmputationTrauma (Ab-
bildung 13.4). In der Klasse BleedingTrauma werden allgemeine Informationen,
welche eine Blutung beschreiben, verwaltet. So wird hier in der Methode
BleedingTrauma: :advanceTime u.a. die Verblutungsgeschwindigkeit sowie durch
diese Verletzung verlorenes Blutvolumen nach Algorithmus 15 berechnet. Die Klassen
GunshotExternalBleedingTrauma und AmputationTrauma vererben die Logik
der BleedingTrauma: : advanceTime-Methode und nutzen sie unverdndert weiter.
Was sich bei den Kinder-Klassen von der Eltern-Klasse unterscheidet, ist der abgebil-
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dete Verletzungsmechanismus (vgl. Abbildung 12.9 und 12.12); die Initialisierung der
Klasseninstanzen (bei AmputationTrauma werden alle(!) Gefdlle an der verletzten
Stelle durchgeschnitten bzw. zum Bluten gedffnet; bei
GunshotExternalBleedingTrauma muss es nicht so sein); sowie die Visualisierung
der Traumata auf dem Korper des Patienten.

13.4 Abbildung der Behandlungen

Die Behandlung im Physiologiemodell wird durch die Klasse AidAction abgebil-
det (Abbildung 13.5). Dabei wird mit der AidAction die Semantik ,es wird et-
was gemacht umgesetzt. Durch die Relation AidAction: : _actionItem zur Klasse
ActionItem sowie die Relation ActionItem: :_aidActionToExecute zur Klasse
AidActionkann jede Behandlung mit einem Objekt, das bei der Behandlung verwen-
det wird, und umgekehrt, jedes Behandlungsobjekt mit einer Behandlung assoziiert
werden. Als Beispiel konnen eine Bandage (die Instanz der Bandage-Klasse) und das
Abbinden mit der Bandage (die Instanz der ApplyBandageAidAction-Klasse), wie
in Abbildung 13.5 unten, gebracht werden.

Durch die Behandlung wird ein Objekt manipuliert. In meisten Fillen wird es der
Verletzte sein (z.B. beim Bandagieren wird ein Korperteil des Verletzten mit einer Ban-
dage abgebunden). Hier wird die Relation zwischen der Behandlung (Bandagieren),
dem Manipulationsobjekt (der Patient) und den verwendeten Behandlungsmaterialien
(die Bandage) durch die Relationen AidAction::_appliedToPatient und
ActionItem::_lastAppliedToPatient dokumentiert. Es kann aber sein, dass
kein Verletzter, sondern ein anderes Objekt durch die Behandlung manipuliert wird
(z.B. beim Schneiden mit der Schere wird ein Kleidungsstiick zerteilt). Auch in diesem
Fall werden die Beziehungen zwischen der Behandlung (Schneiden), dem Behand-
lungsmaterial (die Schere) und dem Manipulationsobjekt (das Kleidungsstiick) durch
entsprechende Relationen im Modell gespeichert.

Alle Sanititsmaterialien werden von der Klasse ActionItem abgeleitet. Die
ActionItem selbst erbt von der SimulationElement-Klasse, was bedeutet, dass
die modellierten Sanitdtsmaterialien vom Simulationsengine getickt werden. Bei den
Sanitdtsmaterialien, welche aus der gleichen Gruppe stammen und ein dhnliches Wir-
kungsprinzip aufweisen, wurde versucht, so viel, wie moglich zu generalisieren und
mit Hilfe einer abstrakten Klasse zu beschreiben. Diese Klasse soll danach beim
Modellieren dieser partikuldren Materialien wiederverwendet werden. Als Beispiel
dazu konnen verschiedene Bandagen dienen, welche fiir die Blutungskontrolle von
EHBs verwendet werden sollen. Die physikalischen Eigenschaften einer Bandage so-
wie Informationen, wie etwa die Bandage grundsitzlich angewendet werden kann,
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Abb. 13.5: Klassen zur Abbildung der Behandlungsmanahmen

werden in der Klasse AbstractBandage festgehalten. Weitere Klassen, die ver-
schiedene Arten der Bandagen im Modell repridsentieren sollen, werden dann von
der AbstractBandage abgeleitet (z.B. Emergency Bandage, Kerlix-Rolle usw.) und
entsprechend der abzubildenden Bandage-Eigenschaften einzeln spezifiziert. Analog
dazu wird versucht, bei den Behandlungen mit dhnlichen Sanitdtsmaterialien zu gene-
ralisieren. So wird das Wirkungsprinzip einer angewendeten Bandage in der Klasse
ApplyAbstractBandageAidAction festgehalten. Hier wird aulerdem modelliert,
wie die Bandage grundsitzlich anzuwenden ist (zum Abbinden, aber auch als eine
Kompresse beim Druckverband). Bei den von ApplyAbstractBandageAidAction
abgeleiteten Klassen kann nun fiir jede Bandageart ihre Spezifika festgelegt werden.
Hier kann man z.B. den maximalen Druck auf die Blutgefif3e, welchen durch das Ab-
binden mit dieser Bandageart erreicht werden kann, aber auch die Anwendungsfehler,
welche bei dieser Bandageart oft passieren, definieren.
Alle Behandlungen werden in jeweils eine der Kategorien:

¢ Behandlung mit einem Material“ (ActionItemAction-Klasse) vs. ,,Behand-
lung ohne Materialien* (HandAction) und

* ,Medizinische Behandlung mit bzw. ohne Material*
(MedicalActionItemAction- und MedicalHandAction-Klassen) vs. , Weite-
re nicht medizinische Behandlung mit bzw. ohne Material*
(AuxilaryActionItemAction- und AuxilaryHandAction-Klasse)
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eingeordnet. Fiir Behandlungen ohne die Verwendung der Sanititsmaterialien, wo es
darum geht, bestimmte Vitalzeichen abzufragen wird die Klasse
CheckVitalSignHandAction eingefiihrt. Die Kategorisierung der Behandlungen
wie oben wird moglichst generell gehalten und soll das Erweitern des Physiologie-
modell in der Zukunft erleichtern. So sollen alle neu eingefiihrten Behandlungen von
den bereits vorhandenen Behandlungsklassen abgeleitet werden.
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International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) verdffentli-
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und die Quelle ordnungsgemall nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
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ende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen
Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materi-
als die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.



®

Check for
updates

Kapitel 14

Verifikation und Validierung

14.1 Ziele der V&V

Ist das Modell mit den erzielten Simulationsergebnissen plausibel? Eignet es sich
tatsédchlich fiir den urspriinglichen Nutzungszweck? Wie sieht das Leistungs- und
Realzeitverhalten des Modells aus? Kann das Modell leicht modifiziert und fiir andere
Zwecke genutzt werden? All das sind die Fragen, welche in Rahmen der Verifikation
und Validierung (V&V) gestellt und beantwortet werden sollen. Denn die zentrale
Herausforderung der V&V besteht in der Uberpriifung der Modellglaubwiirdigkeit.

14.2 Grundbegriffe zur V&V
14.2.1 Verifikation

Wihrend des Modellbildungsprozesses wird das Modell stets aus einer bestimmten
Form in die nichste transformiert. Erst werden die Anforderungen an das Modell
definiert. Diese flieBen im nédchsten Schritt in die Modellkonzeption hinein. Das er-
stellte Konzept wird weiter in Form eines ausfiihrbaren Modells umgesetzt. Der Kreis
schlieft sich mit der Modellnutzung, indem die gewonnenen Simulationsergebnisse
fiir den vordefinierten Modellierungszweck verwendet werden.

Unter Verifikation versteht man die Uberpriifung, inwieweit die Modellimplemen-
tierung sowohl das konzeptuelle Modell als auch die Modellspezifikation korrekt
wiedergibt. Hiermit hilft die Verifikation, eine hinreichende Genauigkeit des Modells
wihrend dessen Transformation zu erreichen. In diesem Sinne beschiftigt sich die
Verifikation mit der Frage, ob das Modell richtig erstellt wurde.

Idealerweise sollte die Korrektheit des Modells mit rein formalen Methoden be-
weisbar sein. In der Praxis ist es wegen der hoheren Komplexitéit der Modelle oft nicht
moglich.
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14.2.2  Validierung

Bei der Validierung wird das Modell mit dem realen Originalsystem verglichen.
Dabei wird es iiberpriift, ob das Modell genau genug und fehlerfrei das Verhalten
des Originals wiedergibt. Weiterhin wird kontrolliert, dass das Modell dem vorher
festgelegten Modellierungszweck entsprechend konzipiert wurde. So beantwortet die
Validierung die Frage, ob es das richtige Modell fiir die Aufgabestellung ist.

Die Validierung soll kontinuierlich und in allen Phasen des Modellbildungsprozes-
ses durchgefiihrt werden. Dazu werden ausfiihrbare Modelle, verschiedene Dokumen-
te sowie die wihrend des Modellbildungsprozesses erstellte Modelldokumentation
herangezogen. Auler dem Modell selbst, sollen alle Daten des Originalsystems, die
in das Modell hineingeflossen sind, ebenso validiert werden.

14.2.3  Test

Tests sind die Mittel zur Verifikation und Validierung. Zum Beispiel kann mit einem
Test sichergestellt werden, dass das Modell alle Funktionen beinhaltet, die fiir das
Erreichen des Modellierungsziels erforderlich sind. Allerdings kann mit Tests die
Giiltigkeit des Modells nie vollstindig nachgewiesen, sondern nur wahrscheinlicher
gemacht werden. So weist ein einziger negativ ausgefallener Test nach, dass das Mo-
dell fiir den Modellierungszweck nicht angewendet werden kann. Dagegen zeigt ein
positiver Test lediglich, dass es unter diesen besonderen Testbedingungen wie erwar-
tet, d.h. wie das Realsystem, reagiert hat. Uber das Modellverhalten unter anderen,
auch nur leicht modifizierten Bedingungen kann kein positiv ausgefallener Test eine
Aussage machen.

Test sind selbst Bestandteile der V&V, weil sie meist nicht formal aus der Mo-
dellspezifikation abgeleitet werden konnen. Daher soll beim Testdesign stets kritisch
hinterfragt werden, ob mit einem partikuldren Test die Korrektheit bestimmter vorher
festgelegter Modellaspekte tatséchlich tiberpriift werden kann.

Es fillt schwer, Tests eindeutig entweder der Verifikation oder Validierung zu-
zuordnen. Bei einem negativ ausgefallenen Test konnen die Fehlerursachen z.B. in
falschen Annahmen liegen (Validierung), oder auch aus fehlerhafter Umsetzung kor-
rektes Modellkonzepts (Verifikation) folgen.

Um Tests durchzufiihren, sind bestimmte V&V-Techniken erforderlich. Einer der
klassischen Techniken besteht darin, die Simulationsergebnisse mit Ausgangsdaten
eines anderen Modells zu vergleichen. In dieser Arbeit verwendete Techniken sind in
Abschnitt 14.3.5 beschrieben.
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14.2.4  Plausibilitditspriifung

Die Korrektheit der Simulationsergebnisse kann nicht immer vollstindig verifiziert
werden. Zum Beispiel kann das zeitliche Verhalten der Vitalparameter im Physiolo-
giemodell aufgrund der hoheren Variabilitit des Originalsystems! nicht vollstindig
iiberpriift werden. In diesem Fall kann die Plausibilitidtskontrolle als eine Methode zur
V&V eingesetzt werden. Bei der Plausibilitédtskontrolle wird iiberpriift, ob die Simu-
lationsergebnisse im Allgemeinen plausibel und nachvollziehbar erscheinen, oder ob
sie offensichtlich als unrichtig bzw. falsch erkannt werden konnen.

Die Plausibilititspriifung kann mit geringem Aufwand durchgefiihrt werden. Ei-
ner der Hauptnachteile besteht darin, dass wenig offensichtliche Fehler durch diese
Methode nicht immer identifiziert werden konnen.

14.3 Vorgehen zur V&V des Physiologiemodells

Fiir V&V des Physiologiemodells genutztes Vorgehen wird in Abbildung 14.1 sche-
matisch dargestellt. Dabei beantwortet das Vorgehen zur V&V folgende Fragen:

* Was sind die Gegenstiinde der V&V? — Die Frage nach der Definition der Pha-
senprodukte im Modellbildungsprozess, welche iiberpriift werden sollen;

* Was sind die Bewertungskriterien, an welchen Erfolg bzw. Scheitern der V&V
gemessen werden kann? — Die Frage nach der Definition der V& V-Kriterien;

* Was sind die eigentlichen V&V-Aktivititen und wann sollen sie durchgefiihrt
werden? — Die Frage nach der Definition der Schritte der V&V und ihrer Einglie-
derung in den Modellbildungsprozess;

* Wie werden die V&V-Aktivititen durchgefiihrt? — Die Frage nach der Definition
der V& V-Techniken, die verwendet werden sollen;

e Wer fiihrt die V&V des Modells durch? — Die Frage nach der Definition der
V&V-Rollen.

14.3.1 Modellentwicklungsprozess

Ein klar gegliederter Modellentwicklungsprozess mit vordefinierten Entwicklungs-
phasen, Phaseniibergingen und Phasenprodukten bildet das strukturelle Geriist fiir

1 Hier gemeint ist der menschliche Organismus
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durchgefiihrt von Fach- und Simulationsexperten (gemeinsam)

Abb. 14.1: Vorgehen zur V&V des Physiologiemodells (modifiziert basierend auf [125, Fig.2])

V&V. Den Phasenprodukten hier werden V&V-Kriterien zugeordnet. Daraus konnen
erforderliche V&V-Aktivititen und V&V-Rollen abgeleitet werden.

Es gibt zahlreiche Vorgehensweisen zur Modellbildung. Zwar weisen sie unter-
schiedlich groBe Komplexitit auf, bauen aber alle auf folgende Modellentwicklungs-
phasen auf:

* die Aufgabenanalyse;

¢ die Konzeption des Modells;

¢ die Implementierung des Modells;
+ die Uberpriifung des Modells und
* die Modellanwendung.

Das Physiologiemodell wurde basierend auf dem sog. evolutionidren Vorgehensmo-
dell zu Softwareentwicklung erstellt. Es setzt voraus, dass die Mindestanforderungen
an das Modell in dem Produktkern als Erstes umgesetzt werden sollen. So konnte
das lauffihige Physiologie-Prototypen-Modell den Fachexperten recht friith vorge-
stellt werden. Infolgedessen konnten die ersten Simulationsergebnisse nicht nur zur
Validierung des im Prototypen bereits umgesetzten konzeptuellen Modells, sondern
auch zur Entdeckung weiterer noch nicht beriicksichtigter Modellanforderungen die-
nen. Das Physiologiemodell wurde dann inkrementell um verbliebene Anforderungen
erweitert. In dieser Phase des Modellbildungsprozesses wurde das klassische Wasser-



14.3 Vorgehen zur V&V des Physiologiemodells 239

fallmodell zur Softwareentwicklung genutzt. Resultierend kann gesagt werden, dass
das Physiologiemodell in mehreren evolutiondiren Entwicklungsschritten sich entwi-
ckelte.

14.3.2  Phasenprodukte

Fiinf Phasenprodukte wurden basierend auf dem angewendeten Modellbildungspro-
zess den V&V-Aktivititen unterzogen:

die Modellanforderungen;

die Daten, welche fiir die Modellkonzeption notwendig sind;
das konzeptuelle Modell;

das ausfiihrbare Modell;

die Simulationsergebnisse.

Dok » D =

Die ersten drei Produkte lagen als Modelldokumentation vor. Es wurde schnell
klar, dass ohne sie das Testen des Modells kaum moglich ist. Das ausfiihrbare Modell
wurde in Java umgesetzt. Die Simulationsergebnisse stellten den zeitlichen Verlauf
ausgewdhlter Vitalparameter (z.B. Blutverlust wihrend eines Zeitintervalls) sowie
vordefinierte und fiirs Testen interessante Ereignisse im Modell dar (z.B. der Zeitpunkt,
wann das Tourniquet angelegt wurde). Man bereitete die Simulationsergebnisse fiir die
V&V so auf, dass diese den Experten in verschiedenen Darstellungsformen prisentiert
werden konnten.

Hinsichtlich der Phasenprodukte wurden verschiedene Typen der Validitit gepriift
(AuBlenpfeile in Abbildung 14.1):

* Konzeptuelle Validitdt: Die Korrektheit erfasster Modellanforderungen wurde
tiberpriift. Weiter wurde analysiert, ob die internen Modellstrukturen die Struktur
des Originalsystems fiir die Problemstellung der Simulation ausreichend wieder-
geben. Hier sind die leitenden Fragen bei der Uberpriifung der konzeptuellen
Validitit (nach [126, Tab.6.1]):

— Welche Annahmen wurden hinsichtlich der Modellstruktur und der Modell-
funktion gemacht? Thre Begriindung;

— Ist der ausgewihlte Detaillierungsgrad im Modell fiir die Problemstellung
ausreichend?

— Welche allgemeine Gesetze (Physik, Chemie, usw.) wurden beim Modellieren
genutzt?

— Welche Annahmen wurden beim Schitzen der Parametergroflen (Einstellung
der Parameter im Modell) gemacht?
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— Sind die Ausgabewerte des Modells physiologisch gesehen plausibel?

e Verifikation: Hier wurde die Struktur des ausfiihrbaren Modells analysiert. Dabei
wurde {iberpriift, ob sie der Struktur des konzeptuellen Modells genau entsprach
und keine technischen Fehlern beinhaltete. Es wurden folgende Fragen beantwor-
tet:

— Sind alle Ein- und Ausgangsparameter des konzeptuellen Modells im aus-
fiihrbaren Modell vorhanden?

— Haben sie alle die korrekte Dimension, Auflésung, Breite?

— Waurden die Formel im Modell korrekt abgeleitet?

» Operationale Validitdt: Hier wurde iiberpriift, ob sich das Verhalten des Origi-
nalsystems durch Simulationsldufe nachbilden lief3:

— Was sind die Referenzdaten zum Testen des Modellverhaltens? Unter welchen
Bedingungen wurden diese erhoben?

— Was ist das Mal} der Genauigkeit beim Testen?

— Sind die Simulationsergebnisse hinsichtlich der Problemstellung bei der Mo-
dellierung akzeptabel?

14.3.3 V&V-Rollen

Die V&V des Physiologiemodells erfolgte in zwei Modi: die V&V-Aktivititen wur-
den sowohl vom Modellentwickler allein, als auch von Fachexperten in Begleitung
des Modellentwicklers gemeinsam durchgefiihrt. Dabei stellten die Fachexperten fiir
die Modellbildung und Simulation notwendige Informationen aus den Gebieten All-
gemeine Medizin, Ziviler Rettungsdienst und Ausbildung der Ersten Hilfe nach TCCC
Algorithmus bereit. Es entstanden Kooperationen mit zwei Organisationen:

* mit dem Bundeswehr Krankenhaus in Ulm: Hier wurden Arzte, Sanitiiter sowie
Medizinstudenten, die in der Zeit der V&V ihr Praktikum im Krankenhaus ab-
solvierten, in die V&V des Modells hinzugezogen. Viele der Fachexperten waren
in der Ausbildung der Bundeswehrsoldaten nach TCCC involviert und konnten
daher wertvolle Informationen diesbeziiglich liefern;

» mit der DRK Landesschule in Baden-Wiirttemberg: Die Ausbilder hier informier-
ten die Modellentwickler liber den Ablauf des Rettungsdiensts im zivilen Bereich
und validierten das Physiologiemodell in dessen unterschiedlichen Entwicklungs-
phasen.
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Riickblickend kann bei den V&V-Rollen zwischen der Modellentwickler-Rolle
(auch Simulationsexperte genannt) und der Rolle des Fachexperten unterschieden
werden.

14.3.4 V&V-Kriterien

Die Akzeptanzkriterien dokumentieren, was ein Modell erfiillen muss, um das V&V-
Verfahren zu bestehen. Die V&V-Kriterien lassen sich hinsichtlich der zu iiberpriifen-
den Aspekte und der Phasenprodukte des Modellbildungsprozesses festlegen. Tabel-
le 14.1 listet die Kriterien auf, die bei der V&V des Physiologiemodell beriicksichtigt
wurden.

14.3.5 V&V-Techniken

Durch den Einsatz einer V& V-Technik kann die Glaubwiirdigkeit des Modells erhoht
werden. Dennoch kann keine der Techniken die Fehlerfreiheit des Modells gewihr-
leisten.

Es gibt iiber 70 definierte V& V-Techniken (vgl. [128]) und kein allgemein anwend-
bares Vorgehen, welches die Auswahl einer geeigneten V& V-Technik unter Beriick-
sichtigung partikulérer Rahmenbedingungen einer Simulationsstudie regelt. Daher
miissen Simulationsfachleute subjektiv entscheiden, welche V& V-Technik und in wel-
cher Projektphase zum Einsatz kommen soll. Grundsétzlich sollen V&V-Techniken
in allen Phasen des Modellbildungsprozesses verwendet werden. Unterschiedliche
V& V-Techniken konnen au3erdem miteinander kombiniert werden, um ihre Effekti-
vitét zu erhdhen.

Im Folgenden sind solche V&V-Techniken beschrieben, die bei der V&V des
Physiologiemodells eingesetzt wurden.

Schreibtischtest Beim Schreibtischtest (Engl: Desk Checking, Self-inspection) geht
es um das Uberpriifen der eigenen Arbeit auf Vollstiindigkeit, Korrektheit und Konsis-
tenz. Hier dienten die Modellanforderungen in Abschnitt 2 sowie die Beschreibung des
konzeptuellen Modells in Teil IT als die V& V-Grundlage. Das Problem dieser Technik
besteht darin, dass eigene Fehler oft schwer zu erkennen sind. Um das Problem zu
umgehen, wurden die Schreibtischtests mit einer anderen V&V-Technik Validierung
im Dialog kombiniert.
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Tabelle 14.1: Kriterien bei der V&V des Physiologiemodells [127, Tab.1]

Kriterien Untersuchungsgegenstand

— strukturelle Uberpriifung in Bezug auf fehlende Anforderungen und Informationen

Vollstindigkeit — Bestimmung des Grades der Ubereinstimmung zwischen Anforderungen und Modell

— Schliissigkeit der semantischen Zusammenhénge
— Schliissigkeit der Struktur

— Schliissigkeit der gemachten Annahmen

— Durchgiingigkeit der Terminologie

Konsistenz

— Fehlerfreie, sorgfiltige Modellierung

— Wahl des angemessenen Detaillierungsgrades
— Richtige Granularitét der Daten

— Richtige Wahl der Zufallsverteilungen

Genauigkeit

— Inhaltliche und zeitliche Giiltigkeit der Informationen/Daten hinsichtlich ihrer Ver-
wendung
— Giiltigkeit des Modells fiir die Aufgabenstellung

Aktualitit

—Passgenauigkeit / Tauglichkeit / Nutzbarkeit des Modells fiir den Verwendungszweck
— Angemessenheit in Bezug auf die Aufgabenstellung

— Leistungsfihigkeit des Modells

— Nutzen fiir den Anwender

Eignung

— Nachvollziehbarkeit der Zusammenhinge

Plausibilitit — Schliissigkeit der Ergebnisse

— Nachvollziehbarkeit fiir den Anwender
— Transparenz in der Modellierung

— Eindeutigkeit in der Formulierung

— Lesbarkeit

Verstindlichkeit

— Technische Umsetzbarkeit der Anforderungen
Machbarkeit — Erreichbarkeit der geforderten Projektziele
— Umsetzbarkeit der zeitlichen Projektplanung

— Moglichkeit des Zugriffs auf die notwendigen Daten und Dokumente
Verfiigbarkeit — Glaubwiirdigkeit der Informations- und Datenquellen
— Aufwand der Beschaffung

Dimensionstest Der Dimensionstest (Engl.: Dimensional Consistency Test) eignet
sich dazu, Fehler bei der Ableitung der Formeln aufzudecken. Beim Testen werden
die Dimensionen der Parameter auf beiden Seiten einer Formel nachgerechnet. Dabei
konnen Inkonsistenzen innerhalb der Formel oder auch in der Zuweisung zu einem
weiteren Parameter entdeckt werden. Anhang D beinhaltet Tabellen fiir Basiseinheiten
der Vitalparameter, welche bei den Dimensionstests verwendet wurden.
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Sensitivitdtsanalyse  Bei der Sensitivititsanalyse (Engl.: Sensitivity Analysis) wer-
den Auswirkungen der Eingabeparameter auf die Ausgabeparameter im Modell un-
tersucht. Dabei verdndert man die Eingangsgroen des Modells und beobachtet die
Schwankungen in Simulationsergebnissen. Ihre Richtung und das Ausmaf} miissen mit
Beobachtungen im realen System iibereinstimmen. Die Technik hilft, die sog. sensi-
tiven Parameter des Modells aufzuspiiren, bei welchen bereits kleine Verdnderungen
groBe Schwankungen ausgegebener Werte verursachen konnen.

Test der internen Validitdt Der Test der internen Validitat (Engl.: Internal Validi-
ty Test) hilf dabei, statistische Unsicherheiten im Modell aufzuspiiren. Hier werden
mehrere Simulationsldufe bei unveridnderten Eingabeparametern und unterschiedli-
chen Startwerten der Zufallszahlengeneratoren durchgefiihrt. Die Simulationsergeb-
nisse werden mit dem Verhalten des realen Systems verglichen. Eine signifikante
Abweichung der Werte voneinander kann auf eine fehlerhafte Modellierung deuten.

Validierung im Dialog ~ Bei der Validierung im Dialog (Engl.: Face Validity) werden
Fachexperten, die das Wissen iiber das Realsystem besitzen, in den V&V-Prozess
einbezogen. Man diskutiert mit ihnen tiber das Produkt des Modellbildungsprozesses,
das zu validieren ist. Dies kann z.B. das ausfiihrbare Modell, oder auch ein Teil
des konzeptuellen Modells sein. Am Diskussionsende sollen Fachexperten das zu
validierende Produkt entsprechend ihrer Erfahrung im Gebiet als giiltig oder ungiiltig
einschitzen.

Die Validierung im Dialog kann sehr schnell und kostengiinstig verschiedens-
te Fehler im Modell aufdecken, etwa wenn den Fachexperten Unstimmigkeiten im
Modellverhalten auffallen. Durch die Tatsache, dass die Simulationsleute den Fach-
experten Teile des Modells wihrend der Diskussion erkldren miissen, konnen diese
gemeinsam erneut kritisch tiberdacht werden. So wird die Validierung im Dialog als
eine der V&V-Techniken noch wirksamer. Der Nachteil der Technik liegt in ihrer Sub-
jektivitdt, da sie von der Fachexpertise und Zusammenarbeit zwischen Simulations-
und Fachexperten sehr abhiingt.

Die Validierung im Dialog wurde nicht allein, sondern in der Kombination mit
V&V-Techniken Animation und Monitoring zur V&V des Physiologiemodells ein-
gesetzt. Dabei wurden alle Phasenprodukte des Modellbildungsprozesses gemeinsam
mit Medizinern der V&V unterzogen.

Animation  Mittels Animation (Engl: Animation) werden zeitliche Abldufe im Mo-
dell dem Beobachter zwei- bzw. dreidimensional graphisch dargestellt. Dabei kann
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festgestellt werden, ob die Prozesse im Beobachtungszeitraum plausibel ablaufen und
ob es Unterschiede zum realen System gibt. Die Stéirke der Animation liegt in der Vali-
dierung des Verhaltens ausgewéhlter Modellabschnitte iiber kurze Zeitraume. Mittels
dieser Technik konnen aber keine Riickschliisse iiber das Modellverhalten auflerhalb
des Beobachtungszeitraums gemacht werden. Hiermit werden selten auftretende Feh-
ler mit groBer Wahrscheinlichkeit nicht identifiziert.

Monitoring  Mit Monitoring (Engl.: Operational Graphics) werden Variablenwerte
wihrend der Simulation ausgegeben, sodass ihre Korrektheit und Konsistenz tiberpriift
werden kann. Dabei konnen die Werte aus zwei Perspektiven betrachtet werden:

* die aktuellen Werte priasentieren den gegenwirtigen Zustand der Parameter wih-
rend des Simulationslaufs, und

o der Zeitverlauf der Werte, wo der Wert eines Parameters in einem Zeitintervall
beobachtet wird.

Beide Sichten sollen graphisch entsprechend aufbereitet werden, was die Fehlerauf-
deckung erleichtern soll. Hier kann mit unterschiedlichen Darstellungsformen der
Parameter, wie etwa mit farbigen Kreisdiagrammen, Balkengraphiken, Funktionskur-
ven, Tabellen, usw. experimentiert werden. Die Vor- und Nachteile des Monitoring
sind denen der Animationstechnik identisch.

14.3.6 V&V-Ablauf

Im Folgenden wird der tatsidchliche Ablauf mit Fachexperten gemeinsam durchge-
fiihrter V& V-Aktivititen beschrieben (gerade und gebogene durchgezogene Pfeile in
Abbildung 14.1).

Bei der V&V beobachteten Mediziner das Verhalten des Modells anhand der Wert-
verdnderungen dessen Vitalparameter. Abschlieend sollten sie das Modellverhalten
entweder als plausibel oder als fehlerhaft beurteilen. Die Fachexperten wurden die
ganze Zeit von den Simulationsleuten unterstiitzt. Die letzteren halfen ihnen bei der
Nutzung der Testumgebung und erklédrten die Zusammenhinge der Vitalparameter
im Modell (Validierung im Dialog V&V-Technik). Aulerdem wurden die Medizin-
experten in die Begrifflichkeiten des Modells eingewiesen, damit sie die Simulation
besser verstehen konnen. Z.B. musste ihnen erklart werden, dass das Modell zwischen
Vitalparametern und Vitalzeichen strikt unterscheidet, obwohl in der Medizin beide
Begriffe als Synonyme verwendet werden. Weiter war es wichtig zu erwéhnen, dass
der Status der Vitalzeichen im Modell ausschlieBlich durch einen Wert présentierbar
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ist und dass dieser Wert aus einem bzw. mehreren Werten anderer Vitalparameter
entsprechend dem Algorithmus berechnet wird. So konnten die Mediziner verstehen,
dass wenn der Vitalparameter fiir die Hautfarbe einen Wert unter 0,7 hat, es bedeutet,
dass der Verletzte ,,blass* ist, und dass der Wert 0,7 eine Annahme représentiert, und
von Modellnutzern nach ihrem Wunsch einzustellen ist.

Die Mediziner lieen das Physiologiemodell den Verlauf einer von ihnen ausge-
wihlten Verletzung zu simulieren. Im Laufe der Simulation konnten sie den Verletzten
nach ihrem Wunsch behandeln, miissten es aber nicht zwingend machen. Die Simu-
lationsergebnisse standen dann zur Diskussion mit den Simulationsexperten bereit.

Um die Zusammenarbeit mit Fachexperten effizienter zu gestalten, wurde ein sog.
Validierungsprotokoll entwickelt (Anhang E). Es beinhaltet die Fragen an Fachexper-
ten, die dem ganzen V&V-Prozess eine klare Struktur verleihen und den Experten
fokussiert durch den V&V-Prozess fiihren. Das Validierungsprotokoll ist in vier Teile
gegliedert:

* Der erste Teil soll die Aufmerksamkeit der Mediziner auf eine bestimmte Ver-
letzung fokussieren. Bevor die Simulation iiberhaupt gestartet wird, werden sie
gebeten, den Verlauf der Verletzung im eigenen Kopf zu ,,simulieren®. Dabei wer-
den die Experten nach fiir diese Verletzung typischen Vitalzeichen sowie deren
zeitlichen Entwicklung im Falle, wenn keine Behandlung erfolgte, befragt (z.B.
Was passiert bei einem Spannungspneumothorax?);

e Im zweiten Teil wird ein Szenario mit der gleichen Verletzung vom Modell si-
muliert. Das Szenario startet mit einem Verletzungsereignis (z.B. Beschuss —
Thoraxverletzung durch einer Schusswunde — Entwicklung des Spannungspneu-
mothorax). Die Simulation 1duft und wird auf Wunsch der Fachexperten beendet.
Wihrend der Simulation werden keine Rettungsmafnahmen ausgefiihrt. Die Fa-
chexperten beobachten die Vitalparameter und werden nach deren Plausibilitét
und Vollstandigkeit befragt (z.B. Steigen die Atemfrequenz und -tiefe zu schnell?
Beim Spannungspneumothorax erwartet man ein fehlendes Atemgerausch auf der
betroffenen Seite. Wo und wie ist es im Modell abgebildet?);

* Der Ablauf des dritten Teils unterscheidet sich vom zweiten nur in einem Punkt:
Die Fachexperten sollen nun sowohl angemessene als auch aus medizinischer
Sicht fiir diese Verletzung unangebrachte Behandlungen am Patienten durchfiihren
(richtig — mit Chest Seal die Wunde abdichten und auf der betroffenen Seite
entlasten; eine mogliche Variation der fehlerhaften Behandlung — mit Chest
Seal die Wunde abdichten und die Entlastungspunktion nicht ausfiihren). Wie im
zweiten Teil werden die Vitalparameter von Fachexperten beobachtet und nach
der Plausibilitdt und Vollstdandigkeit tiberpriift.

Wertveridnderungen einiger Vitalparameter wurden in einer 3D-Umgebung ani-
miert dargestellt (Animation V&V-Technik) Vor allem solche Vitalparameter, die
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Menschen im realen Leben visuell wahrnehmen, konnten von Experten mit Hilfe der
3D Animation besser beobachtet werden. So zeigt Abbildung 14.2a die Animatio-
nen fiir verschiedene Auspriagungen des Parameters fiir den Bewusstseinszustand des
Verletzten. Hier wird getestet, ob die entsprechende Darstellung zum Zustand passt,
d.h. ob ein ,aufgeregter* Patient von den Fachexperten als solcher erkannt werden
kann. In dieser Weise werden alle animierbaren Vitalzeichen {iberpriift. Im néchsten
Schritt kann den Verlauf mehrerer Vitalparameter wihrend der Simulation getestet
werden (Abbildung 14.2). Hier werden die Parameter fiir den Bewusstseinszustand,
fiir die Atmungstiefe und -frequenz, fiir die Hautfarbe und die Kérperhaltung gleich-
zeitig animiert. Sind dadurch entstandene Bilder immer noch stimmig? Warum atmet
der Verletzte ,,sehr langsam®, obwohl sein aktueller Bewusstseinszustand als ,,extrem
aufgeregt” ist? Wertveridnderungen mancher Vitalparameter wurden zu Testzwecken
auch in einer 2D-Umgebung animiert. Wenn fiir die Animation im 3D Demonstrator
der Fokus auf realitdtsnahe Darstellung der Parameter lag, sollte die 2D Animation das
Modellverhalten fiir die Tester moglichst transparent machen. Dazu vergleicht man
Abbildungen 14.4 und 14.3 miteinander. Beide zeigen eine Beinamputation aus ver-
schiedenen Perspektiven. In 2D wird der Fokus beim Testen auf die Geschwindigkeit,
mit welcher der Patient sein Blut verliert, gelegt.

(a) Verschiedene Bewusstseinszustinde eines Verletzten



14.3 Vorgehen zur V&V des Physiologiemodells 247

(c) Der Verletzte ist verstorben (beachte die Kérperhaltung und das Gesicht)

Abb. 14.2: 3D Animation des Verletzten

So soll die Blutlache bei einer starken Blutung schneller wachsen als bei einer schwa-
chen. Ab dem Zeitpunkt an dem das Bein korrekt abgebunden wird, verindert sich
die GroBe der Blutlache nicht mehr. Weiter wird eine starke arterielle Blutung in 2D
durch blinkende Bluttropfen dargestellt (hellrote Tropfen auf der Blutlache in Ab-
bildung 14.4). Der Fachexperte kann es iiberpriifen, ob die Stirke der Blutung zur
Verletzung (Verletzungstyp, -Stelle usw.) passt und ob das Abbinden korrekt funktio-
niert (z.B. nach dem Anlegen und Zuziehen des Tourniquets verschwinden blinkende
Bluttropfen, die Blutlache vergroBert sich aber weiter — ein Fehler).
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| |

(a) Mit Kleidung (b) Ohne Kleidung (c) Bandagiert, (d) Bandagiert,
mit Kleidung ohne Kleidung

Abb. 14.3: 3D Animation der Amputation

[£] 56. Amputation lower leg (bottom) - bed

File Simulation

P T iR ommeaw

Abb. 14.4: 2D Animation eines Verletzten mit Beinamputation
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Die Wertverinderungen weiterer Vitalparameter konnten von den Experten in Form
einer Graphik oder als der aktuelle Zustand der Parameter (eine Tabelle) betrachtet
werden (Monitoring V&V-Technik). Abbildung 14.5 zeigt dafiir entwickelte Fenster
des 2D Demonstrators.

5] Sesember 219 VS M,

Dispiay Optons

Soloctpatint Petint =1y Chort: 7o (= @ tenation [lmal  [tecR  [Thorax
urgs tepreatn &l EAnsarsogy

Blood Oxygenation

TR
[

G2 ey ROZE N FeE S

2 0y — 0 e e pa Fren
g pre
Breathing Vital Signs asninizy
] wsond ot
wosnes anenres
comrensa

e
Neurology : o onsTRICTON

eTaan s

a0
_AUIBE_LUNGS BAEATHIIG

teiorsn b
wWE_ wm onw o e ! HORWAL A SEET

(a) Hauptfenster zur Monitoring der Vitalparameter
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(b) Fenster zur Monitoring der Vitalparameter bei der Blutungskontrolle
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(c) Darstellung der Werte ausgewihlter Vitalparameter in tabellarischer Form

(] Cardiovascular System Parameters

5

Fi

EEEEER

SIEIB B BEEEB 55885358853 338 85588

000 p.110 [0, X
.000_0.110 X
.00 [0.110 X
000 p.110 [0, .00
0000130 .
.000__0.110 [0, .
0000110 [0, X
.000_0.110 X
000 p.110 [0, X
.000 .110 . X
.000 ). 1: 3 K
000 0.1 i 1142 .
.000 .1 01200 0.01142 X
000 .1 ) 01200 0.011% X
o.000 o110 [0.5% 275 o.01200 0.01152 .00
0.000 .110  [0.549  10.275 0.01200 5.01!12 .00
o000 .10 (059 p.ars o.01200 (0.01142 . .00
o000 jo.110_[0.5% 0.275 o.01200_0.01142 0.00
0.000  0.110 [0.548 0.275 0.01200 0.01142 [0.00
0.000 _o.10_[0.5% _g.275 0.01200 0.011%2 0.0

(d) Fenster zur Monitoring ausgewihlter Vitalparameter des Herz-Kreislaufsystems

Abb. 14.5: Monitoring der Vitalparameter in 2D
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14.4 Grenzen von V&V des Physiologiemodells

Die Verifikation und Validierung des Physiologiemodells st6ft an bekannte Grenzen,
welche fiir V&V von Modellen und Simulationsergebnissen im Allgemeinen gelten:

» Die Qualitit der Simulationsergebnisse hingt in erster Linie von der Qualitit des

Modells, der Qualitit der Daten, welche fiir die Kalibrierung der Eingabepara-
meter sowie wihrend der Modellierung verwendet wurden, sowie von der Art der
Modellnutzung ab. Andert sich einer dieser Faktoren, kann die Qualitit der Si-
mulationsergebnisse durch urspriingliche V&V nicht mehr gewihrleistet werden.
In dem Fall muss die V&V mit Beriicksichtigung der Verdnderungen im Modell
erneut durchgefiihrt werden.
Zur lustration dieser Problematik iiberlegt man sich eine neue Anforderung an
das Modell, wie etwa den Verlauf eines geriatrischen Traumas mit dem Physio-
logiemodell simulieren zu konnen. Das aktuelle Modell ist fiir die Simulation
(patho-)physiologischer Prozesse in einem jiingeren ménnlichen Korper erschaf-
fen worden. Im Kern werden diese Prozesse auch bei élteren Menschen dhnlich
verlaufen. Dennoch gibt die Geriatrie viele Spezifika vor, welche die Physiolo-
gie im partikulédren stark beeinflussen konnen: zum Beispiel die Belastbarkeit
des Herzmuskels sinkt in hohem Alter spiirbar, oder es treten chronische Vorer-
krankungen auf. Ohne die Anpassung des Modells sowie der Modellierungsdaten
an die neue Anforderung, werden die Simulationsergebnisse sehr wahrscheinlich
nicht mehr valide sein. In diesem Fall muss eine neue Entwicklungsschleife des
Modellbildungsprozesses mit allen dazugehdrigen V&V-Aktivititen und nach
der Riicksprache mit Fachexperten ausgefiihrt werden.

* Auch nach der erfolgreichen V&V kann das Modell immer noch Fehler bein-
halten. Denn die Korrektheit und Vollstindigkeit des Modells kann nur auf der
Basis formaler Methoden endgiiltig nachgewiesen werden (z.B. Testen basierend
auf Logikkalkiil). In der Praxis geschieht dies selten und meist fiir sehr einfache
Modelle. In allen anderen Fallen wird mit der V&V lediglich versucht, Unsicher-
heiten hinsichtlich erhaltener Simulationsergebnisse auf ein akzeptables Maf} zu
reduzieren. Das Letztere trifft auf die V&V des Physiologiemodells vollkommen
Zu.

* Beider V&V bemiiht man sich stets um Objektivitdt. Dennoch muss klar sein, dass
V&V meist eine subjektive Methode ist. Lediglich statistische V& V-Techniken
werden in der Fachliteratur zur V&V als objektiv bezeichnet, weil sie auf ma-
thematische Verfahren zuriickgreifen. Alle anderen Techniken sind z.B. in Kate-
gorien subjektiv und wenig subjektiv unterteilt. Auch weitere Aspekte der V&V
weisen eine subjektive Natur aus: Man denke an die Ableitung der Akzeptanz-
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kriterien fiir die V&V eines partikuldren Modells oder an die Ausfiihrung der
V&V-Aktivititen durch einen Fachexperten.

Fiir die V&V des Physiologiemodells wurden auller objektiven Techniken (wie
etwas Test der internen Validitdt, Sensitivitdtsanalyse) auch subjektive Techniken
(wie etwa Animation, Monitoring, Validierung im Dialog) sowie deren sinnvol-
le Kombination eingesetzt. Letztere wurde von Simulationsexperten entwickelt
und war daher wiederum subjektiv. Ein weiterer Faktor, der die Subjektivitat der
V&V spiirbar verstérkte, ist die objektive Variabilitit menschlicher Physiologie.
Sie wird von Medizinern durch den Spruch: ,,Es gibt nichts, was nicht gibt*,
punktgenau beschrieben. Infolgedessen waren die Meinungsunterschiede zwi-
schen medizinischen Fachexperten bei der V&V des Physiologiemodells keine
Seltenheit. Die Validierungsergebnisse hingen in solchen Fillen von der Erfah-
rung der Test durchfiihrenden Personen ab.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentli-

cht,

welche die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe

in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en)
und die Quelle ordnungsgemil nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen eben-
falls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungsleg-
ende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen
Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materi-
als die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.
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Kapitel 15

Arbeitsergebnisse

15.1 Zusammenfassung der Arbeitsergebnisse

Anforderungsanalyse fiir die Realisierung eines mobilen SG auf der Basis eines Phy-
siologiemodells zur Unterstiitzung des TCCC-Trainings der EHBs in der Bundeswehr
In der Arbeit wurden die grundlegenden Aspekte, die Herausforderungen sowie eine
der moglichen Problemlosungen zur Verbesserung des TCCC-Trainings der EHBs in
der Bundeswehr erldutert. Dazu gehorten:

¢ die Algorithmen zur Verwundetenversorgung im zivilen Bereich sowie auf dem
Gefechtsfeld mit jeweils eigenem Spezifikum und Relationen zueinander;

e der Ablauf des TCCC-Trainings in der Bundeswehr sowie die auftretenden
Schwierigkeiten bei dessen Umsetzung;

* der Einsatz mobiler SGs zur Unterstiitzung des TCCC-Trainings als einer der
Wege zum Optimieren des Trainingsprozesses sowie zur Verbesserung der Trai-
ningsergebnisse.

Weil ein mobiles SG fiir das TCCC-Training auf der Basis einer generischen Spielar-
chitektur zu realisieren war, wurde die Spielarchitektur in der Arbeit kurz beschrieben.
Da die Spielarchitektur das Zusammenwirken zwischen dem Physiologiemodell und
den anderen Teilen des zu realisierenden Spiels spezifizierte, wurde sie zum Ablei-
ten der generischen Anforderungen an das Physiologiemodell genutzt. Dazu zihlte
u.a. die Anforderung an das Physiologiemodell, in der Modellierung allgemeingiiltig
zu bleiben, sowie die Anforderung, didaktisch sinnvolle Steuerungen des Spiels zu
ermoglichen. Die Arbeit fasste die hier identifizierten Anforderungen zusammen.

Im einen weiteren Schritt wurde der TCCC-Algorithmus hinsichtlich weiterer An-
forderungen an das Physiologiemodell analysiert. Hier wurde festgehalten, mit Hilfe
welcher Vitalzeichen die Traumata nach TCCC-Algorithmus diagnostiziert werden
konnten, sowie durch welche MaBBnahmen und mit der Nutzung welcher Sanitéts-
materialien die TCCC-Verletzungen behandelt werden sollten. Da alle diese Aspekte

© Der/die Autor(en) 2020

J. Hofmann, Ein Physiologiemodell fiir Tactical Combat
Casualty Care Training in mobilen Serious Games,
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durch das Physiologiemodell unterstiitzt werden mussten, wurden sie in der Arbeit als
weitere Anforderungen an das Physiologiemodell zusammengefasst.

Analyse existierender Physiologiemodelle basierend auf den identifizierten
TCCC-Anforderungen  Die ermittelten Modellanforderungen bildeten die Referenz
bei der Recherche nach bereits vorhandenen Physiologiemodellen, welche sich fiir
ein mobiles SG zum TCCC-Training eignen wiirden. Da die TCCC-Verletzungen
physiologische Funktionen mehrerer Organsysteme gleichzeitig beeintréichtigen kon-
nen, wurde bevorzugt nach multiplen Physiologiemodellen gesucht, welche mehrere
Transportsysteme des menschlichen Organismus innerhalb des Modells adressieren.
Es wurde nach rein analytischen Physiologiemodellen, aber auch nach den Physiolo-
giemodellen hinter der Mannequin-basierter Simulation, sowie nach Modellen, mit
welchen die Verletzten in auf dem Markt vorhandenen 3D SGs zum medizinischen
Training simuliert werden, gesucht. Diese Arbeit erldutert die Ergebnisse der durch-
gefiihrten Literaturrecherche und analysiert die gefundenen Physiologiemodelle hin-
sichtlich der identifizierten TCCC-Anforderungen. In der Arbeit wurde zeigt, dass
durch keines der vorhandenen Physiologiemodelle die TCCC-Anforderungen kom-
plett abgedeckt werden konnten. Infolgedessen wurde die Forderung zur Erstellung
eines neuen Physiologiemodells fiir diese Zwecke begriindet.

Erstellung des Physiologiemodells Das entstandene Physiologiemodell représen-
tiert eines der Hauptergebnisse dieser Arbeit. Es beriicksichtigt alle aufgedeckten
TCCC-Anforde-rungen und kann daher ohne weiteres Anpassen fiir die Simulation
medizinisch relevanter Sachverhalte in einem mobilen SG fiir das TCCC-Training der
EHBs eingesetzt werden. Im Physiologiemodell wurden ausgewihlte Aspekte sowie
partiell die Arbeitsweise folgender Systeme des menschlichen Korpers abgebildet:

* das motorische System,

* das kardiovaskuldre System,

* das respiratorische System,

* das endokrine System,

 das Nervensystem,

* das sensorische System und

¢ das System zur Temperaturregelung.

Beim Modellieren wurde auf folgende Prinzipien geachtet:

* Es wurde zwischen Vitalparametern und Vitalzeichen strikt unterschieden: Erste-
re bereiteten die Basis zum Abbilden physiologischer Prozesse des menschlichen
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Korpers innerhalb des Modells. Letztere wurden zur Wiedergabe aktueller Zu-
stande einiger ausgewdhlter Vitalparameter an die Modellnutzer verwendet;

* Die Vitalparameter werden durch Vitalsysteme verwaltet: Dazu wurden in den
Vitalsystemen physiologische Regulationsprozesse des menschlichen Korpers ab-
gebildet. Infolgedessen konnen manche Vitalsysteme als Replika menschlicher
Organsysteme gesehen werden;

* Das Modell wurde in drei Schichten aufgebaut: Die oberste Schicht fasst solche
physiologischen Aspekte zusammen, welche der Modellnutzer bei einem simulier-
ten Patienten auf unterschiedlicher Weise ,,beobachten® kann. Dazu zihlen alle
Vitalzeichen sowie die Korperteile des Verletzten. Die mittlere Modellschicht
fasst die restlichen Aspekte des menschlichen Organismus zusammen. Hier sind
die Vitalparameter samt Vitalsystemen zu finden. Die unterste Modellschicht ist
fiir die Abbildung aller fiir das TCCC-Training relevanter Einfliisse auf physio-
logische Prozesse des menschlichen Korpers gedacht. Diese Schicht beinhaltet
die Teilmodelle fiir die vom Physiologiemodell unterstiitzten Sanitdtsmaterialien
mitsamt dazugehorigen Behandlungsroutinen, den Wirkungen bereits ausgefiihr-
ter Behandlungen, sowie das Teilmodell der Aulenumgebung, um die Einfliisse
der Umwelt auf den Korper simulieren zu konnen.

Die Aufteilung der Modellstruktur in drei Schichten erhdhte die Modellflexibilitit. So
wurde der stabile Modellkern, in welchem vor allem von der Modellnutzung unabhén-
gige medizinische Aspekte abgebildet wurden, innerhalb der mittleren Schicht von
dem Rest des Physiologiemodells abgekapselt und dadurch fiir neue Anwendungs-
kontexte leicht wiederverwendbar gemacht.

Das Physiologiemodell unterstiitzt die Simulation folgender Traumata:

* Atemwegsverlegung mit der Moglichkeit die Ursache der Atemwegsblockade zu
spezifizieren;

¢ Innere und duBlere Blutungen aller Stirken von einer leichten kapillaren Blutung
bis hin zur lebensbedrohlichen arteriellen Blutung;

* Verbrennungen aller Grade inklusive grofflachiger Verbrennungen;

¢ Geschlossene und offene Frakturen;

¢ Abrisse den oberen und unteren Extremititen;

* Pneumothorax und Spannungspneumothorax;

* Penetrierende Augenverletzungen;

* Schussverletzungen auf allen Korperteilen.

Hinzu kommen Stress und Schmerzen, die ebenfalls als Traumata im Modell abgebil-
det wurden und daher simuliert werden konnen. Fiir die Simulation des SHT wurde
eine Basis bestehend vor allem aus den Vitalparametern des sensorischen Systems
und des Nervensystems modelliert. Diese, aber auch alle anderen definierten Vitalpa-
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rameter, konnen in der Zukunft fiir die Simulation der SHT-Dynamik uneingeschrinkt
genutzt werden.

Fiir einige Simulationsereignisse wurden im Physiologiemodell die sog. Wirkungs-
ketten definiert, welche die Ursache-Wirkung-Beziehungen zwischen den Traumata
und den Simulationsereignissen beschreiben. Dies ermdglicht, den Verletzungsme-
chanismus innerhalb des Physiologiemodell addquat abzubilden (z.B. Schusswunde
auf dem THORAX-Korperteil —(verursacht) Spannungspneumothorax).

SchlieBlich unterstiitzt das Physiologiemodell die Simulation folgender Behand-
lungsroutinen mitsamt der Représentation der dazu bendtigten Sanitétsmaterialien:

* Nach Schmerzen fragen;

* Bewusstsein priifen;

* Mentalen Status priifen;

¢ PERRLA durchfiihren;

* Atemweg untersuchen;

* Atmung priifen;

¢ Haut fiihlen;

¢ Abtasten;

¢ Venen untersuchen;

e Puls fiihlen;

* Herzfrequenz auszihlen;

» Stabilitédt des Brustkorbes priifen;

¢ Priifen ob Thorax sich seitengleich bewegt;

» Korper nach Verletzungen untersuchen mit dem Handschuh — fiir Blood Sweep;

* Kleidung Aufschneiden mit der Schere;

* Blutung stillen mit: Combat Application Tourniquet; QuikClot Combat Gauze;
Emergency Bandage; Kerlix-Rolle; Verbandspcickchen weif3 (grof3 und klein) (auch
als Kompresse anwendbar);

* Atemwegsmanagement mit: Guedel-Tubus Gr.3 & 4; WendI-Tubus Ch. 26 & 28;
Tubus 6,0 (Spiraltubus); Skalpel (zur Koniotomie);

* Fliissigkeitsgabe mit: Venenverweilkaniile G14 & G18 (mit G14 ist eine Entlas-
tungspunktion moglich); FASTI-System; Infusionsbesteck; Infusionsbeutel,

* Behandlung des (Spannungs-)Pneumothorax mit: Chest Seal; Venenverweilkanii-
le G14 (angewendet fiir Entlastungspunktion);

* Behandlung der Verbrennungen mit: Verbandpdickchen fiir Brandwunde;

* Behandlung penetrierender Augenverletzungen mit: Rigid Eye Shield;

* Schienen gebrochener Extremitéten mit: SamSplint;

* Wirmeerhalt mit: Rettungsdecke;

¢ Schmerztherapie mit: Morphin-Autoinjektor;

* Herzdruckmassage;

¢ Mund-zu-Mund bzw. Mund-zu-Nase Beatmung;
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e Siubern der Nase/ des Mundes;
¢ Manuellen Druck ausiiben.

Umsetzung des Physiologiemodells Das Physiologiemodell wurde von der Auto-
rin in Java realisiert. Eine Replik des in Java umgesetzten Modells wurde von ei-
nem anderen Entwickler-Team in C++ erstellt, um das Modell an das 3D SG zum
TCCC-Training der EHBs in der Bundeswehr leichter koppeln zu kdnnen. Nach der
Ubersetzung des Modells in C++ arbeitete die Autorin an dessen Anpassungen an
die Spielspezifika. Die dabei gesammelten Erfahrungen wurden in dieser Arbeit in
Abschnitt 13 dokumentiert.

Verifikation und Validierung des Physiologiemodells —Das entstandene und in Java
umgesetzte Physiologiemodell wurde von der Autorin sowie durch ein Team prak-
tizierender Arzte verifiziert und validiert. Das Vorgehen zur V&V des Modells, die
V&V-Kriterien, die angewandten V&V-Techniken sowie der tatsdchliche Ablauf bei
der V&V des Modells wurden in dieser Arbeit ausfiihrlich beschrieben und die Gren-
zen der Validierung des Physiologiemodells wurden diskutiert. In Anhang E ist das
Validierungsprotokoll zu finden. Dort sind die wichtigsten Fragen zur V&V des Mo-
dells zusammengefasst. Das Protokoll wurde vom gesamten SanTrain-Team entwickelt
und bei der V&V des Physiologiemodells eingesetzt.

15.2 Mehrwert dieser Arbeit

In Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte Literaturrecherche ergab, dass existierende
Physiologiemodelle sich nur bedingt fiir die Simulation im TCCC-Algorithmus be-
schriebener Traumata und RettungsmaB3nahmen eignen. Erstens deckten sie nicht alle
TCCC-Verletzungen und -Behandlungen ab. Zweitens miissen sie ausschlieBlich unter
Aufsicht von Ausbildern genutzt werden, damit die Verletztensimulation valide bleibt.
Drittens ist kein automatisches Debriefing und keine aus didaktischer Sicht sinnvolle
Steuerung des Spiels basierend auf diesen Modellen zu gewéhrleisten.

In dieser Arbeit wurde ein Physiologiemodell konzipiert, das alle diese Mingel
aufhebt. Das Modell wurde in Java umgesetzt und anhand TCCC relevanter Szenarien
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durch praktizierende Arzte, die den TCCC-Algorithmus in der Bundeswehr ausbilden,
validiert.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentli-
cht, welche die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe
in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en)
und die Quelle ordnungsgemif} nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen eben-
falls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungsleg-
ende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen
Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materi-
als die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.
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Kapitel 16

Ausblick

16.1 Erweiterte Unterstiitzung des Trainings nach dem
TCCC-Algorithmus

Das in dieser Arbeit entwickelte Physiologiemodell stellt die Basis fiir eine rechner-
basierte Simulation medizinischer Aspekte aus dem TCCC-Algorithmus. Dabei wer-
den solche medizinischen Aspekte vom Physiologiemodell unterstiitzt, welche eine
hohere Relevanz bei der Ausbildung der EHBs nach dem TCCC-Vorgehen aufweisen.
Daher unterstiitzt das Modell in der ersten Linie die Phasen CuF, TFC und TACEVAC
des TCCC-Algorithmus, weil in diesen Phasen die Erstversorgung der Verwundeten
von EHBs zu gewihrleisten ist. Dementsprechend wird die sanititsfachliche An-
schlussversorgung in einer hoheren Behandlungsebene vom Physiologiemodell nicht
beriicksichtigt, da die EHBs daran gewohnlich nicht beteiligt werden.

Damit das Physiologiemodell das Training fiir alle Phasen des TCCC-Algorithmus
unterstiitzen kann, muss es erweitert werden:

 Erstens miissen nicht nur die TCCC-Fertigkeiten der EHBs, sondern auch die
Fertigkeiten weiterer in TCCC beteiligter Rollen bei der Modellkonzeption be-
riicksichtigt werden. Zum Beispiel sollen die Verletzten wihrend des Abtransports
von einem medizinisch weitergebildeten Personal betreut werden. Diesem steht
eine grofere Variation der Sanititsmaterialien und Medikamenten als einem EHB
zur Verfiigung. AuBerdem soll das medizinische Personal die Behandlung der Ver-
letzten auch wihrend des Transports durch die Ausfiihrung weiterer Malnahmen
fortsetzen konnen (vgl. Tabelle 2.1);

» Zweitens muss die Szenarienldnge von wenigen Stunden (aktuell) bis zu mehreren
Stunden oder sogar Tagen simulierter Zeit deutlich vergroert werden;

* Drittens miissen die im Modell derzeit abgebildeten Regulationsmechanismen
riickblickend auf die Aspekte aus den oberen zwei Punkten erneut angepasst
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werden. AuBlerdem konnte die Modellierung weiterer physiologischer Prozesse,
welche fiir die TACEVAC-Phase von der Bedeutung sind, erforderlich sein.

Das aktuelle Physiologiemodell mit den drei Modellschichten sowie mit der expli-
ziten Trennung zwischen Vitalzeichen, Vitalparameter und Vitalsystemen bietet eine
gute Basis zur schnellen Umsetzung hier beschriebener Erweiterungsvorschlége.

16.2 Nutzung des Physiologiemodells in zivilen Szenarien

Der TCCC-Algorithmus baut auf den Prinzipien des PHTLS-Algorithmus auf. Der
PHTLS-Algorithmus wird weltweit fiir die priaklinische Erstversorgung der Patienten
im zivilen Bereich eingesetzt (vgl. die Landerliste der PHTLS-Familie in [3, S.5]).
Obwohl jeder der Algorithmen auf partikuldre Anforderungen seiner Anwendungs-
domine optimiert wurde, haben die Algorithmen viele dhnliche Aspekte. In beiden
Algorithmen wird der Verletzte nach dem ABCDE-Schema behandelt mit dem Ziel,
seinen Kreislauf zu stabilisieren und eine ausreichende Versorgung des Organismus
mit O, zu gewihrleisten. In diesem Sinne ist es denkbar, das fiir das TCCC-Training
konzipierte Physiologiemodell auch zur Unterstiitzung des rechner-basierten Trai-
nings nach PHTLS einsetzen zu konnen. Zuvor muss das Physiologiemodell um
diesen neuen Anwendungsfall erweitert werden. In der ersten Linie geht es um die
zusitzliche Abbildung spezifischer physiologischer Aspekte bei den neuen zu beriick-
sichtigenden Patiententypen (z.B. pidiatrische/geriatrische Patienten usw.). Zweitens
muss das Physiologiemodell um neue Traumata erweitert werden. Weiterhin miissen
bei der Modellkonzeption auch die in Abschnitt 16.1 bereits aufgelisteten Aspekte
beriicksichtigt werden.
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Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materi-
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Anhang A

TCCC Algorithmus

Phase Care under Fire [3, Abb.23.1]

1. Erwidern Sie das Feuer und gehen Sie in Deckung

2. Fordern Sie den Verwundeten auf weiterzukdmpfen, wenn dies angemessen er-
scheint

3. Fordern Sie den Verwundeten auf, sich in Deckung zu begeben und, wenn mog-
lich, Selbsthilfe zu leisten

4. Versuchen Sie den Verwundeten vor weiteren Verwundungen zu schiitzen

5. Verwundete miissen schnellstmoglich aus brennenden Fahrzeugen oder Gebduden
in einer moglichst sicheren Bereich gebracht werden und ein Fortschreiten der
Verbrennung durch Bekleidung oder Materialien muss unterbrochen werden

6. Atemwegsmanagement ist grundsitzlich auf die Phase Tactical Field Care zu
verschieben

7. Stoppen Sie lebensbedrohliche duflere Blutungen, wenn taktisch moglich:

a. Leiten Sie den Verwundeten an, die Blutung, wenn moglich, durch Selbsthilfe
Zu stoppen

b. Verwenden Sie ein Tourniquet zur Abbindung, sofern sich die Verletzung
anatomisch fiir eine Abbindung eignet

c. Legen Sie das Tourniquet weit proximal an der verletzten Extremitit iiber der
Uniform an und bringen Sie den Verwundeten in Deckung

Phase Tactical Field Care [3, Abb.23.2]

1. Verwundete mit Beeintrichtigung des Bewusstseinszustands sind sofort zu ent-
waffnen
2. Sicherung der Atemwege:

a. Bewusstloser Patient ohne Verlegung der Atemwege:
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i. Kinn anheben (Chin-Lift) oder Esmarch Handgriff (Jaw-Thrust)
ii. nasopharyngeale Atemwegshilfe (Wendl-Tubus)
iii. stabile Seitenlage

b. Patient mit Verlegung oder drohender Verlegung der Atemwege:

i. Chin-Lift- oder Jaw-Thrust-Manover
ii. nasopharyngeale Atemwegshilfe (Wendl-Tubus)
* Erlauben Sie Patienten mit erhaltenem Bewusstsein. jede gewiinschte
Position einzunehmen, einschlieBlich der sitzenden Position
» Bewusstlose Patienten werden in der stabilen Seitenlage gelagert
Wenn diese MaBnahmen scheitern:
iii. chirurgische Atemwegssicherung: Krikothyreotomie (Koniothomie), bei
erhaltenem Bewusstsein in Lokalanisthesie

3. Atmung:

a. Ziehen Sie bei einem Verwundeten mit zunehmender Atemnot infolge ei-

nes offensichtlichen oder vermuteten Thoraxtraumas einen Spannungspneu-
mothorax in Betracht und entlasten Sie diesen mittels Entlastungspunktion
(Nadel-Thorakostomie) auf der verletzten Seite. Platzieren Sie hierzu einen
groBlumigen intravendsen Katheter (14 Gauge) im 2. Interkostalraum (zwi-
schen der 2. und 3. Rippe) in der Medioklavikularlinie. Achten Sie darauf,
dass die Eintrittsstelle der Nadel nicht medial der Brustwarzen liegt und die
Stichrichtung nicht in Richtung Herz zeigt.

. Offene Thoraxverletzungen sollten sofort mit einem luftdichten Verband (in

Exspiration) abgedeckt werden, anschiefend engmaschige Kontrolle der Vi-
talzeichen zum Erkennen eines Spannungspneumothorax

4. Blutung:

a. Kontrollieren Sie samtliche Blutungen und suchen Sie nach verborgenen Blu-

tungsquellen. Falls noch nicht geschehen, stillen Sie lebensbedrohliche dullere
Blutungen der Extremititen durch Anlage eines Tourniquet, sofern sich die
Verletzung anatomisch fiir eine Abbindung eignet oder es sich um eine Am-
putationsverletzung handelt. Legen Sie das Tourniquet auf der unbekleideten
Haut ca. 5-7 cm (oder 3 Fingerbreit) oberhalb der Blutungsquelle an.

. Bei Blutungen, die sich durch Druck von aufien komprimieren lassen und

nicht fiir die Anlage eines Tourniquets zugénglich sind, oder als eine alter-
native Methode der Blutstillung zur Entfernung des Tourniquets (wenn die
erwartete Zeit bis zur Entfernung des Tourniquets mehr als zwei Stunden
betriigt) verwenden Sie Combat Gauze® als das himostatische Mittel der
Wahl. Es Sollte fiir mindestens 3 Minuten eine direkte Kompression erfol-
gen. Bevor bei einem Patienten, der nach hamorrhagischem Schock Volumen
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bekommen hat, ein Tourniquet gedffnet wird, stellen Sie einen positiven
Effekt der Volumengabe sicher, z.B. normaler peripherer Puls oder norma-
ler Bewusstseinszustand (Letzterer ist kein Kriterium bie Vorliegen eines
Schidel-Hirn-Traumas)

c. Uberpriifen Sie zuvor angelegte Tourniquets. Legen Sie die Wunden frei
und entscheiden Sie, ob die Anlage eines Tourniquets notwendig ist. Falls
ja, legen Sie das Tourniquet auf der unbekleideten Haut ca. 5-7 cm (oder
3 Fingerbreit) oberhalb der Blutungsquelle an. Wird das Tourniquet nicht
bendtigt, verwenden Sie eine andere Methode zur Blutstillung. Stillen Sie
auch alle anderen Blutungsquellen.

d. Wenn es die Zeit und die taktische Situation zulassen, iiberpriifen Sie den
distalen Puls (unterhalb der Abbindung). ist der distale Puls immer noch
tastbar, straffen Sie entweder das liegende Tourniquet oder legen Sie ein
zweites Tourniquet direkt oberhalb (proximal) des liegenden Tourniquets an,
bis der distale Puls nicht mehr tastbar ist.

e. Legen Sie alle Korperregionen frei, an denen ein Tourniquet angelegt ist, und
notieren Sie den Zeitpunkt der Abbindung deutlich mit einem wasserfesten
Filzstift (am besten auf dem Verwundeten und der Dokumentationskarte).

5. IntravenOser Zugang:

a. Legen Sie einen i.v. Zugang (18 Gauge), falls indiziert — ggf. mit einem
Mandrin oder schlieBen Sie eine Infusion an, ohne notwendigerweise wirklich
Volumen zu geben (lediglich intermittierende kleine Fliissigkeitsgaben, um
das Verkleben der liegenden Nadel zu verhindern).

b. Falls eine Fliissigkeitstherapie erforderlich ist und es nicht gelingt, einen i.v.
Zugang zu legen, nutzen Sie einen intraossdren Zugang.

6. Fliissigkeitstherapie:
Suchen Sie nach Zeichen eines hdmorrhagischen Schocks; ein eingeschrinkter
Bewusstseinszustand ohne Schidel-Hirn-Trauma und ein schwach tastbarer oder
fehlender peripherer Puls (am Handgelenk) sind die zuverlédssigsten Schockzei-
chen im Feld:

a. kein Schock vorhanden:
i. keine i.v. Fliissigkeitsgabe notwendig
ii. orale Fliissigkeitsgabe erlaubt, wenn der Verwundetet bei Bewusstsein
ist
b. Schock vorhanden:
i. 500 ml Hydroxyethylstirke (HES 130/0,4) 6% i.v. als Bolus
ii. Wiederholung nach 30 Minuten, wenn der Verwundete immer noch im
Schock ist
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7.

10.
11.
12.

iii. nicht mehr als 1.000 ml HES 6%

c. Weiterfilhrende Anstrengungen zur Therapie eines Schocks miissen gegen
logistische und taktische Uberlegungen und das Risiko weiterer Verwundeter
aufgewogen werden

d. Ist ein Verwundeter mit Schéddel-Hirn-Trauma bewusstlos und hat keinen
peripheren Puls, beginnen Sie mit der Fliissigkeitstherapie, bis der Radialpuls
wieder tastbar ist.

Vorbeugung der Hypothermie:

a. Schiitzen Sie den Verwunderten vor Witterungseinfliissen. Belassen Sie die

personliche Schutzausriistung, soweit machbar.

Ersetzen Sie, wenn moglich, nasse Kleidung gegen trockene.

Legen Sie die Ready-Heat®-Wirmedecke auf den Rumpf des Verwundeten.

Wickeln Sie den Verwundeten in eine Rettungsdecke (z.B. Blizzard®) ein.

Bedecken Sie den Kopf des Verwundeten mit der Thermo-Lite Hypothermia

Prevention System Cap®, falls verfiigbar.

Fiihren Sie bei Bedarf weitere Maflnahmen durch, sofern verfiigbar.

g. Sollten die oben genannten Produkte nicht verfiigbar sein, verwenden Sie
trockene Decken, Poncho Liner, Schlafsicke oder andere Ausriistung, die
geeignet ist, den Verwundeten warm und trocken zu halten.

oo o

=

. Penetrierende Augenverletzungen:

Wenn eine penetrierende Augenverletzung vorliegt oder diese vermutet wird:

a. Fiihren Sie einen schnellen Feld-Sehtest durch.

b. Decken Sie das Auge mit einer rigiden Augenklappe ohne Druck ab.

c. Vergewissern Sie sich, dass die 400 mg Moxifloxacin-Tablette des ,,Combat
Pill Pack® eingenommen wurde und dass die i.v./i.m. Antibiose verabreicht
wurde, falls Moxifloxacin oral nicht eingenommen werden kann.

. Monitoring:

Als Hilfsmittel zur Uberwachung des Verwundeten wird die Anwendung der
Pulsoxymetrie empfohlen. Die Werte konne bei Schock und ausgeprigter Hypo-
thermie verfélscht sein.

Inspizieren und verbinden Sie alle offensichtlichen Wunden.

Suchen Sie nach zusitzlichen Wunden und Verletzungen.

Geben Sie Schmerzmittel, wenn notwendig:

a. Kampffihiger Verwundeter:
Diese Medikamente sollte der Soldat am Mann haben und so bald wie moglich
nach der Verwundung selbststindig einnehmen:
* 600 mg Ibuprofen p.o. alle 8 Stunden
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* 2x500 mg Paracetamol p.o. alle 8 Stunden
b. Kampfunfihiger Verwundeter:
Beachte: Bei der Anwendung von Opiaten stets Naloxon bereithalten. Falls
anderweitig kein i.v. oder i.0. Zugang benotigt wird:
Orale transmukosale Fentanylgabe (z.B. Actig®), 800 ug iiber die Wangen-
schleimhaut
» Befestigen Sie als zusitzliche Sicherheitsvorkehrung den Applikator mit
einem Pflasterstreifen am Finger des Verwundeten.
* Kontrollieren Sie den Verwundeten alle 15 Minuten.
* Platzieren Sie einen 2. Applikator im Bereich der gegeniiberliegenden
Wange, falls dies bei starken Schmerzen notwendig sein sollte.
* Achten Sie auf Zeichen der Atemdepression.
Im Rahmen der Selbshilfe ist auch die intramuskuldre Morphingabe mittels
Autoinjektor moglich.
Falls i.v. oder i.o. Zugang vorhanden:
5 mg Morphin i.v. bzw. i.o.:
* Kontrollieren Sie den Verwundeten alle 10 Minuten.
e Wiederholen Sie die Dosis alle 10 Minuten, um starke Schmerzen zu
kontrollieren.
Achten Sie auf Zeichen einer Atemdepression.
Bei Ubelkeit 25 mg Promethazin i.v., i.0. oder i.m., zusétzlicher koanalgeti-
scher Effekt.

13. Schienen Sie Frakturen und kontrollieren Sie die peripheren Pulse.
14. Antibiotika: empfohlen fiir alle offenen Kriegsverletzungen

a. Wenn orale Gabe moglich: 400 mg Moxifloxacin p.o. 1x téglich

b. Wenn orale Gabe nicht moglich (Schock, Bewusstlosigkeit):
* 2 g Cefotetan i.v. iiber 3-5 Minuten oder i.m. 2x tdglich oder alternativ
* 1 g Ertapenem i.v./i.m. 1x tiglich

15. Verbrennungen:

a. Gesichtsverbrennungen kénne mit einem Inhalationstrauma verbunden sein,
insbesondere wenn sie in einem geschlossenen Raum aufgetreten sind. Kon-
trollieren Sie engmaschig die Atemwege und die Sauerstoffsittigung. Bei
progredienter Atemnot und einem Abfall der Sattigung friihzeitig die chirur-
gische Atemwegssicherung erwigen.

b. Schitzen Sie den Anteil der verbrannten Korperoberflache (KOF) unter An-
wendung der Neunerregel, gerundet auf ein Vielfaches von 10%

c. Decken Sie die verbrannte Fliche mit trockenen, sterilen Verbidnden (mog-
lichst so beschichtet, dass ein Verkleben mit der Wunde verhindert wird) ab.
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16.

17.

18.

Bei grofflichigeren Verbrennungen wickeln Sie den Verwundeten in einer
Rettungsdecke (z.B. Blizzard™ Suvirval Decke) ein, um sowohl die Brand-
wunde zu bedecken als auch eine Auskiihlung zu verhindern.

d. Flissigkeitssubstitution (nach der USAISR-Zehnerregel)

* Wenn die verbrannte KOF groBer als 20% ist, sollte die Fliissigkeitsgabe
beginnen, sobald ein i.v. oder i.0. Zugang gelegt wurde. Die bevorzugte
Infusionslosung bei Verbrennungspatienten ist Ringer-Laktat. Bei Kreis-
laufinstabilitét (oder sofern keine kristalloiden Infusionslosungen verfiig-
bar sind) kann gegebenenfalls auch HES-L&sung verabreicht werden. Es
sollten dabei nicht mehr als 1000 ml einer HES-Losung gegeben werden.

* Die initiale Volumenmenge betrigt bei Erwachsenen mit einem Korper-
gewicht zwischen 40 und 80 kg 10 mlx verbrannte KOF in % pro Stunde.
Fiir jede 10 kg iiber 80 kg werden weiter 100 ml pro Stunde dazu addiert.

* Wenn zusitzlich ein Blutungsschock vorliegt, der eine hhere Volumen-
gabe erfordert, ist diese entscheidend.

e. Ziigige Einleitung analgetischer Maflnahmen.

f. Wenn ausschlieBlich Verbrennungen vorliegen, ist keine Antibiotikagabe er-
forderlich.

g. Falls erforderlich, konnen alle notwendigen Maflnahmen auch in einem Be-
reich verbrannter Haut vorgenommen werden.

Sprechen Sie mit dem Verwundeten, wenn moglich:

a. Ermutigen und beruhigen Sie ihn.
b. Erklédren Sie Ihre MaBnahmen.

Kardiopulmonale Reanimation (CPR):

Die kardiopulmonale Reanimation ist bei Opfern eines Explosionstraumas oder
einer penetrierenden Verletzung, die keinen Puls, keine Atmung oder keine ande-
ren Lebenszeichen aufweisen, nicht erfolgreich und sollte unterlassen werden.
Dokumentation:

Dokumentieren Sie den Untersuchungsbefund, die durchgefiihrten Malnahmen
und Anderungen des Zustands des Verwundeten sorgfiltig, moglichst auf eine
schnell einsetzbaren, einheitlichen Dokumentationskarte. Stellen Sie sicher, dass
diese Dokumentation beim Verwundeten bleibt und an die nichsthohere Behand-
lungsebene weitergeleitet wird.



Anhang B

Zur Verfiigung stehendes Sanititsmaterial

B.1 Combat Application Tourniquet

Allgemeine Information: — Die Tourniquets sind die Vorrichtungen zur schnellen An-
lage einer Abbindung und bieten die Moglichkeit, temporér eine lebensbedrohliche
Blutung zu stoppen. Heute sind die Tourniquets in verschiedenen Varianten auch
kommerziell erhiltlich. Fiir militdrische Einsidtze haben sich das Combat Applicati-
on Tourniquet® (Abbildung B.1) sowie das SOF Tactical Tourniquet® (SOFTT) als
beste Tourniquet-Varianten erwiesen. CAT und SOFTT bauen auf der mechanischen
Wirkung eines Knebels.

Abb. B.1: Combat Application Tourniquet!

Grofle:  CAT verpackt: L 16.5 cm X B 6.1 cm X H 3.8 cm; CAT offen: L 95.3 cm

Indikation:  Stillung mittel starker bis sehr starker, lebensbedrohliche Blutungen an
Extremitéten, auch von Amputationen verursacht

! http://stbisc.mybigcommerce.com/c-a-t-tourniquet/
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Wirkungsprinzip: ~ Mit dem richtig angelegten Tourniquet wird ein hoher duerer
Druck auf die groBen Verteilergefile an dessen Anwendungsstelle ausgeiibt. Die
Gefille werden dort so zusammengepresst, dass die Gewebedurchblutung aller von
der Anwendungsstelle distal liegender Korperteile unterbricht. Infolgedessen kdnnen
alle von der Tourniquet-Anwendungsstelle distal liegenden Blutungen gestillt werden.

Physikalisch anwendbar: ~ Obere und untere Extremitiiten; der Hals; Auch Anlegen
iiber der Kleidung moglich.

Korrekte Anwendungsstelle:  An der jeweiligen Extremitit, proximal der Verlet-
zungsstelle

Korrekte Anwendung:  Das Tourniquet auf die Anwendungsstelle platzieren, zuzie-
hen, danach den Knebel solange zudrehen, bis der gewiinschte Auflendruck an der
Stelle erreicht wird.

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  1-5 Minuten, hingt ab von der Geschick-
lichkeit des Anwenders.

Mogliche Anwendungsfehler:

* Das Tourniquet wurde nicht ausreichend zusammengezogen
* Das Tourniquet wurde auf einer falschen Stelle platziert:

— auf und iiber dem Gelenk,
— iber Taschen mit Inhalt

Die beiden Fehler fithren dazu, dass die Blutgefde an der Anwendungsstelle durch
das Tourniquet nicht ausreichend komprimiert werden kénnen.

B.2 Oropharyngealer Tubus (Guedel-Tubus)

Allgemeine Information: — Der Guedel-Tubus wird zum Offenhalten der oberen Atem-
wege und als Bei3schutz bei intubierten Patienten benutzt. Er besteht aus einem abge-
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flachten, harten Plastikrohr, das in der Seitenansicht bogenformig ist (Abbildung B.2).
Das Tubusende ist atraumatisch abgerundet.

\v

Abb. B.2: Guedel-Tubus Gr. 42

Grofle:  Guedel-Tuben werden in verschiedenen Grofen hergestellt, wobei diese
farblich kodiert sind3:

* GrdBen 00 (blau), 000 (rosa) fiir Neugeborene und Kleinkinder
* GroBen O (schwarz), 1 (weil3), 2 (griin) fiir Kinder und Jugendliche
* GroBen 3 (gelb), 4 (rot), 5 (orange) fiir Erwachsene und grofle Erwachsene

Indikation:

» Offenhalten der Atemwege bei den Patienten, die unféhig sind, dies selbststéindig
zu tun

* Das Zuriickfallen der Zunge und damit die Verlegung der Atemwege bei Bewusst-
losen zu verhindern

¢ Beillschutz bei intubierten Patienten

Wirkungsprinzip: ~ Mit richtig eingefiihrtem Guedel-Tubus wird die Zunge vom Tu-
bus auf den Unterkiefergrund gedriickt. Das Riickrutschen der Zunge in den Rachen
wird dadurch verhindert und die Luftrohre fiir das Ein- und Ausatmen frei gehalten.
Die Luft kann nun direkt durch den Tubus in die Lunge eingeatmet werden.

2 https://www.rotkreuzshop.at/product_info.php?info=p1127_einmal-guedel-tubus-gr—4.html

3 Folgende Farbcodierung wurde aus der Quelle
http://www.san-erlangen.de/VirtuelleSanArena-Erlangen-Html4/html/-
Topicf9d9593496b04e3585c8e731{6849fe6.html entnommen. Zu beachten ist, dass verschiedene Her-
steller abweichende Farbcodierungen fiir Tuben verwenden konnen.
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Physikalisch anwendbar: ~ Nur Einfiihrung durch den Mund moglich. ,,Bei Verwun-
deten mit Schidel-Hirn-Trauma kann es zu einem tonischen Krampf der Kaumusku-
latur kommen (Trismus), der die Einlage eine Guedel-Tubus verhindert® [3, S.552]

Korrekte Anwendungsstelle:  Wie oben

Korrekte Anwendung: Der Tubus wird entgegen seiner anatomischen Form am
harten Gaumen entlang eingefiihrt und beim Ubergang zum weichen Gaumen um
180° gedreht. Vor der Tubus-Einfiihrung miissen die oberen Atemwege mithilfe des
Jaw-Trust- oder Chin-Lift-Mandver gesichert werden.

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  1-5 Minuten, hdngt ab von der Geschick-
lichkeit des Anwenders.

Mogliche Anwendungsfehler:

e Vor der Intubation wurden die oberen Atemwege nicht gesichert (keine Jaw-
Thrust-/Chin-Lift Mandver durchgefiihrt, den Rachen vom Erbrochenen nicht
gesdubert, Fremdkorper nicht entfernt usw.).

e Es wurde einen Guedel-Tubus mit fiir diesen Patienten unpassender Grofle zur
Atemwegssicherung ausgewihlt: Der Tubus soll vom Mundwinkel des Patienten
bis zum Ohrldppchen reichen, sonst kann das Zuriickfallen der Zunge durch ihn
nicht verhindert werden.

* Wache oder somnolente Patienten wurden mit dem Guedel-Tubus intubiert: Die
Luftrohre wird durch den Guedel-Tubus nicht zur Speiserohre hin abgedichtet,
was bedeutet, dass es keinen Schutz vor Aspiration besteht. Da der Guedel-Tubus
den Schluckreflex stimuliert, kann er bei wachen Patienten Wiirgen, Erbrechen
oder einen Laryngospasmus auslésen, mit der Gefahr, dass das Erbrochene in die
Luftrohre gelangen kann.

B.3 Nasopharyngealer Tubus (Wendl-Tubus)

Allgemeine Information: ~ Der Wendl-Tubus ist eine nasopharyngeale Atemwegshilfe
zur Atemwegsicherung. Der Tubus kann auch bei Patienten mit intakten Schutzrefle-
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xen eingesetzt werden, da er im Gegensatz zum Guedel-Tubus einen deutlich gerin-
geren Wiirgereiz auslost. Der Wendl-Tubus wird normalerweise aus einem flexiblen,
gummiihnlichen Material hergestellt (Abbildung B.3).

Abb. B.3: Wendl-Tubus CH26 (Quelle: http://www.wero.de/shop/
Rettungsmedizin/Beatmung- Absaugung- Intubation/Intubation/
Nasopharyngealtubus- Wendltubus- aus- Rotgummi-CH-26-221057.html)

Grofie:  Der Wendl-Tubus ist in verschiedenen GréBen erhiltlich (von CH 16 bis
CH 36#). Die Lénge des Tubus nimmt mit dem Innendurchmesser zu.

Indikation:  Das Offenhalten der Atemwege bei den Patienten, die unfihig sind, dies
selbststindig zu tun; sowie das Verhindern das Zuriickfallen der Zunge und damit die
Verlegung der Atemwege bei bewusstlosen Patienten.

Wirkungsprinzip: ~ Ahnlich dem Guedel-Tubus.

Physikalisch anwendbar:  Einfiihrung durch eines der Nasenlocher sowie durch den
Mund moglich. Durch das Intubieren konnen leichte Blutungen ausgelost werden.

Korrekte Anwendungsstelle:  Ein der Nasenlocher.

Korrekte Anwendung:  Das distale Ende des Wendl-Tubus wird mit einem Gel oder
Wasser befeuchtet. Danach wird der Tubus durch ein Nasenloch entlang der hinteren

4 Die GroBe eines Tubus entspricht seinem AuBendurchmesser. Dabei wird der Letzte in Charriere-
Einheiten (CH) gemessen. CH wird als Maf auch fiir Sonden, Kathetern und Kaniilen genutzt. 1 CH
entspricht ca. 0.33 mm. (nach http://flexikon.doccheck.com/de/Charri%C3%A8re)
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leichten Wolbung des Naso- und Oropharynx mit sanfter Drehbewegung eingefiihrt.
Vor der Intubation miissen die oberen Atemwege mithilfe des Jaw-Trust- oder Chin-
Lift-Mandover gesichert werden.

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  1-5 Minuten, hingt ab von der Geschick-
lichkeit des Anwenders.

Mogliche Anwendungsfehler:

* Vor der Intubation wurden die oberen Atemwege nicht gesichert (keine Jaw-
Thrust-/Chin-Lift Manover durchgefiihrt, den Rachen vom Erbrochenem nicht
gesédubert, Fremdkorper nicht entfernt usw.)

* Es wurde einen Wendl-Tubus mit fiir diesen Patienten unpassender Grofle zur
Atemwegssicherung ausgewéhlt: Der Tubus soll von der Nase des Patienten bis
zum Ohrldppchen reichen, sonst kann das Zuriickfallen der Zunge durch ihn nicht
verhindert werden.

e Der Wendl-Tubus wurde durch den Mund eingefiihrt

B.4 Chirurgisches Koniotomie-Set

Allgemeine Information: Bei der chirurgischen Koniotomie wird das Ligamentum
cricothyreoideum zwischen Larynx und Ringknorpel chirurgisch gedftnet. Hier ver-
laufen die Atemwege nah an der Haut. Die Letzte ist sehr diinn, was die Erschaffung
eines direkten Atemwegszugangs erleichtert.

Mit Surgicric II bietet VBM? ein fertig konfektioniertes Set fiir die Durchfiihrung
einer klassischen chirurgischen Koniotomie nach Thierbach und Piepho Methode an.
Entsprechend dieser Technik enthilt das Set folgende Komponenten (Abbildung B.4):

Skalpell #11

Spritze 10 ml

6.0 mm blockbarer Trachealtubus mit Dilatator
Halsband

Verbindungsschlauch

Trachealhaken

Metzenbaum Schere

NonsE RN

5 http://www.vbm-medical.de
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8. Kilian Spekulum

b
AL IRH

1 2 3 4 5 6 7 8

Abb. B.4: Koniotomie-Set Surgicric II nach Thierbach + Piepho®

Grofle:  PackmaB: L 24 cm X B 13 cm X H 5 cm; Entfaltetes Maf / Steriles Feld: L
56 cm X B 39 cm

Indikation:  Die chirurgische Koniotomie soll als finale Option fiir Ventilation bei
einer vital bedrohlichen Atemwegsverlegung / Obstruktion der oberen Atemwege /
Verbrennung im Gesicht bzw. Kopf-Hals-Bereich / Anaphylaxie / Angioddem / schwe-
re Atemwegsobstruktion u.a. in der ,,Cannot intubate — cannot ventilate*“-Situation am
Patienten ausgefiihrt werden, wenn alle wenig invasive Methoden (z.B. Fremdkor-
perentfernung, Intubation usw.) misslungen sind.

Wirkungsprinzip:  Nach der chirurgischen Erdffnung des Lig. cricothyreoideum
wird ein direkter Weg in die Trachee und weiter in die Lunge zur Ventilation ge-
legt.

Physikalisch anwendbar:

S http://www.vbm-medical.de/cms/files/p351_surgicric_de_1.0_11.14.pdf
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Skalpell #11: Gewebeinzision am ganzen Korper
Spritze 10 ml:

+ verbunden mit Dilatator (Abbildung B.5): zur Uberpriifung der Position des
Trachealtubus (dank Aspirationsmoglichkeit durch Dilatator)

* verbunden mit In Verbindung : zur Fixierung des Trachealtubus in der Trachee
/ Abdichtungsfunktion (Aufpumpen der Luft in diinnwandige Niederdruck-
cuff, Abbildung B.6); sowie zur Priifung des Niederdruckcuffs auf Dichtheit
((Auf-)Abpumpen der Luft aus der Cuff)

6.0 mm blockbarer Trachealtubus mit Dilatator: Als trachealer / oropharyngealer
/ nasopharyngealer Tubus

Halsband: Zur Fixierung des Tubus am Hals

Verbindungsschlauch: Zur Verbindung des Tubus mit weiteren Geréten
Trachealhaken: Zur stumpfen Priparation

Metzenbaum Schere: Zum Spreizen des Unterhautfettgewebes; sowie klassisch
als Schere

Kilian Spekulum: Zum Spreizen des Unterhautfettgewebes bei der Querinzision
des Lig. cricothyroideum; sowie zur Einfiihrung des Tubus

-

Abb. B.5: Uberpriifung der Position des Trachealtubus mithilfe Dilatators (blau) und Spritze: Wenn die
Aspiration moglich ist, wurde der Tubus korrekt in der Trachee platziert>

“

Abb. B.6: Niederdruckcuff am Trachealtubus (aufgepumpt)s

Korrekte Anwendungsstelle:  Fiir alle Gegenstiinde au3er Skalpell und Trachealtubus
wie oben anwendbar:
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1. Skalpell #11:

» Léngsinzision: von der Mitte des Schildknorpels bis hin zum oberen Ring-
knorpel strikt in der Mittellinie
* Querinzision des Lig. cricothyroideum

3. 6.0 mm blockbarer Trachealtubus mit Dilatator: Der Tubus soll in die Offnung
am Lig. cricothyroideum eingefiihrt werden

Korrekte Anwendung: Die Koniotomie wird in 5 Schritten ausgefiihrt (Abbil-
dung B.7, alle weiteren Zitaten aus [129, S.232-233]):

0~

f(um\\ — )\\

1. Palpation 2. Langsinzision 3. Stumpfe 4. Querinzision 5. Intubation
der Haut Préparation der Membrane

Abb. B.7: Schritte der Koniotomie’
(auch im Video https://www.youtube.com/watch?v=qd7WJ41InHE gut zu sehen)

0. Vorbereitung: ,In der Vorbereitung sollte der Patient, soweit moglich, zunichst
optimal gelagert werden (Kopf iiberstrecken, Widerlager im Nacken, Unterpols-
terung der Schultern). - - - Eine Pridoxygenierung oder Beatmung mit Sauerstoff
ist immer angezeigt und sollte so friith wie moglich angewendet werden. - - -
Wache Patienten erhalten eine Lokalanisthesie und ggf. eine Analgosedierung.*
AuBerdem soll die Niederdruckcuff des Tubus auf Dichtheit gepriift werden.

1. ,,Mit der nicht dominanten Hand wird der Kehlkopf von kranial am Schildknorpel
fixiert, mit der anderen Hand wird das Lig. cricothyroideum als tastbare Liicke
zwischen Schild- und Ringknorpel identifiziert*

2. ,,Es erfolgt eine Lingsinzision von der Mitte des Schildknorpels bis hin zum
oberen Ringknorpel strikt in der Mittellinie*

3. ,Das Spreizen des Unterhautfettgewebes und die Spaltung der Pritrachealfas-
zie kann ggf. stumpf mit der Priparierschere vorgenommen werden. Eventuell
vorliegende Gewebepartien werden vorsichtig lateralisiert (z. B. Schilddriise, in-
frahyoidale Muskulatur).*

4. ,.Die Querinzision des Lig. cricothyroideum erfolgt moglichst kaudal.*
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5. ,,.Der Endotrachealtubus - - - wird ggf. iiber ein chirurgisches Hilfsmittel einge-
bracht: Als Préparationshilfe wird in der Literatur bei der chirurgischen Vorge-
hensweise am haufigsten das Nasenspekulum beschrieben; daneben finden Wund-
spreizer, Trachealhaken oder Préparierschere Verwendung.* Nach der Einfithrung
soll die Position des Tubus gepriift werden. Wenn es gelingt, mit der Spritze die
Luft aus dem Dilatator abzupumpen, wurde der Tubus in die Trachee korrekt
eingefiihrt. Nach diesem Check soll die Niederdruckcuff aufgeblasen werden,
damit der Tubus in der Luftrdhre fixiert wird. Aulerdem wird der Tubus mit
dem Halsband fixiert. Fiir Ventilation soll der Dilatator entfernt werden, der Tu-
bus kann (z.B.) dank dem Verbindungsschlauch an weitere Beatmungshilfsgerite
unkompliziert angebunden werden.

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  Die Dauer der Koniotomie bis zum An-
fang der Patientenventilation wird stark durch den chirurgischen Fihigkeiten und die
Erfahrung des Anwenders bestimmt. In der Fachliteratur wird von Zeiten von weniger
als 30 s bis iiber 6 min geschrieben. (vgl. [130, Tab.1])

Mogliche Anwendungsfehler und Komplikationen: ,Die Komplikationsrate bei ei-
ner Notfallkoniotomie betrigt bis zu 40%. - - - Als Akutkomplikation treten v.a. Blu-
tungen sowie die Verletzung benachbarter Strukturen (Schilddriise, Osophagus) auf;
dies kann dazu fiihren, dass letztendlich kein Atemweg geschaffen werden kann.*
[130, S.34]

B.5 Sicherheits-Venenverweilkaniilen G14/G18

Allgemeine Information: Eine Venenverweilkaniile ist ein kleiner Katheter (Venii-
le), der in die Vene geschoben werden kann. Die Veniile ermdglicht Infusion- und
Medikamentengabe direkt in den Blutkreislauf und iiber ldngere Zeit.

Eine Venenverweilkaniile besteht aus einer Metallkaniile, auch Mandrin genannt.
Das Mandrin umhiillt ein Kunststoffkatheter. Nach der Punktion der Vene wird der
Katheter in die Vene vorgeschoben und dort belassen. Die Metallkaniile wird entfernt,
damit die Fliissigkeiten die Rohre des Katheters passieren konnen. Der Anschluss von
Infusionen erfolgt iiber einen genormten Luer-Lock-Konnektor.

Der Kunststoffkatheter hat an seinem hinteren Ende eine Art Fliigel, mit denen er
auf der Haut mit Heftpflaster sicher befestigt werden kann.
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Vasofix® Safety Sicherheits-Venenverweilkaniilen (Abbildung B.8) verfiigen zu-
sétzlich iiber einen selbstaktivierenden Schutzmechanismus. Beim Herausziehen des
Mandrins wird die Nadelspitze mit einer Art Klamme blockiert. Infolgedessen konnen
eventuelle Nadelstichverletzungen vermieden werden und potenzielle Infektionsgefahr
durch Wiederverwendung der Nadel minimiert werden. Auflerdem haben sie ein Zu-
spritzventil, {iber welches man zusitzlich zur laufenden Infusion ein Medikament
injizieren kann.

Abb. B.8: Vasofix® Safety Sicherheits-Venenverweilkaniile

Grifle:  Die Vasofix® Safety Sicherheits-Venenverweilkaniilen sind in acht GroBen
erhiltlich (Tabelle B.1). Die GroBen sind nach Farbe kodiert.

Tabelle B.1: GroBen der Vasofix® Safety Sicherheits-Venenverweilkaniilen [131, S.44]

Gauge Farbe Flow, ml-min ¢ innen, mm  gxLinge, mm
14G orange 343 1.75 2.2x50
18G griin 96 0.96 1.3x45
18G griin/weis 103 0.96 1.3x33

Indikation:  Legen eines intravendsen Zuganges (i.v. Zugang). GroSlumige Veniilen
(10G, 14G) werden fiir Entlastungspunktion beim Spannungspneumothorax verwen-
den.

Wirkungsprinzip:  Durch die Rohre des Katheters konnen Fliissigkeiten (i.v. Zugang)
ebenso wie die Luft (Entlastungspunktion) ausgetauscht werden.

6 http://www.bbraun.de/cps/rde/xchg/bbraun-de/hs.xsl/products.html?prid=PRID00000556#
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Physikalisch anwendbar:  Die Veniile kann {iberall in das Korpergewebe eingesto-
chen werden.

Korrekte Anwendungsstelle:

* i.v. Zugang legen: ,,Bevorzugte Punktionsstellen sind die drei groen Venen V.
cephalica, V. mediana cubiti und V. basilica. Eine Punktion am Handriicken ist
schmerzhafter als am Unterarm. Wenn mdglich, den Zugang am nicht domi-
nanten Arm legen und nicht iiber Gelenke. Generell gilt fiir das Aufsuchen der
Punktionsstelle: Von distal nach proximal.* [132, S.13]

* Entlastungspunktion: Die Nadeldekompression erfolgt auf der betroffenen Tho-
raxseite. ,,.Die Veniile sollte oberhalb der dritten Rippe in einem 90°-Winkel
zur Brustkorperoberflache in den zweiten Zwischenrippenraum (Interkostalraum,
ICR) in der Medioklavikularlinie eingestochen werden. Wenn diese Stelle nicht
verwendet werden kann, konnen alternativ der 3., 4. oder 5. ICR genutzt werden,
dieser jedoch in der vorderen oder mittleren Axillarlinie.” [3, S.553] (Abbil-
dung B.9)

Medioklavikularinie

Abb. B.9: Korrekte Stelle fiir Nadeldekompression [3, Abb.11.13]

Korrekte Anwendung:
* i.v. Zugang legen (Text nach [132, 5.2.4 Venenpunktion]):

1. Spannen Sie die Haut iiber der Punktionsstelle und lassen Sie die Haut ge-
spannt bis die Nadel liegt
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2. Punktieren Sie die Vene in einem Winkel von 20° — 30°. Der Nadelschliff
zeigt nach oben.

3. Nun Stahlmandrin (Nadel) und Plastikschlduchchen noch einige mm als Ein-
heit in die Vene vorschieben

4. Nach RiickflieBen des Blutes in die Kaniile den Stauschlauch 6ffnen

5. Nadel zwischen Mittelfinger und Daumen fixieren, ca. 1 cm zuriickziehen
und den Katheter mit dem Zeigefinger vollstindig in die Vene vorschieben

6. Die punktierte Vene ca. 3 Finger breit hinter der Einstichstelle abdriicken.
Stahlmandrin entfernen

7. Punktionsstelle sdubern

8. Pflaster steril iiber Punktionsstelle kleben

* Entlastungspunktion: ,,.Die Punktionsnadel wird langsam eingestochen, bis nach
Entfernung der Anschlusskappe und des Luftfilters Luft entweicht — ggf. so-
weit es geht (,,bis zum Anschlag®), evtl. auch unter Kompression eines besonders
kriftigen Brustmuskels. . . . Die Nadel sollte dann entfernt und der Katheter fixiert
werden. . . . [Die Katheter neigen dazu], durch Blutgerinnsel oder anliegendes Ge-
webe zu verstopfen. Wenn die Symptome . . . wieder zunehmen, . . . die Punktion
muss wiederholt werden.* [3, S.553-554]

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:

* i.v.Zuganglegen: 1-5 Minuten, hiingt ab von der Geschicklichkeit des Anwenders.
* Entlastungspunktion: 1-5 Minuten, héngt ab von der Geschicklichkeit des An-
wenders.

Mogliche Anwendungsfehler:  Die Anwendungsstelle wurde falsch ausgewihlt oder
die Veniile wurde auf der richtigen Anwendungsstelle inkorrekt angewendet.

B.6 HALO Chest Seal™

Allgemeine Information: ,H&H Medical HALO Chest Seal” (Abbildung B.10)
... ist fiir die Behandlung eines offenen Pneumothorax gedacht. Es verhindert die Ent-
wicklung eines Spannungspneumothorax, hervorgerufen durch Schuss-, Stich- oder

¢ http://www.meier-medizintechnik.de/notfallmedizin- 1/militaerprodukte/atmung/h-h-medical-halo-chest-
seal-fuer-offene-thorax-wunden-2-stuck.html
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anderen Brustverletzungen. Das HALO Thorax Pflaster haftet insbesondere bei Ver-
letzungen mit starkem Blutverlust und starker Schwei3bildung und ist fiir nasse und
extreme Umgebungen geeignet. . . . Die hochhaftende Hydrogel-Beschichtung ermog-
licht . . . eine leichte Anbringung und genaue Anpassung an allen Kérperkonturen und
hilft so, eine weitere Kontamination der Verletzung zu vermeiden.,,”

Abb. B.10: HALO Chest Seal3

Grofje: 14 cm x 21 cm [133, S.44]

Indikation:  Behandlung eines offenen Pneumothorax.

Wirkungsprinzip:  Offene Brustkorbverletzungen werden mittels Chest Seals zuge-
klebt und dadurch abgedichtet.

Physikalisch anwendbar: ~ Uberall auf dem Korper.

Korrekte Anwendungsstelle:  Chest Seal soll direkt auf der offenen Wunde geklebt
werden.

Korrekte Anwendung:  Wie oben.

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  Wenige Sekunden.
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Mogliche Anwendungsfehler:  Falsche Anwendungsstelle ausgewihlt.

B.7 FAST-1°

Allgemeine Information: ~ Das FAST-1® (First Access for Shock and Trauma) wurde
von Pyng Medical® fiir die Punktion des Brustbeines und Legen eines intraosséren
Zuganges (i.0. Zugang) bei Menschen iiber 12 Jahren konzipiert (Abbildung B.11).

Abb. B.11: FAST-1® System [3, Abb.23.13]

Gréoffe: L25cmx B 19cm x H 15.5 cm!©

Indikation:  Ein i.0. Zugang ist in solchen Situationen bevorzugt, wenn der i.v.
Zugang schwierig zu legen ist (bei Patienten im Schock, Dunkelheit und allgemein
schlechten Lichtverhiltnissen, usw.)

Wirkungsprinzip: ~ Der Katheter des FAST-1® wird in das gut durchblutete Knochen-
mark des Brustbeins platziert. Dadurch wird die Fliissigkeits-/Medikamentengabe
dem Patienten ermdglicht.

Physikalisch anwendbar:  Auf der beliebigen Region des Korpers

o http://www.pyng.com/
10 http://www.medicalscg.de/produkt/intraosseous-infusion-fast1-box/
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Korrekte Anwendungsstelle:  Wenige cm unterhalb des Oberrandes des Brustbeins
(Manubrium sterne, Abbildung B.12a-B.12b)

Korrekte Anwendung:  Der Punktionsort wird im oberen Bereich des Sternums mit-
tels einer Klebepflasterplatte markiert. Beim Drucken des FAST-1® gegen die Brust
dringen die Stabilisierungsnadeln durch die Haut, bis sie einen Kontakt zum Knochen
erhalten. Wenn alle Nadeln gleichméBigen Druck zur Knochenoberfldche haben, wird
eine Sperre gelost, sodass die mittig gelegene Hauptnadel mit dem Katheter in das Ster-
num eindringen kann. Beim Zuriickziehen des FAST-1® werden alle Nadeln entfernt,
nur im Brustbein positionierter Katheter verbleibt. Das kuppelformige Sichtfenster
wird auf die Klebepflasterplatte draufgeklebt und dient als Schutz der Einstichstelle
und Halterung fiir den angeschlossenen Plastikschlauch (Abbildung B.12).

(a) Reinigen. (b) Einkerbung am (c) Einfiihrhilfe ein- (d) Einfiihrhilfe zu- (e) Schlauch anschlie-
Manubrium loka- fiihren. riickziehen. Ben.
lisieren. Pflaster
aufbringen.

(f) Schutzabdeckung  (g) Infusionsschlauch
aufsetzen. entfernen. Eine kon-

tinuierliche Bewe-
gung anwenden. Der
Schlauch konnte sich
dehnen.

Abb. B.12: Legen eines intraossiren Zuganges mit dem FAST-1®1

1t http://www.pyng.com/wp-content/uploads/2014/08/PM-026d-FAST 1-Instruction-Poster-low-res.pdf
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Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  Weniger als 60 s.12

Mogliche Anwendungsfehler: Falsche Anwendungsstelle ausgewihlt; das Gerét
nicht nach der oben beschriebenen Vorgehensweise angewendet.

B.8 SOLUDROP® P Infusionsbesteck

Allgemeine Information: ~SOLUDROP® P Infusionsbesteck wurde fiir Druck- und
Schwerkraftinfusion entwickelt (Abbildung B.13). Das Infusionssbesteck verfiigt iiber
eine Rollenklemme, mit welcher man die Flussrate der Infusion einstellen kann. Beutel
und Flaschen werden mittels Luer-Lock Ansatzes ans Besteck gebunden. 3

.p@

Abb. B.13: SOLUDROP® G Infusionsbesteck 4

Gréfle:  Schlauch 150 cm™

Indikation:  Vorbereitung der Fliissigkeitsgabe.

Wirkungsprinzip:  Das Infusionsbesteck verbinden den Infusionsbeutel mit dem Ka-
theter.

Physikalisch anwendbar: ~ Nur an Beutel/Flaschen mit dem Luer-Lock Ansatz ein-
zubinden.

12 http://www.medicalscg.de/wp-content/uploads/2013/04/MSCA-MSCG-FAST14.pdf
13 Luer-Lock ist ein genormtes Verbindungssystem fiir Schlauchsysteme im medizinischen Bereich.
14 http://www.Kkitteltaschenshop.de/1104-infusionsbestecke
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Korrekte Anwendungsstelle:  'Wie oben.

Korrekte Anwendung:  Abbildung B.14

o m o
i X
= U0 ]
M R
l S i | i
— — T -

(a) Anstechen des  (b) Einstellen des  (c) Offnen der (d) Die Rol- (e) Entfernen der  (f) Offnen der
aufrecht stehen-  Fliissigkeitsspie-  Rollenklemme, die lenklemme schlie- Schutzkappe. Ver- Rollenklemme und
den Infusionslo-  gels. Das Tropf-  Leitung fiillt sich  Ben. bindungsleitung an Einstellung der
sungsbehilters. kammerunterteil  mit Losung. den Venenkatheter Flussrate.
Rollenklemme vor dabei vollstindig anschlieB3en.

dem Aufhéngen  fiillen! Bei starren
des Infusionslo-  Infusionslosungs-

sungsbehilters behiltern die
schliefen. Beliiftungsklappe
offnen.

Abb. B.14: Vorbereitung einer Infusion (nach [131, S.5])

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt: ~ Wenige Minuten

Mogliche Anwendungsfehler:  Das Infusionsbesteck wurde nicht nach der oben be-
schriebenen Vorgehensweise verwendet.

B.9 Isotonische NaCl 9 mg/ml Infusionslosung 500 ml

Allgemeine Information: ~ Weitere Informationen wurden aus dem Beipackzettel von
Isotonische Natriumchlorid Berlin-Chemie 9 mg/ml (0.9%) Infusionslésung entnom-
men. 15

15 http://www.shop-apotheke.com/pdf/beipackzettel/10209103/Beipackzettel-Isotonische- Natriumchlorid
-Berlin-Chemie-9-mg-ml-09-Infusionslsung-in-Glasflasche- 10X500-ml.pdf
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Isotonische Natriumchlorid Berlin-Chemie 9 mg/ml (0.9%) Infusionslosung ist
eine Elektrolytlosung. ... Der Wirkstoff ist Natriumchlorid.* Diese Infusionslosung
wird auch als Ringer-Losung genannt.

Grdfe:  In Flaschen a 100, 250, 500 und 1000 ml erhéltlich (Glas/Plastik).

Indikation:

* zur Fliissigkeits- und Elektrolytsubstitution bei hypochlordmischer Alkalose*
e _bei Chloridverlusten*

 zum kurzfristigen intravasalen Volumenersatz*

* ,bei hypotoner Dehydratation*

* bei isotoner Dehydratation®

Dosierung: ,,Die Dosierung richtet sich in der Regel nach der Fliissigkeits- und
Eletrolytbedart (40 ml/kg Korpermasse/Tag). .. . Die maximale Infusionsgeschwin-
digkeit richtet sich nach der klinische Situation. ... Die maximale Tagesdosis wird

vom Fliissigkeits- und Elektrolytbedart bestimmt. Fiir Erwachsene gilt ein Wert von
3—-6 mmol Natrium/kg Korpermasse. . . . Zur intravendsen Infusion.

Uberdosierung: ,.Die Symptome einer Uberdosierung sind:

+ Uberwisserung

* erhohter Natrium- und Chloridgehalt des Blutes
* Hyperosmolaritit

¢ Induktion einer azidotischen Stoffwechsellage.*

Nebenwirkungen: ,,...Erhohter Natrium- und Chloridgehalt des Blutes*; ,,Die Héu-
figkeit dieser Nebenwirkungen ist nicht bekannt.*

Physikalisch anwendbar:  Nur an Gegenstinde mit dem Luer-Lock Ansatz einzu-
binden.

Korrekte Anwendungsstelle:  Wie oben.
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Korrekte Anwendung:  Siehe korrekte Anwendung des Infusionsbestecks B.8.

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  Wenige Sekunden

Mogliche Anwendungsfehler: ~ Uberdosierung.

B.10 Rettungsdecke

Allgemeine Information:  Die Rettungsdecke schiitzt den Verletzten vor Unterkiih-
lung, Hitze und Nisse. Sie besteht aus einer nahtlosen Polyester- oder Polypropy-
lenfolie, deren Auf3enseite aus Tarngriinden oliv eingefirbt ist ((Abbildung B.15)).
Die Rettungsdecke wird auf Brieftaschenformat gefaltet und verpackt, ist unsteril und
einmalig zu verwenden.

Abb. B.15: imeco Rettungsdecke. '

Grofle: L 210cm x B 160 cm. s

Indikation:  Préavention der Entwicklung einer sekundidren Hypothermie vor allem
bei Patienten im hypovoldmischen Schock. In dieser Situation begiinstigt bereits ei-
ne leichte Unterkiihlung kann in dieser Situation die Gerinnungstorung signifikant
beeintrichtigen und somit vorhandene Blutungen verstirken.

15 http://www.imeco.de/produkt/rettungsdecken/pc/10/
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Wirkungsprinzip:  Die Rettungsdecke reflektiert weitgehend die Wiarmestrahlung
des Korpers (silberfarbene Seite — zu 99%, getarnte Seite — zu 97%). Das luftdichtes
Einwickeln reduziert den Wirmeaustausch mit der Au3enwelt. Die Rettungsdecke hat
jedoch keine isolierende Funktion.

Physikalisch anwendbar: ~ Der Korper kann komplett mit einer Rettungsdecke zuge-
deckt werden.

Korrekte Anwendungsstelle:  Wie oben, das Gesicht bleibt frei.

Korrekte Anwendung: Der Verwundete soll in einer Rettungsdecke eingewickelt
werden, dabei soll die Decke nicht zu eng aufliegen (Abbildung B.16).

Abb. B.16: Einwickeln in die Rettungsdecke [3, Abb.23.15]

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt: ~ Wenige Sekunden.

Mogliche Anwendungsfehler:  Vorm Einwickeln in die Rettungsdecke wurde nasse
Kleidung dem Verwundeten nicht ausgezogen bzw. durch trockene Kleidung nicht
ersetzt.
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B.11 Rigide Augenklappe

Allgemeine Information: Rigide Augenklappen werden fiir Behandlung penetrie-
render Augenverletzungen entwickelt (Abbildung B.17). Sie verhindern weitere Ma-
nipulationen und Schadigungen des Auges.

Abb. B.17: Rigide Augenklappe!s

Grofie:  Fiir relative Grofle sieche Abbildung B.18.

(a) Zudecken des Auges mit  (b) Fixieren der Augenklappe
der Klappe mit Pflaster

Abb. B.18: Anwendung der rigiden Augenklappe®

Indikation:  Privention weiterer Schiadigung des betroffenen Auges.

15 http://www.army.mil/article/124014/Army_first_aid_kits_include_new_eye_shield/
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Wirkungsprinzip:  Die Klappe stellt eine physikalische Barriere zwischen dem Auge
und der AuBlenwelt dar.

Physikalisch anwendbar: ~ Uberall auf dem Korper.

Korrekte Anwendungsstelle:  Das betroftene Auge soll mit der rigiden Augenklappe
zugedeckt werden.

Korrekte Anwendung:  Die Augenklappe soll mittels Pflaster am Kopf fixiert werden
(Abbildung B.18).

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  Wenige Sekunden.

Mogliche Anwendungsfehler:  Falsche Anwendungsstelle ausgesucht.

B.12 SAMP® Splint

Allgemeine Information und Indikation: ~ SAM® Splint ist eine universell einzu-
setzende Notfallschiene. Dank diinner, extrem biegsamer Aluminiumfolie, die den
Kern der Schiene bildet, kann diese leicht mit der Hand verformt oder mit der Haus-
haltsschere zugeschnitten werden. Mit SAM® Splint kann fast jede denkbare Fraktur
immobilisiert werden.

Abb. B.19: SAM® Splint [134, S.11]



304 B Zur Verfiigung stehendes Sanitdtsmaterial

Groffe: L 36"(91.4 cm) x B 4.25"(10.8 cm) [134, S.10]

Wirkungsprinzip:  Der Korperteil wird mittels SAM® Splint immobilisiert.

Physikalisch anwendbar: ~ Uberall auf dem Korper.

Korrekte Anwendungsstelle und korrekte Anwendung:  Siehe Abbildung B.20
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(h) HWS-Immobilisation
(o~

1 2
\ AN y,
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(1) Stirkere Immobilisation bei FuBgelenkfrakturen
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(o) Immobilisation eines Knies

Abb. B.20: Anwendung des SAM® Splint [134]
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Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  Schienen kann mehrere Minuten dauern.

Mogliche Anwendungsfehler:  Falsche Anwendungsstelle ausgesucht; nicht nach
dem Vorgehen aus Abbildung B.20 angewendet.

B.13 Verbandpickchen Brandwunden

Allgemeine Information und Wirkungsprinzip:  ,Das sterile, bundeswehrspezifische
und nicht handelsiibliche Brandwundenverbandpickchen dient der Versorgung von
Brandwunden und grof3flichigen Wunden. Es besteht aus einer Aulen- und Innen-
verpackung, zwei Haltebdndern und vier Lagen Vliesstoff. . .. Die zwei gelb-oliven
Haltebénder bestehen aus Viskose. Der Vliesstoff ist ein nichtgewebtes Flachengebilde
aus kreuzweise oder wirr aufgeschichtetem Faserflor. Die erste, silber-weille Wund-
auflage des Vliesstoffes ist patientenseitig aluminiumbedampft und verhindert durch
ihre glatte Oberfldche ein Verkleben mit der Wunde, wihrend sie fiir Wasser, Blut
und Sekret durchlissig ist. Die vierte, gelbolive Decklage hingegen ist wasserabwei-
send imprégniert. Dazwischen befinden sich zwei weifle Sauglagen zur Aufnahme von
Wundsekret. Die einzelnen Lagen des Vliesstoffes sind derart miteinander verbunden,
dass ein Auseinandergehen verhindert wird.“16 (Abbildung B.21)

Abb. B.21: Verbandpéckchen Brandwunden?s

Grofle:  PackmaB: L 16 cm X B 10 cm X T 1.5 cm; Mafe des Tuches: L 80 cm x B
60 cm?®s

15 https://www.raeer.com/shopexd.asp?id=35225
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Indikation:  Versorgung von Brandwunden.

Physikalisch anwendbar: ~ Uberall auf dem Korper.

Korrekte Anwendungsstelle:  Auf der Wunde

Korrekte Anwendung:  Auf die Wunde auflegen und mit Haltebiindern fixieren.

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  Wenige Minuten.

Mogliche Anwendungsfehler:  Falsche Anwendungsstelle ausgesucht.

™

B.14 QuikClot® ACS+

Allgemeine Information: QuikClot® ACS+™ (QCACS+) ist ein Héamostyptikum,
das innerhalb kurzer Zeit schwere Blutungen stillen kann. QCACS+ stellt die 2.
verbesserte Generation von QuikClot® Powder™ dar.

QCACS+ wird als Granulat in einem aus vier Kammern bestehenden Netzbeutel
geliefert (Abbildung B.22) und soll als Kompresse zur Blutstillung in die Wunde ge-
driickt werden. Herstellerangaben zufolge wurde exotherme Hitzeentwicklung (bis 100
°C) bei der Anwendung des Vorgéngerproduktes durch Zinkzugabe beim QCACS+
auf maximal 40.5 °C herabgesetzt.1¢

Grofe: 100 g Netzbeutel

Indikation:  Stillung miBiger bis schwerer Blutungen.

16 http://www.chinookmed.com/ACS+TrainingGuide.pdf
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Abb. B.22: QuikClot® ACS+™16

Wirkungsprinzip:  Der Wirkungsstoff anorganischer Zeolith (Aluminiumsilikat) for-
dert rasche Blutgerinnung, indem er das Wasser aus dem Blut absorbiert.

Physikalisch anwendbar: ~ Uberall auf dem Korper.

Korrekte Anwendungsstelle:  QuikClot " ACS+ darf nicht fiir Blutstillung bei Au-
genverletzungen angewendet werden.

Korrekte Anwendung:  Zunichst soll das bereits ausgetretene Blut aus der Wunde
entfernt werden. QCACS+ wird so nah wie moglich an die Blutungsquelle gebracht
und einem kontinuierlichen Druck von AuBen fiir mindestens 3 Minuten ausgesetzt.
Nachdem die Blutung gestillt wurde, kann QCACS+ mit einem Druckverband fixiert
werden.

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt: ~ Mindestens 3 Minuten.

Mogliche Anwendungsfehler:  Falsche Anwendungsstelle ausgesucht; nicht ausrei-
chend lang direkten Druck auf die Wunde ausgeiibt.
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B.15 Emergency Bandage

Allgemeine Information: ,Die Emergency Bandage (Israeli Bandage) ist ein Not-
falldruckverband zur direkten Stauung des Blutflusses und gleichzeitigen Abdeckung
von stark blutenden, traumatischen Wunden in Notfallsituationen. Sie vereinigt einen
primédren Wundverband, einen Druckapplikator (Druckstange) und einen Sekundér-
verband mit einem erprobten, den Verband sichernden Verschluf3 (Schliefstange) in
einem System. Die Emergency Bandage ist steril und besitzt eine nichthaftende Wund-
auflage. Die Bandage kann vom Verletzten mit einer Hand selbst angelegt, fixiert und
zusitzlich als eine Art Tourniquet zur GefiBBabbindung verwendet werden, um starke
Blutungen einzuddmmen. “1¢ (Abbildung B.23)

Abb. B.23: Emergency Bandage®

Grofse:  EHB verfiigt iiber Emergency Bandagen in zwei Grofen:

1. Wundkompresse: B 10 cm x L 17 cm; Bandage: B 10 cm X L 4.5 m?
2. Wundkompresse: B 15 cm x L 18 cm; Bandage: B 15 cm X L 4.5 m®

Indikation:  Stillung traumatischer Auflenblutungen in Notfallsituationen.

Wirkungsprinzip:  Bei einem Druckverband werden die Gefdfle unter der Appli-
kationsstelle dank groBem AuBendruck, den der Druckverband ausiibt, abgebunden.
Infolgedessen wird der Blutfluss gestaut, sodass traumatische Blutungen gestillt wer-
den konnen.

16 http://www.wehrmed.de/article/1462-DIE_PERSOeNLICHE_SANITAeTSAUSSTATTUNG_DER _
SOLDATEN.html

7 http://firstcareproducts.com/hemorrhage-control/fcpO1
18 http://firstcareproducts.com/hemorrhage-control/fcp02
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Physikalisch anwendbar: ~ Uberall auf dem Korper.

Korrekte Anwendungsstelle bzw. korrekte Anwendung:  Siehe Abbildung B.24

(e) Druckverband bei der Handamputation
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(h) Verband an einer Stelle mit herausragendem Schrapnell (fiir Ringformige Wundauflage wird zusétzliche Binde

benotigt)
) -~ Aa ; P
S
¢ S

(i) Druckverband am Kopf

Wy

e

(k) Abbinden groBerer Schiirfwunden

Abb. B.24: Anwendung der Emergency Bandage [135]



314 B Zur Verfiigung stehendes Sanitdtsmaterial

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt:  Wenige Minuten; die Bandage kann vom
Verletzten mit einer Hand selbst angelegt werden.

Mogliche Anwendungsfehler:  Falsche Anwendungsstelle ausgesucht (nicht iiber der
Blutungsquelle die Bandage angelegt); falsche Bindungstechnik angewendet (z.B.
Druckverband am Hals angelegt, aber nicht wie es Abbildung B.24d zeigt).

B.16 Verbandmaterialsatz

Allgemeine Information:  Der Verbandsmaterialsatz wird zum Anlegen verschiede-
ner Verbinde verwendet. Er kann aus Produkten unterschiedlicher Hersteller zusam-
mengestellt werden, beinhaltet aber stets die gleichen Typen der Verbandsmaterialien:

* Kompressen — als Wundauflagen genutzt

* starre saugstarke Mullbinde — als Verband zum Fixieren der Mullauflagen oder
als Kompresse genutzt

* elastische Mullbinde — als Verband zum Fixieren der Mullauflagen genutzt

* elastische kohisive Fixierbinde — als Verband zum Fixieren der Mullauflagen vor
allem an der oberen und unteren Extremitit genutzt

Grofie:  Die Wahl der Verbandsmaterialien richtet sich nach GroBe und Lage der
Wunde. Die Kompresse soll z.B. iiber die Wundrénder hinausreichen und durch den
Verband komplett iiberdeckt werden. Weiter sind manche GroBenbeispiele fiir Ver-
bandsmaterialien des Herstellers Fuhrmann® aus seinem Produktkatalog gegeben (vgl.
[136]):

» Kompressen Mullkompresse zu 5 Stiick einfach steril verpackt:
L5(7.5,10,10)cm x B5 (7.5, 10, 20) cm

* starre saugstarke Mullbinde Salva Starr: B 4 (6, 8, 10, 12)cm X L4 m

e elastische Mullbinde Salva Mullelast: B 4 (6, 8, 10, 12) cm X L4 m

e clastische kohisive Fixierbinde Salva Lux: B 4 (6, 8, 10, 12) cm X L 4 m

Indikation und Wirkungsprinzip:  Die Verbénde erfiillen drei Zwecke:

1. Deckverbénde schiitzen die Wunde vor weiterer Verunreinigung, mechanischer
Schidigung, vor den Witterungseinfliissen (Hitze, Kilte und Druck), sowie beru-
higen die Wunde
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2. Druckverbinde iiben starken ortlichen Druck auf die Wunde und kénnen dadurch
traumatische Blutungen stillen
3. Festhalteverbinde stellen die Korperteile ruhig bzw. fixieren diese

Mit dem Material aus dem Verbandsmaterialsatz konnen Verbinde aller drei Typen
gelegt werden.

Physikalisch anwendbar: ~ Uberall auf dem Korper.

Korrekte Anwendungsstelle: Uber der Wunde; siehe auch die Anwendung der Emer-
gency Bandage (Abbildung B.24).

Korrekte Anwendung:  Zum korrekten Anlegen eines Druckverbandes siehe
Abbildung B.25

Wenn die Blutung mit einem Druckverband nicht gestillt wird, kann direkt {iber
dem ersten ein zweiter Druckverband angelegt werden. So wird der Aulendruck auf
verletzte Gefélle erhoht.

Abb. B.25: Legen eines Druckverbands'®
1 — Wundauflage; 2 — 2-3 Bindegénge; 3 — Druckpolster; 4 — Weitere Bindeginge; 5 — Binde; 6 — Gefilie;
7 — Auflendruck.

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt: ~ Wenige Minuten.

18 http://www.smsv.ch/fileadmin/filesharing/600_Erste_Hilfe/610_Verhalten_im_Notfall/
08_Wundversorgung_und_VerbA_nde_N2_11.pdf
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Mogliche Anwendungsfehler:  Falsche Anwendungsstelle ausgesucht (nicht iiber der
Blutungsquelle die Bandage angelegt); falsche Bindungstechnik angewendet. Bei
Druckverbénden: nicht ausreichend hohen Auflendruck durch den Verband erzeugt,
die Blutung konnte dadurch nicht gestillt werden.

B.17 Morphin-Autoinjektor

Allgemeine Information:  Das Morphin-Autoinjektor wird zur Bekdmpfung starker
Schmerzen verwendet. Der Wirkstoff Morphinsulfat (Opiat) kann mithilfe Autoinjek-
tors schnell intramuskulédren eingefiihrt werden (Abbildung B.26).

Abb. B.26: Morphin-Autoinjektor!s

Grofle: 10 mg Morphinsulfat in 0.7 ml wissriger Losung

Indikation:  Stillung starker und stérkster Schmerzen (bis zu 4 Stunden anhaltende
Schmerzfreiheit). Weitere Informationen wurden aus dem Beipackzettel von Morphin
HEXAL® 10 mg / ml Injektionslosung.®

. . . Morphin HEXAL® 10 mg/ml darf nicht angewendet werden

e ...bei Krankheitszustinden, bei denen eine Stdrung des Atemzentrums und der
Atemfunktion vorliegt (Atemdepression)
e ...bei unklaren akuten schmerzhaften Bauchbeschwerden (akutes Abdomen)

Besondere Vorsicht bei der Anwendung von Morphin HEXAL® 10 mg/ml ist erfor-
derlich bei

* Abhingigkeit von Opioiden
* Bewusstseinsstorungen

18 http://www.meridianmeds.com/products-overview-morphine
9 https://www.diagnosia.com/de/medikament/morphin-hexal-10mgml-injektionsloesung
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» Krankheitszustinden, bei denen eine Storung des Atemzentrums und der Atem-
funktion vermieden werden muss

¢ Zustinden mit erhohtem Hirndruck

* niedrigem Blutdruck, verbunden mit geringer zirkulierender Blutmenge (Hypo-
tension bei Hypovoldmie)*

Verkehrstiichtigkeit und das Bedienen von Maschinen: ,,...Morphin HEXAL® 10
mg/ml kann die Aufmerksamkeit und das Reaktionsvermogen beeintrichtigen. Sie
konnen dann auf unerwartete und plétzliche Ereignisse nicht mehr schnell genug und
gezielt reagieren.”

Art der Anwendung: ,Erwachsene: 10-30 mg Morphinsulfat intramuskuldr oder
subkutan. . . . Grundsitzlich sollte eine ausreichend hohe Dosis gegeben werden und
gleichzeitig die im Einzelfall kleinste schmerzlindernd wirksame Dosis angestrebt
werden.“

Uberdosierung: »- - - Wenn Sie mehr Morphin HEXAL® 10 mg/ml als verordnet
angewendet haben, sollten Sie sofort den nichsten erreichbaren Arzt informieren.

Im Einzelnen konnen auftreten: enge Pupillen, Beeintrichtigung der Atmung bis
zum Atemstillstand, Bewusstseinsstorungen bis zum Koma, Blutdruckabfall bis hin
zum Schock, Steigerung der Herzfrequenz, Krampfanfille sowie Muskelschiddigung
bis hin zum Muskelzerfall (gegebenenfalls mit der Folge eines Nierenversagens). Die
Uberdosierung starker Opioide kann zu einem tédlichen Ausgang fiihren.

Keinesfalls diirfen Sie sich in Situationen begeben, die erhohte Aufmerksamkeit
erfordern, z.B. Autofahren.

Folgende MaBnahmen bei Uberdosierung sind bis zum Eintreffen eines Arztes
sinnvoll: Wachhalten, Atembefehle geben, Atembhilfe.*

Nebenwirkungen: ,, ... Morphin zeigt vielfiltige psychische Nebenwirkungen, die
hinsichtlich Stirke und Art individuell unterschiedlich (je nach Personlichkeit und
Behandlungsdauer) in Erscheinung treten kdnnen. Derartige Nebenwirkungen sind in
der nachfolgenden Aufstellung aufgefiihrt.

... Eine Abflachung und Verlangsamung der Atmung (Atemdepression) ist die
bedeutsamste Gefihrdung einer Opioid-Uberdosierung und tritt am ehesten bei #lteren
oder geschwichten Patienten auf.

Andere mogliche Nebenwirkungen:
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Sehr hiufig

— Stimmungsverinderungen, meist gehobene (euphorische) Stimmung, aber
auch missmutige Verstimmung
— Pupillenverengung

... Haufig

Erbrechen (besonders zu Beginn der Behandlung)

... Veridnderungen der Aktiviertheit (meist verminderte Aktivitit, aber auch
erhohte Aktivitdt oder Ubererregbarkeit), Schlaflosigkeit, Denkstorungen,
Wahrnehmungsstorungen (z. B. Halluzinationen), Verwirrtheitszustinde
Kopfschmerzen, Schwindel, Geschmacksstorungen

— Schwitzen, Quaddeln bzw. nesselartiger Hautausschlag (Urtikaria), Juckreiz

... Gelegentlich

— Pulsbeschleunigung, Pulsverlangsamung
— Blutdruckabfall, Blutdruckanstieg
— Unwohlsein

... Selten
— ... Krimpfe der Atemwegsmuskulatur
... Sehr selten

— ... epileptische Krampfanfille, Muskelzittern, unwillkiirliche Muskelzuckun-
gen

— ... Atemnot

— ... Muskelkrampfe, Erthohung der Muskelspannung

... Nicht bekannt

— ...Benommenheit, Sedierung (dosisabhéngig), Ohnmacht, Missempfindun-
gen

— ... Herzklopfen, Herzversagen

— ... Hitzegefiihl

... Miidigkeit, Toleranzentwicklung*

Physikalisch anwendbar: ~ beliebige Korperregion

Korrekte Anwendungsstelle:  Oberschenkel
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Korrekte Anwendung:  ,,Autoinjektoren sind Spritzampullen (Einzeldosenbehilter),
die bei Anwendung ihren Inhalt automatisch in den Korper injizieren (vorgefiillte
Einmalspritzen). Nach Entsicherung und Druck auf den Ausloser lduft der gesamte
Injektionsvorgang bis zur vollstindigen Entleerung der Spritzampulle selbsttétig ab.
Ein Federsystem bewirkt, dass die Nadel blitzschnell und kaum spiirbar in das Gewebe
eindringt, und anschlieBend der spritzfertige Inhalt des Autoinjektors gleichmaBig
injiziert wird.*16

Anwendungsdauer vor Wirkungsauftritt: ~ Wenige Sekunden.

Mogliche Anwendungsfehler: ~ Falsche Anwendungsstelle ausgesucht; Uberdosie-
rung.



Anhang C

Tabellen

Tabelle C.1: Klassifizierung des hdamorrhagischen Schocks nach [23, Tab.8.2]

Parameter Klasse I Klasse I Klasse IIT Klasse IV

Menge des Blutverlustes,1 < 0.75 0.75-1.5 1.52 >2

% des totalen Blutvolumens <15% 15-30%  30-40% >40%

Herzfrequenz, min~! <100 100-120 120-140 >140

Blutdruck normal normal  erniedrigt erniedrigt

Pulsdruck normal oder erh6ht  erniedrigt erniedrigt erniedrigt
Atemfrequenz, min™! 14-20 20-30 30-40 >35

Mentaler Status etwas dngstlich angstlich ~ dngstlich/verwirrt verwirrt/teilnahmslos

Tabelle C.2: Blutverlust bei Frakturen

Frakturierter Knochen Korperteil oder Gelenk Blutverlust nach innen, ml

nach [3, Tab.13.5]

Rippe THORAX 125

Elle oder Speiche FOREARM 250 - 500
Oberarm UPPERARM 500 - 750
Schien- oder Wadenbein LOWERLEG 500 - 1.000
Oberschenkel THIGH 1.000 — 2.000
Becken ABDOMEN 1.000 — 5.000
Eingaben der Medizinexperten wihrend der Modellvalidierung

Hand HAND 25-100

Fuf} FOOT 50 -200
Kopf HEAD 50 - 150
Hals NECK 50-150

Gelenke ELLBOW,WRIST,KNEE 0
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Tabelle C.3: Korperteile und Hautregionen im Modell
Oberfliiche! - relativ zur gesamten Hautoberfldche;
Oberfliiche? - relativ zur Oberfliche dieses Korperteils

T & &
2 .2 P
5 23 23
¥ O = Hautregion Abkiirzung o=
HEAD_FOREHEAD H-F 5.0
HEAD_TOP H-T 5.0
HEAD_FACE_LEFT_SIDE H-F-LS 5.0
HEAD_FACE_RIGHT_SIDE H-F-RS 5.0
HEAD_BACK H-B 5.0
HEAD_RIGHT_EYE H-R-EYE 5.0
HEAD_LEFT_EYE H-L-EYE 5.0
> HEAD_NOSE H-N 10.0
2 T  HEAD_MOUTH H-M 10.0
HEAD_TOP_RIGHT_SIDE H-T-RS 25
HEAD_TOP_LEFT_SIDE H-T-LS 25
HEAD_TEMPLE_RIGHT H-Te-R 5.0
HEAD_TEMPLE_LEFT H-Te-L 5.0
HEAD_RIGHT_EAR H-R-EAR 10.0
HEAD_LEFT_EAR H-L-EAR 10.0
HEAD_CHIN H-C 10.0
NECK_THYROID N-Thyroid 10.0
NECK_TRACHEA N-Trachea 10.0
% < NECK_FRONT N-Front 20.0
B o NECK_BACK N-B 20.0
NECK_LEFT_SIDE N-LS 20.0
NECK_RIGHT_SIDE N-RS 20.0
THORAX_TOP_LEFT_CHEST TT-L-C 725
THORAX_TOP_RIGHT_CHEST T-T-R-C 7.25
THORAX_BOTTOM_LEFT_CHEST T-B-L-C 725
THORAX_BOTTOM_RIGHT_CHEST T-B-R-C 7.25
THORAX_RIGHT_LUNG_TOP_CHEST T-RL-T-C 5.0
THORAX_RIGHT_LUNG_BOTTOM_CHEST T-RL-B-C 5.0
THORAX_LEFT_LUNG_TOP_CHEST T-LL-T-C 5.0
> THORAX_LEFT_LUNG_BOTTOM_CHEST T-LL-B-C 5.0
= <= THORAX_TOP_LEFT_BACK TT-L-B 725
2 &  THORAX_TOP_RIGHT_BACK T-T-R-B 7.25
E THORAX_BOTTOM_LEFT_BACK T-B-L-B 725
THORAX_BOTTOM_RIGHT_BACK T-B-R-B 7.25
THORAX_RIGHT_LUNG_TOP_BACK T-RL-T-B 5.0
THORAX_RIGHT_LUNG_BOTTOM_BACK T-RL-T-B 5.0
THORAX_LEFT_LUNG_TOP_BACK TLL-T-B 5.0
THORAX_LEFT_LUNG_BOTTOM_BACK T-LL-B-B 5.0

THORAX_LEFT_SIDE T-LS 1.0
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BP S; Region Abk. S,
THORAX_RIGHT_SIDE T-RS 1.0
ABDOMEN_TOP_LEFT_FRONT A-TL-F 8.0
ABDOMEN_TOP_RIGHT_FRONT A-TR-F 8.0
ABDOMEN_MIDDLE_LEFT_FRONT A-ML-F 8.0
ABDOMEN_MIDDLE_RIGHT_FRONT A-MR-F 8.0
z ABDOMEN_PELVIC_FRONT A-P-F 16.0
E ABDOMEN_TOP_LEFT_BACK A-TL-B 8.0
8 3 ABDOMEN_TOP_RIGHT_BACK A-TR-B 8.0
m ABDOMEN_MIDDLE_LEFT_BACK A-ML-B 8.0
< ABDOMEN_MIDDLE_RIGHT_BACK A-MR-B 8.0
ABDOMEN_TOP_LEFT_SIDE A-TL-S 5.0
ABDOMEN_TOP_RIGHT_SIDE A-TR-S 5.0
ABDOMEN_MIDDLE_LEFT_SIDE A-ML-S 5.0
ABDOMEN_MIDDLE_RIGHT_SIDE A-MR-S 5.0
RIGHT_UPPER_ARM_TOP_FRONT RUA-T-F 8.33
RIGHT_UPPER_ARM_MIDDLE_FRONT RUA-M-F 8.33
RIGHT_UPPER_ARM_BOTTOM_FRONT RUA-B-F 8.33
RIGHT_UPPER_ARM_TOP_BACK RUA-T-B 8.33
RIGHT_UPPER_ARM_MIDDLE_BACK RUA-M-B 8.33
o RIGHT_UPPER_ARM_BOTTOM_BACK RUA-B-B 8.33
¥ RIGHT_UPPER_ARM_TOP_OUTER_SIDE RUA-T-OS 8.33
RIGHT_UPPER_ARM_MIDDLE_OUTER_SIDE RUA-M-OS 8.33
RIGHT_UPPER_ARM_BOTTOM_OUTER_SIDE RUA-B-0OS 8.33
RIGHT_UPPER_ARM_TOP_INNER_SIDE RUA-T-IS 8.33
E RIGHT_UPPER_ARM_MIDDLE_INNER_SIDE RUA-M-IS 8.33
é RIGHT_UPPER_ARM_BOTTOM_INNER_SIDE RUA-B-IS 8.33
E LEFT_UPPER_ARM_TOP_FRONT LUA-T-F 8.33
% LEFT_UPPER_ARM_MIDDLE_FRONT LUA-M-F 8.33
LEFT_UPPER_ARM_BOTTOM_FRONT LUA-B-F 8.33
LEFT_UPPER_ARM_TOP_BACK LUA-T-B 8.33
LEFT_UPPER_ARM_MIDDLE_BACK LUA-M-B 8.33
o LEFT_UPPER_ARM_BOTTOM_BACK LUA-B-B 8.33
~  LEFT_UPPER_ARM_TOP_OUTER_SIDE LUA-T-OS 8.33
LEFT_UPPER_ARM_MIDDLE_OUTER_SIDE LUA-M-OS 8.33
LEFT_UPPER_ARM_BOTTOM_OUTER_SIDE LUA-B-OS 8.33
LEFT_UPPER_ARM_TOP_INNER_SIDE LUA-T-IS 8.33
LEFT_UPPER_ARM_MIDDLE_INNER_SIDE LUA-M-IS 8.33
LEFT_UPPER_ARM_BOTTOM_INNER_SIDE LUA-B-IS 8.33
RIGHT_ELLBOW_FRONT RE-F 25.0
o RIGHT_ELLBOW_BACK RE-B 25.0
2 ~  RIGHT_ELLBOW_OUTER_SIDE RE-OS 25.0
8 RIGHT_ELLBOW_INNER_SIDE RE-IS 25.0
j LEFT_ELLBOW_FRONT LE-F 25.0
M o LEFT_ELLBOW_BACK LE-B 25.0
~  LEFT_ELLBOW_OUTER_SIDE LE-OS 25.0
LEFT_ELLBOW_INNER_SIDE LE-IS 25.0
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BP S; Region Abk. S,
RIGHT_FOREARM_TOP_FRONT RFA-T-F 12.5
RIGHT_FOREARM_BOTTOM_FRONT RFA-B-F 12.5
RIGHT_FOREARM_TOP_BACK RFA-T-B 12.5

o RIGHT_FOREARM_BOTTOM_BACK RFA-B-B 12.5
> RIGHT_FOREARM_TOP_OUTER_SIDE RFA-T-OS 12.5
RIGHT_FOREARM_BOTTOM_OUTER_SIDE RFA-B-OS 12.5

E RIGHT_FOREARM_TOP_INNER_SIDE RFA-T-IS 12.5

é RIGHT_FOREARM_BOTTOM_INNER_SIDE RFA-B-IS 12.5

~ LEFT_FOREARM_TOP_FRONT LFA-T-F 12.5

8 LEFT_FOREARM_BOTTOM_FRONT LFA-B-F 12.5
LEFT_FOREARM_TOP_BACK LFA-T-B 12.5

o LEFT_FOREARM_BOTTOM_BACK LFA-B-B 12.5
> LEFT_FOREARM_TOP_OUTER_SIDE LFA-T-OS 12.5
LEFT_FOREARM_BOTTOM_OUTER_SIDE LFA-B-OS 12.5
LEFT_FOREARM_TOP_INNER_SIDE LFA-T-IS 12.5
LEFT_FOREARM_BOTTOM_INNER_SIDE LFA-B-IS 12.5
RIGHT_WRIST_FRONT RW-F 25.0
o RIGHT_WRIST_BACK RW-B 25.0

= ~  RIGHT_WRIST_OUTER_SIDE RW-0S 25.0

i RIGHT_WRIST_INNER_SIDE RW-IS 25.0

; LEFT_WRIST_FRONT LW-F 25.0

o LEFT_WRIST_BACK LW-B 25.0

~  LEFT_WRIST_OUTER_SIDE LW-0S 25.0

LEFT_WRIST_INNER_SIDE LW-IS 25.0

< RIGHT_HAND_PALM RH-P 50.0

% > RIGHT_HAND_BACK RH-B 50.0

é o LEFT_HAND_PALM LH-P 50.0

> LEFT_HAND_BACK LH-B 50.0
RIGHT_THIGH_TOP_FRONT RT-T-F 4.0
RIGHT_THIGH_MIDDLE_FRONT RT-M-F 9.5
RIGHT_THIGH_BOTTOM_FRONT RT-B-F 9.5
BUTTOCK_RIGHT BUT-R 9.5
RIGHT_THIGH_MIDDLE_BACK RT-M-B 9.5
‘g RIGHT_THIGH_BOTTOM_BACK RT-B-B 9.5
—  RIGHT_THIGH_TOP_INNER_SIDE RT-T-IS 1.0
RIGHT_THIGH_MIDDLE_INNER_SIDE RT-M-IS 9.5
RIGHT_THIGH_BOTTOM_INNER_SIDE RT-B-IS 9.5
RIGHT_THIGH_TOP_OUTER_SIDE RT-T-0S 9.5

- RIGHT_THIGH_MIDDLE_OUTER_SIDE RT-M-OS 9.5

0 RIGHT_THIGH_BOTTOM_OUTER_SIDE RT-B-0OS 9.5

E LEFT_THIGH_TOP_FRONT LT-T-F 4.0
LEFT_THIGH_MIDDLE_FRONT LT-M-F 9.5
LEFT_THIGH_BOTTOM_FRONT LT-B-F 9.5
BUTTOCK_LEFT BUT-L 9.5
LEFT_THIGH_MIDDLE_BACK LT-M-B 9.5
LEFT_THIGH_BOTTOM_BACK LT-B-B 9.5

10.5
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BP S; Region Abk. S,
LEFT_THIGH_TOP_INNER_SIDE LT-T-IS 1.0
LEFT_THIGH_MIDDLE_INNER_SIDE LT-M-IS 9.5
LEFT_THIGH_BOTTOM_INNER_SIDE LT-B-IS 9.5
LEFT_THIGH_TOP_OUTER_SIDE LT-T-0S 9.5
LEFT_THIGH_MIDDLE_OUTER_SIDE LT-M-OS 9.5
LEFT_THIGH_BOTTOM_OUTER_SIDE LT-B-0OS 9.5
RIGHT_KNEE_FRONT RK-F 25.0
o RIGHT_KNEE_BACK RK-B 25.0
~  RIGHT_KNEE_OUTER_SIDE RK-0S 25.0
E RIGHT_KNEE_INNER_SIDE RK-IS 25.0
5 LEFT_KNEE_FRONT LK-F 25.0
o LEFT_KNEE_BACK LK-B 25.0
~  LEFT_KNEE_OUTER_SIDE LK-0S 25.0
LEFT_KNEE_INNER_SIDE LK-IS 25.0
RIGHT_LOWER_LEG_TOP_FRONT RLL-T-F 8.33
RIGHT_LOWER_LEG_MIDDLE_FRONT RLL-M-F 8.33
RIGHT_LOWER_LEG_BOTTOM_FRONT RLL-B-F 8.33
RIGHT_LOWER_LEG_TOP_BACK RLL-T-B 8.33
RIGHT_LOWER_LEG_MIDDLE_BACK RLL-M-B 8.33
o RIGHT_LOWER_LEG_BOTTOM_BACK RLL-B-B 8.33
™ RIGHT_LOWER_LEG_TOP_OUTER_SIDE RLL-T-0OS 8.33
RIGHT_LOWER_LEG_MIDDLE_OUTER_SIDE RLL-M-0S 8.33
RIGHT_LOWER_LEG_BOTTOM_OUTER_SIDE RLL-B-OS 8.33
o RIGHT_LOWER_LEG_TOP_INNER_SIDE RLL-T-IS 8.33
LE RIGHT_LOWER_LEG_MIDDLE_INNER_SIDE RLL-M-IS 8.33
% RIGHT_LOWER_LEG_BOTTOM_INNER_SIDE RLL-B-IS 8.33
= LEFT_LOWER_LEG_TOP_FRONT LLL-T-F 8.33
S LEFT_LOWER_LEG_MIDDLE_FRONT LLL-M-F 8.33
LEFT_LOWER_LEG_BOTTOM_FRONT LLL-B-F 8.33
LEFT_LOWER_LEG_TOP_BACK LLL-T-B 8.33
LEFT_LOWER_LEG_MIDDLE_BACK LLL-M-B 8.33
o LEFT_LOWER_LEG_BOTTOM_BACK LLL-B-B 8.33
™  LEFT_LOWER_LEG_TOP_OUTER_SIDE LLL-T-OS 8.33
LEFT_LOWER_LEG_MIDDLE_OUTER_SIDE LLL-M-0S 8.33
LEFT_LOWER_LEG_BOTTOM_OUTER_SIDE LLL-B-OS 8.33
LEFT_LOWER_LEG_TOP_INNER_SIDE LLL-T-IS 8.33
LEFT_LOWER_LEG_MIDDLE_INNER_SIDE LLL-M-IS 8.33
LEFT_LOWER_LEG_BOTTOM_INNER_SIDE LLL-B-IS 8.33
RIGHT_FOOT_INSTEP RF-1 33.33
2 RIGHT_FOOT_SOLE RF-S 33.33
S RIGHT_FOOT_ANKLE RF-A 33.33
8 - LEFT_FOOT_INSTEP LF-1 33.33
~ LEFT_FOOT_SOLE LF-S 33.33
LEFT_FOOT_ANKLE LF-A 33.33
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Tabelle C.4: Verteilung der Mikrozirkulationsbereiche iiber den Korper sowie deren Anteil am gesamten
HZV

Das motorische System wird durch etwa 25% des HZV versorgt. Diese Zahl ist die Summe des HZV fiir
die Skelettmuskel (19%) und die Haut (6%) [119, Abb.6.13]. Laut der gleichen Quelle stromen 14% des
HZV zum Gebhirn; 5% - zum Herzen und 56% - zu den Bauchorganen (Darm - 25%; Niere - 22%; plus
sonstiges).

Korperteil Mikrozirkulationsbereich Region Abk. HZV, %
BloodVesselSystemPart

Motorisches System >.25
H-F
H-T
H-F-LS
H-F-RS
H-B
H-R-EYE
H-L-EYE
H-N
HEAD_BVSP HM 2.5
H-T-RS
H-T-LS
H-Te-R
H-Te-L
H-R-EAR
H-L-EAR
H-C
N-Thyroid
N-Trachea
N-Front
NECK_BVSP N-B 2.5
N-LS
N-RS
T-T-L-C
T-T-R-C
T-T-L-B
T-T-R-B
THORAX_TOP_BVSP TLL-T-C 7.0
T-RL-T-C
T-LL-T-B
T-RL-T-B
T-RL-B-C
T-LL-B-C
T-B-L-B
T-B-R-B
T-RL-T-B
THORAX_BOTTOM_BVSP T.LL-B-B 7.0
T-LS

HEAD

NECK

THORAX
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BP

BVSP

Region Abk.

HZV, %

T-RS
T-B-L-C
T-B-R-C

ABDOMEN

ABDOMEN_TOP_BVSP

A-TL-F
A-TR-F
A-TL-B
A-TR-B
A-TL-S
A-TR-S

8.0

ABDOMEN_BOTTOM_BVSP

A-P-F

A-ML-B
A-MR-B
A-ML-S
A-MR-S
A-ML-F
A-MR-F

8.0

UPPERARM

RIGHT_UPPER_ARM_TOP_BVSP

RUA-T-F
RUA-T-B
RUA-T-OS
RUA-T-IS

2.5

RIGHT_UPPER_ARM_MIDDLE_BVSP

RUA-M-F
RUA-M-B
RUA-M-0OS
RUA-M-IS

2.5

RIGHT_UPPER_ARM_BOTTOM_BVSP

RUA-B-F
RUA-B-B
RUA-B-OS
RUA-B-IS

2.5

LEFT_UPPER_ARM_TOP_BVSP

LUA-T-F
LUA-T-B
LUA-T-OS
LUA-T-IS

2.5

LEFT_UPPER_ARM_MIDDLE_BVSP

LUA-M-F
LUA-M-B
LUA-M-OS
LUA-M-IS

2.5

LEFT_UPPER_ARM_BOTTOM_BVSP

LUA-B-F
LUA-B-B
LUA-B-OS
LUA-B-IS

2.5

ELLBOW

RIGHT_ELLBOW_BVSP

RE-F
RE-B
RE-OS
RE-IS

0.5

LEFT_ELLBOW_BVSP

LE-F
LE-B

0.5
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BP

BVSP

Region Abk.

HZV, %

LE-OS
LE-IS

FOREARM

RIGHT_FOREARM_TOP_BVSP

RFA-T-F
RFA-T-B
RFA-T-OS
RFA-T-IS

1.5

RIGHT_FOREARM_BOTTOM_BVSP

RFA-B-F
RFA-B-B
RFA-B-OS
RFA-B-IS

1.5

LEFT_FOREARM_TOP_BVSP

LFA-T-F
LFA-T-B
LFA-T-OS
LFA-T-IS

1.5

LEFT_FOREARM_BOTTOM_BVSP

LFA-B-F
LFA-B-B
LFA-B-0OS
LFA-B-IS

1.5

WRIST

RIGHT_WRIST_BVSP

RW-F
RW-B
RW-0OS
RW-IS

0.5

LEFT_WRIST_BVSP

LW-F
LW-B
LW-0S
LW-IS

0.5

HAND

RIGHT_HAND_BVSP

RH-P
RH-B

1.0

LEFT_HAND_BVSP

LH-P
LH-B

1.0

THIGH

RIGHT_THIGH_TOP_BVSP

RT-T-F
BUT-R
RT-T-IS
RT-T-OS

3.34

RIGHT_THIGH_MIDDLE_BVSP

RT-M-F
RT-M-B
RT-M-IS
RT-M-OS

3.33

RIGHT_THIGH_BOTTOM_BVSP

RT-B-F
RT-B-B
RT-B-IS
RT-B-OS

3.33

LEFT_THIGH_TOP_BVSP

LT-T-F
BUT-L
LT-T-IS
LT-T-OS

3.34
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BP

BVSP

Region Abk.

HZV, %

LEFT_THIGH_MIDDLE_BVSP

LT-M-F
LT-M-B
LT-M-IS
LT-M-OS

333

LEFT_THIGH_BOTTOM_BVSP

LT-B-F
LT-B-B
LT-B-IS
LT-B-OS

3.33

KNEE

RIGHT_KNEE_BVSP

RK-F
RK-B
RK-OS
RK-IS

0.5

LEFT_KNEE_BVSP

LK-F
LK-B
LK-OS
LK-IS

0.5

LOWERLEG

RIGHT_LOWER_LEG_TOP_BVSP

RLL-T-F
RLL-T-B
RLL-T-OS
RLL-T-IS

2.68

RIGHT_LOWER_LEG_MIDDLE_BVSP

RLL-M-F
RLL-M-B
RLL-M-0OS
RLL-M-IS

2.66

RIGHT_LOWER_LEG_BOTTOM_BVSP

RLL-B-F
RLL-B-B
RLL-B-OS
RLL-B-IS

2.66

LEFT_LOWER_LEG_TOP_BVSP

LLL-T-F
LLL-T-B
LLL-T-OS
LLL-T-IS

2.68

LEFT_LOWER_LEG_MIDDLE_BVSP

LLL-M-F
LLL-M-B
LLL-M-0OS
LLL-M-IS

2.66

LEFT_LOWER_LEG_BOTTOM_BVSP

LLL-B-F
LLL-B-B
LLL-B-OS
LLL-B-IS

2.66

FOOT

RIGHT_FOOT_BVSP

RF-1
RF-S
RF-A

1.5

LEFT_FOOT_BVSP

LF-I
LF-S
LF-A

1.5
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BP BVSP

Region Abk. HZYV, %

Herz

HEART_BVSP

55
TRL-T-C

TLL-T-C

T-RL-B-C

T-LL-B-C

TRLTB

TLL-T-B

TRL-B-B

TLL-B-B

5.0

Gehirn

BRAIN_BVSP

> 14

H-F

HT
H-F-LS
H-F-RS
H-B
H-R-EYE
H-L-EYE
H-N

H-M
H-TRS
H-T-LS
H-Te-R
H-TeL
H-R-EAR
H-L-EAR
H-C

14.0

Bauchorgane

ABDOMEN_ORGANS_BVSP

2,56
A-TL-F
A-TR-F
A-ML-F
A-MR-F
A-P-F
A-TL-B
A-TR-B 56.0
A-ML-B
A-MR-B
A-TL-S
A-TR-S
A-ML-S
A-MR-S

Summe: systemischer Kreislauf ), 100

Lunge

LEFT_LUNG_BVSP

>, 100
T-LL-T-C
T-LL-B-C
T-LL-T-B 50.0
T-LL-B-B
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BP BVSP Region Abk. HZV, %

T-LS
T-RL-T-C
T-RL-B-C
RIGHT_LUNG_BVSP T-RL-T-B 50.0
T-RL-B-B
T-RS
Summe: pulmonaler Kreislauf } 100

Tabelle C.5: Durchblutungsreserve verschiedener Bereiche der Mikrozirkulation

Body part Mikrozirkulationsbereich BloodVesselSystemPart Ruhe- Max. Durch-
durchblu- blutung HZYV,
tung, %o
HZV, %
Motorisches System >25
HEAD HEAD_BVSP 2.5
NECK NECK_BVSP 2.5
THORAX_TOP_BVSP 7.0
THORAX THORAX_BOTTOM_BVSP 7.0
ABDOMEN_TOP_BVSP 8.0
ABDOMEN ABDOMEN_BOTTOM_BVSP 8.0
RIGHT_UPPER_ARM_TOP_BVSP 2.5
RIGHT_UPPER_ARM_MIDDLE_BVSP 2.5
RIGHT_UPPER_ARM_BOTTOM_BVSP 2.5
UPPERARM LEFT_UPPER_ARM_TOP_BVSP 2.5
LEFT_UPPER_ARM_MIDDLE_BVSP 25
LEFT_UPPER_ARM_BOTTOM_BVSP 2.5
RIGHT_ELLBOW_BVSP 0.5
ELLBOW LEFT_ELLBOW_BVSP 0.5
RIGHT_FOREARM_TOP_BVSP 1.5
RIGHT_FOREARM_BOTTOM_BVSP 1.5
FOREARM LEFT_FOREARM_TOP_BVSP 1.5 4 X Qz norm
LEFT_FOREARM_BOTTOM_BVSP 1.5
RIGHT_WRIST_BVSP 0.5
WRIST LEFT_WRIST_BVSP 0.5
RIGHT_HAND_BVSP 1.0
HAND LEFT_HAND_BVSP 1.0
RIGHT_THIGH_TOP_BVSP 3.34
RIGHT_THIGH_MIDDLE_BVSP 3.33
THIGH RIGHT_THIGH_BOTTOM_BVSP 3.33
LEFT_THIGH_TOP_BVSP 3.34
LEFT_THIGH_MIDDLE_BVSP 3.33
LEFT_THIGH_BOTTOM_BVSP 3.33
RIGHT_KNEE_BVSP 0.5

KNEE
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BP BVSP Oznorm  Qzmax
LEFT_KNEE_BVSP 0.5
RIGHT_LOWER_LEG_TOP_BVSP 2.68
RIGHT_LOWER_LEG_MIDDLE_BVSP 2.66
RIGHT_LOWER_LEG_BOTTOM_BVSP 2.66

LOWERLEG LEFT_LOWER_LEG_TOP_BVSP 2.68
LEFT_LOWER_LEG_MIDDLE_BVSP 2.66
LEFT_LOWER_LEG_BOTTOM_BVSP 2.66
RIGHT_FOOT_BVSP 1.5

FOOT LEFT_FOOT_BVSP 1.5

Herz 25
HEART_BVSP 5.0 6 %X Oz norm
Gehirn 314
BRAIN_BVSP 14.0 4% Q2 norm
Bauchorgane > 56
ABDOMEN_ORGANS_BVSP 56.0 16 X Qz norm

Summe: systemischer Kreislauf }; 100

Lunge >, 100
LEFT_LUNG_BVSP 50.0 2% Qz norm
RIGHT_LUNG_BVSP 50.0 2 X Qz norm

Summe: pulmonaler Kreislauf ) 100

Tabelle C.6: Relativer totaler Stromungswiderstand verschiedener Gefaftypen

GefaBtyp, Yyesselype  Relativer totaler Stromungswiderstand, Ryejative,vesselType=x»> [0; 1]

aorta 0.025
big artery 0.065
terminal artery 0.07
arteriole 0.5
capillary 0.25
venule 0.06
big vein 0.01
vena Cava 0.02

Summe: 1.00
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Tabelle C.7: Stellen fiir Pulspalpation

Physiologisch Modell
Bezeichnung  Stelle Gefilname Korperteil Korperregion
. " ) H-Te-R
Schlidfenpuls Schlife A. temporalis HEAD HoTe-L
N-RS
Carotispuls Hals A. carotis NECK N-LS
N-Front
. RE-F
Ellenbogen A. brachialis ELLBOW LE-F
. - RW-IS
Radialispuls Handgelenk A. radialis WRIST LW-IS
. . . RT-T-F
Femoralispuls  Leiste A. femoralis THIGH LTT.F
. . LK-B
Kniekehle A. poplitea KNEE RK-B
. - . LLL-B-IS
Knochel A. tibialis posterior LOWERLEG RLL-B-IS
- . . RF-S
FuBpuls FuBriicken A. dorsalis pedis FOOT LF-S
Tabelle C.8: Abbildung der Lunge auf Hautregionen
Lungenfliigel Hautregion AbKiirzung
THORAX_LEFT_LUNG_TOP_CHEST T-LL-T-C
THORAX_LEFT_LUNG_BOTTOM_CHEST T-LL-B-C
left Lung THORAX_LEFT_LUNG_TOP_BACK T-LL-T-B
THORAX_LEFT_LUNG_BOTTOM_BACK T-LL-B-B
THORAX_LEFT_SIDE T-LS
THORAX_RIGHT_LUNG_TOP_CHEST T-RL-T-C
THORAX_RIGHT_LUNG_BOTTOM_CHEST T-RL-B-C
right Lung THORAX_RIGHT_LUNG_TOP_BACK T-RL-T-B
THORAX_RIGHT_LUNG_BOTTOM_BACK T-RL-T-B
THORAX_RIGHT_SIDE T-RS

Tabelle C.9: AVPU-Schema [3, S.111]

Kriterien

Erklirung

A (Engl.: alert)
V (Engl.: voice)
P (Engl.: pain)

Der Patient ist wach
Reaktion nur auf Ansprache
Reaktion nur auf einen Schmerzreiz

U (Engl.: unresponsive)  Bewusstlosigkeit
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Tabelle C.10: Glasgow Coma Scale [3, Tab.9.1]

Kriterien

Punkte

Augen 6ffnen

Spontan 6ffnen

Offnen auf Aufforderung
Offnen auf Schmerzreiz
Keine Reaktion

— N W

Verbale Reaktion

Orientiert

Verwirrt, desorientiert
Unzusammenhingende Worte
Unverstéindliche Laute

Keine verbale Reaktion

— N W kA W

Motorische Reaktion

Gezielt auf Aufforderung
Gezielt auf Schmerzreiz
Ungezielt auf Schmerzreiz
Beugesynergien
Strecksynergien

Keine Reaktion

— N W s

Tabelle C.11: Schmerzskala (http://www.schmerzskala.de/schmerzskala.html)

Schmerz-
intensitit

Beschreibung

NN R W —=O

Keine Schmerzen, der Patient ist beschwerdefrei

Sehr geringe Schmerzen, die sich kaum bemerkbar machen

Die Schmerzen sind gering, aber man nimmt sie langsam mehr wahr

Die Schmerzen werden etwas hartnéckiger, aber sie sind gut ertriaglich

Mittlere Schmerzen, die sich langsam auf das Befinden auswirken

Etwas stiarkere Schmerzen, storend, aber noch immer auszuhalten

Stirkere Schmerzen, evtl. auch verbunden mit Schlafstérung

Starke Schmerzen, die hartnéckig, stechend und fiir den Patienten sehr erschopfend sein

konnen

Sehr starke Schmerzen, Unruhe, verbunden mit dem unbéndigen Wunsch nach Linderung der
Schmerzen, evtl. auch Verwirrtheits- oder Deliriumartige Zustdnde

Immense Schmerzen, verbunden mit groer Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, Ohnmacht
Unertrigliche Schmerzen, diese konnen mit Aggressionen, Depressionen oder auch Selbst-
mordgedanken verbunden sein
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Tabelle C.12: Beispiele der Auienwelt (Die Zahlen fiir AhermalConduction Stammen aus
https://de.wikipedia.org/wiki/W %C3%A4rmeleitf%C3%A4higkeit)

Typ der Temperatur Wirmeleitfiahigkeit Gasvolumenanteil
AuBlenwelt  Zenyironments"C AthermalConductions Fenvironment,gas=x s
W-m!.K™! [0;1]

Stickstoff 0.7808
0, 0.2094

Luft 23 0.0262 Argon 0.0093
CO;, 0.0004
Sonstiges 0.0001

Wasser 0 0.5562 X

Holz X 0.13 X

Betonboden X 2.1 X

Eisenboden X 80.2 X

Eis -20°C 2.33 X

Sand X 0.58 X




Anhang D

Basiseinheiten der Vitalparameter

Tabelle D.1: Bezeichnungen und Symbole mancher SI-Basiseinheiten

Basisgrofie Basiseinheit Symbol
Linge Meter m
Masse Kilogramm kg
Zeit Sekunde s
thermodynamische Temperatur ~ Kelvin K
Substanzmenge Mol mol
Frequenz Hertz Hz
Druck Pascal Pa
Energie Joule J
Leistung Watt w

Tabelle D.2: Einige Zehnerpotenzwerte

Zehnerpotenz Vorsilbe Symbol

10°

Mega-
Kilo-
Hekto-
Deka-
Dezi-
Zenti-
Milli-
Mikro-
Nano

M

k

h
da
d

c

m
7]

n




338 D Basiseinheiten der Vitalparameter

Tabelle D.3: Umrechnungsbeziehungen zwischen einigen in der Medizin verwendeten Einheiten und den
SI-Einheiten

Grofle Umrechnungsbeziehungen
Zeit 1 Min=60s 1 s=0.01(6) Min
1 Stunde = 3600 s 1s=2.(7)-107* Stunde
Volumen 1L=1073m? 1m*=1000L
1 cm H,O =98.1 Pa 1 Pa=0.0102 cm H,O
1 mm Hg = 133 Pa 1 Pa=000075 mm Hg
Druck 1 atm = 101 kPa 1Pa=9.9-107° atm
1 bar = 100 kPa 1Pa=107 bar
lerg=107"J 17=10" erg
Energie 1 mkp=9.811J 1J=0.102 mkp
lcal=4.19] 1J=0.239 cal
Leistung 1 mkp/s =9.81 W 1 W =0.102 mkp/s

1PS=736 W 1 W =0.00136 PS




Anhang E

Validierungsprotokoll

Die Struktur des Validierungsprotokolls wurde nicht vom Autor, sondern von der
ganzen Arbeitsgruppe des SanTrain-Projektes entwickelt.

Datum

Verletzungstyp

1. Voriiberlegungen

1. Welche Vitalzeichen erachten Sie bei dem obigen Verletzungstyp als wichtig
(und warum) und wie verdndern sich diese iiber der Zeit? Bitte beschreiben Sie
stichpunktartig.

2. Es werden KEINE medizinischen Mafinahmen durchgefiihrt.
Welches Verhalten der fiir Sie wichtigsten Vitalzeichen und Vitalparameter in
Abhiingigkeit der Zeit erwarten Sie bei dem obigen Verletzungstyp? Benutzen
Sie bitte die folgenden leeren Diagramme um den von Ihnen prognostizierten
Verlauf zu zeichnen.
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Vitalzeichen/—parameter

Zeit

2. Simulation ohne Durchfiihrung von Mafinahmen

Starten Sie nun die Simulation zum obigen Verwundungstyp und beobachten Sie den
Verlauf der Vitalzeichen und -parameter.

1. Entspricht der angezeigte Verlauf Ihren Erwartungen? Wenn nicht, wieso?

2. Was fehlt Thnen? Was muss unbedingt abgebildet werden?
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3. Welche Vitalzeichen am Verletzen (graphisch, akustisch, usw.) miissen Ihrer Mei-
nung nach dargestellt werden, um diesen Verletzungstyp zu erkennen?

3. Simulation mit Durchfiihrung von Mafinahmen

Starten Sie nun erneut die Simulation zum obigen Verwundungstyp und fiihren Sie
eine mogliche MaB3nahme durch. Beginnen Sie dabei mit einer aus Ihrer Sicht fiir den
Verwundungstyp angemessenen MaBnahme. Beriicksichtigen Sie spiter auch MaB-
nahmen, die eine Wirkung auf den Verwundeten haben, aus medizinischer Sicht
jedoch unangebracht sind.

Entspricht der angezeigte Verlauf Thren Erwartungen? Wenn nicht, wieso? Bitte be-
schreiben Sie stichwortartig.

MaBnahmen Bemerkungen/Beobachtungen/
Ergénzungen/Unstimmigkeiten
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ACCESS-System Simulator, 43—44
ADMS-Plattform, 56-57
Adrenalin, 158-164, 194

— -konzentration, 158-159

— -transport, 159-160

— -wirkung auf Herzfrequenz, 162

— -wirkung auf glatte

GefaBmuskulatur, 162

— Abbau des, 163-164

— Wirkung, 160-163

— Wirkungsprinzip, 161
Amputation, 205-207
Andrade-Gleichung, 82
ASC, siehe Schwid’sches

Physiologiemodell

Atem, 140-148

— -frequenz, 141

— -muster, 145

— -nebengeriusche, 147-148

— -regulation, 149-152

— -rhythmus, 144-145

— -zugvolumen, 142-143
Atemfunktion, 218
Atemwegsmanagement, 275
Atemwegsverlegung, 198
AuBlenumgebung, 68, 216-219
AuBenwelthiille, 217

— Teile der, 218-219
Augen, 174-176

— -bewegungen, 174-175
— Offnen und SchlieBen der, 174
Augenklappe, 302-303
Augenverletzung, penetrierende,
210-211
Auswirkung der Schmerzen, 178

Barorezeptorreflex, 65, 77
Behandlungs-Klassen, 232-234
Behandlungsmalinahmen, 68,
213-216
— Diagnose und Monitoring, 214
— mit Applikation der
Sanitatsmaterialien, 214-216
Berechnung der Volumina aller
Brustorgane, 132—-136
Bewegung der Augen, 174-175
Bewusstseinsgrad, 167-169
Blisse, 119
Blut, 78-85
— -farbe, 84-85
— -gefil}, 86-87
— -viskositit, 82—-83
— -volumen, 78
Blutung, 199-202
— innere, 71
— lebensbedrohliche dufiere, 275
— stoppen, 275
BODY, 32
Brocascher Formel, 78
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Brusthohle, 131-136
— Aufbau der, 131-132
Brustkorb
— -bewegungsgeschwindigkeit,
145-146
— -bewegungstiefe, 146
Brustkorbbewegung, 145147

CAE-METI Simulator, 37-39

CASE, 35-37

CBCTS, 46, 47

CBRNE, 50-51

CCS, siehe Schwid’sches
Physiologiemodell

Chemosensorische Einfliisse, 152

Chest Seal, 293-295

CIRTS, 51

Code Orange, 51-52

Combat Application Tourniquet,
siehe Tourniquet

Diagnosemafinahmen, 214
Diffusion der Atemgase iiber
alveoldre Membran, 137-140

Effektoren der Thermoregulation,
185-188

Emergency Bandage, 311-314

EMSS, 54

EMST, 56-57

Energietransport, 29

Evaporation, 182, 184-185

Féhraeus-Lindqvist-Effekt, 82

FAST-1, 295-297

Fortbewegung, 73

Fraktur, 204-205

Frank-Starling-Gesetz, 77

Frank-Starling-Mechanismus,
112-114

Fremdkoerperaspiration, 147-148

GAS, siehe CAE-METI Simulator
Gasaustauschflache, 138-139
— GrofBe der, 138
Gasdiffusionskoeffizienten, 140
Gaumard Simulator, 42
GefilBsystem, 85-98
— Druck-Volumen-Verteilung im,
95-97
— Initialisierung des, 92-95
Gelenk, 70-71
Gesichtsfeld, 176
Grad des Bewusstseins, 167-169
Grundumsatz, 186
Guedel-Tubus, siehe oropharyngealer
Tubus

Hémodynamik, 91-92
Hémoglobin

— -konzentration, 81

— -sauerstoffsattigung, 80
Hiifner-Zahl, 79
Hagen-Poiseuille-Gesetz, 77, 91, 200
Haut, 71-73, 182

— -regionen, 71
Henry-Dalton-Gesetz, 81
Herz, 99-115

— -frequenz, 100, 103

— -rhythmus, 104-105

— -sympathikus, 114-115

— -zeitvolumen, 99, 105
Hochdrucksystem, 85, 96-97
HS Blast, 53
HS Combat Medic, 53
HS Zero Hour: America’s Medic, 54
Human, siehe HumMod
HumanSim-Plattform, 5254

Impulstransport, 29
Infusion

—innere, 120
Infusionsbesteck, 297-298
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Infusionslésung, 298-300
Intensitit der Schmerzen, 177-178
Interactive Trauma Trainer, 56

Korperhaltung, 73
Korperkerntemperatur, 181-182

— Regelung der, 188-190
Korperteil, 70-71
Kirchhoffsche Regeln, 92
Kohlendioxid-Antwortkurve,

149-151

Kohlendioxidtransport, 81
Konduktion, 182184
Koniotomie-Set, 286-290
Konvektion, 182—-183
Konzentration

— des Adrenalins, 158159
Koronardurchblutung, 109-112
Kreislauf

— pulmonaler, 89

— systemischer, 89

Loslichkeitskoeftizienten, 139
Laerdal Simulator, 42
LAS Simulator, 43—-44
Lokalisation der Schmerzen, 178
Luftwege, 125-127, 182

— Aufbau des, 125

— Funktion der, 126

— Zustand der, 126127
Lunge, 128-130, 182, 218

— Abbildung auf die Hautregionen,

130

— Atemgase in der, 130
Lungen

— -volumen, 129
Lypolyse, 163

Massentransport, 29
Mentaler Zustand, 169-170
Mikrozirkulation

— -sbereich, 87

— Bereich, 89
Modell, 64-124

— -schichten, 66—68
Monitoring, 214
Morphin-Autoinjektor, 316-319
Muskelkontraktionen, 186—187

Niederdrucksystem, 85, 95-96

Ohm-Gesetz, 92
OLIVE-Plattform, 50-51
OrganismElement-Klasse, 227-228

PAM, 46, 48
Parkland-Formel, 69, 203
Partialdruckdifferenzen, 137-138
Patient Rescue, 55
Patient-Klasse, 225-227
Physiologiemodell, 219
— Anforderungen, 13-25
— Entwicklungsprozess, 237-239
— Guyton’sches, 33
— Implementation, 223-234
— Schwid’sches, 31-32
— das Fukui-Smith’sche, 29-31
Physiologiesimulation
— Mannequin-basierte, 27, 3345
—an Tiermodellen, 27
—in 3D Serious Games, 4657
—in Virtueller Realitit, 28
— mit Part Task Trainer, 27
— mit standardisierten Patienten, 27
— mittels mathematischer Modelle,
28-33
—moderne, 27-62
Pleuraspalt, 130-131
Pneumothorax
— offener, 148
Pneumothorax, offener, 207-210
Puls, 101-105
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— -messstellen, 101-102
—-welle, 103-104
— Vorhandensein des, 102
Pulse!!, 51
Pupillen, 175-176

QCP, siehe HumMod
QuikClot, 309-310

Radiation, 182, 184
Regelung der Korperkerntemperatur,
188-190
Regulation
— des Blutvolumens, 119-121
— des Kreislaufs, 115-121
— des arteriellen Blutdrucks, 116
— lokaler Gewebedurchblutung,
117-119
Rettungsdecke, 300-301

SAM Splint, 303-308
Sanitdtsmaterial, 281-319
Sanitiatsmaterialien, 214-216
Sauerstoff

— -Antwortkurve, 151

— -sittigung des Hamoglobins, 80

— -transportkapazitit, 79

— -transportkapazitit, relative, 79
Schlagvolumen, 100-101
Schmerz, 177-178

— -intensitét, 177-178

— -skala, 177-178

— Auswirkung des, 178

— Lokalisation des, 178
Schmerzen, 196-197
Schussverletzung, 211-212
Signaltransport, 29
Sim-Patient, sieche BODY, 54
SIMA Simulator, 44-45
SimOne, 34-35
Simulation, 340, 341

— -sengine, 223-225
— des Blutflusses innerhalb einer
Herzperiode, 98

— eines Atemzuges, 152-154

— eines Herzschlages, 106-107
Skelett, 71
Sleeper, sieche BODY
Spanaus-Formel, 100
Spannungspneumothorax, 207-210
STAT! EMT Trauma, 52
STAT! ER, 52
Stress, 194—-195

TC3Sim, 46
TCCC Algorithmus, 275-280
— Phase Care under Fire, 275
— Phase Tactical Field Care,
275-280
Thorax, 131-136
— instabiler, 146147
Tod, 171
Totraum, 144
Tourniquet, 275, 281-282
—anwenden, 275
Transpiration, 188
Transport des Adrenalins, 159-160
Transporttyp, 28
Trauma, 193-212
— Amputation, 205-207
— Atemwegsverlegung, 198
— Augenverletzung, 210-211
— Blutung, 199-202
— Fraktur, 204-205
— Pneumothorax, offener, 207-210
— Schmerzen, 196-197
— Schussverletzung, 211-212
— Spannungspneumothorax,
207-210
— Stress, 194-195
— Verbrennung, 202-204
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Trauma-Klasse, 228-232

TraumaCon, 4647

Traumata, 68

Triage, 32

Triage Trainer, 56

Tubus
— nasopharyngealer, 284-286
— oropharyngealer, 282-284

VBS3, 48-49
Venenklappen, 96
Venenverweilkaniile, 290-293
Ventrikelfiillungsmechanismen,
108-109
Verbandmaterialsatz, 314-316
Verbandpickchen Brandwunden,
308-309
Verbrennung, 202-204
Verdunstung, 182, 184—185
Verifikation und Validierung,
235-252
— Ablauf der, 244-250
— Aktivititen der, 237
— Grenzen der, 251-252
— Kriterien der, 237, 241
— Phasenprodukte der, 237,
239-240
— Plausibilitétspriifung, 237
— Rollen der, 237, 240-241
— Techniken der, 237, 241-244
— Animation, 243, 245
— Dimensionstest, 242
— Monitoring, 244, 249
— Schreibtischtest, 241
— Sensitivititsanalyse, 243
— Test der internen Validitit, 243
— Validierung im Dialog, 243,
244
— Test, 236

— Validierung, 236
— Protokoll, 245
— Validierungsprotokoll, 339-341
— Validitét
— konzeptuelle, 239
— operationale, 240
— Verifikation, 235, 240
— Vorgehensmodell zur, 237-238
—Ziele der, 235
Verletzung, 193-212
Verletzungen, 68
Vitalparameter, 65, 339, 340
— Basiseinheiten der, 337
— Umrechnung in SI-Einheiten, 338
Vitalsystem, 65
— Endokrines System, 157-165
— Kardiovaskuldres System,
77-124
— Motorisches System, 69-76
— Nervensystem, 167-172
— Respiratorisches System,
125-156
— Sensorisches System, 173179
— zur Temperaturregelung,
181-192
Vitalzeichen, 66, 339-341

Wirme
— -austausch mit der Aulenwelt,
182-185
— -leitung, 182-184
— -stromung, 182-183
— -strahlung, 182, 184
Wanddicke, 139
Wendl-Tubus, siehe nasopharyngealer
Tubus
Wirkung des Adrenalins, 160-163

Zyanose, 83-84
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