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EINLEITUNG 
 
Das kardio-vaskuläre System chronotrop inkompetenter 
Patienten ist nicht mehr in der Lage, die Herzfrequenz 
an die Belastung anzupassen. Eine Standardtherapie die-
ser Krankheit ist die Versorgung mit einem frequenzadap-
tiven Herzschrittmacher. Diese Systeme verfügen über 
eine Sensorik, die es ermöglicht, auf die augenblickliche 
Belastung zu schließen. Ein implementierter Rechenal-
gorithmus ermittelt aus dem Sensorsignal eine adäquate 
Stimulationsfrequenz für das Herz. Das dromotrope 
Herzschrittmacherkonzept nutzt die belastungsabhängi-
ge Verkürzung der atrio-ventrikulären Überleitungszeit 
(AVCT) zur Anpassung der Herzfrequenz an die Belas-
tung. Wesentliche Vorteile dieses Verfahrens bestehen 
darin, dass a) AVCT einer direkten Kontrolle durch das 
autonome Nervensystem unterliegt und b) keine zusätz-
liche Hardware notwendig ist. Dieses Potential wurde 
schon früh erkannt und führte zur Veröffentlichung von 
Frequenzanpassungsalgorithmen in drei diesbezüglichen 
Patenten [Irnich1988], [Baker1989], [Stoop1994]). 
Allerdings wurden diese Patente, im Folgenden P1 - P3 
genannt, nie erprobt. 
 
In einer Patientenstudie wurde von uns das Verhalten 
der AVCT in Abhängigkeit von der Stimulationsfre-
quenz und der Belastung stationär und dynamisch quan-
tifiziert (Systemidentifikation). Diese Informationen 
dienten zum Entwurf eines neuen Anpassungsalgorith-
mus für die Stimulationsfrequenz, der in einer Pilotstu-
die erfolgreich getestet wurde. Die Ergebnisse der Sys-
temidentifikation wurden dann in ein entsprechendes 
Simulationsmodell eingearbeitet und dienten zu einer 
vergleichenden Bewertung aller bekannten Konzepte. 
 
 
PATIENTENMODELL 
 
Das experimentell ermittelte, zeitdiskrete Patienten-
modell stellt AVCT(z) als Funktion der atrialen Stimu-
lationsfrequenz PF(z) und der Belastung EXC(z) dar:  
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(V(z): starkes Störsignal, das mit der Atmung korreliert 
ist; AVCTBIAS(z): patientenspezifische Konstante; 
GP(exc,z): diskrete Übertragungsfunktion, die mit der 
Belastung (exc) variiert; GEXC(z): diskrete Übertra-
gungsfunktion). Da AVCT auch von der Stimulations-
frequenz abhängt, wird durch das dromotrope Schritt-
macherkonzept immer eine geschlossene Rückkopplung 
(Regelkreis) erzeugt. 

ALGORITHMEN 
 
Irnich [Irnich1988] beschrieb dieses Konzept erstmalig. 
Als Frequenzanpassungsalgorithmus schlug er eine lin-
eare Beziehung vor (P-Regler), die durch geeignete Wahl 
der Konstanten a und b an den Patienten anzupassen ist: 

bavctapf +⋅=  (2) 

Generell wird in solchen Algorithmen der Stimulations-
frequenzbereich beschränkt ("lower rate limit" = LRL; 
"upper rate limit" = URL). 
Baker [Baker1989] unterscheidet zwischen stimuliertem 
und spontanem Rhythmus und verwendet demzufolge 
zwei unterschiedliche lineare Beziehungen zur Anpas-
sung des Stimulationsintervalls (TAA): 
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Dabei wird jede Verlängerung von TAA (=Verminderung 
der Stimulationsfrequenz) unmittelbar gemäß (3) durch-
geführt. Im umgekehrten Fall ist die Dynamik be-
schränkt, so dass die Differenz zweier aufeinander fol-
gender Zyklen 10ms nicht überschreitet. Weiterhin wird 
bei diesem Verfahren das Stimulationsintervall zyklisch 
(alle 16 Schläge) stark erhöht (100 ms), um gegebenen-
falls einen Spontanrhythmus zu ermöglichen. Der Algo-
rithmus wird durch geeignete Wahl der Parameter slope 
und offset an den Patienten angepasst. 
 
Stoop [Stoop1994] beschrieb einen Algorithmus, bei 
dem eine Referenzgröße AVCTREF der tatsächlich ge-
messenen AVCT mit einem festen Inkrement/Dekre-
ment )AVCT nachgeführt wird. Gleichzeitig wird das 
Stimulationsintervall TAA mit festen Schritten )TAA 
angepasst. Der Kernalgorithmus lautet: 

if AVCT>AVCTREF 
 AVCTREF=AVCTREF+)AVCT 
 TAA=TAA+)TAA 
else  (4) 
 AVCTREF=AVCTREF-)AVCT 
 TAA=TAA-)TAA 
end 

Darüber hinaus verfügt der Algorithmus über einige 
Mechanismen, die es ermöglichen sollen, den Kernalgo-
rithmus an eine sich ändernde Patientencharakteristik 
anzupassen. Parametriert wird der Kernalgorithmus 
durch die Konstanten )AVCT und )TAA. 
 
Die Autoren dieses Beitrages erarbeiteten ein weiteres 
Verfahren [Hexamer2004]. Der Entwurf des Frequenz-
anpassungsalgorithmus (= Regler) erfolgte nach dem 
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"Internal Model Principle" (IMC), wobei der Regler 
patientenabhängig so parametriert wird, dass die at-
mungskorrelierten Störungen V(z) möglichst effektiv 
unterdrückt werden, ohne die Reaktionsgeschwindigkeit 
wesentlich zu beeinträchtigen. Der resultierende Regler 
kann durch die folgende diskrete Gleichung beschrieben 
werden. 
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      (5) 
kC und AVCTREF sind konstante Parameter, die das stati-
onäre Verhalten (Stimulationsfrequenzbereich) festle-
gen, wohingegen der Parameter a das dynamische Ver-
halten bestimmt. Dieses Verfahren ist das einzige, das 
bisher mit Patienten (n=7) getestet wurde. 
 
 
SIMULATIONSSTUDIE 
 
Auf Basis des Modells (1), parametriert mit den Daten 
eines konkreten Patienten, wurde eine vergleichende 
Simulationsstudie durchgeführt. Bewertungskriterien 
waren: Stabilität, Unterdrückung atmungsinduzierter 
Artefakte, Reaktionsgeschwindigkeit und Einstellbe-
reich der Stimulationsfrequenz. Als Störsignal wurde 
eine Sinusschwingung mit einer Amplitude von 3 ms 
angenommen. Die Frequenz entsprach der belastungs-
abhängigen Atemfrequenz. Da nur unvollständige An-
gaben in den Patenten hinsichtlich der Parametrierung 
gemacht wurden, erfolgte diese in Anlehnung an unser 
Verfahren. Der Patient wird zunächst in Ruhe mit der 
Frequenz stimuliert, die der Algorithmus später unter 
Ruhebedingungen einstellen soll. Dies führt zu dem 
Wertepaar (PF0, AVCT0). Das gleiche wird dann bei 
einer repräsentativen Arbeitsbelastung durchgeführt 
(PF1, AVCT1). Mit diesen Daten können dann alle 
Konzepte parametriert werden. Eine Ausnahme bildet 
P2. Hier muss zusätzlich das stationäre AVCT-
Verhalten bei Spontanrhythmus bekannt sein.  
 
 
ERGEBNISSE UND DISKUSSION 
 
Setzt man die Patente im Wortlaut um, ergeben sich in 
allen Fällen eklatante Probleme, die eine Anwendung am 
Menschen in Frage stellen (Abb. 1). Das Verfahren  P1 
zeigte die schnellste Reaktionsgeschwindigkeit, gleich-
zeitig jedoch auch die höchste Variabilität in der Stimula-
tionsfrequenz. Dies ist auf die Nichtbeachtung der vor-
handenen atmungsbedingten Störung zurückzuführen. 
Dem Verfahren haften außerdem Stabilitätsprobleme an, 
da die Existenz einer geschlossenen Rückkopplung igno-
riert wurde. Es kann daher nicht bei allen Patienten an-
gewendet werden. Bei P2 ist die Abstimmung zwischen 
(3a) und (3b) im Zusammenspiel mit der einseitigen 
Beschränkung der Dynamik äußerst kritisch und erfordert 
eine sehr detaillierte Untersuchung des Patienten. Weiter-
hin stört die zyklische Erhöhung des Stimulationsinter-
valls stark. Verfahren P3 versagt, wenn die Mechanismen 
greifen, die es eigentlich ermöglichen sollen, den Kernal-
gorithmus an eine sich ändernde Patientencharakteristik  

anzupassen. Der Mechanismus greift beispielsweise, 
wenn eine der Stimulationsgrenzen, LRL oder URL, 
überschritten wird (s. Abb. 1, Pfeil). Der konsequente 
Entwurf hinsichtlich der Störungsunterdrückung führt bei 
[Hexamer2004] zur niedrigsten Variabilität. Gleichzeitig 
genügt die Reaktionsgeschwindigkeit den Anforderungen. 
 
Von den Patenten P1 - P3 ist P3 das leistungsfähigste, 
unter der Voraussetzung, dass man die zusätzlichen 
Anpassungsmechanismen für eine veränderte Patienten-
charakteristik ignoriert. In diesem Patent, wie auch in 
P1 und P2, wird zwar nicht explizit auf eine dedizierte 
Artefaktunterdrückung oder Stabilitätskriterien einge-
gangen, P3 entschärft diese Probleme implizit aber 
durch eine Beschränkung der Änderungsrate des Stimu-
lationsintervalls. Bei P1 und P2 ist die Variabilität der 
Stimulationsfrequenz (Abb. 1) nicht tolerierbar. 

 
 
Abb. 1:  Stimulationsfrequenz (PF) bei stufenförmiger Belastungs-

änderung von 0 W auf 175 W auf 0 W in 25 W-Stufen. Der 
Pfeil markiert das Fehlverhalten von P3 beim Überschrei-
ten der URL (s. Text) 
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