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Vorwort

Schlaf ist bekanntermaBen ein natiirliches Bediirfnis und lebenswichtig fiir alle Lebewesen.
Doch bis vor kurzem war er noch kein Bestandteil des medizinischen Lehrplans.

Zwar verbringen wir ein Drittel unseres Lebens im Schlaf, was bei den meisten von uns gute
25 Jahre ausmacht, doch bis zum Jahr 2000 wurden im Verlauf der durchschnittlich 8 Jahre
des Medizinstudiums nur 30 Minuten der Schlafmedizin gewidmet. Dasselbe gilt fiir verwandte
Berufsausbildungen, beispielsweise zur Krankenschwester, zum MTA und zum Physiothera-
peuten, zu deren Aufgaben es zahlt, sich um Patienten mit Schlafstérungen zu kiimmern.

Bis vor kurzem standen Arzten und verwandten Berufen keine angemessenen Informationen
Uber die Pathophysiologie und Behandlung von Schlafstorungen zur Verfiigung.

Die Schlafmedizin fiihrt zu einem ganzheitlichen Verstandnis damit assoziierter Erkrankungen,
an denen sich die unterschiedlichsten medizinischen Fachrichtungen wie Neurologie, respirato-
rische Medizin, Endokrinologie, Psychiatrie, Arbeitsmedizin, Kardiologie, HNO, Sportmedizin
und Padiatrie kreuzen. Die Schlafmedizin stellt ihre Relevanz immer wieder unter Beweis. Diese
Entwicklung der Schlafmedizin geht zu einem groBen Teil auf die Verbesserung der Aufzeich-
nungsmethoden und der Fahigkeiten der medizinisch-technischen Assistenten (MTAs) zuriick.

In den letzten Jahren wurden Schlafuntersuchungen durch die Informationstechnologie, die

es ermoglicht, die Erkenntnisse aus der Forschung ans Krankenbett zu libertragen, erheblich
vereinfacht. Vor 15 Jahren wurden Elektroenzephalogramme einfach auf Papier geschrieben.
Uber 1000 Seiten (d. h. 10 Kilo Papier jede Nacht) mussten visuell zur Schlafanalyse ausgewer-
tet werden. Heute werden die Daten direkt auf einem digitalen tragbaren Polysomnographen
oder in der Software des Schlaflabors aufgezeichnet. Auch der Patientenkomfort, der eine
entscheidende Bedeutung in der Schlafmedizin spielt, und die Berichte haben sich verbessert.
Heute sind ein besseres Verstandnis des zirkadianen Rhythmus und ein besseres Screening auf
Schlafstorungen moglich. Schlafuntersuchungen zu Hause (insbesondere Atmungsuntersuchun-
gen) sind mittlerweile Routineuntersuchungen, auch wenn es nach wie vor eine Einschrankung
fiir den Patienten darstellt, die ganze Nacht iiber mehrere Elektroden tragen zu miissen.

Es wurde daher Zeit fiir ein Handbuch fiir Schlafmedizinische MTAs und wir schulden Maxime
Elbaz (Prasidentin der SFTS) und Philips Respironics unseren Dank dafiir, dass sie das Projekt in
die Wege leiteten, uns Zugang zu den technologischen Neuerungen der Schlafaufzeichnung und
-analyse verschafften und uns diese erlauterten.
Ich hoffe, dieses Handbuch wird den Weg fiir eine neue Generation von schlafmedizinischen
MTAs bereiten, die mit Arzten zusammenarbeiten, um neue Entwicklungen in der Schlafmedi-
zin fir die Patienten voranzutreiben.
Prof. Damien Léger
Centre du Sommeil et de la Vigilance
Hétel Dieu, Paris APHP
Universitdt Paris Descartes

Praktische Aspekte fiir medizinisch-technische Assistenten 3



Vorwort

In den letzten 20 Jahren zeigte sich eine schnelle Entwicklung auf dem Gebiet der Schlafun-
tersuchungen. Die Phase analoger Aufzeichnungen zeigt, wie wichtig die Rolle des schlafme-
dizinischen MTA ist, insbesondere fiir die gute Qualitat der Aufzeichnungen: Kalibrierung der
Verstirker, Einstellung der Filter und Verstarkungsfaktoren und verschiedene Konfigurationen
des Messaufbaus.

Die Einfliihrung der digitalen Verarbeitung in den 90er Jahren erlaubte es, Polysomnografie,
Polygrafie und Aktimetrie auf neue und wesentlich komfortablere Weise umzusetzen.

Die Aufgabe des schlafmedizinischen Assistenten ist es, dem Schlafmediziner eine genaue
Aufzeichnung der an der Kopfhaut gemessenen elektrischen Hirnaktivitit sowie kardiorespi-
ratorische Variablen zur Verfligung zu stellen.

Ein schlafmedizinscher MTA sollte in der Lage sein, verschiedene Artefakte zu erkennen,

die die Schlafaufzeichnung beeintrachtigen konnten. Das seit kurzem verfiigbare Diplom fiir
Schlaf- und Wachzustandstechnologien erlaubt es dem MTA, die Aufzeichnungen zu verste-
hen und zu analysieren und die Daten zusammen mit einem Schlafmediziner zu interpretieren.
Die Aufgabe des MTA beschrankt sich nicht nur darauf, Elektroden und kardiorespiratorische
Sensoren anzulegen und an den Knopfen zu drehen.

Unter der Federfiihrung von Philips Respironics wird die Notwendigkeit unseres ersten
Handbuchs fiir Schlaftechniker deutlich. Dieses Handbuch enthilt technische Informationen
Uber die Polysomnografie im Schlaflabor, die Schlafaufzeichnung in hauslicher Umgebung und
die Aktimetrie.

Schlafscreening und -diagnose werden durch zahlreiche Abbildungen illustriert, die zeigen, wie
Elektroden und Sensoren anzulegen sind.

Die weniger bekannte Aktimetrie wird als eine viel versprechende Technik beschrieben, die
eine bessere Behandlung von Schlaflosigkeit und Storungen des zirkadianen Rhythmus ermog-
licht.

Dieses Handbuch bietet zudem eine Ubersicht iiber die neuen Regeln der AASM 2007, die
durch konkrete Beispiele veranschaulicht werden.

Zu guter Letzt soll dieses Handbuch den schlafmedizinischen MTA bei seiner taglichen Arbeit
unterstiitzen, sein Wissen erweitern und die Zusammenarbeit unter Schlafexperten fordern.

Maxime Elbaz

Prasidentin der SFTS

Technische Direktorin

Centre du Sommeil et de la Vigilance
Hoétel Dieu, Paris APHP
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Vorwort

Immer mehr Mediziner sind sich der Bedeutung des Schlafs und seiner Storungen bewusst,
was zur Entwicklung einer Fiille von Dienstleistungen gefiihrt hat, die zu einem einheitlichen
klinischen Ansatz vereint werden miissen.

Die Schlafmedizin ist ein interdisziplinares Fach, der einen breiten Fundus an Wissen und
Fertigkeiten zur Polysomnografie (PSG) vereint, der grundlegendsten Labortechnik zur
Bewertung von Schlaf und Schlafstorungen.

Die Rolle des Schlafmediziners ist es, die sichere und genaue Befundung von Patienten
sicherzustellen sowie bei der Diagnose und effektiven Einstellung der Therapie zu helfen.

In vielen Landern gibt es keine formale Ausbildung in Schlafmedizin und Schlaftechnologie.
Das Hauptziel dieses Handbuchs ist es, als Informationsquelle fiir auf diesem Gebiet tatige

Fachleute zu dienen.

Anwen Evans
RPSGT, Clinical Specialist Manager
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Einlertung

Warum dieses Handbuch notwendig ist

Schlafstorungen stellen ein wichtiges Gesundheitsproblem in der Bevolkerung dar, und auf-
grund der hohen Privalenz und des steigenden Bewusstseins in der Offentlichkeit fiir Schlaf-
storungen, insbesondere fiir das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS), steigt der Bedarf
an Schlafuntersuchungen stetig [1].

Folglich scheint es wiinschenswert, ein Handbuch zu verfassen, das diejenigen, die auf dem
Gebiet der Schlafmedizin tatig sind, bei der effizienten und kosteneffektiven Erbringung von
Leistungen unterstiitzt, um den wachsenden Anforderungen und steigenden Uberweisungs-
zahlen gerecht zu werden. Dieses Handbuch soll Informationen liber Screening-Instrumente,
Aktimetrie und die korrekte Durchfiihrung einer Schlafuntersuchung bieten. Es enthalt
zahlreiche Tipps und Abbildungen. Zudem wurden die neuen Empfehlungen der AASM'
zusammengefasst.

Dieses Handbuch soll nicht als Standard fiir die medizinische Versorgung dienen und auch
nicht als solcher verstanden werden. Einige der beschriebenen Ansitze und Methoden
konnen von Einrichtung zu Einrichtung unterschiedlich sein und sollen andere zulassige
Methoden, die auf dieselben Ziele ausgerichtet sind, nicht ausschlieBen.

Fiir jede Messung werden die Tipps durch folgendes Symbol gekennzeichnet:

Auf praktische Aspekte wird durch folgendes Symbol hingewiesen:

(é Beste Vorgehensweise

Schlafuntersuchungen und Polysomnografie (PSG) zu Hause

Die Diagnose des OSAS und anderer schlafassoziierter Storungen basiert typischerweise

auf Untersuchungen, die iiber Nacht in einem Schlaflabor durchgefiihrt werden. Der aner-
kannteste diagnostische Test zur Untersuchung des OSAS ist die Polysomnografie (PSG),
eine detaillierte Schlafuntersuchung. Die Diagnose eines leichten OSAS gilt als bestatigt,
wenn bei der PSG ein AHI? von (iber 5 Ereignissen pro Stunde Schlaf und eine GibermaiBige
Tagesschlafrigkeit festgestellt werden [2]. Ein AHI von 5 oder weniger gilt als normal und
fiihrt zu einer negativen Diagnose fiir OSAS [3]. Neben OSAS lasst sich mithilfe der PSG eine
Vielzahl anderer Schlafstérungen diagnostizieren, unter anderem zentrale Apnoe, periodische
Beinbewegungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankung und Narkolepsie [2].

1994 unterteilte ASDA?® die Systeme zur Schlafuntersuchung gemaB ihrem jeweiligen Komple-
xitatsgrad in vier verschiedene Klassen.

1 American Academy of Sleep Medicine
2 Apnoe-Hypopnoe-Index
3 American Sleep Disorders Association, heute AASM
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Tabelle 1: Diagnoseebenen nach ASDA [2]

Klasse 1 PSG im Labor (mit mindestens 7 Signalen: EEG, EOG,
Kinn-EMG, EKG, Atmungsanstrengung, Atemfluss,
Sauerstoffsattigung, Lage +/- Bein-EMG).

Klasse 2
wie bei der Labor-PSG)
Klasse 3

messen (2 Atmungsanstrengung oder Atmungsanstren-
gung und Atemfluss, Herzfrequenz oder EKG, Sauer-

stoffsattigung)
Klasse 4

Gerite, die einen oder zwei Kanale von Daten messen,

Geschultes Personal,
das bei Bedarf eingrei-

fen kann

PSG zu Hause (mit Uiberwiegend denselben Messgrof3en

Mobile Gerate, die mindestens vier Kanale von Daten

Geschultes Personal nur
in der Vorbereitungs-
phase der Untersuchung

erforderlich

fiir gewohnlich Sauerstoffsattigung und/oder Atemfluss.

Gerite, die einen bis drei Kanale messen oder die trotz

vier Kanailen nicht den Atemfluss erfassen.

Bei Systemen der Klasse 4 handelt es sich um Screening-Gerite, wahrend es sich bei anderen

Systemen um Diagnostikgerate handelt (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Unterscheidung zwischen Screening- und Diagnostik

Mobile
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Tabelle 2: Vorteile und Einschrankungen der respiratorischen Polygrafie und Polysomnografie
Respiratorische Polygrafie (Klasse 3) Polysomnografie (Klasse 1)

* Die Systeme sind im Allgemeinen * Die PSG ermoglicht eine
weniger kompliziert. genaue physiologische Messung
* Zuganglichkeit und Durchsatz zur und Zuweisung der Schlaf-
Diagnose sind hoher. stadien.
* Geringere Kosten. * Es konnen spezifische klinische
* Erheblich kiirzere Einrichtungs- und Endpunkte wie Schlaflatenz,
Validierungszeit. REM-Latenz, Schlafeffizienz,
Haupt- * Kann zu Hause in der dem Patienten AHI und Weckindex berechnet
vorteile vertrauten Umgebung eingesetzt werden.
werden, sodass Krankenhausbetten * Entscheidend fiir die genaue
fir komplexere Untersuchungen zur Diagnose bestimmter Schlaf-
Verfligung stehen. storungen, schlafstadien/-pha-
senbezogener Schlafstorungen.
* Klare Richtlinien fiir Einteilung
und Bewertung von Schlaf und
Ereignissen.
* Medizinisch-rechtliche Aspekte.
* Validierungsuntersuchungen miissen im ¢ Zeit- und arbeitsaufwandig.
Schlaflabor erfolgen. * Komplex.
* Heterogene Systeme erhaltlich. * Erfordert spezielle technische
* Diese Systeme zeichnen weder Schlaf- Fahigkeiten.
physiologie noch Aufteilung des Schlaf-  * Negative Laboreffekte, z. B.
zyklus auf. Effekt der ersten Nacht.
* Der AHI kann nicht berechnet werden,  * Untersuchungsort/geeignete
stattdessen wird der RDI anhand der Umgebung erforderlich fiir
Einschrin- Gesamtuntersuchungszeit und nicht der Untersuchungen am Tag.
kungen Gesamtschlafzeit berechnet. * Invasive Datenerfassung im
* Eine PSG muss durchgefiihrt werden, Labor.

wenn das Ergebnis der respiratorischen ¢ Verfligbarkeit.
polygrafischen Untersuchung negativ
oder nicht eindeutig ist.
* Anfilliger fiir Datenverlust (z. B. durch
Sensorausfall), wodurch Untersuchungen
wiederholt werden mussen [4].
* Andere Schlafstorungen auBer OSAS

konnen nicht diagnostiziert werden.
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Diagnosestrategie fiir Schlafstérungen (am Beispiel OSAS)

Abbildung 2: Diagnosestrategie fiir OSAS, aufgestellt in den RPC* 2008 [5]

: Erwigen Sie eine andere
H°r,‘|‘i;]/|‘j£fte§:‘r"’g‘sr;§h,e'” Schlafstdrung (PSG +/- MSLT

[Multipler Schlaflatenz-Test]...).

Anzeichen fiir andere Ist die OSAS-Diagnose

Schlafstorungen? definitiv?

Respiratorische Ist die OSAS-Diagnose OSAS-Therapie
Polygrafie definitiv?

In Deutschland wird fiir die Untersuchung der OSAS die Stufendiagnostik gemalB der

BUB-Richtline des Gemeinsamen Bundesausschusses empfohlen [6]:

1. Stufe: Anamnese inklusive Fragebogen, Differentialdiagnose Dyssomnie

2. Stufe: Klinische Untersuchung hinsichtlich Herz-Kreislauferkrankungen,
Ventilationsstorungen u.s.w.

3. Stufe: Weisen Ergebnisse der Stufe 1 und 2 auf eine schlafbezogene Atmungsstorung hin,
erfolgt die Diagnostik mittels Polygrafie.

4. Stufe: Falls nach Stufe 3 keine Entscheidung zu einer Therapie mit CPAP moglich ist, erfolgt
die Diagnostik mittels Polysomnografie.

Vor allem gelten die Empfehlungen der S3-Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf / Schlafstorungen

der DGSM [7].

4 Recommandations pour la Practique Clinique
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A. Vorbefundung der Patienten

Subjektive Untersuchungen (Fragebdgen, Schlaftageblicher usw.) erlauben eine
schnelle und kostengtiinstige Beurteilung von Schldfrigkeit/VWachheitsgrad. Diese
Untersuchungen sollten als Teil einer umfassenderen Befundung eingesetzt
werden. Dazu gehort auch eine Fremdanamnese durch Bettpartner, Familienan-
gehdrige oder Freunde.

Objektive Untersuchungen (Pulsoxymetrie Uber Nacht, Atemflussmessung,
Aktimetrie usw.) sind einfache, nicht invasive Untersuchungen, die sich leicht zu
Hause durchfihren lassen. Ihre Ergebnisse kénnen einen Verdacht bestatigen
und zur klinischen Entscheidung herangezogen werden, ob und welche weiteren
Untersuchungen erforderlich sind.

Jedoch nur eine Polygrafie oder Polysomnografie kann zur Diagnose bzw. Aus-

schluss einer schlafbezogenen Atmungsstérung herangezogen werden.
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1. Subjektive Methoden: Schlaftagebiicher und Fragebdgen
Schlaftagebiicher

Ein Schlaftagebuch ist eine Aufzeichnung der Schlaf- und Wachzeiten eines Patienten und
stellt ein nutzliches Instrument zur Beurteilung der Entwicklung einer Schlafstorung und zur
Identifizierung von Schlafproblemen dar. Das Tagebuch wird normalerweise tiber mehrere
Wochen hinweg gefiihrt [1] und ist einfach anzuwenden. Die Aufzeichnungen konnen entwe-
der vom Patienten selbst oder einer Pflegeperson vorgenommen werden.

Die gewonnenen Informationen bieten eine Einsicht in Qualitat, Quantitat und Schlaf-Wach-
Verhalten sowie eine Aufzeichnung der Faktoren, die bekanntermaBen den Schlaf und Wach-
zustand storen.

Das Schlaftagebuch ist eine nitzliche Informationsquelle fiir die Diagnose und Behandlung
schlechter Schlafhygiene, unzureichenden Schlafs und Storungen des zirkadianen Rhythmus.
Des Weiteren ist das Schlaftagebuch niitzlich zur Uberwachung der Wirksamkeit einer The-
rapie. Diese Daten alleine konnen Patienten bei der Selbstdiagnose helfen und das Bewusst-
sein fiir Faktoren erhohen, die einen erholsamen Schlaf moglicherweise beeintrachtigen.
Schlaftagebiicher konnen in Verbindung mit Aktimetrie und vor dem MSLT-Test und MWT-
Test eingesetzt werden. Ein Schlaftagebuch sollte mindestens liber 2 Wochen, besser jedoch
langfristig gefiihrt werden.

Abbildung 3: Beispiel eines Schlaftagebuchs
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Beispiele fiir Fragebogen zur Diagnostik der OSA
Es gibt eine Vielzahl von Fragebogen. Im Folgenden werden einige Beispiele vorgestellt.
a. Der Berlin Fragebogen

Der Berlin Fragebogen ist ein validiertes Screening-Instrument fiir die Wahrscheinlichkeit
eines OSAS (siehe Abbildung 4). Basierend auf den Antworten auf die Fragen bewertet diese
10-Punkte-Skala das Risiko (hoch oder niedrig) fir das Vorliegen einer Schlafapnoe. Der
Fragebogen besteht aus drei Kategorien:

*Schnarchen

* Schlafrigkeit

+Ubergewicht (BMI® > 30) und hoher Blutdruck

Der Berlin Fragebogen zeigte eine Sensitivitat von 62 % und eine Spezifitat von 43 % bei
einem RDI¢ > 10 [2].

Abbildung 4: Der Berlin Fragebogen
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b. Die Epworth-Schlafrigkeitsskala (ESS)

Die Epworth-Schlafrigkeitsskala (ESS) ist ein haufig eingesetztes Instrument zur Beurteilung
der Mudigkeit. Sie setzt sich aus 8 Situationen zusammen, bei denen der Patient die Wahr-
scheinlichkeit einzuschlafen bewerten soll. Es handelt sich um einen simplen Fragebogen, den
der Patient schnell und einfach selbst ausfiillen kann.

Der Patient bewertet jede Situation auf einer 4-Punkte-Skala, wobei 0 fiir ,,wiirde niemals
einnicken und 4 fur ,,hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken* steht. Die Gesamtpunktzahl
bietet eine subjektive Beurteilung seitens des Patienten fiir den Schlafrigkeitsgrad als Funktion
der Zeit.

*0 — 9: Durchschnittliche Punktzahl, normale Bevolkerung

*10 — 24: Es wird empfohlen, einen Schlafmediziner aufzusuchen.

Die ESS erzielte bei der Identifizierung eines Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) > 5 am vor-
geschlagenen Grenzwert von 10 eine relativ geringe Sensitivitat (66 %). Die Ergebnisse der
Untersuchung zeigten, dass sich die ESS nur mittelmaBig als Screening-Instrument fiir OSAS
eignet. Sie wird zur Bewertung libermaBiger Tagesschlafrigkeit eingesetzt und ist niitzlich

als serielle Messung, beispielsweise nach der Durchfiihrung einer Behandlung (z. B. CPAP),
um eine Verbesserung der Symptome zu dokumentieren [3]. Es ist jedoch zu beachten, dass
Patienten mit einem hohen Risiko fiir kardiovaskulare Erkrankungen und einem maBigen

bis schweren OSAS moglicherweise nur wenige oder keine Symptome zeigen [4]. Bei der
Narkolepsie hat die Epworth-Schlafrigkeitsskala sowohl eine hohe Spezifitdt (100 %) als auch
Sensitivitat (93,5 %), wenn ein ESS-Grenzwert von > 10 verwendet wird [5].

Die Skala sollte sowohl von den Patienten selbst als auch deren Partnern unabhangig vonein-
ander ausgefiillt werden, da Patienten die Schwere ihrer Schlafrigkeit oftmals unterschatzen.

Abbildung 5: Die Epworth-Schlifrigkeitsskala* [6]

cote: *SLEEP, Band 14, Ausgabe 6, 1991, 540-545
Fragebogen zur Tagesachlifrigkeit
(Epworth Sleapiness Scale)
POE— ©1990-1997
Dia foiganda: bizlan Zait M. W'Johns
Fiir wis wahrscheinlich hahisn Sie ex, daB Sis In siner dor folganden
made tihln? soh sleomcht e Unter Lizenz verwendet.

Mit Genehmigung der Associated Professional Sleep Societies,

4 2 peninge Wetmscheindieh cncurcien LLC.

Alle Rechte vorbehalten.

Situation W:hr_schni_nl::hlmil

" (WIOoRONe)
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2. Objektive Methoden: Screening-Gerite
a. Pulsoxymetrie liber Nacht

Das Pulsoxymeter wird gelegentlich in der hauslichen Umgebung eingesetzt und ist ein einfa-
ches Screening-Instrument (keine Diagnostik!) zur Identifizierung von Patienten mit schlafbezo-
genen Atmungsstorungen.

Durch eine Ubernachtmessung werden Haufigkeit und Grad der Himoglobinentsitti-

gung wihrend des Schlafs ermittelt und Informationen iiber die Schwere des obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms gewonnen.

Die Pulsoxymetrie ist ein etabliertes Screening-Instrument zur Bestimmung der arteriellen
Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz eines Patienten. Eine Reihe von Studien, die den klini-
schen Nutzen, die Reproduzierbarkeit und die Eignung der Pulsoxymetrie fiir die Diagnose
von Schlaf- und Atemstorungen untersuchten, haben gezeigt, dass die Pulsoxymetrie liber
Nacht ein maBiges bis schweres OSAS gut erkennt, bei leichteren Fallen jedoch weniger
niitzlich ist [7—8]. Eine pulsoximetrische Untersuchung ist deshalb als Voruntersuchung bei
Verdacht auf OSAS in Deutschland nicht abrechenbar.

Fur gewohnlich wird an der Fingerspitze oder am Ohrlappchen, bzw. bei Neugeborenen am
FuB, ein Sensor angebracht, und Lichtbiindel, die sich sowohl aus roten als auch infraroten
Wellenlangen zusammensetzen, werden von einer Seite auf die andere gesendet [1]. Basie-
rend auf dem Anderungsgrad der Absorption, die durch die unterschiedliche Firbung von mit
Sauerstoff beladenem und nicht mit Sauerstoff beladenem Hamoglobin im Blut entsteht, kann
die Sauerstoffsattigung (der prozentuale Anteil an Himoglobinmolekdilen, die Sauerstoffmole-
kiile gebunden haben) bestimmt werden.

Pulsoxymeter messen zudem die Herzfrequenz, wobei kurze Erhdhungen ein indirekter
Marker fiir kurzzeitige Weckreaktionen im Schlaf sind. Die Untersuchung der Oxymeter-Auf-
zeichnungen zusammen mit der zugehérigen Pulsfrequenz kann Hinweise auf eine Schlaffrag-
mentierung ergeben.

Bei Patienten mit schweren Symptomen, bei denen das Ergebnis der Ubernacht-Pulsoxyme-
trie negativ oder nicht eindeutig ist, muss eine genauere Untersuchung iiber Nacht durchge-
fiihrt werden. Des Weiteren kann zwar auch bei einem normalen Ergebnis die Diagnose eines
OSAS nicht ausgeschlossen werden, jedoch kann auf Grundlage des Ergebnisses Patienten mit
einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit fiir OSAS bevorzugt Zugang zu diagnostischen Unter-
suchungen gegeben werden [9].

é Beste Vorgehensweise

1. Wihlen Sie an der nicht dominanten Hand einen Finger, der Bewegungen weniger
ausgesetzt ist, und bereiten Sie die Messstelle vor, indem Sie kiinstliche Nagel und
Nagellack entfernen.

2. Platzieren Sie den Sensor auf dem ausgewahlten Finger, wobei das Kabel auf dem
Handriicken aufliegen sollte. Lichtquelle und Lichtsensor sollten sich iiber dem
Nagelbett genau gegenlber liegen.

Die Lichtquelle muss sich tiber dem Nagel befinden (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Korrekte Abbildung 7: Beispiel eines Pulsoxymeters

Sensorplatzierung

% SpO, (periphere Sauerstoffsattigung)

Herzfrequenz (Schlidge pro Minute) —

ACHTUNG:

* Nagellack kann die Lichtdurchlassigkeit verringern und so die SpO,-Werte beeintrachtigen.

* Eine ibermaBige Bewegung des Patienten kann die Signalverarbeitung des Oximeters storen
und zu falschen Werten fiihren. Zur Vermeidung dieser Fehlerquellen befestigen Sie das
Kabel mit Klebeband am Ende des Fingers und am Handgelenk. Bringen Sie kein Klebeband
Uber dem Sensor an, da dies zu einer Quetschung und in der Folge zu ungenauen Messwer-
ten fiihren kann.

Bei der Pulsoximetrie liber Nacht in der Schlafmedizin ist es wichtig, dass das Oximeter auf
das kiirzeste Messzeitintervall eingestellt wird — 5 Sekunden oder weniger gelten als akzepta-
bel [10].

Einschriankungen (Beispiele)

* Patienten mit OSAS werden von Nicht-OSAS-Gruppen oftmals durch die Anzahl der
Entsattigungsereignisse/Stunde (mit einer Sattigungsabnahme von 4 %) unterschieden. Eine
solche Definition kann insbesondere bei jiingeren und weniger adiposen Patienten, die trotz
Anderungen im PaO, keine Entsattigungen zeigen, zu falsch-negativen oximetrischen Ergeb-
nissen fihren.

* Patienten, bei denen nur eine Entsattigung auftritt, wenn sie in Riickenlage schlafen, zeigen
moglicherweise keine Entsattigung, wenn sie in der Nacht der Aufzeichnung nicht in dieser
Position schliefen.

* Einige Patienten mit minimaler arterieller Sauerstoffentsattigung haben ein schweres OSAS.

* Die Pulsoximetrie alleine bietet keine Informationen liber andere Ursachen einer libermaBi-
gen Tagesschlafrigkeit wie zum Beispiel Narkolepsie oder periodische Beinbewegungen.

* Die Ubernacht-Pulsoximetrie erlaubt im Allgemeinen keine einfache Unterscheidung zwi-
schen respiratorischen Ereignissen (Hypopnoen, Cheyne-Stokes-Atmung, obstruktive oder
zentrale Apnoen).
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b. Nasaler Atemfluss

Der nasale Atemfluss wird Uber eine Nasendruckkaniile gemessen, die mit einem kleinen
Gerat zur Ermittlung des AHI verbunden ist.

Es handelt sich hierbei um ein objektives Instrument, das andere subjektive Methoden wie
Fragebogen und Tagebiicher erganzen soll. Zusammen erlauben diese ein umfassendes
Screening zur Beurteilung der Notwendigkeit und fiir die Priorisierung der Polysomnografie.
Bei dem Screening-Gerat RUSleeping RTS hat dieser Parameter eine Sensitivitat von 92 % und
eine Spezifitat von 77 % im Vergleich zur Polysomnografie, wenn ein AHI-Grenzwert von

15 als Indikation eines OSAS verwendet wird (basierend auf einer internen Studie an

25 Patienten).

Hinweis: Ndhere Informationen (iber die Nasenkandile finden Sie in Abschnitt C unten.

Abbildung 8: RUSleeping RTS, ein Screening-Gerit, das nasalen Atemfluss aufzeichnet

é Beste Vorgehensweise

Die Nasenkaniile sollte direkt unter der Nase des Patienten angebracht werden, wobei
sich jeder der beiden Stutzen direkt unterhalb jedes Nasenlochs befinden sollte. Bringen
Sie 2 cm neben der Nase medizinisches Klebeband an, um die Stabilitat der Kaniile

wahrend der Nacht sicherzustellen.

RUSleeping ist eine Marke von Respironics, Inc. und seinen verbundenen Unternehmen.
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B. Verwendung der Aktimetrie in
der Schlafmedizin

Was ist Aktimetrie?

Aktimetrie ist eine allgemeine Bezeichnung fiir ein System, das Bewegungen aufzeichnet und
analysiert. Die Aufzeichnungsinstrumente fiir die Aktimetrie sind kleine, computergesteuerte
Gerdite, die Daten aufzeichnen und speichern [1].

Aktimeter haben im Allgemeinen die Form einer Armbanduhr und werden am Handgelenk
des nicht dominanten Arms getragen, sie konnen jedoch auch am FuBgelenk oder an den
Zehen getragen werden (siehe Abbildung 9).

Abbildung 9: Beispiele fiir Aktimeter (Actiwatch 2, Actiwatch Spectrum, Actiwatch Score
und Actiwatch Mini)

o

Ein vollstandiges Aktimetriesystem besteht aus einem Aktimeter, einer Schnittstelle zur
Ubertragung der Daten zu einem Computer und Software zum Einstellen der Aufzeichnungs-
parameter und Auswertung der digitalen Aufzeichnung.

Abbildung 10: Beispiel eines vollstindigen Aktimetriesystems

EPTYEW W |

- Al
Rl d b

Actiwatch 2

Datentibertragungsstation
Actiware-Software

Computer

Die Aktimetrie entwickelt sich zu einer immer wichtigeren und haufiger eingesetzten Metho-
de zur Messung von Ruhe-/Aktivitditsmustern sowohl in der klinischen als auch Forschungs-
umgebung [8].

Actiwatch ist eine Marke von Respironics, Inc. und seinen verbundenen Unternehmen.
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Tabelle 3: Vorteile und Einschrinkungen der Aktimetrie

Haupt-
vorteile

Einschriank-

ungen

* Relativ geringe Kosten der Gerate und Bewertungssoftware

* Zuganglichkeit

* Nicht invasives Verfahren

* Aufzeichnungen konnen zu Hause iiber einen bestimmten Zeitraum durch-
gefiihrt werden (fiir gewodhnlich zwischen 1 und 3 Wochen, haufig linger).

* Es konnen 24-Stunden-Aktivitaten aufgezeichnet werden.

* Niitzlich bei nicht kooperativen Patienten, wenn Laboruntersuchungen
nicht moglich sind.

* Longitudinalstudien (z. B. wahrend der Therapie)

* Verschiedene Softwareanwendungen

* Klinischer Nutzen (unterschiedliche Schlafstorungen)

* Unterscheidung zwischen normalen und gestorten Schlaf-Wachmustern

* Keine Diagnose des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms

* Stellt nicht die Ursache einer Schlaflosigkeit fest.

* Unterscheidet nicht zwischen verschiedenen Arten von Bewegungen.

* Erlaubt keine ldentifizierung der Schlafstadien.

» Uberschitzt den Schlaf wihrend Ruhephasen.

* Kann nicht eingesetzt werden, wenn der Patient an einer motorischen Storung
(Parkinson) oder Krankheitserscheinungen mit abnormen Bewegungen leidet.

* Keine Standardverfahren zur Bewertung verfligbar.

Funktionsweise

Bei jeder Bewegung des Probanden erzeugt ein Beschleunigungsmesser eine variable Span-

nung, die digital verarbeitet und abgetastet wird. Die Daten werden spater von einem Com-

puter ausgelesen, auf dem sie dann ausgewertet werden konnen.

Ein Aktimeter zeichnet die Bewegungsaktivitit liber die Zeit in so genannten ,,Counts*
(Zahlungen) auf. Die Definition dieser Counts kann von Aktimeter zu Aktimeter unter-

schiedlich sein. Bei der Actiwatch stellen die aufgezeichneten Daten die Summe der erfassten

Counts aus den 1-Sekunden-Intervallen des Probanden dar, die die Epoche bilden.

Beispiel fiir eine 2-Sekunden-Epoche Zeitraum Hochster Count
1 Sek. 5
1 Sek. 10
Gesamt-Count 15

Die Werte (Gesamt-Counts) werden Epoche fiir Epoche in ein

‘ I I I I Aktigramm eingetragen. Das links abgebildete Aktigramm hat

16 Epochen, von denen jedoch nur 12 Epochen Aktivitit enthalten.
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Die Einschatzung von Schlaf- und Wachphase hangt von der Sensitivitatsstufe des Algorith-
mus ab. Bei Verwendung der mittleren Sensitivitat auf der Actiwatch fiir die Daten aus einer
1-Minuten-Epoche ist ein Gesamtwert von 40 ausreichend, um die Epoche als ,,Wachsein*
einzustufen.

Die aktimetrische Analyse liefert fiir jeweils mehrere Wochen Statistiken zu Schwankungen
im Schlaf-Wachmuster, zur Schlafquantitat und —qualitat sowie zu Ruhe-Aktivitatsmustern am
Tag (siehe Abbildung 12 und 13). Die Langzeitdaten, die mittels Aktimetrie in der hauslichen
Umgebung gesammelt werden, liefern zudem Informationen Uber Schlafeffizienz, Gesamt-
schlafzeit und Schlafbeginn und -ende, die sich mit anderen Methoden nicht ermitteln lassen.

Abbildung 11: Beispiel einer Schlafanalyse anhand aktimetrischer Ergebnisse

) Sleep Analysis

Fle Copy Summary Sensitvity Sleep-Wake Markers Sleep Diary

Calculate Identity - Emma McLean Age: 30 Sex: F
= Start date : 16-Nov-2003 (Sun) Interval : 1.00
ear s
Start Time : 18:00
Day Scale

2 6302 ) Mon 17-Nov-2003 | | Tue 18-Nov-2003
ﬂ g n il Lokl o NM Ltk hosail e, lu..‘mn...t_‘_
I MIT T 0T I TN INT 1T T
[19:00  Analysis start < » « »| Analysis end [08:00

Bedtime [22:23 « » Getuptime [4b8 4 3 Time in Bed| 06:34

{auTo! Sicep start [ 2231« »| = stoepend [0431 s » Assumed sieep| 0557
Actual sleep time | 04:37 |77.6 % Actual awake time [ g1:20 [22.4 %
Ho of sleep bouts [ 31 Mean length of sleep bouts [ 00:08:56 Sleep efficiency (%) 70,3
Humber of wake bouts [ 3p Mean length of wake bouts | p:02:40 Sleep latency| gp:10

Ho of minutes immobile [ 2010 [g15 %

Ho of immabile phases [ 3g

Ho of minutes moving | 660 [185 %

Mean length of immobility [ 7.7

Ave
v¥ake movement | 1398

Immability phases of 1min [ 7 Immobility of 1 min (%) [ 4.4 Fragmentation index| 350
Total activity score [10003 Mean activity score [ 2802 Mean score in active periods 151,56

Abbildung 12: Aktimetrische Ergebnisse (von ActiWatch)
RegelmiBiges Schlafmuster:
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Patient mit Schlaflosigkeit:

Schichtarbeiter:

Hinweis: aquamarin = Ruheperioden / schwarz = Aktivitdtsperioden
Verwendung in der Schlafmedizin

Die Aktimetrie ist nitzlich zur Beurteilung von Schlaf-Wachmustern und Schlafstérungen
Uber einen lingeren Zeitraum hinweg. Sie wird eingesetzt zur ergianzenden klinischen Befun-
dung von Schlaflosigkeit (Insomnie) [2], Storungen des zirkadianen Rhythmus [8], ibermaBige
Schlifrigkeit und mit periodischen Beinbewegungen assoziierten Schlafstorungen (es kdnnen
Bein-Aktimeter verwendet werden). Die Aktimetrie ist insbesondere dann von Nutzen, wenn
eine Eigenaufzeichnung nicht moglich ist, d. h., wenn der Patient nicht in der Lage ist, Schlaf-
daten genau oder zuverldssig aufzuzeichnen.

Einige Aktimeter konnen auch die Korpertemperatur oder Lichtverhiltnisse aufzeichnen. Die
Aktimetrie leistet einen wichtigen Beitrag, indem sie eine erganzende objektive Aufzeichnung
der Ruhe-Wachaktivitit liber mehrere Tage oder Wochen liefert. Des Weiteren ldsst sich
das Aktimeter einfach und praktisch ohne Aufwand fiir den Patienten in den Alltag integrie-
ren. Durch Kombination der Ergebnisse aus den subjektiven Tageblichern mit den objektiven
aktimetrischen Daten lasst sich ein vollstandigeres Bild des Schlafverlaufs und der Ruhe-Akti-
vitatsmuster des Patienten lber die Zeit zeichnen.
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Validitat aktimetrischer Untersuchungen

An dieser Stelle werden allgemeine Schlussfolgerungen vorgestellt, der Leser wird jedoch auf
die Literatur verwiesen, die weitere Informationen enthalt.

Fur untersuchte Systeme hat sich in Studien gezeigt, dass die Aktimetrie hilfreich ist zur
Abgrenzung von Schlafmustern sowie zur Dokumentation des Therapieerfolgs bei normalen
Sauglingen und Kindern (bei denen die herkommliche Schlafiiberwachung mittels Polysom-
nografie schwierig durchzufiihren und/oder auszuwerten ist) und bei speziellen padiatrischen
Patientengruppen [3].

Die Aktimetrie kann als zuverlassiger Schlafindikator bei jungen Sauglingen herangezogen
werden [4].

Des Weiteren kann die Aktimetrie, in Kombination mit der vereinfachten Polygrafie, bei der
Diagnose des OSAS helfen [5].

Mediziner sollten bei der Auswertung der Gesamtschlafzeit und Schlafeffizienz die aktimetri-
schen Daten durch subjektive Daten erganzen. Dies kann insbesondere bei Patienten wichtig
sein, die an Storungen mit tibermaBiger Schlafrigkeit leiden, wie z. B. dem obstruktiven
Schlafapnoe-Syndrom, dem Upper Airway Resistance Syndrome (UARS), periodischen Bein-
bewegungen und Narkolepsie [6].

Subjektive Daten scheinen zur Dokumentierung einer Schlaffragmentierung weniger sensitiv
zu sein als die Aktimetrie, insbesondere bei Patienten, die an Schlaflosigkeit leiden [7].
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C. Ursprung und praktische
Aspekte der physiologischen
Messung bel der Polygrafie
und Polysomnografie

Die Polysomnografie (PSG) ist die wichtigste Labortechnik zur Beurteilung
von Schlaf und den assoziierten Stérungen. Bei der PSG werden wiahrend des
Schlafs mehrere physiologische Messgrofien gleichzeitig aufgezeichnet.

Die Anbringung der Elektroden und Sensoren ist der wichtigste Teil der

Schlafuntersuchung, um eine gute Qualitdt der Daten sicherzustellen.

* Es ist wichtig, gut vorbereitet zu sein. Haben Sie alle Gerate und Materialien vorbereitet

und griffbereit zur Hand.

Tabelle 4: Grundausriistung zur Durchfiihrung einer Polysomnografie

Kodan ist eine Marke von Schiilke & Mayr. NuPrep und Ten20 sind Marken von D. O. Weaver & Co. EC2 ist

eine Marke der Grass Product Group.
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* Gehen Sie bei Durchfiihrung dieser Tests stets in der gleichen Reihenfolge vor. Dadurch

erzielen Sie eine hohere Effizienz und verkiirzen das Verfahren.

Unten wird eine vorgeschlagene Abfolge fiir die Durchfiihrung einer Polysomnografie

dargestellt:

* EEG, EOG, Kinn-EMG

* Thermistor und Druckkaniile
(kénnen kurz vor dem
Schlafengehen angelegt werden)

* Schnarchsensor

* EKG
* Brust- und Bauchgurt
* Lagesensor

* Pulsoxymeter (wird kurz vor
dem Schlafengehen angelegt)

* Bein-EMG
* Beinbewegungssensor

Sprechen Sie dem Patienten zu und erlautern Sie, welche MessgroBe jeder Sensor misst.

Biokalibrierung

Die Biokalibrierung ist eine Reihe von Tests, die vor Beginn einer Untersuchung durchgefiihrt
werden, um die Korrektheit der Eingangsableitungen und die Signalqualitat zu iiberpriifen [1].

Es ist wichtig, sie aufzuzeichnen, um die Bewertung und Interpretation zu erleichtern.

Praktische Aspekte fiir medizinisch-technische Assistenten 25



Tabelle 5: Biokalibrierung

Test

EEG

EOG

Kinn-EMG

Respirato-
rische
Kanile

Schnarch-
sensor

EKG

Lagesensor

Bein-EMG

Oxymetrie

Anleitung

Mit geoffneten

und dann mit

geschlossenen

Augen entspannen.

* Augen nach links
und rechts, dann
nach oben und
unten bewegen.

* Zwinkern.

* Zahne
zusammenbeiBen.

* Entspannen.

* Durch den Mund

ein- und ausatmen.

* Durch die Nase

ein- und ausatmen.

e Atem anhalten.

Laut bis funf zahlen.

Korperlage andern:
links, rechts,
Riicken-, Bauchlage.

* Linken Zeh/linkes
Bein beugen.

* Rechten Zeh/rechtes
Bein beugen.

Dauer
der Bio-
kalibrierung

Mind. jeweils
30 Sekunden

Mehrere Male
wihrend eines
30-Sekunden-
Intervalls

*5-10 Sekun-
den

*15 Sekunden
*15 Sekunden
*5 Sekunden

*Jeweils 5-10
Sekunden

Qualitativ gutes Signal

Bei geschlossenen Augen dominieren
typischerweise Alpha-Wellen in den
okzipitalen Kanalen.

Deutliche Ausschlage und gegenlaufige
Signale.

* Die EMG-Amplitude muss groBer
werden.

* Sicherstellen, dass die EMG-
Aufzeichnung eine ausreichende
Menge an Grundlinien-Muskeltonus
zeigt (Amplitude mind. 0,5 cm).

* Bei normaler Atmung sollten die
Atemflusskanile eine saubere
Sinuswelle zeigen. Alle Kanale fiir
Atemfluss und Atemanstrengung
sollten phasengleich sein.

* Wahrend der Atemanhaltephase
sollten die respiratorischen Kanale
eine Nulllinie zeigen.

Hoher Grad an Ablenkung.

Uberprl'jfen, dass die Polaritat des
EKG-Signals nicht umgekehrt ist.

Alle Lagen werden korrekt angezeigt.

Vermehrte Aktivitat (Burst) in der
Aufzeichnung fiir jedes Bein.

Bei normaler Atmung sollte die
Signalkurve bei tiber 90 % SpO, flach
verlaufen.

Hinweis: Gdhnen, Schlucken und Kauen kénnen den Muskeltonus in der Kinnregion ebenfalls erhéhen.
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1. EEG

Schlaf wird in zwei Formen unterteilt: orthodoxer (NREM-)Schlaf und paradoxer (REM-)

Schlaf. Diese werden durch eine Kombination von Parametern, darunter Elektroenzephalo-

grafie (EEG), Elektrookulografie (EOG) und Elektromyografie (EMG) definiert.

Der NREM-Schlaf wird in drei Stadien (N1, N2 und N3) unterteilt [AASM 2007].

Zur ldentifizierung dieser verschiedenen Formen und Stadien, einschlieBlich Wachzustand,

werden auf der Kopfhaut Elektroden in symmetrischer Anordnung angebracht. Die Elektro-

den messen sehr geringe Spannungen, die aufgrund der synchronisierten Aktivitat in einer

groBen Anzahl von Synapsen in den duBeren Schichten des Gehirns (zerebraler Cortex)

auftreten. EEG-Daten werden als Wellenformen dargestellt, die anhand ihrer Amplitude und

Frequenz klassifiziert werden.

Amplitude bezieht sich auf die senkrechte Hohe der Welle, gemessen in Mikrovolt.

Frequenz bezieht sich auf die Anzahl der Wellen pro 1 Sekunde, gemessen als Zyklen pro

Sekunde oder Hertz (Hz).

Eine Zeitkonstante gibt den Zeitraum an, die der Strom oder die Spannung benotigt, um

um zwei Drittel seiner/ihrer Amplitude abzusinken oder anzusteigen. Die Zeitkonstante wird

durch den Hochpassfilter bestimmt.

Filter werden eingesetzt, um bestimmte Frequenzen passieren zu lassen und andere abzu-

schwachen.

*Hochpassfilter: Ein Filter, der Frequenzen iiber einem bestimmten Wert passieren lasst
und unter diesem Wert liegende Frequenzen abschwacht.

* Tiefpassfilter: Ein Filter, der Frequenzen unter einem bestimmten Wert passieren lasst
und Uber diesem Wert liegende Frequenzen abschwicht.

Abbildung 13: EEG-Hirnstrommuster wihrend des Schlafs [2]

Entspannte Wachheit Alpha-Wellen

Itk s g o g

a Msmw ‘:;:M

K-Komplex

(N2} sadiom2 ¢

NREM-Schlaf

(N3)  Seagium 3 und 4

REM- oder Traumschlaf
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Alpha-Wellen haben eine Frequenz von 8 bis 13 Hz und sind die dominierenden Gehirnwellen
im entspannten Wachzustand. Sie lassen sich am besten iiber der okzipitalen Region (O1-M2-
oder O2-M1-Ableitungen) beobachten.

Theta-Wellen haben eine Frequenz von 4 bis 7 Hz und sind die vorherrschenden Gehirnwel-
len in Stadium N1.

Spindeln haben eine Frequenz von 12 bis 14 Hz mit einer Dauer von mindestens 0,5 Sekunden
und treten, zusammen mit K-Komplexen, wahrend des Schlafstadiums N2 auf. Sie erreichen in
der Regel ein Maximum lber der zentralen Region (C4-M1, C3-M2).

Delta-Wellen haben eine niedrige Frequenz von 0,5 bis 2 Hz und eine Amplitude von > 75 pV.
Diese Wellen dominieren im Schlafstadium N3 und erreichen ein Maximum {iber frontalen
Regionen (F1-M2 oder F2-M1). K-Komplexe treten ebenfalls Uberwiegend liber der frontalen
Region auf.

M1 und M2 (linker und rechter Mastoid hinter den Ohren, als Alternative zu A1 und A2 an
den praaurikularen Punkten) sind stille Elektroden, die als Referenzelektroden dienen.

Ableitorte nach dem internationalen 10-20-System zur Elektrodenplatzierung [3]:

A B Nasion
Vertex

Praauriku-
larer Punkt

le——7
Inion 10%

Die Buchstaben F, T, C, P und O stehen fiir frontal, temporal, zentral, parietal und okzipital.
Ein ,,z"* (zero = Null) bezeichnet die Elektrode, die an der Mittellinie platziert wird. Gerade
Zahlen (2, 4, 6, 8) bezeichnen Elektrodenpositionen auf der rechten Hemisphire, wihrend
sich ungerade Zahlen (1, 3, 5, 7) auf die linke Hemisphire beziehen.

Fiir die korrekte Platzierung der EEG-Elektroden werden zwei anatomische Messpunkte
verwendet: Erstens der Nasion, also der Punkt zwischen Stirn und Nase, und zweitens der
Inion, der am tiefsten gelegene Punkt des Schadels am Hinterhaupt, der in der Regel durch
einen deutlichen Vorsprung gekennzeichnet ist.

GemdB Empfehlung der AASM sollten folgende Elektroden gesetzt werden: 6 Elektroden (F3, F4, C3,
C4, 01, 02), 2 Referenzelektroden (M1, M2) auf den Mastoiden, 1 Erde (GND)
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é Beste Vorgehensweise

1) Legen Sie einen elastischen Netzschlauchverband um den Hals des Patienten. Dieser

dient zum Fixieren der EEG-Elektroden (optional).

2) Wischen Sie ggf. Riickstinde von Haargel oder -spray mit einem Tupfer, der mit Alkohol
(Kodan-Spray) benetzt wurde, weg.

3) Vorbereitung der Haut des Patienten vor Anbringen der Elektroden
(auch verflgbar fir EOG, EKG und EMG)

Reiben Sie zuerst die Stelle, an der die Elektrode platziert werden soll, leicht ab.
Verwenden Sie hierzu eine kleine Menge NuPrep’ (abrasives Gel zur Vorbereitung der
Haut) und einen Tupfer. Durch die Abreibung wird der elektrische Widerstand der Haut

verringert und damit eine gute Signalqualitat sichergestellt.

.r,
&

< 3

7 Ref. 8052: Vorbereitungsgel fiir EEG-Elektroden (NuPrep)

Praktische Aspekte fiir medizinisch-technische Assistenten
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Wischen Sie das abrasive Gel, das nicht leitend ist, mit einem mit Alkohol (Kodan-Spray)
benetzten Tupfer ab.

4) Anbringen der Elektroden

Fillen Sie den Napf der Elektrode’ mit Leitpaste Ten208 (es kann auch die Elektroden-
creme EC2 verwendet werden) und driicken Sie sie fest auf die vorbereitete Stelle. Uber
den dickfliissigen Elektrolyten haftet die Elektrode auf der Haut. Zur besseren Haftung
kann eine kleine Menge EC2 auf einen Tupfer aufgetragen werden, der dann iiber der
Elektrode platziert wird.

Gold-Cup-Elektrode EC2
Ten20 (oder EC2)

Bringen Sie den gefiillten Napf an der korrekten Stelle an, und legen Sie anschlieBend den
Tupfer (wie oben beschrieben) dariiber.

8 Ref. 1020971: EEG-/EMG-/EOG-Ableitungskabel 1,20 m
Ref. 1016339: EEG-/EMG-/EOG-Ableitunskabel 1,80 m (empfohlen fiir Bein-EMG
Ref. 1020972: EEG-/EMG-/EOG-Ableitungskabel 2,40 m
Ref. 1020970: EEG-/EMG-/EOG-Ableitungskabel 3 m

9 Ref. 8051 : EEG-Elektrodencreme (Ten20)
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Platzieren Sie alle EEG-Elektroden gemaB der oben erliauterten Vorgehensweise zur Haut-
vorbereitung. Die Erdungselektrode sollte mit medizinischem Klebeband befestigt werden.
SchlieBen Sie zum Schluss die Kabel entsprechend den ausgewihlten Ableitungen an das
Diagnosegerat an.

Hinweis: A1 und A2 stehen fiir die Referenzelektroden und kénnen auch fiir Referenzelektroden
auf dem Mastoid (M1, M2) verwendet werden.

Praktische Aspekte fiir medizinisch-technische Assistenten
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*Platzierung der Mastoid-/Referenzelektroden:
Die Referenzelektroden M1 und M2 werden an den Mastoiden platziert. Um Artefakte
moglichst gering zu halten, sollten die Elektroden uiber der flachsten und knochigsten

Stelle platziert werden.

*Platzierung der Erdungselektrode:
Die genaue Position der Erdungselektrode ist nicht von entscheidender Bedeutung,
Bereiche mit tiefen Furchen oder Falten sollten jedoch nach Moglichkeit vermieden

werden. Gut eignet sich eine flache Stelle unmittelbar unter dem Haaransatz.

*Vorbereitung der Elektrodenpositionen:

Reinigen Sie nur einen kleinen Bereich (nicht groBer als die Elektrode).

*Handhabung der Elektrodenkabel:
¢ Bringen Sie alle Elektroden so an, dass die weghangenden Kabel in die gleiche Richtung
zeigen, zum Beispiel zur Ober- oder Riickseite des Kopfes. Nachdem die Elektroden
auf dem Gesicht und der Kopfhaut angebracht wurden, fiihren Sie alle Kabel in einem
Pferdeschwanz zusammen. Ziehen Sie dabei nicht zu fest an den Kabeln.
* Biindeln Sie die Kabel und fixieren Sie sie alle 10 bis 15 cm mit Klebeband- oder

Klettbandstreifen, sodass sie sich nicht verwickeln konnen.
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2. EOG

Die Elektrookulografie (EOG) misst die Augenaktivitdt. Hierbei wird der elektrische Span-
nungsunterschied zwischen Hornhaut und Netzhaut gemessen (die Hornhaut ist elektroposi-
tiv, wiahrend die Netzhaut negativ geladen ist).

Die EOG wird zu zwei Zwecken durchgefiihrt. Zum einen soll die schnelle Augenbewegung
wahrend des REM-Schlafs aufgezeichnet werden, zum anderen soll das Einschlafstadium
untersucht werden, das durch rollende Augenbewegungen gekennzeichnet ist.

Abbildung 14: Prinzip der EOG [4]

Es konnen zwei Elektroden verwendet werden (die Erdungselektrode ist dieselbe wie fiir das
EEG). Die empfohlenen Ableitorte sind E1-M2 und E2-M1, es konnen jedoch auch andere
verwendet werden (siche AASM-Richtlinien).

* E1 wird 1 cm unterhalb des linken duBeren
Augenwinkels platziert.

* E2 wird 1 cm liber dem rechten auBeren
Augenwinkel platziert.

Praktische Aspekte fiir medizinisch-technische Assistenten
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é Beste Vorgehensweise

1. Vorbereitung der Haut des Patienten zum Anbringen der Elektroden

Platzieren Sie die beiden EOG-Elektroden gemaB der fiir das EEG erlauterten
Vorgehensweise zur Hautvorbereitung.
Reiben Sie jede Messstelle leicht mit NuPrep ab (der Bereich um die Augen ist duBerst

empfindlich) und reinigen Sie sie mit Kodan-Spray.
2. Anbringen der Elektroden

Fillen Sie jeden Elektrodennapf mit Ten20. Bringen Sie die Elektroden an den
vorbereiteten Stellen an, fixieren Sie sie mit Klebeband und flihren Sie alle Kabel

Zusammen.

SchlieBen Sie zum Schluss die beiden Kabel (rechtes und linkes EOG) an das

Diagnosegerat an.
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Platzieren Sie die EOG-Elektroden nicht direkt Giber den Schlafen, da ansonsten
EKG-Aktivitat aufgezeichnet wird.

Beispiele fiir qualitativ gute Signale, wenn der Patient nach links und

dann rechts blickt:

[
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3. Kinn-EMG

Bei der Elektromyografie (EMG) wird der Tonus der Kinnmuskulatur am M. mentalis und

M. submentalis aufgezeichnet.

Die Kinn-EMG ist ein zwingend erforderlicher Aufzeichnungsparameter zur Einstufung der
Schlafstadien (REM gegeniiber NREM) und spielt eine entscheidende Rolle bei der Ermittlung
des Einsetzens der REM-Phase. Der Muskeltonus nimmt wahrend des Schlafs ab, wobei die
groBte Abnahme wihrend der REM-Phase auftritt.

EEG, EOG und Kinn-EMG werden gleichzeitig aufgezeichnet und bilden die Grundlage zur
Einteilung der unterschiedlichen Schlafformen und —stadien.

Abbildung 15: Typische EEG-, EOG- und EMG-Muster fiir Wachzustand, REM-Schlaf und
NREM-Schlaf. Jedes der neun Muster wurde iiber einen Zeitraum von etwa drei Sekunden

aufgezeichnet [5].

J— s =l

= A e

el s

Auch hier sind mehrere Ableitungen moglich. In unten stehendem Beispiel werden zwei
Ableitelektroden verwendet. GemaB den AASM-Richtlinien sollten drei Ableitelektroden
platziert werden: zwei zur Aufzeichnung und eine dritte als Reserveelektrode, falls eine der
anderen beiden ausfallt. Die Erdungselektrode ist dieselbe wie bei der EEG (in der Mitte
der Stirn).

* Eine der Kinnelektroden sollte 2 cm links vom Mittelpunkt
platziert werden.

* Die andere Kinnelektrode wird 2 cm rechts vom Mittel-
punkt platziert.

* Beide Elektroden werden 1 cm iiber der Kinnlinie
angebracht.
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é Beste Vorgehensweise

1. Vorbereitung der Haut des Patienten zum Anbringen der Elektroden
Platzieren Sie die beiden EMG-Elektroden gemaB der fiir das EEG erldauterten
Vorgehensweise zur Hautvorbereitung.

Reiben Sie jede Messstelle mit NuPrep ab (rasieren Sie den Patienten ggf. zuerst) und
reinigen Sie sie mit Kodan-Spray.

2. Anbringen der Elektroden

Bringen Sie den mit Elektrodencreme (Ten20 oder EC2) gefiiliten Napf an der korrekten

Stelle an und befestigen Sie die Elektrode mit Klebeband.

SchlieBen Sie zum Schluss die beiden Kabel am Verstarker an.
Hinweis: Fiir die Kinn-EMG-Elektroden kann entweder — oder + verwendet werden.

Praktische Aspekte fiir medizinisch-technische Assistenten
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Die Kinn-EMG-Aufzeichnungen sollten im entspannten Wachzustand Amplituden von
mindestens 0,5 cm zeigen, um die Abnahme der Amplitude wahrend des Einsetzens des
REM-Schlafs deutlich erkennen zu konnen.

Beispiel eines qualitativ guten Kinn-EMG-Signals, wenn der Patient mit

den Zdhnen knirscht:

NACH ANBRINGEN ALLER SENSOREN:

Ahnlich wie die Gesichts- und Kopfhautelektroden miissen auch die Kérperelektroden und
—sensoren effektiv gehandhabt werden, indem sie an einem gemeinsamen Befestigungspunkt
(z. B. auf der Schulter des Patienten) zusammengefiihrt werden. Zu diesem Zweck kann eine
Spiralumhiillung verwendet werden.

Die Kabel konnen durch die Nachtbekleidung des Patienten nach oben gefiihrt werden.
Ziehen Sie dabei nicht zu fest an den Kabeln und lassen Sie sie ausreichend locker, sodass
noch Bewegungen moglich sind. Biindeln Sie die Kabel wie zuvor, und fixieren Sie sie alle

10 bis 15 cm mit Klebeband- oder Klettbandstreifen.
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4. Atemfluss

Zur Differenzierung schlafbezogener Atmungsstorungen missen sowohl Atemfluss als auch
Atemanstrengung aufgezeichnet werden.

Zur Aufzeichnung des Atemflusses werden fiir gewohnlich Temperatursensoren
(Thermistoren, Thermoelemente) eingesetzt. Die nicht quantitativen Signale basieren auf
dem Temperaturunterschied zwischen eingeatmeter und ausgeatmeter Luft.

1. Messung liber den Wirmefluss

Bei Verwendung eines Thermistors oder Thermoelements wird iiber der Oberlippe ein
Sensor platziert, der zur Detektion von Temperaturanderungen fiir gewohnlich drei Drahte
verwendet. Jeweils ein Draht wird vor jedem Nasenloch und der dritte Draht vor dem Mund
positioniert. Ausgeatmete Luft, die vom Korper erwarmt wurde, wiarmt den Sensor auf. Ein-
geatmete Luft, die aus der Umgebung stammt, kiihlt den Sensor. Die Temperaturanderungen
werden dann in ein Signal umgewandelt, das Schwankungen des Atemflusses anzeigt und auf
dem Polysomnogramm als Atemfluss aufgezeichnet wird.

Zur Bewertung von Apnoen werden oronasale Temperatursensoren empfohlen (siehe
AASM-Empfehlungen). Zusammen mit einem Druckmessgerat sind diese niitzlich zur
Detektion des Atemflusses aus dem Mund.

Abbildung 16: Thermistoren’ (fiir Erwachsene, Kinder und Neugeborene)

1o v

i

Einschriankungen:

Bei Verwendung dieser Gerite kdnnen einige Probleme auftreten. Umgebungsbedingungen
konnen die Genauigkeit der Messwerte beeintrachtigen, zum Beispiel wenn der Temperatur-
unterschied minimal ist, beispielsweise in einem warmen Raum oder einem Raum mit einem
oszillierenden Ventilator oder einem Ventilator, der auf den Patienten gerichtet ist.

Die Auswertung der Signale kann schwierig und die Ergebnisse konnen ungenau sein. Wenn
ein Temperatursensor zusammen mit einem Uberdruckgerit eingesetzt wird, kann die Luft,
die durch die Maske flieBt, so verdiinnt werden, dass sie nur schwierig oder gar nicht ausge-
wertet werden kann.

Zudem ist es schwierig, mit diesen Geraten Schnarchen oder Atemflusseinschrankungen
aufzuzeichnen.

10 Ref. P1274 : Atemfluss-Thermistor groB3, Erwachsene, 1,5 mm
Ref. P1336: Atemfluss-Thermistor, Kinder
Ref. P1337: Atemfluss-Thermistor, Neugeborene
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é Beste Vorgehensweise

Der Temperatursensor wird direkt unter der Nase des Patienten angebracht, wobei
sich je ein Stutzen direkt unterhalb eines jeden Nasenlochs befinden sollte. Das kleine
Mundstiick, das als Erweiterung nach unten hangt, wird vor dem geschlossenen Mund
platziert, sodass es den Atemfluss detektieren kann, wenn der Mund geoffnet ist.
Fixieren Sie den Sensor, indem Sie die Drahte um die Ohren herum fiihren und unter
dem Kinn zusammenfiihren. Verschieben Sie hierzu das Verbindungsstiick, das den
Temperatursensor fixiert.

Zusatzlich konnen die Drahte mit Klebeband an den Wangen befestigt werden, um zu

verhindern, dass sich der Sensor verlagert.
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Das kleine Mundstiick, das als Erweiterung nach unten hangt, sollte vor dem
geschlossenen Mund platziert werden, sodass es den Atemfluss detektieren kann,

wenn der Mund geoffnet ist.

Es wird empfohlen, das Mundstiick wie unten beschrieben mit Klebeband zu befestigen
(siehe Drucksensoren).

Beispiel fiir ein qualitativ gutes Signal:

- o ALY,
r RO

Normale Atmung erscheint als eine Reihe relativ gleicher ,,sinusformiger*
Wellenformen.

Wird nur das Warmeflusssignal beriicksichtigt, werden moglicherweise wichtige
diagnostische Daten uUbersehen. Der Drucksensor ist dauBerst genau und empfindlich

gegeniiber Anderungen des Atemflusses. Daher wird zur Identifizierung von Hypopnoen

ein Messgerit fiir den nasalen Atemdruck empfohlen.

Praktische Aspekte fiir medizinisch-technische Assistenten
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2. Drucksensor

Dieser Drucksensor verwendet eine Nasenkaniile, die an einen hochempfindlichen Druck-
wandler angeschlossen ist und ein qualitativ gutes Signal ausgibt, das mit dem eines Pneumo-
tachografen sehr nahe kommt ist (der genauesten Methode zur quantitativen Messung des
Atemflusses, deren Verwendung in einer klinischen Umgebung jedoch nicht realistisch ist).
Die Mund-/Nasenstutzen kénnen zur Uberwachung der Mundatmung eingesetzt werden. Die
Spitze der Mundkandlile sollte gekiirzt werden, sodass sie an der Stelle zu liegen kommt, an
der Ober- und Unterlippe aufeinander liegen.

é Beste Vorgehensweise

Die Kaniile' wird auf die gleiche Weise platziert wie der Temperatursensor (siche
Beschreibung oben).
Bringen Sie 2 cm neben der Nase medizinisches Klebeband an, um die Stabilitat der Kaniile

wahrend der Nacht sicherzustellen.

Beispiel fiir ein qualitativ gutes Signal:

Beispiel fiir die Detektion von Apnoen (rote Linien):

ey -_,'-.'m.- . .:. | -‘.—-.-i _I'-':-i I-'.-i. | R -|_ L |||' -jl--!,{ j _-..ll I. a
— .i- T E . — .l'_ [ W EN— | ——
I 1

11 Ref. P1301: Pro-Flow, Erwachsene, 10 Stk. pro Packung
Ref. P1302: Pro-Flow, Kinder, 10 Stk. pro Packung
Ref. P1303: Pro-Flow, Kinder klein, 10 Stk. pro Packung
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*Uberpriifen Sie stets die Polaritit der Nasendrucksensoren:

Signalspitzen sollten
deutlich ausgeprigt sein

Signaltal ist deutlich ausgepragt
> diese Kanile vertauschen

«Liste haufiger Probleme bei Verwendung einer Kaniile:
Haufige Probleme Madgliche Ursachen

Stutzen sind zu lang, liegen
moglicherweise an der
Nasenschleimhaut an.

Die Batterien des
Druckwandlers sind

moglicherweise leer.

Hinweis: AC steht fiir Wechselstrom und DC fiir Gleichstrom.

Praktische Aspekte fiir medizinisch-technische Assistenten
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Stutzen konnen gekiirzt
werden.

Sicherstellen, dass die Batterien

neu sind, oder auswechseln.




Haufig gestellte Fragen
*Kann ich statt einer Nasendruckkaniile auch eine Sauerstoffkaniile verwenden?

Ja, aber...

Eine Nasendruckkaniile ist wesentlich empfindlicher als eine einfache Sauerstoffkaniile, insbe-
sondere bei der Detektion von Schnarchen. AuBerdem ist es besser, eine Nasendruckkaniile
mit einem Filter zu verwenden. Dieses Filter schitzt den Sensor vor Feuchtigkeit.

Beispiele fiir Signale, wobei der Patient in beiden Fillen schnarcht:

Kein Schnarchen?

LELLEELLALL

ciireseressbbibia s

O,-Kaniile
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e
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*Kdnnen exspiratorisches CO, und das Nasendruckkaniile gleichzeitig eingesetzt
werden?

Da sowohl exspiratorisches CO, als auch das Nasendruck-Atemflusssystem eine Nasenkaniile

verwenden, miisste in diesem Fall eine doppellumige Kaniile eingesetzt werden. Diese sind
im Handel erhaltlich.
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Nachdem alle Sensoren am Kopf des Patienten angebracht wurden, kénnen diese mit einem
elastischen Netzschlauchverband fixiert werden (optional). Schneiden Sie den Verband zu und
verknoten Sie ihn oben am Kopf.
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5. Schnarchsensor

Schnarchen ist ein niederfrequentes Gerausch, das durch Vibrationen der oberen Atemwege
wahrend des Schlafs erzeugt wird.

Habituelles starkes Schnarchen ist das hiufigste Symptom, das beim Upper Airway Resistance
Syndrome (UARS) und beim obstruktiven Schlafapnoe- und Hypopnoe-Syndrom (OSAHS)
auftritt.

1. Mikrofon

Ein Mikrofon ist ein einfaches Instrument zur Aufzeichnung der vom Patienten erzeugten
Schnarchgeriusche.

Abbildung 17: Schnarchmikrofon Pro-Tech'?

é Beste Vorgehensweise

Befestigen Sie das Schnarchmikrofon am Hals des Patienten, seitlich vom Kehlkopf, um
einen maximalen Signalausgang zu erzielen (das Pro-Tech-Logo sollte vom Patienten weg
zeigen).

Das Ableitungskabel sollte zu einer Schleife geformt und mit Klebeband fixiert werden, um

fiir eine zusatzliche Zugentlastung zu sorgen, falls der Patient am Kabel zieht.

Schnarchmikrofon

Medizinisches
Klebeband

Entlastungsschleife
fiir Elektrodenkabel

Beispiel eines qualitativ guten Signals, wenn der Patient schnarcht:

::1*-1+*-q+++-a-+ $ (=44 4 4 4

12 Ref. P1716: Schnarchmikrofon
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2. Piezo-Schnarchsensor

Mit einem Piezo-Schnarchsensor konnen Schnarchvibrationen seitlich am Hals aufgezeichnet
werden, indem diese Vibrationen in verschiedene Spannungen umgewandelt werden.

Abbildung 18: Piezo-Schnarchsensor Pro-Tech'

L

é Beste Vorgehensweise

Platzieren Sie den Sensor in einem Bereich am Hals, in dem das Aufzeichnungsgerat

ein maximales Signal erfassen kann. Das Sensor- und Ableitungskabel sollten mit
medizinischem Klebeband sorgfaltig fixiert werden.

Die Kehle bietet eine Reihe von Positionen, an denen der Sensor platziert werden kann,
platzieren Sie ihn jedoch nicht direkt liber der Halsschlagader, da ansonsten ein EKG
aufgezeichnet wird und Pulsgerdusche die Geradusche des Atemflusses iiberdecken kénnen.

SchlieBen Sie den Sensor am Diagnosegerat an.

p—

Um die beste Position zu ermitteln, legen Sie zwei Finger auf die Kehle des Patienten und
bitten Sie sie/ihn zu summen. Der Sensor sollte iiber der Stelle mit der starksten Vibration

platziert und befestigt werden.

13 Ref. P1696 : Piezo-Schnarchsensor
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3. Nasendruckkaniile

Wenn das Signal von der Nasendruckkantile gefiltert wird, wird das Schnarchsignal dem
Atemfluss lberlagert.
Da Schnarchen eine hohere Frequenz (10 bis 70 Hz) hat als der Atemfluss (0,05 bis 5 Hz),
lasst sich Schnarchen durch Filtern des Signals von der Nasendruckkaniile erfassen.

Der PTAF Lite' ist ein kleiner Druckwandler mit zwei verschiedenen Ausgingen. Das
gefilterte Ausgangssignal besteht aus dem Atemfluss liberlagertem Schnarchen. Wenn es bei
gefiltertem Signal zu Schnarchen mit Flusslimitierungen kommt, flacht sich die Wellenform ab.

Einstellungen fiir Polygraf
und PTAF Lite

Hochfrequenzfilter

Atemfluss

5 Hz oder hoher

Schnarchen

70 Hz oder hoher

Niederfrequenzfilter
(Zeitkonstante)

0,05 Hz oder niedriger
(3 Sek. oder langer)

10 Hz oder niedriger
(0,016 Sek. oder langer)

weur
e
PRO-TECH
PTAFlite
PRESSURE

ARFLOW

SNORE

Abtastrate 10 Hz oder hoher 70 Hz oder hoher
Empfindlichkeit 50 pV/mm 50 pV/mm

Eingang von

der geﬁﬁer(en
Atemfluss-

L Sensorkaniile

Polygraf-AC-
A Schnarchausgang

o
e

/

SN ,,«‘/ | S |
N N Y

| AN
\

Y 1 s il
N N ]
'\ N/ '\

N/
Atemflussausgang; gefiltert, um Schnarchen zu eliminieren

-

Atemflussausgang; gefiltert, um Schnarchen zu ermaglichen
a

e -
s \ o
PN

14 Ref. P1304: PTAF Lite fiir Alice 5
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6. EKG

Bei der Elektrokardiografie (EKG) werden die Veranderungen des Spannungspotenzials in den
Zellen, die durch die Herzaktivitdt verursacht werden, liber Hautelektroden aufgezeichnet.

Die Aufzeichnung der elektrischen Herzaktivitat dient zur:

*Messung der Herzfrequenz und Erkennung von Anzeichen fiir Herzrhythmusstorungen, die
mit Schlafstorungen assoziiert sein konnen,

*Bestatigung bestimmter Schlafereignisse wie Weckreaktionen,

*Messung der Pulstransitzeit.

Um mogliche Signalanderungen anzuzeigen, miissen die Elektroden quer iiber dem Herzen
platziert werden. Daher kénnen entweder an allen drei Positionen Ableitungen gelegt werden
oder bei RA (rechter Arm) und LA (linker Arm) oder RA und LL (linkes Bein). Die linke Bein-
elektrode muss unter Herzhohe platziert werden.

Eine Ableitung wird circa 3 bis 5 cm unter dem rechten Schliisselbein platziert.
Eine weitere Ableitung wird vier Zwischenrippenraume nach oben auf dem linken Brustkorb
oder auf Hohe der siebten Rippe platziert.

Die Farben der Elektroden in der Darstellung sind gemaB kardiologischer Konvention und
konnen sich von Farben der Eingange am PSG-Verstarker unterscheiden.

Hinweis: Die Erdungselektrode wird eventuell bereits schon fiir das EEG verwendet. Wenn die Schlaf-
untersuchung jedoch kein EEG beinhaltet (z. B. bei einer respiratorischen Polygrafie), wird empfohlen,
die Erdungselektrode an der RL-Position (rechtes Bein) am Torso zu platzieren. Verwenden Sie keine
zwei Erdungselektroden.
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é Beste Vorgehensweise

1. Vorbereitung der Haut des Patienten zum Anbringen der Elektroden

Platzieren Sie die beiden EKG-Elektroden gemaB der fiir das EEG erlauterten
Vorgehensweise zur Hautvorbereitung.
Reiben Sie jede Messstelle mit NuPrep ab (rasieren Sie den Patienten ggf. zuerst) und

reinigen Sie sie mit Kodan-Spray.
2. Anbringen der Elektroden

Verbinden Sie die Elektrode mit dem Ableitungskabel, bevor Sie sie auf der Haut des
Patienten anbringen. Ziehen Sie die Folie von der Elektrode ab und kleben Sie jede der
Klebeelektroden'™ mit der Gelseite nach unten auf die vorbereiteten Messstellen. Fixieren
Sie sie bei Bedarf mit Klebeband.

Fiihren Sie die Kabel durch die Nachtbekleidung des Patienten und biindeln Sie sie mit den

anderen Sensoren.

Beispiel fiir ein qualitativ gutes Signal:

15 Ref. 1016360 : EKG-Elektroden fiir Erwachsene (3MTM RedDotTM)
Ref. 1016361 : EKG-Elektroden fiir Sduglinge
16 Ref. 1016362 : EKG-Ableitungsset (4 Kabel), 1,80 m
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/. Atemanstrengung

Zur Untersuchung von Atmung und Atemereignissen konnen Messungen der Brust- und
Bauchwandbewegungen herangezogen werden. Das Hauptziel ist es, eine Atemanstrengung
nachzuweisen, um zwischen einer obstruktiven Apnoe (Atemanstrengung) und einer zentra-
len Apnoe (keine Atemanstrengung) zu unterscheiden.

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Methoden, die derzeit in der PSG Anwendung finden, um
die Atemanstrengung zu untersuchen.

1. Osophagusmanometrie

Dies ist eine der genauesten Methoden zur Messung der Atemanstrengung. Zum Messen des
Drucks in der Speiserchre (P ) wird ein Druckkatheter durch die Nasenhohle und in den
Speiserohrentrakt eingefiihrt, wo er wahrend der gesamten Schlafuntersuchung verbleibt.
Rhythmische Schwankungen des thorakalen Drucks in Abwesenheit eines signifikanten
nasalen und oralen Atemflusses sind der beste Beweis flir das Vorliegen einer obstruktiven
Apnoe.

Die exspiratorische oder transkutane COZ-Uberwachung oder Pulsoxymetrie kann zwar
Hinweise auf eine obstruktive Hypoventilation ergeben, doch diese Methoden iibersehen viele
mit Atemereignissen assoziierte Weckreaktionen, die lber die P -Messung entdeckt werden
[6]. In der klinischen Praxis wird dieses Verfahren jedoch nicht routinemaBig eingesetzt, da
es invasiv und fiir die meisten Patienten duBerst unangenehm ist und sich die Platzierung des
Katheters schwierig gestaltet.

Ein weiteres MaB flir die Atemanstrengung lasst sich durch Messung der Veranderungen im
thorakalen und abdominalen Volumen, der so genannten Plethysmografie, erfassen.
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2. Elastometrische (piezoelektrische) Plethysmografie

Bei der elastometrischen Plethysmografie wird um den Brustkorb oder Bauch ein elasti-
scher Gurt angebracht, der bei Dehnung und Kontraktion des Brustkorbs oder Bauches eine
Zuganderung anzeigt. Diese Zuganderung lasst sich einfach messen und wird durch einen
piezoelektrischen Sensor in Spannung umgewandelt. Bei diesem Sensor handelt es sich um
einen Kristall, der bei Druck oder Dehnung direkt eine Spannung erzeugt.

Abbildung 19: Piezogurte Pro-Tech'’

Brustgurt

Bauchgurt

Vorteile:
Diese Methode ist auBerst einfach und kostengiinstig.

Einschriankungen:

Bei dieser Methode konnen Artefakte durch Einklemmen auftreten. Man kann sich leicht
vorstellen, wie ein Teil des elastischen Gurts ,,eingeklemmt* wird, wenn sich der Patient von
einer Seite auf die andere dreht, wodurch entlang des Gurts unterschiedlicher Zug ausgeiibt
wird. In der Folge kann diese Methode den tatsachlichen Grad der thorakalen oder abdo-
minalen Bewegung erheblich unter- bzw. Uberschatzen. Zudem nimmt der Piezokristall nur
einen sehr kleinen Abschnitt des Gurts ein. Wenn der Patient also auf dem Piezokristall
liegt, kann das Signal der Atemanstrengung abgeschwacht sein oder wird gar nicht erkannt.
Dies kann zu falschen Messwerten oder unerklarlichen Veranderungen der Polaritat fiihren,
wodurch falsch paradoxe Atemereignisse aufgezeichnet werden.

17 Ref. P1586 : CT2 Erwachsene Alice 5
Ref. P1587 : CT2 Kinder Alice 5

52 Handbuch Schlafdiagnostik



é Beste Vorgehensweise

Der Brustgurt wird bei Mannern um die Brust (in der Nahe der Brustwarzen) bzw. bei
Frauen um den oberen Brustbereich gelegt.

Der Bauchgurt wird um den Bauch (Bauchnabel) gelegt. Der Piezokristall befindet sich

in der Ndhe des Verbindungsstiicks und sollte an der Vorderseite des Patienten platziert
werden. Um eine Bewegung des Sensors zu verhindern, fixieren Sie die Gurte mit
Klebeband.

Die Gurte sollten eng genug am Patienten anliegen, um auch bei geringen thorakalen und
abdominalen Bewegungen optimale Messwerte zu erzielen, jedoch nicht so eng, dass sie
die Atmung des Patienten einschranken. Beim Anlegen der Gurte ist darauf zu achten,
dass sie sich nicht verdrehen, da dies die Fihigkeit der Gurte, geringfiigige Anderungen der

Atemanstrengung zu erfassen, herabsetzen kann.

Beispiel fiir ein qualitativ gutes Signal:

= - {
Piezokristall Lage- =
sensor [

~—/
QT

Bitten Sie den Patienten, die Arme zu verschranken, um festzustellen, ob der Brustgurt

LE

eng genug sitzt.

Bei Bewegung
rutscht der Brust-
gurt nach unten

Gurt
festziehen

OK
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3. Respiratorische Induktionsplethysmografie (zRIP™)

Die kalibrierte Induktionsplethysmografie kann eine quantitative Schatzung der thorakalen
und abdominalen Bewegung liefern [7].

zRIP™ beruht auf dem Prinzip, dass ein durch eine Drahtschleife flieBender Strom ein fir die
Ausrichtung der Schleife normales Magnetfeld erzeugt. Eine Anderung der von der Schleife
eingeschlossenen Flache fiihrt zu einem entgegengesetzten Strom innerhalb der Schleife,

der direkt proportional zu der Anderung der Fliche ist. Bei einem zRIP™-System wird eine
zickzackformige Drahtspule in einen elastischen Gurt eingenaht. Dieser Gurt kann um die
Brust oder den Bauch getragen werden. Durch den Gurt wird ein Wechselstrom geschickt,
wodurch ein Magnetfeld erzeugt wird. Die Atmung dndert die Form des vom Gurt erzeugten
Magnetfelds und induziert so einen entgegengesetzten Strom, der messbar ist.

Vorteile:

Das erzeugte Signal ist linear und stellt die Anderung der Querschnittsfliche ziemlich genau
dar. AuBerdem beruht RIP nicht auf der Gurtspannung und wird somit nicht durch ein Ein-
klemmen des Gurts beeintrachtigt.

Vorsicht:

Es gibt Bedingungen, die die Genauigkeit eines zZRIP™-Gerdts beeintrachtigen konnen. Wenn
die Gurte zu eng angelegt werden, sodass die tatsachliche Querschnittsanderung der Brust
oder des Bauchs eingeschrankt ist, wird nicht die echte Atemanstrengung des Patienten
wiedergegeben. Wenn die Gurte zu locker sitzen, konnen sie sich verschieben und einander
Uberlappen.

Des Weiteren ist Vorsicht bei der Platzierung der Gurte geboten. Wenn ein zZRIP™-Gurt um

die Hiiften gelegt wird, zeigt sich wahrend der Zwerchfellexkursionen nur eine geringfiigige oder
keinerlei Veranderung der Querschnittsflache.
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Bedecken Sie 80 % des Korperumfangs des Patienten. Die restlichen 20 % erlauben eine

Dehnung des Gurts.

=

=

.

Hinweis: Die mathematische Summierung der Brust- und Bauchsignale ist insbesondere niitzlich

zur Erkennung paradoxer Atmung. Je stdrker die Signale gegenphasig verlaufen, desto kleiner ist der

Summenkanal.

Abbildung A AN

Abbildung B

CE=23

Abbildung C

...... K
=]
[— |

Abbildung D

AV AVAY,
Bauch /\/\/\J

Summe
Vollstindige Aufsummierung

Brust /\/\/\

\ Bauch \/\f\/

Summe

Phasenverschiebung und Verkleinerung
der Summe

Brust
\ Bauch

Summe
Genau paradox (Phase und Amplitude)
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Abbildung A zeigt eine normale
Atmung.

Abbildung B zeigt, was wdh-
rend der Phasenverschiebung
geschieht, die dazu fiihrt, dass
der Summenkanal Anderungen
der Wellenform zeigt.
Abbildung C und D zeigen, was
geschieht, wenn ein Patient in
der Nacht paradoxe Atmung
aufweist, wodurch sich der Sum-
menkanal abflacht.
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8. Lagesensor

Einige Patienten zeigen lageabhangige obstruktive Apnoen. Bei Durchfiihrung und Dokumen-
tation einer PSG- oder CPAP-Titrationsuntersuchung ist es wichtig zu wissen, in welchen Po-
sitionen der Patient geschlafen hat — um eine eventuell lageabhangige obstruktive Schlafapnoe
entsprechend zu behandeln.

Mittels eines Hakenschalters liefert der Lagesensor ein Signal, das direkt proportional zur
Schlafposition des Patienten ist (Riickenlage, Bauchlage, links, rechts oder aufrecht).

Der Lagesensor wird am Brustgurt platziert.

Abbildung 20: Lagesensor Pro-Tech'®

u I ma fapaiimras

Moy L
e IS
L=, LLF T

Ngld  0FE T
LA B

Hinweis: Das Gerdt Alice PDx enthdlt einen integrierten Lagesensor.

18 Ref. P1694 : Lagesensor Alice 5
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9. Beinbewegungssensor

Der Beinbewegungssensor ist hilfreich bei der Diagnose von periodischen Beinbewegungen
im Schlaf (Periodic Limb Movements in Sleep, PLMS), mit einem Atemereignis assoziierten
Beinbewegungen und mit nachtlichen Krampfanfillen assoziierter Beinaktivitat.

Dieser Sensor wird am Hand- oder FuBgelenk angebracht und erzeugt ein Signal, das direkt
proportional zur Hand- bzw. Beinbewegung ist. Ublicherweise wandelt ein Piezoelement jede
Bewegung in eine geringe analoge Spannung um, die einen Hinweis auf diese Bewegung liefert.
Es handelt sich NICHT um die Aufzeichnung der Muskelaktivitit (EMG).

é Beste Vorgehensweise

1. Wihlen Sie einen Gurt geeigneter GroBe aus, in der Regel den groBen PLM-Gurt fiir
den FuB und den kleinen PLM-Gurt fiir das Handgelenk. Legen Sie den PLM-Sensor
vorsichtig in die Sensortasche des Gurts. SchlieBen Sie die Klettbandlasche, damit der
Sensor nicht herausfallen kann.

2. Legen Sie den Gurt um das FuB- oder Handgelenk des Patienten. Der Gurt sollte fest
sitzen, dem Patienten jedoch keine Beschwerden bereiten.

3. Fuihren Sie die Ableitungskabel an den Beinen oder Armen des Patienten nach oben
zum Aufzeichnungsgerit. Befestigen Sie die Ableitungskabel mit Klebeband, um fiir eine
Zugentlastung der Sensoren zu sorgen. Die Kabel konnen auch weiter oben an den
Beinen oder Armen des Patienten mit Klebeband fixiert werden, um zu verhindern,
dass Zug auf sie ausgelbt wird.

Abbildung 21: Beinbewegungssensor Pro-Tech'®

X (1) Zugentlastung N
/3 durch med. Klebeband | §
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T 17 () Enthastungs: | |
% schleife fir ————=—)
/ "« Blekroderiabel ‘

| (3) PLM-Gurt ’y ‘

g
(4) PLM-Sensor- |
tasche f

Beispiel fiir das bei periodischen Beinbewegungen erfasste Signal:

M##. wilfl—

19 Ref. P1697 : PLM-Piezosensor
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10. Bein-EMG

Zur Diagnose periodischer Beinbewegungen im Schlaf (Periodic Limb Movements in Sleep,
PLMS) wird die Aktivitit des vorderen Schienbeinmuskels (Tibialis) Giberwacht. Uber die
Anamnese alleine lasst sich nicht ermitteln, ob PLMs im Schlaf auftreten [8, 9]. Werden die
Bein-EMG-Elektroden weggelassen, werden zumindest einige Falle anderer relevanter schlaf-
bezogener Diagnosen iibersehen [10].

Wihrend einer PSG sollte die Bewegungsaktivitat beider Beine liberwacht werden. In der
unteren Hilfte eines jeden Beins sollten jeweils zwei Elektroden angebracht werden. Der
vordere Schienbeinmuskel verlauft auBen entlang des Schienbeins.

Hinweis: Bei der Erdungselektrode handelt es sich um die Elektrode, die fiir das EEG verwendet wird.
Wenn jedoch nur ein Bein-EMG aufgezeichnet wird, wird empfohlen, die Erdungselektrode an der
RL-Position am Torso zu platzieren (sieche EKG).

}i/

Schienbein-
muskel

é Beste Vorgehensweise

1. Vorbereitung der Haut des Patienten zum Anbringen der Elektroden
Platzieren Sie die EMG-Elektroden gemaB der fiir das EEG erlduterten Vorgehensweise zur
Hautvorbereitung.

Reiben Sie die Messstelle an jedem Bein mit NuPrep ab (rasieren Sie den Patienten ggf.

zuerst) und reinigen Sie sie mit Kodan-Spray (Alkohol).
2. Anbringen der Elektroden

Fiillen Sie die Elektrodennapfe mit Ten20.
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So lokalisieren Sie den vorderen Schienbeinmuskel:
Bitten Sie den Patienten, den FuB nach hinten und
vorne zu beugen, sodass Sie die Bewegung des
Muskels sehen konnen.

Sie konnen die Elektroden so ausrichten, dass

sie eine senkrechte Linie bilden. Durch diese
Platzierung der Elektroden lassen sich EKG-
Artefakte minimieren. Der Abstand zwischen den

beiden Elektroden sollte etwa 2 bis 5 cm betragen.
Nachdem Sie die Messstellen lokalisiert haben, bringen Sie die beiden Elektroden an und
fixieren Sie sie mit Klebeband. Achten Sie darauf, dass sich die beiden Klebestreifen nicht
beriihren, um eine elektrische Verbindung zwischen den beiden Ableitungen zu vermeiden.
Nachdem die beiden Elektroden angebracht wurden, sollte eine Entlastungsschleife
gebildet werden, um die Moglichkeit, dass die Elektroden wahrend der Untersuchung
abgezogen werden, zu reduzieren.

Fiihren Sie die langen Beinableitungskabel durch die Nachtbekleidung des Patienten nach
oben und befestigen Sie sie mit Klebeband in Abstanden von 10 bis 15 cm am Bein und
Oberschenkel.

Beispiel eines qualitativ guten Signals (wenn der Patient gebeten wird, die FiiBe zu

bewegen):
i e
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11. Pulsoxymetrie

Die Pulsoxymetrie wird in Kapitel A. 2 beschrieben.

Bei der Pulsoxymetrie werden sowohl der Puls als auch die Sauerstoffsattigung aufgezeichnet.
In der PSG werden Hypopnoen zusitzlich liber Entsattigungen definiert. Die Pulsoxymetrie
zusammen mit EKG erlaubt eine Messung der Pulstransitzeit (siehe unten).

é Beste Vorgehensweise

Wihlen Sie an der nicht dominanten Hand einen Finger, der Bewegungen weniger
ausgesetzt ist, und bereiten Sie die Messstelle vor, indem Sie kiinstliche Nédgel und
Nagellack entfernen.

Platzieren Sie den Sensor auf dem ausgewahlten Finger, wobei das Kabel auf dem

Handriicken aufliegen sollte. Lichtquelle und Lichtsensor sollten sich liber dem Nagelbett

genau gegeniiber liegen.

Eine ibermaBige Bewegung des Patienten kann
die Signalverarbeitung des Pulsoxymeters storen
und zu falschen Werten fiihren. Zur Vermeidung
dieser Fehlerquellen befestigen Sie das Kabel mit
Klebeband am Ende des Fingers und am Hand-
gelenk. Bringen Sie kein Klebeband iiber dem

Sensor an, da dies zu einer Quetschung und in

der Folge zu ungenauen Messwerten flihren kann.
Bei Bedarf kann nachts der Finger gewechselt werden, nicht jedoch den Daumen verwenden.
Als alternative Messstellen konnen der Zeh oder das Ohrlappchen verwendet werden.

SchlieBen Sie das Kabel an das Diagnosegerit an.
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12. Pulstransitzert

Die Pulstransitzeit (Pulse Transit Time, PTT) wird nicht gemessen, sondern berechnet. Sie
bezeichnet die Zeit, die eine Pulswelle benétigt, um sich von einer arteriellen Messstelle zu
einer anderen fortzupflanzen. Anders ausgedriickt, die PTT ist die Zeit zwischen dem Herz-
schlag und der Ankunft der Blutdruckwelle an einer peripheren Messstelle wie dem Finger.
Daten aus Studien zeigen, dass die PTT eine nicht invasive Schatzung der Einatemanstrengung
und ein MaB fiir Weckreaktionen liefern kann, die zur Dokumentierung des obstruktiven
Schlafapnoe-/Hypopnoe-Snydroms, zentraler Schlafapnoen, von der Atemanstrengung abhan-
gigen Weckreaktionen (Respiratory Effort Related Arousals, RERA) und des Ansprechens auf
die Therapie verwendet werden kénnen.

Zur Berechnung der PTT werden ein EKG zur Erkennung der R-Welle sowie oxymetrische
Photoplethysmografie (z. B. mittels Pulsoxymeter) zur Ermittlung der Ankunft der Pulswelle
in der Peripherie herangezogen.

Die PTT wird als das Zeitintervall zwischen der R-Welle aus dem EKG und der anschlieBen-
den Ankunft der Pulswelle am Finger berechnet (fiir gewohnlich der Punkt auf der Pulswellen-
form, der sich auf 50 % der Hohe des Maximalwerts befindet).

EKG —ﬂ»ﬂ/

maximum

SpO, — 1

Ein akuter Anstieg des Blutdrucks fiihrt zu einer Erhohung des GefaBtonus, wodurch sich die
Arterienwand versteift, die Druckwelle schneller fortpflanzt und die PTT abnimmt. Wenn
der arterielle Blutdruck abfillt, nimmt der GefaBtonus ab und der PTT-Wert wird grofBer.
Somit ist die PTT umgekehrt proportional zum Blutdruck.

Abbildung 22: Berechnung der PTT beim Auftreten von OSAS

Die PTT wurde als indirekte Methode zur Beurteilung der Atemanstrengung wahrend des
Schlafs validiert [11, 12]. Da es sich um eine nicht invasive Methode handelt, scheint sie
auBerst nutzlich in der Padiatrie zu sein [13].
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Einschriankungen:

Der groBte Nachteil der PTT-Messung ist eine nur unzureichende Abtastrate fiir
Messung der Atemanstrengung. Dies liegt daran, dass pro Herzschlag nur ein PTT-Wert
verfligbar ist. Unter bestimmten Bedingungen wird die Spitze der Atemanstrengung mogli-
cherweise tbersehen, da der kleinste Wert von P _nicht gleichzeitig zu einem QRS-Komplex
auftritt. In der Folge kann ein gegebener PTT-Hochstwert mit dem niedrigsten Punkt von P
zusammenfallen oder nicht [14].

Ein weiterer Nachteil der PTT ist, dass bei Patienten mit Herzrhythmusstérungen keine
zuverlassige Beurteilung der PTT moglich ist. Extrasystolen verursachen akute Schwankungen
der PTT, trotz des Fehlens eines Atemereignisses oder einer Mikroweckreaktion.

13. Videoaufzeichnung

Die Video- und Audioaufzeichnung ist niitzlich zur:

* Beobachtung des Verhaltens des Patienten wahrend der Schlafuntersuchung,

* Bewertung von Parasomnien, nachtlichen Krampfanfillen und anderen motorischen
Ereignissen im Schlaf,

+ Uberwachung von Schnarchen oder Sprechen wihrend des Schlafs.

Watemberg et al. [15] zeigten, dass sich durch Erganzung der Routine-EEGs mit Videoauf-
zeichnungen die Diagnosestellung bei Kindern mit haufigen paroxysmalen Ereignissen
verbessert.

Abbildung 23: Infrarotprojektor und Videokamera
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14, Arten von Artefakten

Unabhangig davon, wie sorgfiltig die Elektroden und Sensoren angebracht werden, im Verlauf
der Zeit und bei Bewegungen muss wihrend einer Schlafuntersuchung damit gerechnet wer-
den, dass es zu Artefakten kommt. Diese Artefakte konnen vom Korper des Patienten, den
Geraten oder der Umgebung verursacht werden.

Techniker miissen in der Lage sein, Artefakte und deren Ursache zu erkennen, und wissen,
wie oder ob sie das Signal entrauschen konnen, um Fehlinterpretationen zu vermeiden und
eine hohe Qualitat der Untersuchung sicherzustellen. Die Auswertung einer PSG kann als
eine Ubung in Mustererkennung angesehen werden.

* Die Fehlersuche sollte damit beginnen, zu iiberpriifen, ob alle Impedanzen innerhalb der
empfohlenen Werte liegen.

* Uberpriifen Sie als Nachstes methodisch den Signalpfad, angefangen beim Patienten, und
folgen Sie dem Signalpfad bis zum Aufzeichnungsgerit.

* Wenn es sich um ein generalisiertes Artefakt handelt (das die meisten Kanile betrifft), ist
die wahrscheinlichste Quelle die Erdungselektrode.

* Wenn das Artefakt lokalisiert ist (begrenzte Anzahl an Kanalen), stellen Sie die Frage
,,Bei welchen Kandlen tritt dieses Artefakt auf, und was haben die betroffenen Kanile
gemeinsam?‘

* Wenn das Artefakt auf einen einzigen Kanal begrenzt ist, kann die Quelle des Problems
leicht identifiziert werden, und in der Regel lasst sich das Problem durch erneutes
Anbringen der betreffenden Elektrode beheben.

* Das Artefakt hat moglicherweise einen gemeinsamen Ausloser, z. B. Referenzelektrode
M1 oder M2.

* Artefakte stammen haufig von der Seite des Kopfs, auf der der Patient liegt, wodurch

direkter Druck auf die Elektrode ausgeiibt wird.
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Schlechter Elek-

Zeigt sich oftmals * Eine Patienten-

trodenanschluss, als einheitliches Erdleitung
hohe Impedanz, monorhythmisches verwenden.
defektes Kabel oder  Signal / Hiillkurve. * Niedrige und
Ableitungskabel relativ gleiche
abgezogen. Verstarkt Siehe unten stehende Impedanzniveaus
durch elektrische Beispiele. zwischen den
Gerite, Telefone, Elektroden
Funkmeldeempfan- * Einen 50/60-Hz-
ger usw. Kerbfilter
verwenden.
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Quellen Artefakte

Elektroden/
Gerite

Elektrode
lI6st sich.

Artefakte

in den respi-
ratorischen
Kanilen

Oxymetrie

Spezifische
Artefakte
des digi-
talen Auf-
zeichnungs-
systems

Ursachen

1. Direkter Druck
gegen eine der Au-
genelektroden, ver-
starkt durch mit der
Atmung assoziierte
Korperbewegungen.
2. Defektes Ablei-
tungskabel.

3. Defekte Elektroden.
4. Schlechter An-
schluss oder zu we-
nig Elektrolytpaste.
5. Schwitzender
Patient.

Eigene Einschrankun-
gen eines jeden Sen-
sors. Mogliche Ursa-
chen: Verschiebung,
Temperatureffekt,
Signalverzerrung
durch Korperbewe-
gungen.

Falsche Anbringung
des Sensors,
Lageveranderung
des Sensors,
schlechte
Durchblutung,
Bewegungs-
artefakt, ungenaue
Kalibrierungen, Oxy-
meter/Computer-
schnittstelle defekt

Systemspezifische
Artefakte treten auf:
1. wenn keine
Verbindung zum
Patienten hergestellt
wird,

2. wenn es zeitweise
zu Signalverlust
kommt,

3. oder werden von
der Referenzelek-
trode des Systems
erzeugt.

Identifizierung

Ausgepragter und
abrupter als Artefakte
durch SchweiB. Kann
nach einer Signalblo-
ckierung aussehen. Fir
gewohnlich auf eine
Elektrode beschrankt.
Oft synchron zur
Atmung.

Alle vorhandenen
respiratorischen Kanale
genau Uberpriifen.

Fehlerhafte SpO,-
Werte

1. Aufzeichnung nicht
physiologischer Signale,
die dem EEG dhneln

2. Erzeugung einer Null-
linie (kann als Asystolie
im EKG-Kanal fehlinter-
pretiert werden)

Praktische Aspekte fiir medizinisch-technische Assistenten

Korrektur (falls
erforderlich)

1. Lage des Patienten
andern.

2. Defektes Ablei-
tungskabel austau-
schen.

3. Festen Anschluss
Uberpriifen.

4. Elektrodenkontakt
Uberpriifen und den
Napf mit Leitpaste
nachfiillen.

Unvermeidbar,

Sie sollten jedoch

die spezifischen
Eigenschaften dieser
Gerate kennen. Ggf.
die Filtereinstellungen
andern.

Sensor erneut
anbringen, wenn

er sich verschoben
hat. Anderen Finger/
Messort verwenden.

Unvermeidbar.
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Artefakte Ursachen

Quellen

Schwitzen  Transpiration

Muskel Lokalisierte Mus-
kelaktivitat neben

einer Elektrode

EKG * Zunahmen propor-
tional zum Abstand
zwischen der Un-
tersuchungs- und
Referenzelektrode.

* Deutlicher ausge-
pragt, wenn die
Elektroden entlang
der elektrischen
Achse des Herzens
platziert werden,
die bei krankhaft
adiposen Patienten
horizontal abge-
lenkt sein kann.

¢ Tritt auf, wenn die
Elektrode liber den
Kopfhautarterien
platziert wird.

66

Identifizierung

Chaotische, zufillige
langsam oszillierende
Wellenmuster mit
starken Grundlinien-
Schwankungen, die
auBerst niederfrequente
Wellen erzeugen, haufig
synchron zur Atmung.
Diese konnen wie
Delta-Wellen aussehen
und zu einem zu hohen
Anteil des NREM-
Stadiums 3 (N3) fiihren.

Ahnlich zu 50/60 Hz.

EKG wird in den EEG-,
EOG- oder EMG-Kani-
len dargestellt.

Korrektur (falls
erforderlich)

* Raum mit einem
Ventilator oder
einer Klimaanlage
kiihlen.

* Vermeidbar, indem
auf eine sorgfaltige
Anbringung der
Elektroden geachtet
wird.

Patienten entspannen
lassen; das Artefakt
geht haufig von
alleine zuriick, ohne
MaBnahmen ergreifen
zu missen.

In manchen Fallen
lasst sich eine geringe
Menge an EKG-
Artefakten nicht ver-
meiden, insbesondere
bei der Untersuchung
adiposer Patienten.
Beim Anbringen der
EEG-Referenzelekt-
roden weiches Fett-
gewebe vermeiden.
Die Elektrode weiter
oben auf einem
knochigeren Bereich
anbringen.

In den EMG-Kanalen
(selten) weist dies
auf eine schlechte
Elektrodenplatzie-
rung oder ungleiche
Elektrodenimpedan-
zen hin.
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Quellen Artefakte

Uner- Bewegung

wiinschte

physiologi-

sche Signale
Augenbe-
wegung
Schidelde-
fekte

Kauen/ Bru-

xismus

Weitere Informationen:

Ursachen

* Korperbewegung.

* Mit Atmung
assoziierte
Kopfbewegungen
verursachen
im EEG haufig
Artefakte und
machen die
tatsachliche
Hirnaktivitat damit
unkenntlich.

1. Direkter Druck
auf die Augenelekt-
roden.

2. Medikamente

(z. B. SSRI)

3. Augenprothese
4. Augenkrankheit,
die die Netzhaut
oder den Muskel
betrifft

z. B. Frakturen,
Schiden durch Scha-
deloperation oder
Bestrahlung

Bruxismus sollte
nicht als Artefakt
angesehen werden,
sondern als ein
echtes relevantes
physiologisches
Signal.

Identifizierung

Mischung von Arte-
fakten (z. B. Muskel,
Elektrodenablosung).
Oftmals dargestellt als
Rechteckformung oder
Blockierung des oberen
und unteren Punkts der
Wellenform.

Atypische (fiir gewohn-
lich erhohte Dichte
an) Augenbewegungen.
Kann als REM-Schlaf
fehlinterpretiert
werden. Bei fehlenden
(oder einseitigen)
Augenbewegungen ist
die Einteilung des
REM-Schlafs schwierig.

Hohere Frequenzen,
Delta-Verlangsamung

Hohe Muskelaktivitat
im Kinn-EMG aufge-
zeichnet. Bruxismus
ist charakterisiert
durch eine Serie von
Zihneknirschen und
ist haufig mit Weckre-
aktionen und rhythmi-
schen EMG-Artefakten
assoziiert.

Korrektur (falls
erforderlich)

Unvermeidbar, lasst
sich jedoch durch
korrekte Verfahren
zur Elektrodenan-
bringung + Anwen-
dung von Strategien,
die den Patienten
daran hindern, an
den Kabeln zu ziehen,
minimieren.

1. Ggf. Lage des
Patienten andern.
Die Entscheidung,
ob eine Elektrode
verandert und der
Patient moglicher-
weise aufgeweckt
werden soll, muss
sorgfiltig tiberlegt
werden!

Unvermeidbar.

Unvermeidbar.

[1] Butkov N., Lee-Chiong T.: Fundamentals of Sleep Technology. Lippincott Williams & Wilkins,

2007

[16] Butkov N.: Atlas of Clinical Polysomnography (Vol Il). Medford, OR, Synapse Media, 1996
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BEISPIELE TYPISCHER ARTEFAKTE
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Beispiel 2: Muskelartefakte in den EOG- und EEG-Kandlen [16]
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In diesem Beispiel ist die Quelle des Artefakts die Referenzelektrode (M2), die von beiden
Kanalen genutzt wird. Beachten Sie, dass das Kinn-EMG auch ein relativ hohes Niveau an
Muskelaktivitit zeigt. Dies wird nicht als Artefakt angesehen, da das Kinn-EMG speziell dafiir
ausgelegt ist, Muskelaktivitat in der Kinnregion aufzuzeichnen, und diese ist wahrend des
Wachzustands und im NREM-Schlaf normalerweise erhoht.
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Beispiel 3: EKG-Artefakte in den
EOG- und EEG-Kanilen [16]
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Beispiel 4: Artefakt durch Ablésen der Elektroden im Kinn-EMG-Kanal [16]
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Beispiel 5: Bruxismus [16]
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15. Ubersicht tiber die Wirkung
von Medikamenten auf die
Schlafarchitektur

Substanz SL TST REM Spindeln WASO 1&2 SWS OSAS PLMS
Barbiturate 2 2 + 4 * 3 1+
Benzodiazepine ¢ + $ *+ 3 *+ 4
Z-Substanzen 4 3

MAO 4 v *+

SSRI 4 L 4 +
Antihistamine 3 v

Melatonin 4 3

Alkohol 3 3 * 1+ *
Amphetamine * 4 + * 1+ 2

Glossar

SL: Schlaflatenz

TST: Gesamtschlafzeit (Total Sleep Time)

REM: paradoxer Schlaf (mit schnellen Augenbewegungen; Rapid-Eye Movements)
WASO: Wachzeit nach dem ersten Einschlafen (Wake Time After Sleep Onset)
SWS: langsamwelliger Schlaf (Slow Wave Sleep)

OSAS: obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

PLMS: periodische Beinbewegungen im Schlaf (Periodic Limb Movements of Sleep)
Z-Substanzen: Nicht-Benzodiazepin-Agonisten mit einer dhnlichen Wirkung wie
Benzodiazepine, die zur Behandlung von Schlaflosigkeit angewendet werden
MAOQO: Monoaminoxidase-Hemmer (Antidepressivum)

SSRI: selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Antidepressivum)

Literatur

[1] Butkov N., Lee-Chiong T.: Fundamentals of Sleep Technology. Lippincott Williams &
Wilkins, 2007

[2] http://www.aolhealth.com/sleep-disorders/learn-about-it/sleep-mechanics

[3] http://www.bem.fi/book/13/13x/1302ax.htm

[4] http://ee.ucd.ie/~smeredith/EOG_index.html

[5] http://science.education.nih.gov/supplements/nih3/sleep/guide/info-sleep.htm
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D. Praktische Aspekte der AASM-
Richtliniengg

2007 verdffentlichte die American Academy of Sleep Medicine (AASM) neue
standardisierte Auswerte-Regeln fur Schlaf: ,, The AASM Manual for the Scoring
of Sleep and Associated Events: Rules, Terminology, and Technical Specifica-
tions" (Das AASM-Manual zum Scoring von Schlaf und assoziierten Ereignissen:
Regeln, Technologien und technische Spezifikationen) [1]. Dieses Manual bildet
den Abschluss eines dreijahrigen Projekts zur Aktualisierung der Standards fur

Schlafauswertungen.
Warum?

Das Ziel der AASM war es, ein Handbuch zu verfassen, das den aktuellen Kenntnisstand
widerspiegelt und umfassendere standardisierte Spezifikationen und Scoring-Regeln zur
Charakterisierung des natiirlichen Schlafs zur Verfiigung stellt, wie sie in der Polysomnografie
tiblicherweise Anwendung finden.

Die aktuellen Scoring-Regeln nach Rechtschaffen und Kales (R&K) wurden 1968 entworfen
[2] und lieBen viel Raum fiir Variabilitit zwischen verschiedenen Befundern.

Zu den wichtigsten Beteiligten am Entwicklungsprozess des Scoring-Manuals zihlten ein
Koordinierungsausschuss, der das Projekt liberwachte, acht Arbeitsgruppenleiter, acht bis
zwolf Arbeitsgruppenmitglieder und das Verwaltungspersonal der AASM.

Dieses Manual sollte aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse und das Fachwissen auf dem
Gebiet des Schlafs besser darstellen (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Einige der technologischen Neuerungen, die heute im Gegensatz zu 1968 (R&K)

verfiigbar sind.
1968 (R&K) Heute

Analoge Aufzeichnung Digitale Aufzeichnung

4 Kanile aufgezeichnet 16 oder mehr Kanile aufgezeichnet!

Neue Wandler und synchronisiertes Video als Standardausstattung

verfiigbar.
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Anmerkungen:

* Fiir den Kauf neuer Systeme empfiehlt die AASM Systeme, die mit den AASM-Standards kompatibel
sind, sowohl bezogen auf technische Aspekte (Abtastraten) als auch bezogen auf die Schlafstadien-
bestimmung. Ersatzgerdte, die nach dem 1. Juli 2008 erworben wurden, miissen alle technischen
Anforderungen voll erfiillen.

 Zur Akkreditierung eines neuen Schlaflabors muss das Personal grundlegende Kenntnisse der
AASM-Scoring-Regeln nachweisen.

* Im Schlafbericht muss erkennbar sein, welche Regeln (R&K oder AASM) angewendet wurden.

1. Hauptregeln
Die Regeln werden in eine der folgenden drei Kategorien unterteilt:

Empfohlen Diese Regeln werden fiir die Routine-Auswertung von PSG empfohlen.

Alternativ Dies sind Regeln, die nach Ermessen des Arztes oder Befunders

alternativ zu den empfohlenen Regeln angewendet werden konnen.

Optional Dies sind vorgeschlagene Regeln fiir selten auftretende Ereignisse,
Ereignisse, die keine bekannte physiologische Signifikanz haben, oder
Ereignisse, zu denen keine Konsensentscheidung vorlag. Die Auswertung

liegt im Ermessen des Arztes oder Befunders.

2. Technische und digrtale Spezifikationen

Digitale Spezifikationen fiir Routine-PSG-Aufzeichnungen

Maximale Elektrodenimpedanz: 5 kQ fir EEG und EOG

Digitale Mindestauflosung: 12 Bit pro Abtastung

Die Elektrodenimpedanzen sollten wahrend einer Aufzeichnung erneut lberpriift werden,
wenn ein Artefakt auf eine hohe Impedanz hindeutet.

Die Abtastrate und Filtereinstellungen fiir digitale Signale miissen an den Signalinhalt ange-
passt werden (siehe Tabellen).
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Tabelle 7: Abtastraten aus dem AASM-Manual

Tabelle 8: Filtereinstellungen aus dem AASM-Manual

500 Hz
500 Hz
500 Hz
500 Hz
100 Hz
100 Hz
25 Hz
100 Hz
1Hz
500 Hz
100 Hz

200 Hz
200 Hz
200 Hz
200 Hz
25 Hz
25 Hz
10 Hz
25 Hz
1Hz
200 Hz
25 Hz

Kennwerte fiir die digitale PSG-Aufzeichnung und Regeln fiir die
PSG-Darstellung (Beispiele)

* Separate 50/60-Hz-Filtereinstellung fiir jeden Kanal.

* Die aufgezeichneten Videodaten miissen mit den PSG-Daten synchronisiert werden und

eine Genauigkeit von mindestens einem Video-Frame pro Sekunde haben.
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3. Visuelle Regeln

Die Regeln und Sperzifikationen fiir die visuelle Auswertung von Schlaf behalten einen GroBteil
des Rahmenwerks von R&K bei, basierend auf der Gesamtvaliditat und -zuverlassigkeit dieses
Systems, jedoch wurden einige neue Definitionen hinzugefiigt, einige Regeln abgeandert und
neue Regeln fiir die visuelle Schlafbewertung bei Kindern aufgestellt.

EEG

Was andert sich?

* Erganzung der Standard-EEG-Ableitungen um F3 und F4 (frontal).

* Anderung der Referenzableitorte A1 und A2 (Ohrlippchen) in M1 und M2
(Mastoid).

Die Position der EEG-Elektroden wird nach dem internationalen 10-20-System bestimmt.

a. F4-M1

b. C4-M1

c. 02-M1

+ Reserveelektroden (falls
Elektroden wahrend der
Untersuchung ausfallen):
d. F3-M2

e. C3-M2

f. O1-M2

Alternative a.Fz-Cz

Ableitungen b. Cz-Oz
c. C4-M1
+ Reserveelektroden (falls
Elektroden wahrend der
Untersuchung ausfallen):
d. Fpz-C3
e. C3-0O1
f. C3-M2

Hinweis: Es werden mindestens 3 EEG-Ableitungen bendtigt.
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EOG

Woas andert sich?
Die Ableitorte LOC & ROC werden in E1 und E2 umbenannt.

Empfohlene « E1-M2 (E1 wird 1 cm unterhalb « Zeigen nicht die Richtung
Ableitungen des linken auBeren Augenwinkels der Augenbewegungen an.
platziert) » Konnen Bewegungen
E2 g mit kleiner Amplitude

A O, | et
@ E1

« Einfache Unterscheidung

Rechts Links zwischen Artefakten und
EEG.
Alternative * E1-Fpz (E1 wird 1 cm unterhalb « Zeigen die Richtung der
Ableitungen und 1 cm seitlich vom linken Augenbewegungen an.
auBeren Augenwinkel platziert)  Zeigen alle
» E2-Fpz (E2 wird 1 cm unterhalb Augenbewegungen an.
und 1 cm seitlich vom rechten * Weniger einfache
auBeren Augenwinkel platziert) Unterscheidung zwischen
Artefakten und EEG.
E2 .JO ©¢ E1
em bidg

Rechts Links

Hinweis: M1 und M2 beziehen sich auf das linke und rechte Mastoid.
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Kinn-EMG

Was dndert sich?
Die Elektrodenplatzierung fiir das Kinn-EMG ist nun klar definiert, was im friiheren

R&K-Handbuch nicht der Fall war.

1. Zum Aufzeichnen des Kinn-EMGs sollten drei Elektroden angebracht werden:
a. Eine an der Mittellinie 1 cm lber der inferioren Kante des Unterkiefers.
b. Eine 2 cm unter der inferioren Kante des Unterkiefers und 2 cm rechts von der

Mittellinie.
c. Eine 2 cm unter der inferioren Kante des Unterkiefers und 2 cm links von der

Mittellinie.

2. Die Standardableitung des Kinn-EMGs besteht aus einer der Elektroden unterhalb des
Unterkiefers, die mit der Elektrode iiber dem Unterkiefer verbunden wird. Die andere
inferiore Elektrode dient als Reserveelektrode, um eine fortlaufende Anzeige der
EMG-Aktivitat zu ermoglichen, falls einer der beiden inferioren Elektroden ausfallt.

Abbildung 24: Elektrodenplatzierung fiir Kinn-EMG

Reserveelektrode
© und @

R VG D
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Bestimmung der Schlafstadien

Was dndert sich?

« Stadium 1, 2 und 3 werden in N1, N2 und N3 umbenannt.

* N steht fiir Non-REM.

* Bei Stadium N3 handelt es sich um den Tiefschlaf mit langsamen Wellen (Slow Wave
Sleep). Dieses Stadium ersetzt die R&K-Nomenklatur von Stadium 3 und Stadium 4.

* REM wird in Stadium R umbenannt.

+ Das Stadium Bewegung (Movement Time, MT) wurde gestrichen.

* Die ,,3-Minuten Regel“ fiir Stadium 2 wurde abgeschafft.

« Frontale Ableitungen werden zur Bestimmung des Slow-Wave-Schlafs (N3) empfohlen.

* Jedes Stadium enthalt nun detailliertere Definitionen und Regeln sowie Hinweise zu
den Verfahren (das Manual beinhaltet Abbildungen als Beispiele fiir die Regeln).

« Die groBte Anderung betrifft die Bestimmung von N2. Ein Stadium kann nun als
N2 bewertet werden, sobald in der ersten Halfte der Epoche oder der letzten
Halfte der vorherigen Epoche ein oder mehrere K-Komplexe ohne Assoziation mit
Weckreaktionen oder eine oder mehrere Reihen von Schlafspindeln auftreten.

« Starke Korperbewegungen werden nun entweder als Stadium W (wenn wahrend der
Epoche mehr als 15 Sekunden Alpha-Aktivitat vorliegen oder wenn eine Epoche mit
Stadium W der Bewegung vorangeht oder folgt) oder als dasselbe Stadium wie die
folgende Epoche gewertet.

* Auswertung nach Epochen (wurde bestitigt):
» Bewerten Sie die Schlafstadien in sequenziellen 30-Sekunden-Epochen.
* Weisen Sie jeder Epoche ein Stadium zu.
* Wenn wihrend einer einzelnen Epoche zwei oder mehrere Stadien gleichzeitig auftreten,
weisen Sie das Stadium zu, das den groBten Anteil der Epoche einnimmt.

*Schlaf/Wachzustand wird in folgende Stadien unterteilt:

Stadium W (Wachzustand)
Epoche als Stadium W scoren:
Patienten mit Alpha-  wenn > 50 % der Epoche liber der okzipitalen Region Alpha-
Rhythmus Rhythmus aufweist
Patienten ohne Alpha- wenn eines der folgenden Kriterien erfiillt ist:
Rhythmus (10 % der » Augenzwinkern mit einer Frequenz von 0,5 bis 2 Hz
Patienten) » Augenbewegungen wie beim Lesen
» UnregelmaBige konjugierte schnelle Augenbewegungen, assoziiert
mit normalem oder hohem Muskeltonus am Kinn
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Stadium N1 (NREM1)

Wenn bei iiber > 50 % der Epoche statt Alpha-Rhythmus eine
gemischte Frequenzaktivitat mit niedriger Amplitude auftritt.

Mit dem am friihesten auftretenden der folgenden

Phanomene:

+ Aktivitat von 4 bis 7 Hz mit Verlangsamung um 1 Hz
gegeniiber W

« Steile Vertexwellen

« Langsame Augenbewegungen

Stadium N2 (NREM2)

In der ersten Halfte der Epoche oder der letzten Halfte
der vorherigen Epoche liegt entweder ein K-Komplex ohne
Weckreaktion oder eine Spindel vor.

Auftreten von Schlafspindeln und/oder K-Komplexen
ohne Weckreaktion, und < 20 % der Epoche kénnen eine
hohe frontale Spannungsaktivitat aufweisen (> 75 pV und
0,5-2 Hz). Schlafspindeln und K-Komplexe miissen jeweils
2 0,5 Sekunden andauern.

+Ubergang zu Stadium W, N3 oder R
* Eine Weckreaktion:

» Starke Koérperbewegung, gefolgt von langsamen
Augenbewegungen (Slow Eye Movements, SEM):

(. Iy, | S T
Feags A Siage N1 Staga M Sk 1
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Stadium N3 (NREM3)
Bewertung als Stadium N3, wenn bei 2 20 % einer Epoche hohe Amplitude (> 75 pV) und eine
Aktivitdt mit langsamen Wellen von 0,5 bis 2 Hz auftreten.

Stadium R (REM)

Gemischtfrequentes EEG mit niedriger Amplitude
+ Geringer Tonus im Kinn-EMG
+ Schnelle Augenbewegungen

Gemischtfrequentes EEG mit niedriger Amplitude
+ Geringer Tonus im Kinn-EMG

« Ubergang zu Stadium W oder N3
*Eine Erhéhung des Tonus im Kinn-EMG (N1):

« Einer oder mehrere K-Komplexe oder Schlafspindeln in der
ersten Halfte der Epoche ohne schnelle Augenbewegungen (N2):

Epoch
5

50 1 52 53
H i 5 |
CoMy_ - )
omi__1 ! 4 |
i 1 1 1
e e —
m’_l_:_*‘_'
T Tma S

'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
"
v
i
'

M2
- Eine Weckreaktion, gefolgt von langsamen
Augenbewegungen:
Epech
0 5 5 5
CM} | %; i“-—q :

g SR S S

i ]

AL
E'“":rmu'. i
i

1

AT M—— 1
] H W i ]

Tl Bmp il dage

80 Handbuch Schlafdiagnostik



Stadium R (REM) Forts.

» Starke Korperbewegung, gefolgt von langsamen

Augenbewegungen:

(R |y, SR R
Feags R Shgs N1 Staga MY Sge M1

*Regeln fiir Kinder (2 Monate oder ilter, vollstindig ausgetragen)

Was andert sich?
* Der Ausdruck ,,Alpha-Rhythmus* wird durch ,,dominanter posteriorer Rhythmus
(DPR)“ ersetzt.

Nahere Informationen lber die Regeln fiir Kinder finden Sie im AASM-Manual.

4. Weckreaktionen (Arousals)

« Keine wichtigen Anderungen.

Bewerten Sie Ereignisse wahrend den Schlafstadien N1, N2, N3 oder R als Weckreaktionen,
wenn eine abrupte Verschiebung der EEG-Frequenz, einschlieBlich Alpha und Theta, und/oder
Frequenzen von Uber 16 Hz (jedoch keine Spindeln) auftreten, die mindestens 3 Sekunden
anhalten, wobei der Veranderung mindestens 10 Sekunden stabilen Schlafs vorangingen. Die
Bewertung von Ereignissen wihrend des REM-Schlafs als Weckreaktionen erfordert eine
gleichzeitige Erhohung des submentalen EMG, die mindestens 1 Sekunde dauert.
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>. Kardiologische Regeln

*Es wird mindestens eine abgewandelte Ableitung Il empfohlen (siehe Abbildung 25).
Klassischerweise werden die Elektroden am rechten Arm und linken Bein platziert, sie
konnen jedoch auch am Torso, in paralleler Ausrichtung zur rechten Schulter und linken

Hiifte, platziert werden.

Abbildung 25: Klassische und abgewandelte Ableitung Il

W

. . Abgewandelte Ableitung Il
Klassische Ableitung Il gemiB AASM-Regeln

Regeln

Es werden Spezifikationen beziiglich der Definition von Sinustachykardie, Sinusbradykardie,
Asystolie, Breitkomplex- und Schmalkomplex-Tachykardie und Vorhofflimmern aufgefiihrt.
Beispiele:
» Bewertung als Sinustachykardie bei einer dauerhaften Herzfrequenz von iiber 90 Schlagen
pro Minute bei Erwachsenen
» Bewertung als Sinusbradykardie bei einer dauerhaften Herzfrequenz von weniger als
40 Schlagen im Alter ab 6 Jahren und bei Erwachsenen
» Bewertung als Asystolie bei Pausen linger als 3 Sekunden im Alter ab 6 Jahren und bei

Erwachsenen
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6. Regeln flr Bewegungen

Die Mindestdauer einer Beinbewegung (Leg Movement, LM) betragt 0,5 Sekunden, die
Hochstdauer 10 Sekunden.

Die Mindestamplitude ist ein Anstieg der EMG-Spannung um 8 pV liber dem Ruhe-EMG.
Eine Serie periodischer Beinbewegungen (Periodic Limb Movements, PLM) ist als mindestens
4 LMs definiert. Die Mindestzeitdauer zwischen LMs muss 5 Sekunden betragen, damit diese
als Teil einer PLM-Serie gezihlt werden; die Hochstdauer liegt bei 90 Sekunden.
Beinbewegungen an zwei verschiedenen Beinen, zwischen denen weniger als 5 Sekunden
liegen, werden als eine einzige Beinbewegung gezihlt.

Zudem wurden Kriterien fiir alternierende Beinmuskelaktivititen (Alternating Leg Muscle
Activation, ALMA), hypnagogen FuBtremor (Hypnagogic Foot Tremor, HFT), exzessiven frag-
mentierten Myoklonus (EFM), Bruxismus und REM-Schlaf-Verhaltensstorung (REM Behavior
Disorder, RBD) aufgenommen. Siehe AASM-Manual fiir genauere Informationen dazu.
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/. Respiratorische Regeln

Was andert sich?

*Klare Empfehlungen zu den zu verwendenden Sensoren fiir die Detektion von

Atemfluss, Atemanstrengung und Blutsauerstoff.

*Klare empfohlene und alternative Definitionen von Apnoe, Hypopnoe und Cheyne-

Stokes sowie eine Definition fiir die optionalen RERA-Ereignisse fiir Erwachsene

und Kinder.

Technische Uberlegungen
Nachweis

Apnoe

Hypopnoe

Atemanstrengung

Sauerstoffsittigung

84

Empfohlener Sensor

Oronasaler
Temperatursensor

Nasen-Luftdruckwandler

Osophagusmanometrie oder
kalibrierte / nicht kalibrierte
Induktionsplethysmografie

Pulsoxymetrie (mit
einer maximal zulassigen
Signalmittelungszeit von
3 Sekunden)

Alternativer Sensor

Nasen-Luftdruckwandler

Nicht kalibrierte

oder kalibrierte
Induktionsplethysmografie
oder ein oronasaler
Temperatursensor

Zwerchfell-/ Zwischenrippen-
EMG
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Regeln zur Ereignisdauer
Zur Bewertung eines Ereignisses als Apnoe oder Hypopnoe wird die Ereignisdauer von dem
Nadir (FuBpunkt) vor dem ersten deutlich reduzierten Atemzug bis zum Beginn des ersten

Atemzugs, der in etwa der Grundlinien-Atemamplitude entspricht, gemessen (sieche horizon-

tale eckige Klammern in der Abbildung).

Abbildung 26: Bewertung einer Apnoe (a) und Hypopnoe (b) [1]

a: b:
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Bewertung als Apnoen

Ein Ereignis wird als Apnoe bewertet, wenn folgende Kriterien zutreffen:

* Der Peak der Auslenkung des Temperatursensors fallt um 2 90 % von der Grundlinie ab.

» Die Dauer des Ereignisses betragt mindestens 10 Sekunden, und mindestens 90 % der
Ereignisdauer erfiillen die Kriterien zur Amplitudenverkleinerung fiir Apnoen.

Apnoen werden in folgende Kategorien unterteilt:

« obstruktiv, wenn durchgehend eine Atemanstrengung vorliegt

 zentral, wenn durchgehend keine Atemanstrengung vorliegt

« gemischt, wenn anfangs keine Atemanstrengung vorliegt, diese jedoch im zweiten
Abschnitt des Ereignisses wieder aufgenommen wird
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Regeln fiir Hypopnoen
Ein Ereignis wird als Hypopnoe bewertet, wenn alle der folgenden Kriterien erfiillt sind:

Empfohlene + Die Signalauslenkungen fiir den Nasendruck fallen um = 30% von der
Regeln Grundlinie ab.
+ Die Dauer dieses Abfalls betragt mindestens 10 Sekunden.
« Es gibt eine Entsattigung von = 4 % gegeniiber der Grundlinie vor dem
Ereignis.
+ Mindestens 90 % der Ereignisdauer mussen die Kriterien zur
Amplitudenverkleinerung fiir Hypopnoen erfiillen.

Alternative » Die Signalauslenkungen fiir den Nasendruck fallen um = 50% von der
Regeln Grundlinie ab.
+ Die Dauer dieses Abfalls betriagt mindestens 10 Sekunden.
* Es gibt eine Entsattigung von = 3 % gegeniiber der Grundlinie vor dem
Ereignis und das Ereignis ist mit VWeckreaktionen assoziiert.
* Mindestens 90 % der Ereignisdauer missen die Kriterien zur
Amplitudenverkleinerung fiir Hypopnoen erfiillen.

Hinweis: Regeln fiir von der Atemanstrengung abhdngige Weckreaktionen (RERA) und
Hypoventilation gelten als optional.

Regeln fiir Cheyne-Stokes-Atmung

Die Bewertung als Cheyne-Stokes-Atmung erfolgt dann, wenn mindestens drei aufeinander

folgende Zyklen mit periodischem An- und Abschwellen der Atemamplitude (sieche Abbildung)

auftreten und mindestens eine der folgenden Bedingungen erfiillt ist:

+ 5 oder mehr zentrale Apnoen oder Hypopnoen pro Stunde Schlaf.

« Das periodische An- und Abschwellen hat eine Dauer von mindestens 10 aufeinander folgen-
den Minuten.

Abbildung 27: Cheyne-Stokes-Atmung [1]
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