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Ziel der Arbeit war es, die Qualitat der transthorakalen atemabhangigen Impedanzmessung
fur das Erkennen von respiratorischen Ereignissen bei SBAS durch einen Vergleich mit
dem Goldstandard, der Polysomnographie (PSG) zu bestimmen. In der Zeit von Mai 2001
bis Juni 2002 wurde das zu testende Aufzeichnungsverfahren mit dem definierten
Goldstandard der PSG in einem Schlaflabor verglichen. Dies geschah einerseits durch eine
Ereignisanalyse (Ereignis in der PSG / Ereignis* in der Impedanzmessung) und
andererseits durch Vergleich der mit den beiden Systemen ermittelten Apnoe-Hypopnoe-
Indices der Patienten.

Basis fur die Studie waren 60 Patienten (49 ,112) des Schlaflabors der Charité, Berlin.
Sie wurden im Rahmen einer stationdren Untersuchung auf SBAS sowohl mit einer PSG
als auch parallel dazu mit einem modifizierten LZ-EKG mit integrierter Messung der
transthorakalen Impedanz untersucht. Die Patienten unterlagen der Vorauswahl der
schlafmedizinischen Ambulanz und weisen typische Merkmale von SBAS Gruppen auf
(Alter: o 57,9 £11,5; 33-88 J. und BMI: ¢ 29,3 +4,41; 20,83-38,74 kg/m?). Bei allen
Patienten lag der Verdacht einer SBAS vor.

Die aufgezeichneten Daten der transthorakalen Atemimpedanz wurden nach definierten
Kriterien visuell ausgewertet. Ein Ereignis* in der Impedanz wurde als Minderung der
Signalamplitude um mindestens 50% Uber einen Zeitraum von mindestens 10s definiert.
Eine Differenzierung der Ereignisarten in Apnoe oder Hypopnoe ist jedoch nur in der PSG
Auswertung moglich. Beide Ereignisarten wurden in dieser Studie gleichwertig behandelt.

Die Ereignisanalyse dient der Ermittlung von Parametern, welche die Qualitat der
Messmethode bestimmen. Insgesamt traten 14.389 respiratorische Ereignisse in der PSG
auf. Es wurden 12.142 (84,4%) der Ereignisse richtig und 2.247 (15,6%) nicht in der
transthorakale Impedanzmessung erkannt.

Bei den erkannten Ereignissen der PSG wurde eine Differenzierung der Ereignisart
durchgeflhrt. Es ergibt sich folgende Haufigkeitsverteilung fur das Auftreten der Ereignisse:
Hypopnoe (67,9%), obstruktive Apnoe (17,1%), gemischte Apnoe (10,4%) und zentrale
Apnoe (4,5%).

Der Prozentsatz der durch die Impedanzmessung richtig erkannter Ereignisse ist abhangig
von der Art des Ereignisses in der PSG. Richtig erkannt wurden: gemischte Apnoe
(97,8%), zentrale Apnoe (94,6%), obstruktive Apnoe (88,6%) und Hypopnoe (80,6%).

91% aller Entscheidungen, die durch die Auswertung der transthorakalen Impedanz
getroffen wurden sind richtig (Korrektklassifikationsrate 0,91). Die Sensitivitat der
Testmethode betragt 0,84 und die Spezifitdt 0,95. Hiermit verbunden ist ein positiv
pradikativer Wert von 0,92 und ein negativ pradikativer Wert von 0,91. Diese guten Werte
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werden durch einen hohen Cohens Kappa Koeffizient von 0,81 bestatigt.

Die Analyse der RDIs / RDIs* zeigt einen hohen Korrelationskoeffizient nach Pearson von
0,93 fur die gemessenen Daten. Die Darstellung nach Bland und Altman weist eine mittlere
Abweichung der Impedanzmessungs-RDIs* gegenuber den PSG-RDIs von -2,5 E/h auf.
Die einfachen SD betragt £6,55. Bei zwei Patienten liegt die Abweichung der Werte
aul3erhalb der zweifachen Standardabweichung. Ein Grund flr diese Abweichung kann
nicht angegeben werden.

Sensitivitat, Spezifitat sowie negativ und positiv pradikative Werte flr das Erkennen von
SBAS kranken Personen wurden an verschiedenen Cut off Punkten bestimmt und mit
Studien, in denen Impedanzgerate, Level IV Geréte und Level |ll Gerate benutzt wurden,
verglichen.

Es fehlen verbindliche Vorgaben fir die Durchfihrung vergleichender Studien von
Messsystemen in der Schlafmedizin. Daher sind die Ergebnisse dieser Studie nur bedingt
mit denen von anderen Studien vergleichbar. Die Auswertung dieser Studie folgt den
Empfehlungen der AASM fir die Bewertung von Messystemen.

Der Vergleich mit anderen Impedanzstudien zeigte eine einheitlich gute Qualitat von
Impedanzsignalen fiir die Messung von respiratorischen Ereignissen bei SBAS Patienten.
In den Studien wurden unterschiedliche Orte flr das Anbringen der Elektroden gewahlt
(Extremitaten, Herzschrittmacher vs. Thorax). Fur den klinischen Einsatz erscheint die in
dieser Studie vorgenommene Messung der Impedanz direkt am Thorax am besten
geeignet, da eine Anbringung an den Extremitdten zu vermehrten Artefakten durch
Bewegungen fuhrt.

Im Vergleich zu Studien mit anderen Monorecordersystemen (Level IV) wurde festgestellt,
dass die transthorakale Atemimpedanzmessung neben dem Prinzip der zyklischen
Herzfrequenzvariabilitat fir das Erkennen von SBAS kranken Personen bessere
Ergebnisse liefert als die alleinige Messung von Atembewegungen, Atemfluss oder
Sauerstoffsattigung. Der Vergleich mit Studien von Mehrkanalrecordersystemen (Level 1lI)
ergab, dass die Messung der transthorakalen Atemimpedanz &hnlich gute Resultate beim
Screening auf SBAS liefert wie Mehrkanalrecordern.

Es ergibt sich die Schlussfolgerung, dass das verwendete System einem Einkanalrecorder-
system entspricht, und dass die alleinige Messung der transthorakalen Atemimpedanz
anscheinend ausreichend ist, um ein valides Screening nach SBAS durchzufiihren.
Gegenuber anderen Systemen bieten sich zusatzlich Vorteile in der niedrigen Anzahl
verwendeter Elektroden und der parallel durchgefiihrten Diagnostik eines LZ-EKG Gerates.

Aufgrund der Vorauswahl im untersuchten Patientenkollektiv sind weitere Untersuchungen
an Patientenkollektiven zu empfehlen die sowohl SBAS kranke und SBAS gesunde
Personen einschliel3t, um die hier ermittelten Ergebnisse zu bestatigen. Fur den Einsatz
im ambulanten Bereich wird zusatzlich ein Erfassungsbogen fur SBAS (z.B. ESS) sowie
die schriftiche Dokumentation des nachtlichen Schlafverhaltens empfohlen.
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