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1. Einleitung

Die vielfaltigen Funktionen des Schlafs lassen sich ausgehend von der urspringlichen
Bedeutung dieses Begriffs nur schwer erahnen. Das Wort ,schlafen® stammt namlich
aus dem Altgermanischen und lasst sich ungefahr mit ,schlapp werden® Ubersetzen
(1). Dabei handelt es sich beim Schlaf um einen Zustand, der unter anderem auf hoch-
aktive Vorgange des Gehirns beruht (1). Der Schlaf ermdglicht dem Menschen eine
korperliche und geistige Regeneration, zum Beispiel im Sinne einer Auffillung des
Glykogendepots im Gehirn, Senkung des allgemeinen Energieverbrauchs um etwa
zehn Prozent und Festigung von Gedachtnisinhalten (1). Stérungen des Schlafs kon-
nen in diverse Krankheitsbilder miinden, die sich in unterschiedliche Kategorien ein-
teilen lassen (1).

Dabei wird die obstruktive Schlafapnoe zur Gruppe der schlafbezogenen Atmungssto-
rungen gezahlt (2). Denn der obstruktiven Schlafapnoe liegen wiederholte Verschlisse
der oberen Atemwege wéahrend des Schlafs zu Grunde (3). Es resultieren nachtliche
Atemaussetzer, welche zu einer Sauerstoffunterversorgung filhren kénnen (4). Auf
diesen Zustand folgen Reaktionen, wie zum Beispiel eine Weckreaktion, ein soge-
nanntes Arousal, das den Schlaf unterbricht (5). Eine vertiefte und beschleunigte At-
mung wird daraufhin eingeleitet und generell kbnnen weitere Aktivitaten des sympathi-
schen Nervensystems gesteigert werden (6, 7). Die Schlafqualitat von Betroffenen ist
vermindert (6) und kann sich tagsiuber durch Schlafrigkeit und kognitiven Beeintrach-
tigungen bemerkbar machen (2). Im langfristigen Verlauf ist zu beflrchten, dass die
Krankheit auf groRere Systeme des Kérpers tbergreifen und zum Beispiel das kardi-
ovaskulare System belasten kénnte (6, 9, 10, 11). Um solche Auswirkungen méglichst
zu vermeiden und Betroffene frihzeitig zu behandeln, bedarf es zunachst einer aus-

sagekraftigen Diagnostik.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf eine mdgliche effektivere Verwendung stan-
dardmafig erhobener diagnostischer Signale. Es wird beabsichtigt, préazise Unter-
schiede in bestimmten polysomnographischen Signalen zwischen Patienten mit ob-
struktiver Schlafapnoe zweier unterschiedlicher Schweregrade zu erfassen. Es wer-
den jene Parameter analysiert, die standardméafig durch die kardiorespiratorische Po-
lysomnographie, den diagnostischen Goldstandard fir diese Erkrankung, erhoben
werden (2). Der Fokus dieser Arbeit liegt auf Signalen des kortikalen Elektroenzepha-

logramms zur Erfassung der elektrischen Hirnaktivitat, dem sogenannten Flow-Signal
1



zur Messung des Atemflusses, dem Signal der pulsoximetrisch detektierten Sauer-
stoffséttigung im Kapillarblut und Signalen der piezokeramischen Sensoren im Brust-
korb- und Bauchdehnungsgtirtel zur Erfassung der Atembewegungen. Es wurden Pa-
tientendaten analysiert, die bereits vorher im Rahmen der klinischen Routine erhoben
wurden. 55 der insgesamt 102 eingeschlossenen Patienten sind schwer- und 47 ma-
Biggradig von der obstruktiven Schlafapnoe betroffen. Methodisch steht an erster
Stelle die Mikrostruktur der detektierten respiratorischen Arousals und der ihnen vo-
raus- und vorangehenden, jeweils funf Sekunden langen Abschnitte des elektroenze-
phalographischen Signals. Die Rohdaten werden anhand der statistischen Methoden
der sogenannten Entropien, ,Receiver Operator Characteristic Curve® und ,Area Un-
der the Curve“-Berechnung im Detail analysiert. Dabei liegt der Fokus wie bereits er-
wahnt, auf respiratorische Arousals, also jenen durch den Kollaps des oberen Atem-
wegs ausgeldsten Weckreaktionen, die zusammen mit bestimmten respiratorischen
Ereignissen einhergehen.

Bisher differenziert man die Schweregrade des Krankheitsbilds anhand der durch-
schnittlichen Frequenz von respiratorischen Ereignissen in der untersuchten Nacht (2).
Diese Ereignisse werden mit dem blof3en Auge vom Auswerter markiert, nachdem ein
Programm eine meist mit Fehlern behaftete Auswertung durchfuhrte. Welche Informa-
tionen in der durch das bloRe Auge nichterfassbaren Mikrostruktur der nachtlichen
elektroenzephalographischen Signale von Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe

moglicherweise vorliegen, gilt es durch unsere Analysen herauszufinden.

Ausgehend hiervon kénnte in Zukunft ermdglicht werden, polysomnographische Aus-
wertungsalgorithmen mit kiinstlicher Intelligenz so zu trainieren, dass sie eben diese
Signalveranderungen erkennen konnen. In der Praxis konnte uns dies ermoglichen,
die obstruktive Schlafapnoe praziser zu diagnostizieren, in konkreter voneinander ab-
grenzbare Schweregrade zu klassifizieren und wichtige pathophysiologische Vor-
gange der Erkrankung im mathematischen Detail zu detektieren. Es wird mit dieser
Arbeit beabsichtigt, Ansatze dafur zu liefern, dass die menschliche, teilweise sehr sub-
jektive Analyse und Einschéatzung des auswertenden Arztes durch entscheidende,

feine technische Details erganzt und optimiert werden kann.



2. Literaturdiskussion

In diesem Kapitel wird ein kurzer Uberblick tiber die verschiedenen Schlafstadien und
Schlafbezogenen Atmungsstorungen gegeben. Anschliel3end gilt es, die aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnisse zum Krankheitsbild der obstruktiven Schlafapnoe des
Erwachsenalters (OSA) zusammenfassend darzustellen. Es folgen schlie3lich Erlau-
terungen zu den Schwerpunkten dieser Arbeit, sprich zu den Schweregraden der OSA
und dem Arousal als pathophysiologischer Baustein.

2.1. Definition des Schlafs und seiner Stadien

Vom Schlaf wird per Definition gesprochen, wenn die Augen geschlossen sind, die
Atmung ruhiger wird und die Fahigkeit, auf sensorische Reize zu reagieren, herabge-
setzt ist (12). Dabei gilt als weitere Voraussetzung, dass der Mensch aus diesem Zu-
stand erweckbar ist (12).

Durch das Elektroenzephalogramm (EEG) lasst sich die Hirnaktivitat, durch das Elekt-
rookulogramm (EOG) die Bewegungen der Augen und anhand des Elektromyo-
gramms (EMG) die Muskelaktivitat beurteilen und so insgesamt der Schlaf in verschie-
dene Stadien einteilen (13). Diese Signale werden in der Regel neben weiteren Ablei-
tungen im Rahmen der kardiorespiratorischen Polysomnographie (PSG) erhoben (13).
Die urspringliche Einteilung des Schlafs wurde nach der Klassifikation von Recht-
schaffen und Kales 1968 durchgefiihrt (14). Mittlerweile wird die Uberarbeitung dieser
Version, das Manual der American Academy of Sleep Medicine (AASM) als Grundlage
fur das Scoring der Schlafstadien angewendet (14). Beztiglich der Schlafstadien zeigte
sich die wichtigste Veranderung darin, dass die Stadien 3 und 4 zum Stadium N3 zu-
sammengefasst wurden (15). Die Kriterien der AASM unterliegen ebenso regelmalii-
gen Aktualisierungen an ausgewéhlten Stellen, sodass mittlerweile eine Version 2.6
existiert (16). Im Folgenden beziehen sich die Definitionen allerdings auf Version 2.0,
da sie fur die Auswertung der Polysomnographien der in dieser Arbeit eingeschlosse-

nen Patienten angewendet wurde.

Grob unterschieden wird zun&chst zwischen den Schlafstadien ,Non-Rapid Eye Mo-
vement® (NREM) und ,Rapid Eye Movement® (REM) (13). NREM umfasst die Stadien
N1, N2 und N3 (13). Wahrend man bei Stadium N3 vom Tiefschlaf oder auch ,slow



wave sleep” (langsamer Wellenschlaf) spricht, gehéren Stadium N1 und N2 zum leich-
ten Schlaf (15). Im Tiefschlaf dominiert der Parasympathikus gegeniiber dem Sympa-
thikus (15). Im Schlaf wechseln sich die Stadien NREM und REM regelmaliig ab (15),
wobei der Anteil des Tiefschlafs mit jedem Zyklus ab und der des REM-Schlafs zu-
nimmt (1). In einer physiologischen Gesamtschlafzeit von sechs bis acht Stunden er-
geben sich um die vier bis sechs Zyklen (15). Die Lange der gesamten Schlafperiode
variiert von Menschen zu Menschen und bleibt fir ein Individuum relativ konstant (1).
Die Dauer des NREM-Stadiums beziehungsweise REM-Stadiums betragt jeweils um
die 100 Minuten (15). Die Dauer der einzelnen Stadien kann durch beeinflussbare Fak-
toren wie Medikamente, jedoch auch durch nicht beeinflussbare Aspekte wie das Alter
verandert sein (15).

Bei einem jungen gesunden Erwachsenen ergibt sich ein Anteil des NREM Stadiums
an der Gesamtschlafzeit (,Total Sleep Time®, TST), von 75 bis 90 Prozent, wobei N1
drei bis funf Prozent, N2 50 bis 60 Prozent und N3 zehn bis 20 Prozent ausmachen
(15). Zehn bis 25 Prozent werden vom Stadium REM gefillt (15).

Die Schlafstadien kbnnen wegen unterschiedlicher Ausléser durch kurze Weckreakti-
onen, die Arousals, unterbrochen werden (15). Diese Unterbrechungen sind bis zu
einem gewissen Ausmald nicht pathologisch (17).

Im NREM-Stadium sind physiologischer Weise etwa 20 oder mehr Sekunden lange,
sich wiederholende Zyklen von alternierenden Mustern (,cyclic alternating pattern®)
nachweisbar (15). Sie stehen in einem funktionellen Zusammenhang zu langanhalten-
den Arousal-Oszillationen (15). Solche Muster zeigen sich auch in anderen Zustanden

wie im Koma (15).

Stadium Wach

Zum Scoring des Wachzustands wird das Vorliegen von Alphawellen mit der Frequenz
von acht bis 13 Hertz oder Wellen noch schnellerer Frequenzen in mindestens 50 Pro-
zent der Epoche vorausgesetzt (14). Es muss sich dabei um Ableitungen des Okziputs,
also Hinterkopfs handeln (14).

Stadium N1
Das Stadium N1 ist zu wahlen, wenn eine Hirnaktivitat mit gemischten Frequenzen
zwischen vier und sieben Hertz und niedrigen Amplituden vorliegt und wiederum min-

destens 50 Prozent der Epoche ausfllt (14). Es kdnnen eventuell auch Vertexzacken



oder langsame Bewegungen der Augen festgestellt werden, die jedoch fur die Bestim-

mung des Stadiums nicht vorausgesetzt werden (14).

Stadium N2

Der Tonus der Muskulatur nimmt in diesem Stadium ab (1). Langsam rollende Augen-
bewegungen kénnen beim Wechsel von N1 zu N2 vorkommen (1). Stadium N2 wird
vergeben, sobald Schlafspindeln und K-Komplexe ohne Assoziation zu einem Arousal
auftreten (14). K-Komplexe mit assoziierten Arousals sprechen fur das Stadium N1
(14). Wenn Schlafspindeln oder K-Komplexe in der zweiten Halfte der Epoche auftre-
ten, wird erst die nachste Epoche dem Stadium N2 zugeordnet (14). Treten sie dage-
gen bereits in der ersten Halfte der Epoche auf, wird die aktuelle Epoche als ein N2-
Stadium ausgewertet (14). Man verbleibt nun beim Stadium N2 mit niedrigen Amplitu-
den und gemischten Frequenzen bis Kriterien fur das Stadium Wach, N3, REM oder
Arousal zutreffen (14). Wenn N2 durch ein Arousal beendet wird, wird das Stadium N1
solange vergeben bis wieder K-Komplexe oder Schlafspindel ohne Arousals ausge-
macht werden konnen (14). Eine ,body movement®, sprich groRere Kérperbewegung
fuhrt nicht zum Ende von N2, es sei denn, es folgen der Korperbewegung langsame

Augenbewegungen (14).

Stadium N3

Meistens wird der Tiefschlaf im ersten Drittel der Nacht erreicht (1). Fir den Eintritt in
den Tiefschlaf gilt, dass mindestens 20 Prozent der Epoche von Deltawellen dominiert
werden sollen (14). Die Frequenz dieser Wellen hat zwischen 0,5 und zwei Hertz und
die Amplitude Gber 75 Mikrovolt zu betragen, wobei die Amplitude ausgehend von der
frontalen Ableitung zu bestimmen ist (14). K-Komplexe, auf welche diese Kriterien flr
die Amplitude zutreffen, werden als Deltawellen gewertet (14).

Erwacht man plétzlich aus dem Tiefschlaf, so kann fur einen kurzen Moment Verwir-
rung herrschen (1). Wer vorher getraumt hat, erinnert sich nach dem kurzzeitigen Er-
wachen meistens nicht mehr an die Trauminhalte (1). Die Quantitat des Tiefschlafs

korreliert nicht zwangslaufig mit dem Geftihl der Erholsamkeit (1).

Stadium REM
Das Stadium REM wird circa eine Stunde nach Eintritt des Schlafs erreicht. Intensive
Traume finden in diesem Stadium statt und sind meistens erinnerlich (1). Der Muskel-

tonus ist im Vergleich zu den anderen Schlafstadien deutlich reduziert (1).



Ein gleichzeitiges Vorhandensein einer niederamplitudigen und -frequenten Hirnaktivi-
tat, eines niedrigen elektromyographisch detektierten Muskeltonus und schneller Au-
genbewegungen von unter 500 Millisekunden fuhrt zum Scoring des REM-Stadiums
(14). Oftmals ist die Alphaaktivitat um ein bis zwei Hertz niedriger als im Wachzustand
(14). Die Wellen zeigen eine sdgezahnartige Morphologie (14). Schnelle Augenbewe-
gungen, die in einer Epoche mit erflllten Kriterien fir N2 auftreten, werden dem REM-
Stadium zugeordnet (14).

Stadium REM gilt als beendet, falls Kriterien fur N3 oder den Wachzustand vorliegen,
das EMG-Signal einen Anstieg des Muskeltonus anzeigt und typische Merkmale fur
N1 vorliegen oder eine Korperbewegung beziehungsweise ein Arousal detektiert wird
(14). Niedrige Amplituden und gemischte Frequenzen neben langsamen Augenbewe-
gungen sprechen dann fur Stadium N1 (14). Fehlen die Augenbewegungen und zeigen
sich keine Veranderungen im niedrigen Muskeltonus, wird weiterhin vom REM-Sta-
dium gesprochen (14). Werden in den ersten 50 Prozent der Epoche K-Komplexe oder
Schlafspindeln festgestellt und fehlen schnelle Augenbewegungen, so ist das Ende

des REM-Stadiums zu verzeichnen (14).

2.2. Einteilung der Schlafstérungen

Etwa ein Drittel der gesamten Lebenszeit verbringt der Mensch in seinem Schlaf (13).
Umfragen nach leiden in den Vereinigten Staaten Amerikas um die 60 Millionen Men-
schen an Schlafstérungen (13). Stérungen des Schlafs wie durch die OSA kdnnen die
Gesundheit schwerwiegend beeintrachtigen (2, 13). Mégliche Symptome wie Tages-
mudigkeit sind nicht zu unterschatzen, wenn allein in Deutschland etwa jeder vierte
Verkehrsunfall mit dem Schlaf assoziiert ist (13).

Schlafstérungen lassen sich ausgehend von verschiedenen Aspekten differenzieren.
Die aktuelle International Classification of Sleep Disorders (ICSD) der Version 3 klas-
sifiziert Schlafstérungen in die Gruppen Insomnien, schlafbezogene Atmungsstorun-
gen, zentrale Stdrungen der Hypersomnolenz, Parasomnien, Zirkadiane Schlaf-Wach
Rhythmusstérungen, schlafbezogene Bewegungsstérungen und andere Schlafstdrun-
gen (18, 19). Zu den schlafbezogenen Atmungsstérungen werden die zentrale
Schlafapnoesyndrome, obstruktiven Schlafapnoesyndrome, schlafbezogenen Hy-
poventilationssyndrome und schlafbezogenen Hypoxamiesyndrome gezéhlt (19). Im

Folgenden wird ndher auf die in dieser Arbeit im Mittelpunkt stehende Schlafstérung



der obstruktiven Schlafapnoe des Erwachsenenalters eingegangen. Die Analysen, Er-
gebnisse und andere Inhalte dieser Arbeit stehen in keinerlei Bezug zur obstruktiven

Schlafapnoe des Kindesalters.

2.3. Die obstruktive Schlafapnoe

2.3.1. Definition und Pravalenz

Der OSA liegt per Definition eine wiederholte, vollstandige oder komplette Obstruktion
der oberen Atemwege im Schlaf zu Grunde (3, 6, 20). Der International Classification
of Sleep Disorders der Version 3 (ICSD-3) entsprechend, wird die OSA diagnostiziert,
wenn diese Atmungsstorung im Schlaf durch keine andere Schlafstérung, andere Er-
krankungen oder Substanzen verursacht wird (2, 18). Das Vorliegen von mehr als 15
respiratorischen Ereignissen pro Stunde, mit einer Dauer von mindestens zehn Se-
kunden pro Ereignis, fuhrt zur Diagnose der OSA (18). Zu den Ereignissen, die stan-
dardmalig per PSG oder Polygraphie (PG) im Schlaf diagnostisch erfasst werden,
zéhlt man die obstruktiven und gemischten Apnoen, sowie Hypopnoen und soge-
nannte ,Respiratory-effort-related-arousals“ (RERA) (2, 18). Wie man diese respirato-
rischen Ereignisse genau definiert, wird im Verlauf dieser Schrift erlautert. Jedenfalls
verandert sich die Atmung nachweislich und fuhrt zu pathologischen Veranderungen
verschiedener Signale, die mittels diverser Ableitungselektroden und Kabel detektiert
werden (2). Durch die PG kénnen allerdings - anders als durch die PSG - RERA Er-
eignisse und manche Hypopnoen wegen fehlender Messung der Hirnaktivitat in der
Regel nicht detektiert werden (18).

Die Diagnose der OSA wird nach ICSD-3 auch gestellt, wenn mindestens funf Ereig-
nisse pro Stunde und gleichzeitig entsprechend mindestens ein klinisches Symptom
oder eine relevante Begleiterkrankung vorhanden ist (18). Neben der Hypertonie, af-
fektiven Stérung, kognitiven Dysfunktion werden dabei die Koronare Herzerkrankung,
Herzinsuffizienz, das Vorhofflimmern, der Hirninfarkt und Diabetes mellitus Typ Il als
Begleiterkrankung berticksichtigt (18). Zur typischen Symptomatik einer OSA werden
die Schlafrigkeit, ein nicht erholsamer Schlaf, Fatigue und Insomnie gezahlt (18). Wei-
terhin umfasst die Symptomatik der OSA das Erwachen aus dem Schlaf wegen Atem-
not, Schnappen nach Luft oder Wirgen und durch den Partner fremdanamnestisch

berichtetes Schnarchen beziehungsweise Atempausen (18).



Orientiert man sich nach der S3-Leitlinie, so sind dieselben Kriterien wie die der ICSD-
3 anzuwenden, wobei die Anzahl der respiratorischen Ereignisse pro Stunde enger mit
dem Apnoe-Hypopnoe-index (AHI) definiert wird und entsprechend RERA Ereignisse
und ein Typ von Hypopnoen weniger Berlicksichtigung erfahren, da sie durch ambu-
lante Methoden meistens nicht erfasst werden (2).

Was die Epidemiologie betrifft, ist den vorliegenden Daten zu entnehmen, dass es sich
um ein haufiges Krankheitsbild handelt (3). Durch die Wisconsin Schlaf-Kohortenstu-
die wurden in diesem Zusammenhang 1993 entscheidende Erkenntnisse erlangt. Ihr
zufolge sollen zwei Prozent der Frauen und vier Prozent der M&nner im Alter zwischen
30 und 60 Jahren von der OSA betroffen sein (6, 21). Es wird ein Anstieg der Pravalenz
der OSA beobachtet (6, 20), was unter anderem zu einer immer starkeren Belastung
des Gesundheitssystems fihrt (2, 3, 20). In der Literatur ist die Rede von einem An-
stieg der Pravalenz der Schlafbezogenen Atmungsstérungen von 14 bis 55 Prozent
zwischen 1988 und 2010 (22).

2.3.2 Pathophysiologie und Risikofaktoren

Die Tendenz dazu, einen Kollaps der oberen Atemwege zu entwickeln, gilt mittlerweile
als ein sensitives und spezifisches pathophysiologisches Phanomen der OSA (3). Es
resultiert dadurch eine episodenartige globale Sauerstoffunterversorgung des Kérpers
wahrend des Schlafs (4). Wieso es zu diesem Kollaps der oberen Atemwege kommt,
ist Gegenstand einiger Studien und grob zusammenfassend lassen sich die Ursachen

auf anatomische und nicht anatomische Dysfunktionen zurickfihren (20).

Anatomisch relevant sind bei der OSA vor allem Strukturen im Kopfbereich (3). Der
menschliche Rachen besteht vor allem aus Weichteilgeweben und durch Druckvaria-
tionen kann seine Offnung verandert werden (20). Schmale und verlangerte obere
Atemwege erhthen das Risiko fur nachtliche Atemwegsobstruktionen (23, 24).

Neben Weichteilen ist die kndcherne Anatomie wie die Lokalisation des Zungenbeins,
Malf3e von Unter- und Oberkiefer fur die Risikoeinschatzung bezulglich der Entwicklung
der OSA relevant (6, 38). Ein ruckverlagerter Unterkiefer im Sinne der sogenannten

Retrognathie, gilt beispielsweise als anerkannter Risikofaktor (38).



Betrachtet man die Neigung zum Kollaps der oberen Atemwege aus biomechanischer
Sicht, so spielt der in der Literatur beschriebene Begriff des kritischen Verschluss-
drucks um das kollabierende Segment des Rachens (Pcrit) eine zentrale Rolle (3). Ana-
tomische Variationen sollen den Pcit erh6hen und das Verhéltnis zwischen der kno-
chernen Umgebung des Atemwegs und des umgrenzenden Weichteilgewebes zu

Gunsten zum Letzterem verandern und den Rachen verengen (3).

Jedoch wird geschétzt, dass um die 20 Prozent der OSA Patienten keinen wesentlich
veranderten Rachen im Vergleich zu Gesunden haben (25). Zur nichtanatomischen
Pathophysiologie zahlt man die neuromuskulare Antwort, geringe Arousal-Schwelle
und Stoérungen in der respiratorischen Stabilitat (20).

Laut Mezzanotte et alia (et al.) kdnnte bei der OSA vor allem die neuromuskuléare Re-
aktion auf den Kollaps des Rachens mal3geblich sein (26). Unter den OSA Patienten
gibt es auch welche, die allein durch Muskelaktivierung und ohne Arousals den Atem-
weg wiederertffnen kdnnen (20). Im Schlaf ist der Muskeltonus im Allgemeinen redu-
ziert, so auch der Tonus der Dilatatoren, was zum Kollaps pradisponiert (6). Die meis-
ten Daten liegen zum Musculus genioglossus vor (6). Er macht den Grol3teil der Zunge
aus und ist der grofdte Dilatator-Muskel, also die Atemwegso6ffnung erweiternder Ra-
chenmuskel (6). Seine Aktivitat ist abhangig von zentralen Signhalen aus dem Hirn-
stamm und peripheren Afferenzen aus Mechano- und Chemorezeptoren des Rachens
(20). Studienergebnisse lassen schétzen, dass um die 35 Prozent der OSA Patienten
eine verringerte Aktivitat des Genioglossus wahrend der nachtlichen Atemwegsob-
struktion haben (25).

Pathophysiologisch spielt bei der OSA auch die Stabilitat des respiratorischen Sys-
tems eine wichtige Rolle. Kommt es zur Beeintrachtigung der respiratorischen Stabili-
tat, hat dies namlich auch Folgen fir die Peripherie (27). Sinkt der Atemantrieb, so
konnte auch der Tonus der Dilatatoren reduziert werden (27). Dies wiederum fihrt zu
einem inkompletten oder kompletten Verschluss des oberen Atemwegs und tragt bei
manchen Patienten wesentlich zur Entwicklung der OSA bei (27). Das Zusammenspiel
verschiedener Komponenten ist bei der respiratorischen Kontrolle entscheidend (20).
Zu diesen Komponenten gehdren neben den verschiedenen Weichteilen, dem Blut,
der Lungen, zum Beispiel auch die Zeit, in welcher Kohlenstoffdioxid im Blut aufge-
nommen und von Chemorezeptoren erkannt wird (20). Schwankungen in diesem Sys-

tem sollen vor allem das Risiko fiir die Entwicklung einer schweren OSA erhéhen (28).
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Klassischerweise wird die OSA oft in Zusammenhang mit der Adipositas untersucht.
Dabei gilt vor allem die bauchbetonte Adipositas als allgemein anerkannter Risikofak-
tor fur die Entwicklung der OSA (3). Vermehrtes Kérperfett um den oberen Atemweg
verkleinert moglicherweise das Lumen des Rachens, was die Wahrscheinlichkeit des
Kollapses erhoht (6). Es wurde zudem beobachtet, dass eine Gewichtsreduktion zur
Reduktion des Pcrit fihrt und ab einem gewissen Wert zur deutlichen Verminderung
der Anzahl an nachtlichen Atemaussetzern (29).

Auch wenn Adipositas eine wichtige Rolle bei der OSA zu spielen scheint, ist dennoch
festzuhalten, dass nach studienbasierter Schatzung 50 Prozent der OSA Patienten mit
einem Body-Mass-Index (BMI) unter 30 Kilogramm pro Quadratmeter (kg/m?) nicht
adip6s sind (30). Etwa ein Viertel der OSA Patienten soll sogar mit einem BMI unter

25 kg/m? normalgewichtig sein (30).

Pathophysiologisch ist des Weiteren die UberméaRige Flissigkeitseinlagerung zum Bei-

spiel bei Menschen mit Herzinsuffizienz (31) und Nierenerkrankungen (32) relevant.

In der Literatur gilt das Alter als pathophysiologisch relevanter Faktor (6). Mit dem Alter
nimmt die Elastizitat der Lunge ab (33), wodurch der Zug der Lunge auf die oberen
Atemwege ebenfalls reduziert und die Offenhaltung der Atemwege erschwert sein
konnte (33). Zwar ist die Datenlage nicht eindeutig, jedoch scheinen altere Menschen
auch mehr Arousals im Schlaf aufzuweisen (33). Zusétzlich sinke die Funktionsfahig-
keit der Dilatatoren im Alter (33).

Manner sind aus bisher noch nicht definitiv geklarten Grinden haufiger von der OSA
betroffen als Frauen (6, 34). Dass Manner im Vergleich zu Frauen teilweise starker zur
Fetteinlagerung in bestimmten Bereichen des Nackens neigen, ist einer von vielen Er-

klarungsansatzen (35).

Wieso das Rauchen das Risiko fir die Entwicklung der OSA erhdéht, ist im Kern nicht
geklart (34). Dass durch Rauchen inflammatorischen Veranderungen des oberen
Atemwegs entstehen und der Schlaf instabiler werden kann, kénnte die Entstehung
der OSA begunstigen (36). Raucher sollen auRerdem eine herabgesetzte Arousal-
Schwelle haben (6).
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Das Risiko zur Entwicklung von oberen Atemwegsobstruktionen wird auch mit Sub-
stanzen wie Alkohol, Sedativa und Hypnotika in Verbindung gebracht (3). Benzodia-
zepine sollen ebenso die Wahrscheinlichkeit fur den Kollaps des oberen Atemwegs
erhdhen (37).

Je nach genetischer Ausstattung soll das Risiko fur die Entwicklung der OSA variieren
(6, 38).

Abgesehen von den oben genannten Aspekten, mussten wohl auch weitere Faktoren
eine wichtige Rolle in der Pathophysiologie der OSA spielen (6). Solche Faktoren
konnten vor allem bei Patienten relevant sein, die einen physiologischen oberen Atem-

weg aufweisen und trotzdem eine OSA entwickeln (6).

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die Pathophysiologie der OSA auf mul-
tiple Faktoren zurlickzufihren ist. Das macht sich auch in den unterschiedlichen pa-
thophysiologischen Kombinationen, in der Vielfalt der klinischen Symptome und allge-

mein in der Individualitat der Patienten bemerkbar (20).

2.3.3. Kurz- und langfristige Auswirkungen

Wie sich die OSA Klinisch au3ert und ob und welche Folgen sich langfristig ergeben,
ist interindividuell unterschiedlich und unter anderem abhangig vom Alter, Gewicht,
Umfang der Atmungsstérungen im Schlaf, des Schnarchens und der Tagesschlafrig-
keit (2).

Hauptsymptome der OSA sind Tagesmudigkeit bis zum nicht gewollten Einschlafen
und Einbuf3e in der Leistungsféahigkeit sozialer und kognitiver Art (39). Auch néchtliche
Atemstillstdnde, die meistens fremdanamnestisch erfasst werden, zahlen zu den
Hauptsymptomen (2). Die S3-Leitlinien erwahnen auRerdem auch Nebenbefunde wie
Aufschrecken aus dem Schlaf mit temporérer Atemnot, Wirgen oder Keuchen (2). Ne-
benbei kbnnen haufiges Erwachen und Herzstolpern in der Nacht, mehrfaches nacht-
liches Wasserlassen, unwillkirliches Einndssen, Nachtschweil3, nachtlicher oder mor-
gendlicher Kopfschmerz und Schlaftrunkenheit am Morgen vorliegen (2). Am Tag kon-
nen bei der OSA Erschopfung, Impotenz, depressive Verstimmungen, Reizbarkeit bis
hin zu Veranderungen der Personlichkeiten auftreten (2, 20).
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Bleibt die OSA unbehandelt, so kdnnte diese langfristig unter anderem mit kardiovas-
kularen Erkrankungen assoziiert sein (9). Auch metabolischen Stérungen kénnen im
Rahmen der OSA entstehen (40). Laut der S3-Leitlinie steht die OSA in Verbindung
mit der Koronaren Herzerkrankung und Vorhofflimmern (2). Mehrere Studien weisen
auf einen moglichen Zusammenhang der OSA mit Herzinfarkten (6), Herzinsuffizienz
(6), Schlaganfallen (9), Glukosetoleranzstérung und Insulinresistenz (8) und Hyperten-
sion hin (10, 11), wobei definitive Beweise noch ausstehen. Das Risiko fur kardiovas-
kulare Erkrankungen fir OSA Patienten mittleren Alters soll abh&ngig von der Schwere
des Sauerstoffsattigungsabfalls sein (4). Dabei sollen vor allem Sauerstoffsattigungs-
abfalle unter vier Prozent relevant sein (4). Durch die intervallartige Obstruktion der
oberen Atemwege ergibt sich ein intermittierender Sauerstoffmangel (4). Neben diesen
intermittierenden Hypoxien, fuhrt die OSA zu Arousals (41), vorribergehenden Druck-
schwankungen des Thorax (41) und Stdrungen der Schlafrhythmik (4). Der oxidative
Stress konnte Uber einen erhéhten Tonus des Sympathikus zur Hypertension flihren
(42). Endotheliale Dysfunktionen werden mit der OSA in Verbindung gebracht und (41,
43, 44) und spielen wiederum in der Entstehung kardiovaskularer Erkrankungen eine
wichtige Rolle (4).

Man vermutet weiterhin, dass die OSA mit der pulmonalen Hypertonie, der Nierenin-
suffizienz und Atherosklerose im Allgemeinen assoziiert sein kdnnte (2). Definitive Be-
lege daftr liegen bisher nicht vor (2). Weitere Beobachtungsstudien vermuten einen
Zusammenhang zwischen der OSA und Krebs (6). Es bedarf jedoch grof3er randomi-

siert kontrollierter Studien, um diese Vermutung zu festigen (6).

AulRRerdem koénnen langfristig auch die Entwicklung von kognitiven Beeintrachtigungen
und Depressionen beobachtet werden (20). In der Literatur wird darauf hingewiesen,
dass Menschen mit einer unbehandelten OSA weniger leistungsfahig sind (20). Das
Risiko fur Verkehrsunfélle sei bei OSA Patienten ebenso erhoht (6). Schatzungsweise
sind OSA Patienten etwa sechs Mal haufiger als Menschen ohne OSA von Verkehrs-
unfallen betroffen (45). Leidet der Patient an Tagesschlafrigkeit, ist das Risiko fur Un-
falle um das Drei- bis Siebenfache erhtht. Hier muss jedoch beriicksichtigt werden,
dass die Tagesschlafrigkeit auch durch andere Erkrankungen oder Mangelzustande
ausgelost werden kann und damit unspezifisch ist (2).

OSA Patienten haben dartiber hinaus ein erhdhtes perioperatives Risiko, zum Beispiel

wegen moglicher Schwierigkeiten bei der Atemwegssicherung (46).
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Menschen mit OSA insgesamt eine Be-

eintrachtigung ihrer Lebensqualitat, vor allem ihrer Gesundheit erfahren kénnen.

2.3.4. Diagnostik

Zur Diagnosestellung der obstruktiven Schlafapnoe kommt aktuell die Kombination
aus nichtapparativen und apparativen Methoden zum Einsatz (2).

Am Anfang steht die Anamnese im Vordergrund, wobei sowohl Fragen an den Bett-
partner als auch vom Patienten selbst ausgefullte Fragebdgen sinnvolle Erganzungen
darstellen (2). Die subjektive Tagesmudigkeit wird oft mit der Epworth-Schlafrigkeits-
skala erfasst (2). Darauf wird in dieser Schrift im Teil Methodik naher eingegangen.
Weiterhin erfolgt eine klinische Untersuchung mit dem Fokus auf die Anatomie der
oberen Atemwege (2). Es gilt in jedem Fall Mund, Rachen und Nase zu beurteilen,
wobei fir Letzteres eine Endoskopie sinnvoll sein kann (2). Auch der Gesichtsschadel
wird untersucht (2).

Zur definitiven Diagnose der OSA bedarf es einer PSG oder PG (47). Es werden meh-
rere Signale erhoben und systematisch ausgewertet. Da in dieser Arbeit die polysom-
nographischen Befunde und Rohdaten als Datengrundlage unserer Analysen genutzt
wurden, wird die PSG im Kapitel Methodik préazise veranschaulicht. Anders als die
PSG kann die PG zumindest im ambulanten Setting durchgefuhrt werden (18). Sie
setzt sich daftir aber aus weniger Ableitungen zusammen und zeigt darin eine Schwa-
che, dass der AHI oftmals unterschatzt wird (18). Das EEG-Signal wird durch eine PG
in der Regel nicht erhoben (18). Patienten mit einer auffalligen PG und Patienten mit
bestimmten Komorbiditaten kardiopulmonaler oder neurologische Genese beispiels-
wese, wird in der Regel eine stationare Diagnostik mittels PSG empfohlen (2).

2.3.5. Therapie

Allgemeine TherapiemalBnahmen bei der OSA umfassen eine adaquate Patienten-
schulung, Gewichtsreduktion bei Ubergewichtigen Patienten, Vermeidung von Risiko-
faktoren und Praxis einer angemessenen Schlafhygiene (15, 48).

Die nachtliche Uberdruckatmung im kontinuierlichen Modus (Continuous Positive
Airway Pressure, CPAP) ist eine sehr effektive Methode zur Reduktion oder gar Elimi-
nierung von Atmungsstérungen und Tagesmudigkeit (2). Sie gehort bei den apparati-

ven Methoden zum therapeutischen Mittel der ersten Wahl (49). Die Einstellung dieser
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Therapie sollte stationér unter Kontrolle durch eine PSG erfolgen (2). Im besten Fall
soll durch die Therapie erreicht werden, dass der AHI unter 15 Ereignissen pro Stunde
(n/h) sinkt und die Tagessschlafrigkeit verschwindet (2). Die S3-Leitlinie gibt vor, dass
diese Therapie bei einem AHI gro3er gleich (=) funf n/h einzuleiten ist. Bei einem AHI
zwischen funf und 15 n/h ist CPAP einzuleiten, falls relevante Symptome beziehungs-
weise Begleiterkrankungen vorliegen (2)

Abgesehen davon existieren auch modifizierte Positivdrucktherapieverfahren, wie die
Automatic Positive Airway Pressure-Therapie (2). Auch die druckverzbgerte Therapie
gehort dazu und ermdéglicht, den Druck je nach Einstellung in der Ausatmungs- oder
Einatmungsphase zu verringern (2). Bisher sprechen Studien dafur, dass diese Me-
thoden genauso gut sind wie die Standard-CPAP-Therapie (50).

Es besteht die Mdglichkeit, die OSA mit einer Unterkieferprotrusionsschiene verschie-
denster Modelle zu behandeln (2). Durch eine solche Schiene wird der Unterkiefer
nach vorne verlagert und damit der obere Atemweg stabilisiert, indem der Atemweg
im Bereich des Gaumensegels, Zungengrunds und Kehldeckels vergréRert wird (2,
51). Diese Schienen kdnnen bei leichter bis mittelgradiger OSA als Alternative zum
CPAP-Verfahren eingesetzt werden (2, 52). Die Anpassung der Schiene sollte indivi-
duell und professionell mit einer zahn- und schlafmedizinischen Beurteilung erfolgen
(2).

Zur medikamentdsen Therapie lasst sich festhalten, dass aktuell keine Substanzen
empfohlen werden kdnnen, mit welchen sich die OSA als Grunderkrankung zuverlas-
sig und ausreichend behandeln lasst (2). Es werden momentan auch verschiedenen
Methoden zur Erhéhung des Muskeltonus im Bereich des oberen Atemwegs erforscht,
wobei solche Verfahren, basierend auf der aktuell unzureichenden Datenlage, zur The-
rapie der OSA momentan nicht empfohlen werden (2).

Bei den operativen Verfahren werden resektive von nichtresektiven Methoden unter-
schieden (2). Sinnvoll sind operative Verfahren auch nur bei einer operationsbedurfti-
gen behinderten Nasenatmung und CPAP-Intoleranz (2). Im Rahmen der resektiven
Operationen wird beabsichtigt, durch Entfernung von Gewebe das Lumen des oberen
Atemwegs zu vergréf3ern (2). Bei Patienten mit vergro3erten Gaumenmandeln, kann
die operative Entfernung der Gaumenmandeln zur Besserung der OSA fihren (2).
Sinnvoll kann die Uvulopalatopharyngoplastik bei Patienten mit leichter bis mittelgra-

diger OSA sein, die eine CPAP-Therapie nicht tolerieren und entsprechende Patholo-
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gien im oberen Atemweg aufweisen (2, 49). In diesem resektiven Verfahren wird Ge-
webe im Bereich des harten und weichen Gaumens, Gaumenzéapfchens und der Ra-
chenwand entfernt und gespannt, um den oberen Atemweg zu erweitern (53). Manch-
mal wird dieses Verfahren mit der Entfernung der Gaumenmandeln kombiniert (53).
Bei den nichtresektiven Verfahren wird die Weite des Rachens optimiert, in dem Struk-
turen im Rachen verlagert oder Implantate eingebracht werden. Hierzu zahlen die Ra-
diofrequenzablation und Weichgaumenimplantate (2).

Zur Offnung des Atemwegs besteht die Méglichkeit, tiber Stimulation des Nervus hy-
poglossus den Tonus des Musculus genioglossus zu steigern (2, 51). Ein Therapieer-
folg ist bei mittel- bis schwergradiger OSA nachgewiesen (2). Wichtig ist, dass die Pa-
tienten keine anatomische Pathologie haben, der Versuch einer CPAP-Therapie vor-
her unternommen wurde und maximal eine Adipositas Grad | nach der World Health
Organization (WHO) (102) vorliegt (2).

Um den Atemweg zu vergréRern, gibt es auch die Moglichkeit der Osteotomie, sprich
der operativen Verlagerung von Ober- oder Unterkiefer (2, 49). Sinnvoll ist dieses Ver-
fahren bei fehlender Moglichkeit einer CPAP-Versorgung und bei angeborenen Fehl-

bildungen oder Besonderheiten (2).

Letzten Endes ist immer nach adéaquater schlafmedizinischer Beurteilung des Patien-
ten die Moglichkeit einer Therapie und die Wahl des Verfahrens zu evaluieren (2).
Zusammenfassend kommen Operationen jedoch oft nicht als priméare Therapie in
Frage (2). Sie sind flr einzelne Patienten mit anatomischen Besonderheiten sinnvoll
(2). Die Entscheidung tber das Therapieverfahren allgemein ist je nach Ausmaf3 und
Form der Atmungsstorungen, Compliance und Begleiterkrankungen individuell zu tref-
fen (2).

2.3.6. Differenzierungen in verschiedene Schweregrade

Die Einteilung der OSA Schweregrade erfolgt aktuell anhand der Anzahl der respira-
torischen Ereignisse pro Stunde in der untersuchten Nacht (2). Die S3-Leitlinie be-
schreibt die Einteilung in eine mittelgradige OSA bei einem AHI von gro3er (>) als 15
n/h und kleiner gleich (<) 30 n/h (2). Von einer schweren OSA wird demnach ab einem
AHI > 30 n/h gesprochen (2).
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Wie sich die einzelnen Schweregrade der OSA besser differenzieren lassen, wird aus-
gehend von unterschiedlichen Forschungsansatzen in der Literatur analysiert und dis-
kutiert. Recherchen zeigen, dass aktuelle Forschungsarbeiten die OSA unter Bezug-
nahme auf bestimmte Subaspekte zu klassifizieren versuchen (54).

Die Differenzierung zwischen den verschiedenen Schweregraden der OSA mittels des
AHI ist nach aktuellem Wissensstand nicht ausreichend aussagekraftig, da der AHI die
klinischen Folgen der OSA nicht gut widerspiegelt (54). Die biologischen Folgen der
multiplen respiratorischen Ereignisse bei der OSA sollen besser uber die Ereignis-
dauer, Ausmal} des Sauerstoffsattigungsabfalls, aber auch Uber die Arousal-Schwelle
und der damit zusammenhéangenden Schlaffragmentation und Steigerung des Sympa-
thikus abgeleitet werden (54). Aktuelle Literatur liegt die Vermutung nahe, dass unter
anderem durch quantitative EEG-Analysen mehr diagnostische Information gewonnen
werden kdnnten (54).

Kaimakamis et al. haben beispielsweise einen Ansatz zur prazisen Unterscheidung
der OSA Subtypen entwickelt (55). Im Fokus der Analysen waren hierbei die PSG Pa-
rameter des nasalen Atemflusses und der Brustkorbbewegungen (55). Diese beiden
Signale wurden mit nichtlinearen Berechnungsverfahren, wie zum Beispiel mit der ,Ap-
proximate Entropy“ (Angleichende Entropie, ApEn) verrechnet (55). Diese Methode
kam auch in unserer Arbeit zum Einsatz und wird im Verlauf der Schrift naher erlautert.
Neben diesen nichtlinearen Parametern, wurden durch Kaimakamis et al. auch das
Signal der Sauerstoffsattigung als linearer Index analysiert (55). Anhand ihrer Analy-
sen gelang es Kaimakamis et al. ein Modell zu entwickeln, welches auf Basis von Al-
gorithmen zwischen dem Vorliegen und der Abwesenheit der OSA einerseits und an-
dererseits zwischen den OSA Schweregraden mit einem AHI unter oder Gber 15 n/h
differenzieren kann (55). Diese Studie liefert Ansatze dazu, Abstufungen im komple-
xen Krankheitsbild der OSA in einer Genauigkeit vorzunehmen, die ohne computerge-

stutzte Verfahren nicht moglich sind.

Liu et al. betrachteten Schnarcher ohne OSA und OSA Patienten des milden, mode-
raten und schweren Schweregrades (56). Man nutzte auch hier Algorithmen der ApEn
zur Berechnung der nachtlichen Sauerstoffsattigungswerte (56). Die ApEn als Mal3 fur
Regularitat des betrachteten Signals ergab umso hohere Werte, je hoher der Schwe-

regrad der OSA war (56). Die ApEn zeigte dabei unter anderem eine signifikante Kor-
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relation zum Entsattigungsindex und AHI, wobei die ApEn aber das Ausmal} des Sau-
erstoffsattigungsabfalls feiner einschatzen liel3 als die gangigen PSG Parameter (56).
In dieser Studie ist es schlieRlich mit hoher Signifikanz gelungen, verschiedene
Schweregrade der OSA anhand der Auspragung des Sauerstoffmangels auszu-
machen (56).

Ein weiteres Beispiel fur eine mdgliche Differenzierung der OSA in verschiedene
Schweregrade lieferten Vakulin et al. mit ihrem Fokus auf die Beeintrachtigung der
Fahrsicherheit und damit einer méglichen, besonders alltagsrelevanten Folge der OSA
(57). Sie schlossen in ihre Studie 76 unbehandelte OSA Patienten ein (57). Die Pati-
enten wurden einem einstiindigen simulativen Fahrtest unterzogen (57). Anhand des
Simulators wird getestet, wie das Fahrverhalten des Patienten bei Nacht auf einer
LandstralBe ausfallt (57). Anschlie3end fullten die Patienten diverse Fragebdgen be-
zuglich Tagesmudigkeit, Schlafqualitat und Depression aus (57). Letztendlich wurde
am selben Abend eine PSG Untersuchung bei jedem Patienten durchgeftihrt (57).

Es wurde die Absolute Spektrale Leistung fir das gesamte EEG-Signal und fir ein-
zelne Frequenzbereiche, wie zum Beispiel fur Alpha oder Beta ermittelt (57).

Sie stellten dabei fest, dass eine erhdhte Gesamt-EEG Leistung bei jenen OSA Pati-
enten vorliegt, welche tendenziell ein unsicheres Fahrverhalten am Fahrsimulator zeig-
ten (57). Dieser Zusammenhang zeigte sich vor allem in der schnellen Betafrequenz-
bande wahrend des NREM-Schlafs und im langsamen Deltafrequenzbereich wéhrend
des REM-Schlafs (57). Es zeigt sich statistisch ein starkerer Zusammenhang zwischen
dem Fahrverhalten am Simulator und der Gesamt-EEG-Leistung als zwischen dem
Fahrverhalten am Simulator und anderen Parametern wie subjektiv eingeschatzte Ta-
gesmudigkeit oder AHI (57). Nichtdestotrotz betonen Vakulin et al., dass ihre Studie
nur einen moderaten Zusammenhang zwischen der EEG-Leistung und der Fahrsicher-
heit am Simulator ermittelte (57). Die Studie legt zumindest nahe, dass eine quantitativ
detaillierte Analyse des EEG-Signals eventuell eine bessere Einschatzung der Fahrsi-
cherheit von OSA Patienten erméglichen konnte. Diese Ergebnisse bediirfen jedoch

zur definitiven Bestatigung weiterer Forschung in diesem Bereich.

Schlief3lich wird durch diese Arbeit beabsichtigt, den aktuellen Wissensstand dahinge-
hend zu erweitern, indem geklart wird, ob sich die Schweregrade der OSA unter dem

Aspekt der Mikrostruktur von respiratorischen Arousals unterscheiden lassen.

17



2.4. Das respiratorische Arousal

2.4.1. Definition des respiratorischen Arousals in Abgrenzung zu anderen

Arousals

Arousals kénnen allgemein durch sensorische Reize ausgeldst werden (5). Ohne jeg-
liche Reize kdnnen Arousals jedoch auch spontan entstehen (7).

Kurze Arousals in einer gewissen altersabhéngigen Anzahl sind auch bei Gesunden
Teil des reguléaren Schlafprozesses (17). Ein vermehrtes Auftreten von Arousals wird
bei verschiedenen Krankheiten, darunter den Schlafbezogenen Atmungsstérungen
beobachtet (58). Im Folgenden wird auf die einzelnen Definitionen von verschiedenen
Arten des Arousals eingegangen und betont, welcher Typ von Arousals Gegenstand

dieser Arbeit ist.

Allgemeine Definition des EEG-Arousals

In diese Arbeit wurde sich bei der Auswertung der PSG auf das evidenzbasierte Ma-
nual der AASM der Version 2.0 bezogen (14). Die im Folgenden aufgefuhrten Definiti-
onen spiegeln die Kriterien dieser Version wider. Da dieses Manual regelmafi3ig an
ausgewahlten Stellen Uberarbeitet wird, liegt zum Zeitpunkt der Verfassung dieser
Schrift die neuere Version 2.6. vor (16). Die aktuelle Version weicht in den von uns
verwendeten Vorgaben flr das Scoring von respiratorischen Ereignissen und Arousals

bei Erwachsenen nicht entscheidend ab (16).

Das EEG-Arousal stellt eine plétzliche, kurze Beschleunigung des EEG-Signals dar,
welches mindestens drei Sekunden anhalt (14). Es gibt keine Vorgaben fur eine maxi-
male Dauer (14). Eine Beschleunigung des EEG-Signals ist definiert als Alpha-, The-
tawellen und/oder Frequenzen schneller als 16 Hertz, wobei Schlafspindeln davon
ausgenommen sind (14). Damit ein Arousal als solches identifiziert werden kann, muss
der Patient vor dieser Frequenzbeschleunigung im EEG einen mindestens zehn Se-
kunden langen Schlaf aufweisen (14). Ein Mindestabstand zwischen zwei Arousals
ware dementsprechend auch bei zehn Sekunden (14).

Die Identifikation eines Arousals als solches unterliegt im Schlafstadium REM der zu-
satzlichen Voraussetzung, dass das EMG Signal fir mindestens eine Sekunde einen

erhohten Muskeltonus aufzeigt (14).
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Arousals kdnnen tbrigens auch im Stadium Wach gewertet werden und flie3en in den
Arousal-Index (Anzahl der Arousals pro Stunde) ein (14). Dabei gilt als Voraussetzung,
dass diese Arousals in der Zeit zwischen Licht-aus und Licht-an auftreten missen. Die

Mikrostruktur solcher Arousals wurden in dieser Arbeit nicht berticksichtigt (14).

Das vegetative Arousal und seine Subtypen

Das vegetative Arousal wird mit dem kardiorespiratorischen System in Verbindung ge-
bracht (58). Es geht mit einer Steigerung des Sympathikus, Erhéhung kardialer und
respiratorischer Aktivitaten und vermehrter Ausschuittung verschiedener Hormone ein-
her (58).

Dabei gibt es den Subtypen des kardiorespiratorischen Arousals, der von Herzfre-
guenzanstiegen, Hyperventilationen oder auch obstruktiven Atemphasen begleitet
wird und zum Beispiel durch Sauerstoffmangel, tbermé&Rigen Kohlenstoffdioxidgehalt
im Blut oder vermehrte Atemanstrengung ausgelost wird (58).

Das respiratorische Arousal lasst sich aus der Definition des kardiorespiratorischen
Arousals herleiten. Es bezeichnet konkret die Kompensation eines Mangelzustands
durch tiefere und schnelle Atemzuge, Erhohung der Sauerstoffsattigung, Steigerung
der Atemanstrengung beziehungsweise Anderung des negativen Drucks der Speise-
réhre (58). Auslbser sind temporare Zustande von Sauerstoffmangel oder transiente
Verschliisse des Atemwegs (58).

Bei einigen OSA Patienten werden diese EEG-Arousals beobachtet, die also in zeitli-
cher Korrelation zu den respiratorischen Ereignissen auftreten (5). Mit dem Begriff des
respiratorischen Arousals wird in dieser Arbeit die Assoziation des EEG-Arousals mit
voraus- oder vorangehenden respiratorischen Ereignissen der Hypopnoen, obstrukti-
ven Apnoen und der RERA verstanden.

In dieser Arbeit wird aul3erdem von physiologischen Arousals gesprochen, wenn es
sich um EEG-Arousals handelt, die nicht mit respiratorischen Ereignissen einherge-

hen.

Das motorische Arousal

Abzugrenzen sind die kortikalen, respiratorischen Arousals vor allem auch von moto-
rischen Arousals. Diese werden auch EMG-Arousals genannt und beschreiben die
kurzzeitige Erh6hung des EMG-Signals im Sinne einer Steigerung des Muskeltonus,

die meistens im Bereich der Beine oder des Kopfs stattfindet (58). Begleitend kann
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eine Beschleunigung des EEG-Signals vorliegen (58). EMG-Arousals sind zum Bei-
spiel eher fur Schlafbezogenen Bewegungsstérungen interessant (58). Diese Art von
Arousals wurden nicht in die Analysen dieser Arbeit inkludiert.

Schlief3ich wird nochmals ausdricklich betont, dass Gegenstand dieser Arbeit das re-
spiratorische Arousal ist.

Abbildung (Abb.) 1: Respiratorisches Arousal in Assoziation zu einer Hypopnoe
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Abb. 1 stellt als Beispiel flr ein respiratorisches Arousal einen Ausschnitt eines
Screenshots vom Programm Alice Sleepware der Version G3 dar. Von oben nach un-
ten ist in diesem Bildausschnitt folgende Auswahl an Signalen aufgefiihrt: linkes EOG-
Signal, rechtes EOG-Signal, vier EEG-Signale (C3A2, C4Al, FAM2, O2M2), EMG-
Signal, EKG-Signal, Herzfrequenz, Flow-Signal, Signal der Thoraxbewegung und Sig-
nal der Abdomenbewegung.

Das Arousal ist im EEG-Signalbereich rot markiert. Das dazugehérige Ereignis ist in
diesem Fall eine Hypopnoe, welche in der Farbe rosa hervorgehoben wurde. Die De-
finition der Hypopnoe wird im Folgenden aufgefihrt.

2.4.2. Definition der respiratorischen Ereignisse

Die respiratorischen Arousals, welche fir diese Arbeit aus der Datenmenge eruiert und
analysiert wurden, sind mit einer obstruktiven Apnoe, einer Hypopnoe oder der RERA
assoziiert. Bei den Definitionen der respiratorischen Ereignisse wurde sich in dieser

Arbeit, wie bereits erwahnt, auf das Manual der AASM der Version 2.0 bezogen (14).
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Apnoe

Man versteht unter einer Apnoe die Verminderung des Flow-Signals, also nasalen
Atemflusses um mindestens 90 Prozent des Ausgangswertes, sprich eines vorausge-
gangen normalen Flow-Signals (14). Diese Verminderung hat definitionsgemalfd fur
mindestens zehn Sekunden anzuhalten (14). Eine Apnoe kann nur im Schlaf auftreten,
wobei es auch ausreicht, dass nur der Beginn oder das Ende der Apnoe in ein
Schlafstadium fallt (14). Eine Apnoe kann nicht als solche gewertet werden, wenn sie
vollstandig im Wachzustand fallt (14).

Die AASM Kiriterien unterscheiden des Weiteren zwischen obstruktiver, zentraler und
gemischter Apnoe (14).

Bei der obstruktiven Apnoe ist die Atemanstrengung, sprich mindestens thorakale oder
abdominale Bewegungen, manchmal auch beide Bewegungen gleichzeitig detektier-
bar (14). Die Atemanstrengung fehlt vollstandig im Falle einer zentralen Apnoe (14).
Am Anfang des Ereignisses fehlt die Atemanstrengung bei der gemischten Apnoe, wo-
bei sie im zweiten Teil der Apnoe wieder vorhanden ist (14).

Wie bereits erwahnt, wird sich in dieser Arbeit im Falle der Apnoen auf die obstruktive
Form fokussiert.

Abb. 2: Apnoen

In Abb. 2 wird als Beispiel flir Apnoen ein Ausschnitt eines Screenshots vom Pro-
gramm Alice Sleepware der Version G3 dargestellt. Von oben nach unten ist in diesem
Ausschnitt folgende Auswahl an Signalen sichtbar: linkes EOG-Signal, rechtes EOG-
Signal, vier EEG-Signale (C3A2, C4A1, FAM2, O2M2), EMG-Signal, EKG-Signal,
Herzfrequenz, Flow-Signal, Signal der Thoraxbewegung und Signal der Abdomenbe-
wegung.

Das blau markierte Ereignis kennzeichnet eine zentrale Apnoe. Es folgt mit grauer

Markierung eine gemischte, mit einem EEG-Arousal assoziierte Apnoe. Rechts ist eine
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obstruktive Apnoe in rot markiert. Sie wird von einem EEG-Arousal begleitet wird. Die

Kriterien zur Auswertung der Ereignisse finden sich im Text.

Hypopnoe

Die Hypopnoe ist nach AASM Kriterien definiert als eine Minderung des Flow-Signals
um mindestens 30 Prozent im Vergleich zum Ausgangswert (14). Das Ereignis muss
fur mindestens zehn Sekunden anhalten (14). Dabei muss die Sauerstoffsattigung um
mindestens drei Prozent im Vergleich zum unmittelbar vorausgegangenen Wert gefal-
len sein oder aber die Hypopnoe muss mit einem Arousal assoziiert sein (14). Dies ist
das ausdrucklich empfohlene Scoring von Hypopnoen (59).

Laut AASM ist aber auch eine zweite Definition der Hypopnoe akzeptabel (59), welche
wir in dieser Arbeit nicht berticksichtigten. Bei dieser muss das Flow-Signal wieder um
mindestens 30 Prozent des vorangegangen Ausgangssignals fir mindestens zehn Se-
kunden gefallen sein und es muss gleichzeitig eine Entsattigung von Sauerstoff um

mindestens vier Prozent im Vergleich zum Ausgangswert vorliegen (59).

Abb. 3: Hypopnoe
AP eyt \ Tt At A e St N gty

w0
wm s eI

73
i
3
£
1L
>
7
i
i
E
i
7
7]
7
5
8z
el
ER
]
7]

Hypopnoe
D1.47:12.0

In Abb. 3 wird anhand eines Ausschnitts eines Screenshots von Alice Sleepware der
Version G3 beispielhaft eine Hypopnoe aufgefihrt. Die Hypopnoe ist rosa markiert und
die dazugehoérige Entsattigung von drei Prozent wird griin hervorgehoben. Die Aus-
wertungskriterien wurden bereits im Text erlautert. Von oben nach unten sind in die-
sem Ausschnitt wieder folgende Signale sichtbar: linkes EOG-Signal, rechtes EOG-
Signal, vier EEG-Signale (C3A2, C4Al1, FAM2, O2M2), EMG-Signal, EKG-Signal,
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Herzfrequenz, Flow-Signal, Signal der Thoraxbewegung und Signal der Abdomenbe-

wegung.

RERA

Bei der RERA handelt es sich um ein mindestens zehn Sekunden langes Ereignis,
welches zur Veranderung der Morphologie des Flow-Signals fuhrt (14). Dabei weicht
das Flow-Signal von der urspriinglichen Wellenform ab, ist abgeflacht oder zeigt eine
erhohte Atemanstrengung (14). Eine RERA fuhrt per Definition zu einem Arousal und
entspricht nicht den Kriterien einer Apnoe oder Hypopnoe (14).

Abb. 4: RERA

REM REM

tETFL 0

dcipffarti @ -

ATATR A L

R
Re | Ba

2]
o
[
04
a9
i)

In Abb. 4 findet sich die Darstellung eines lilafarben hervorgehobenen RERASs im Aus-
schnitt eines Screenshots von Alice Sleepware Programm der Version G3. Wie ein
RERA ausgewertet wird, wurde bereits oben erlautert. Von oben nach unten sind nicht
alle PSG-Signale, sondern wieder folgende Signale in diesem Ausschnitt erkennbar:
linkes EOG-Signal, rechtes EOG-Signal, vier EEG-Signale (C3A2, C4Al, FAM2,
02M2), EMG-Signal, EKG-Signal, Herzfrequenz, Flow-Signal, Signal der Thoraxbe-
wegung und Signal der Abdomenbewegung, wobei Letzteres in diesem Fall von Arte-

fakten Gberlagert ist.
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2.4.3. Pathophysiologie und Auswirkungen des respiratorischen Arousals in Be-
zug auf die OSA

Welche pathophysiologische Rolle respiratorische Arousals bei der OSA spielen, ist
bisher nicht eindeutig geklart (60). Aktuell scheint es, als hatte das respiratorische
Arousal sowohl positive als auch negative Folgen fur die Patienten (5). Im Folgenden
wird auf die Entstehung, mogliche Auswirkungen und Differenzierung von Arousals

eingegangen.

Entstehung

Zur Entstehung eines Arousals finden sich bereits Erklarungsversuche in der Literatur.
Durch die multiplen Obstruktionen des oberen Atemwegs im Rahmen der OSA ent-
steht im Schlaf verstarkt respiratorischer Stress (61). Dieser respiratorische Stress und
die darauffolgende gesteigerte Atemarbeit kdnnen zur Auslésung des Arousals fuhren
(61).

Das Arousal entstehe dabei eher unabhangig von der Ursache der erhdhten respira-
torischen Arbeit (61). Das heif3t Sauerstoffmangel, erhdhter Kohlenstoffdioxidgehalt im
Blut und auch der erhdhte respiratorische Widerstand fihren wahrscheinlich Gber den-
selben Weg, also Uber Atemmehrarbeit zu einem Arousal (5, 61).

Dabei sei vor allem bei Menschen mit moderater bis schwerer OSA die Arousal-
Schwelle niedrig. Das heil3t, dass ein relativ geringes Ausmald an respiratorischer
Mehrarbeit bei diesen Patienten zum Arousal fihren kann (60).

SchlieB3lich kdnnen Arousals auch bei manchen Menschen durch Vibrationen des Ra-
chens oder leise Gerausche, die bei der Wiedererdéffnung des Atemwegs entstehen,

ausgelost werden (5).

Auswirkungen auf die OSA

Fuhren respiratorische Arousals nun zu einer Verschlimmerung oder eher Verbesse-
rung der OSA? Die Folgen des Arousals gehen vom gesteigerten Sympathikus und
damit verbundener gesteigerter kardiorespiratorischer und metabolischer Arbeit aus
(7). Anfangs betrachtete man die Arousals im Rahmen der OSA als protektiven Faktor,
weil man einen Zusammenhang zwischen Arousals und der Offnung des Atemwegs,
vor allem durch den Musculus genioglossus vermutete (62). Heute wird vermutet, dass
dieser protektive Effekt des Arousals nur bei jenen Patienten entstehe, bei denen an-

dere, im Normalfall vorher einzutretende Mechanismen zur Eroffnung des Atemwegs
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versagen (5, 63). Man z&ahlt hierzu nur eine kleine Minderheit von OSA Patienten, die

von Arousals profitieren kénnen (5, 63).

In einer Untersuchung von acht gesunden Probanden fand man anhand von Messun-
gen durch Elektroden heraus, dass Arousals die Rekrutierung verschiedener Typen
von Motoneuronen des Musculus genioglossus beeinflussen kénnen (64). Durch das
Arousal kam es pro Atemzug zur verstarkten Rekrutierung vor allem von inspiratorisch
phasisch modulierenden Motoneuronen (64). Das Ausmald an Aktivitdt beziehungs-
weise Entladung dieser Motoneuronen blieb relativ gleich, jedoch verlangerte sich die
aktive Zeit pro Atemzug (64). Hochstwahrscheinlich fihren die inspiratorisch modulie-
renden Einheiten der Motoneuronen zu einer Weitung des Atemwegs (64). Die Daten-
grundlage von nur acht Personen kann nicht als reprasentativ gelten (64). Des Weite-
ren wurden alle Arousals aus den Analysen exkludiert, die von einer Korperbewegung
begleitet waren. Untersuchungen des Genioglossus sind dann zwar praziser moglich,
jedoch sind sicherlich Verzerrungen der Ergebnisse zu erwarten (64). Nichtdestotrotz
lieferte diese Studie neue Denkanstol3e dariiber, dass Arousals den Genioglossus und
die Atemwegsoffnung in bestimmten Subaspekten positiv beeinflussen kdnnen (64).
Was die positiven Auswirkungen von Arousals betrifft, wird schlief3lich auch vermutet,
dass kurze Arousal moglicherweise die gesteigerte Atemarbeit nach respiratorischen
Ereignissen rasch senken kdnnen (5).

Zusammenfassend fiihren Arousals unmittelbar nach der Obstruktion primar wahr-
scheinlich zu einem positiven Effekt, indem Uber sie bestimmte Motorneuronen des
oberen Atemwegs aktiviert werden (64), der Atemweg bei wenigen Patienten erst
dadurch geotffnet wird (63), der Atemfluss steigt und die Blutgase sich normalisieren
(5). Allerdings sollen diese Effekte, wie bereits erwéhnt, eher fir einen geringen Anteil
der OSA Patienten relevant sein (5, 63).

Dabei wurde aber auch die Hypothese formuliert, dass bei Patienten mit einer niedri-
gen Arousal-Schwelle die sofortigen positiven Effekte gegentiber den negativen tber-
wiegen konnten (5). Die sekundaren negativen Effekte von Arousals, auf die im Fol-
genden eingegangen wird, kbnnten dagegen gegeniber den priméren positiven Effek-

ten wahrscheinlich bei Patienten mit einer hohen Arousal-Schwelle tiberwiegen (5).

Man geht aktuell immer mehr davon aus, dass das Arousal sekundér insgesamt eine
Destabilisierung der Atmung bei den meisten Patienten bewirkt (5). Denn durch

Arousals wird die Schlafkontinuitat unterbrochen und die Wahrscheinlichkeit fir den
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Eintritt des Tiefschlafs verringert (5). Aul3erdem sollen Arousals zu einer tiberméafigen
Ausatmung von Kohlenstoffdioxid fuhren, was den Atemantrieb und den Tonus der
Dilatatoren reduziert und so letztlich die Tendenz zur Obstruktion des oberen Atem-
wegs erhoht (5).

Bezlglich der negativen Aspekte vermutet man, dass durch die vorzeitige Unterbre-
chung des respiratorischen Ereignisses durch Arousals, die Anzahl der respiratori-
schen Ereignisse pro Stunde erhoht werde (5). Bei vielen Patienten dauert das respi-
ratorische Ereignis nicht langer als 15 Sekunden und wird von einem minimalen Abfall
der Sauerstoffsattigung begleitet (5). Wenn Arousals bei diesen Patienten fehlen wir-
den, waren die Ereignisse langer, der AHI kleiner und der Abfall der Sauerstoffsatti-

gung wahrscheinlich héher (5).

Jordan et al. untersuchten hierzu die Atmung nach respiratorischen Ereignissen mit
und ohne Assoziation zu einem auf sie folgenden Arousal (65). Die von ihnen inkludi-
erten Probanden waren 20 OSA Patienten, die bereits Erfahrungen mit der CPAP-
Therapie hatten (65). Mittels Elektroden wurden die Aktivitditen vom zwei Rachen dila-
tierender Muskeln (Musculus tensor palatini und Musculus genioglossus) gemessen.
Zeigten sich Schlafphasen mit stabilen Signalen ohne pathologische Auffalligkeiten,
wurde der CPAP-Druck fur drei Minuten verringert (65). Es resultierten respiratorische
Ereignisse, denen teilweise ein Arousal folgte (65). Endgltige Ergebnisse konnten aus
den Daten von 16 Patienten ermittelt werden (65). Dabei wurde festgestellt, dass bei
respiratorischen Ereignissen mit darauffolgenden Arousals im Vergleich zu respirato-
rischen Ereignissen ohne nachfolgende Arousals, der Atemfluss wéhrend des Ereig-
nisses starker verringert war und nach Ende des Ereignisses im hoheren Ausmal3 ge-
steigert wurde (65). Im Vergleich schlossen sich den respiratorischen Ereignissen mit
nachfolgenden Arousals auch mehr respiratorische Ereignisse an (65). Die folgenden
respiratorischen Ereignisse wurden aber nicht von einer verringerten Aktivitat der Di-
latatormuskeln begleitet (65). Zwar limitiert die geringe Anzahl an inkludierten Patien-
ten und deren Erfahrung mit der CPAP-Therapie die Aussagekraft dieser Studie, je-

doch lasst sich hiervon ausgehend stark vermuten, dass Arousals den AHI erhéhen.

Bisher ist zum Beispiel aber auch nicht geklart, ob die Anzahl der respiratorischen
Ereignisse oder das Ausmal an Abfall der Sauerstoffsattigung starker zur Entwicklung
eines erhdhten Blutdrucks und damit kardiovaskularer Folgen beitragt (66). Jedenfalls

fuhrt eine vorzeitige Unterbrechung des Ereignisses durch ein Arousal wahrscheinlich
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zu mehr Ereignissen insgesamt, damit zum héheren Arousal-Index, zur starker ausge-
pragten Schlaffragmentation und damit starkeren Tagesmidigkeit (5, 67, 68). Durch
einen hoheren Arousal-Index ist wiederum der Eintritt in tiefere Schlafstadien er-
schwert und damit die Wahrscheinlichkeit fiir Obstruktionen erhoht, weil diese in tiefe-
ren Schlafstadien seltener vorkommen (69).

Ratnavidel et al. stellten namlich in ihren retrospektiven Untersuchungen von 171 OSA
Patienten (AHI = 15 n/h) fest, dass diesen im Vergleich zu 68 Patienten ohne OSA,
signifikant spater der Eintritt in den ,slow wave sleep“ und REM Stadium gelang (69).
Man kam in dieser Studie zum Schluss, dass der Anteil an Tiefschlaf bei OSA Patien-
ten geringer als bei Personen ohne OSA ist und dass aber OSA Patienten trotz des
geringen Anteils niedrigere AHI-Werte im Tiefschlaf aufweisen als im Vergleich zu an-
deren Schlafstadien (69).

Arousals sollen auf3erdem zu einer starkeren Atemanstrengung nach dem respiratori-
schen Ereignis fuhren als es durch chemische Verdnderungen an sich passieren
wurde (5). Je nach Intensitat der Arousals soll die hervorgerufene Steigerung der mus-
kularen Atemarbeit moglicherweise intraindividuell variieren (7). Experimentelle Stu-
dien zeigen, dass die maximale Ausatmungsgeschwindigkeit, der sogenannte ,peak
flow“, zum Zeitpunkt der Wiedereroffnung des Atemwegs héher ist, wenn das Ereignis
mit einem Arousal assoziiert ist. Dabei steigt die maximale Ausatmungsgeschwindig-
keit auch mit der Schwere des Arousals (70). Es wird befurchtet, dass durch diese
Ubermaliig gesteigerte Atmung nach respiratorischen Arousals die Entwicklung der
Hypokapnie, also Mangel an Kohlenstoffdioxid im Blut geférdert und die Atmung von
OSA Patienten dadurch weiter destabilisiert wird (71).

Wie bereits angeschnitten, spielt bei der Diskussion der pathophysiologischen Bedeu-
tung des Arousals die Wiedererdffnung des Atemwegs nach den respiratorischen Er-
eignissen eine wichtige Rolle. Man schrieb Arousals oftmals die lebenswichtige Funk-
tion der Reduktion der Erstickungsgefahr im Schlaf zu (63).

Man vermutet mittlerweile, dass die zeitliche Korrelation der respiratorischen Arousals
und die Wiedererdffnung des oberen Atemwegs zuféllig sein kdnnte. Denn in zehn bis
25 Prozent der obstruktiven Ereignisse tritt kein Arousal wahrend oder nahe der Atem-

wegseroffnung auf (5).
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Untersucht wurden zum Beispiel von Younes 82 Patienten (AHI von 46 = 25 n/h), bei
denen durch Senkung des CPAP-Drucks Atemwegsobstruktionen provoziert und As-
soziation zum Arousals analysiert wurden (70). Festgestellt wurde, dass die Wiederer-
offnung des Atemwegs zeitlich unabhangig vom Arousal war (70).

Erganzt wurden diese Erkenntnisse durch eine weitere Studie, in der 32 OSA Patien-
ten wahrend einer CPAP-Beatmung ein Monitoring des Musculus genioglossus beka-
men (72). Um das Auftreten von Arousals zu verzdgern, wurde den Patienten die Sub-
stanz Zopiclon verabreicht (72). Zur Induktion respiratorischer Ereignisse wurde der
CPAP-Druck verringert bis sich der Atemweg mit oder ohne Begleitung eines Arousals
wiederer6ffnete (72). 26 Patienten konnte dabei mehr als drei Mal den Atemweg ohne
Hilfe des Arousals er6ffnen (72). Insgesamt sei die Schwelle zur Aktivierung des Ge-
nioglossus nur moderat hoch und ohne Arousals regelméafRig tberwindbar gewesen
(72).

Wabhrscheinlich kbnnen die meisten Patienten Uber Reflexmechanismen eine Wieder-
eroffnung des Atemwegs erfahren (5). Man vermutet, dass es ahnliche Reize sind, die
sowohl den Reflexmechanismus zur Offnung des Atemwegs als auch Arousals auslé-
sen (5). Die Arousal-Schwelle soll sowohl intra- als auch interindividuell variieren (5).

Abgesehen von den bisher aufgefihrten, méglichen unmittelbaren Auswirkungen von
Arousals, werden auch langfristige Folgen von Arousals, wie zum Beispiel eine Stei-
gerung des kardiovaskularen Risikos vermutet. Uyama et al. untersuchten Arousals in
Assoziation zum wichtigen kardiovaskularen Risikofaktor der Hypertension (73). Sie
betrachten PSG Daten von 97 Patienten mit schwerer OSA mit einem AHI = 30 n/h
(73). Man ermittelte fur jeden Patienten einzeln den Anteil von Apnoen und Hypopnoen
mit Assoziation zu Arousals an der Gesamtheit aller Apnoen und Hypopnoen (73).
Diesen Anteil verglich man mit den in der PSG gemessenen Werten fur Blutdruck und
Herzfrequenzvariabilitdt (73). Bei den 47 Patienten mit Hypertension zeigte sich im
Vergleich zu Patienten ohne Hypertension (50 Patienten) ein hoherer Anteil an Apnoen
und Hypopnoen, die mit Arousals assoziiert waren (73). Die Herzfrequenzvariabilitat
zeigte dabei keine Abweichungen je nach Anteil an Apnoen und Hypopnoen mit Asso-
ziation zu Arousals (73).

Uyama et al. kamen zum Schluss, dass bei Patienten mit Hypertension mehr mit
Arousals assoziierte respiratorische Ereignisse unabhangig von der Aktivitat des Sym-
pathikus feststellbar sind (73).
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Differenzierung von respiratorischen Arousals

Diskutiert wird des Weiteren, ob Arousals je nach Intensitat zu unterschiedlichen Ef-
fekten fihren. Amatoury et al. fihrten hierzu Analysen an 71 Patienten durch, wovon
54 an OSA litten (71). Sie wurden mit 17 Probanden ohne OSA verglichen (71). An
allen wurde ein Monitoring mittels PSG durchgefuhrt, wobei zusatzlich andere Signale
wie der Druck des Kehldeckels gemessen wurden (71). Um respiratorische Ereignisse
induzieren zu kdénnen, wurde hier auch das CPAP-Gerat genutzt und in seinen Druck-
werten vorubergehend verringert (71). Mit respiratorischen Ereignissen assoziierte
Arousals wurden detektiert und in ihrer Intensitat auf einer Skala von Null bis Neun
(Neun ist die starkste Intensitat) beurteilt (71).

Die Untersuchungen ergaben, dass durch Hypoxamie, negativer Druck des Kehlde-
ckels und Atemflussminderung die Intensitat der Arousals im Mittel nicht entscheidend
beeinflusst wird (71). Arousals starkerer Intensitat fihrten aber zu einer um 40 Prozent
gréReren Zunahme an Atemfluss und Atemzeitvolumen (71). Auch die Aktivierung des
Musculus tensor palatini wurde durch Arousals starkerer Intensitéat erhéht (71). Diese
Effekte zeigten sich weniger flr den Musculus genioglossus (71).

Zusammenfassend lasst sich aus dieser Studie schlussfolgern, dass ein Arousal wahr-
scheinlich in den meisten Fallen unabhangig von der Starke der vorangehenden respi-
ratorischen Ereignisse ausgeldst und je nach Intensitat des Arousals der Atemweg
unterschiedlich beeinflusst wird (71). Je intensiver das Arousal, desto starker sei die
respiratorische Antwort und desto schwerer konnte die OSA ausgepragt sein (71).
Arousals starkerer Intensitat sollen zur verstarkten Hyperventilation und dadurch zu
niedrigen Werten von Kohlenstoffdioxid fiihren (71). Somit wird der Atemantrieb ge-
hemmt und die Atmung insgesamt destabilisiert (71). Zwar wirde die Aktivitat des
Musculus tensor palatini steigen, jedoch zeigen sich diese Effekte fir die tonische Ak-
tivitat des wichtigsten Dilatators, den Genioglossus nicht im ausreichenden Ausmaf
(71).

Weiterhin stellte sich heraus, dass mit der Lange des Arousals sich auch die Intensitat
des Arousals verstarkte (71). Die Intensitat der Arousals variiere zwar zwischen den
betrachteten Individuen, jedoch nicht zwischen den einzelnen Schlafstadien und auch
nicht zwischen Patienten mit OSA und Personen ohne OSA (71). Letzteres ist nur von
sehr beschrankter Aussagekraft, da die betrachteten OSA Patienten dieser Studie be-

reits flr mindestens drei Monate eine CPAP-Therapie erfahren hatten (71).
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Nichtdestotrotz veranschaulicht diese Studie, dass es sich zum besseren Verstandnis
der Pathophysiologie von OSA lohnt, respiratorische Arousals unter anderem in ihrer

Intensitat differenziert zu betrachten.

Was die Schwere der OSA betrifft, so stellte man fest, dass im Falle einer préathera-
peutisch niedrigen Arousal-Schwelle der Einsatz von Hypnotika und Sedativa die
Schwere der OSA verringern kann (60, 63). Denn so kdnnte es gelingen, die Arousal-

Schwelle zu erhéhen und den Eintritt von Arousals zu erschweren (60, 63).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das respiratorische Arousal eine patho-
physiologische Schliisselrolle bei der OSA zu spielen scheint (5). Dass Arousals indi-
viduellen Variationen unterliegen (60), wurde bereits in der Literatur beschrieben. In
dieser Arbeit gilt es herauszufinden, ob das respiratorische Arousal insgesamt auch je
nach Schweregrad der OSA relevante Variationen zeigt, die eine Basis kinftiger pra-

ziserer Diagnostik bilden kénnten.

3. Methodik

3.1. Materialien

Die diagnostische Aufzeichnung der gesamten Signale wahrend des Schlafs erfolgte
in der Universitatsmedizin der Johannes-Gutenberg Universitat Mainz, im Schlaflabor
des Schlafmedizinischen Zentrums in der Hals-, Nasen-, Ohrenklinik und Poliklinik.
Dieses Schlaflabor wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Schlafforschung und
Schlafmedizin akkreditiert und weist eine anerkannte Prozessqualitat auf (74). Fol-
gende Geratschaften wurden von uns angewendet: EEG, EOG, EMG, Elektrokardio-
gramm (EKG), Lagesensor, Mikrophon, Infrarotkamera, Pulsoximeter und Nasenbrille
mit Atemflusssensor.

Wir nutzten das Diagnosegerét von Alice Sleepware. Es handelte sich um die Alice ®
LE Headbox, Intel (Modelnummer 1001929) vom Hersteller Respironics ®. Dabei ar-
beiteten wir mit der Version 2.8.78 Copyright © 1999 vom Jahr 2010 auf klinikeigenen
Computern mit der Software Microsoft ® Windows XP. Wir verwendeten aul3erdem
Geratschaften von Lowenstein Medical GmbH & Co. KG. Bei dem Pulsoximeter han-
delte es sich um den MASIMO ® Signal Extraction Oximeter von Masimo SET ® Rad-

9™ Masimo Corporation.
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Zur Sammlung der fir uns relevanten Daten nutzten wir Microsoft ® Word und Micro-
soft ® Excel, jeweils fur Office 365 MSO (16.0.12228.20100) 32-Bit der Version 1911.
SchlielZlich wurden die statistischen Analysen mit der Software Matlab der Version
R2015b, MathWorks ®, Inc. und IBM SPSS Statistics der Version 23 durchgefihrt.

3.2. Methodisches Vorgehen

3.2.1. Auswahl der Patienten

Der grundlegende Datensatz dieser Arbeit, sprich die polysomnographischen Unter-
suchungsbefunde und dazugehdrigen Signale wurden in Rahmen der regularen klini-
schen Routine erhoben. Wir untersuchten diese Daten retrospektiv, indem wir zu-
nachst aus dem klinikeigenen Archiv geeignete Patienten heraussuchten. Wir fokus-
sierten uns letztlich auf 102 Patienten, bei denen die Diagnostik im Zeitraum zwischen
September 2015 bis August 2018 im Schlaflabor der Universitatsmedizin Mainz er-
folgte und deren Rohdaten eine Signalqualitdt zwischen ausreichend und gut aufwie-
sen. Es wurde beabsichtigt, méglichst die durch die OSA veranderten polysomnogra-
phischen Parameter zu erfassen und mogliche Einflisse durch andere Zustande und
Erkrankungen weitestgehend auszuschliel3en.

Neurologische, kardiovaskuléare und respiratorische Erkrankungen kénnen beispiels-
weise zu sekundaren Schlafstérungen fihren (1, 75). Schwerwiegende kardiopulmo-
nale Erkrankungen konnen bekannterweise zu Veranderungen der Sauerstoffsatti-
gung fuhren (75, 76). Daher wurde in dieser Arbeit durch Ausschluss solcher Erkran-
kungen beabsichtigt, Verzerrungen der Ergebnisse, vor allem in Bezug auf die pulso-
ximetrisch detektierte Sauerstoffsattigung im Kapillarblut, méglichst zu vermieden.
Das EEG-Signal wéare bei Einschluss neurologischer Erkrankungen nicht mehr allein
und eindeutig durch die OSA erklarbar gewesen, weil Veranderungen im EEG durch
neurologische Krankheitsbilder hervorgerufen werden kénnen (78).

Fortgeschrittene Nierenerkrankungen kénnen unter Umstanden ebenfalls Schlafsto-
rungen hervorrufen (1, 18). Zudem kdnnen ausgeprégte Nierenerkrankungen zu kog-
nitiven EinbulR3en fuhren (77, 126). Dass ausgepragte Nierenfunktionsschaden sogar
zur Enzephalopathie fihren kénnen (126), gilt es zu betonen. Mdgliche Verédnderun-
gen des Hauptsignales dieser Arbeit, ndmlich des EEG-Signals, durch fortgeschrittene
Nierenerkrankungen wurden von uns somit erwartet und dementsprechend durch ge-

zielten Ausschluss dieser Erkrankungen vermieden.
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Eine bekannte und gefurchtete Komplikation einer Leberzirrhose ist die hepatische
Enzephalopathie (127). Unter Umstanden kénnen Schlafstérungen durch die hepati-
sche Enzephalopathie hervorgerufen werden (1). Dass das EEG-Signal durch eine
hepatische Enzephalopathie beeinflusst werden und somit eine Beeintrachtigung der
Analysen dieser Arbeit resultieren kdnnte, wurde von Anfang an bedacht und durch
den Ausschluss von Patientin mit einer Leberzirrhose demnach umgangen.

Nachdem also erdrtert wurde, mit welchem pathophysiologischen Hintergrund Patien-
ten mit bestimmten Krankheiten nicht Teil unserer Analysen wurden, werden im Fol-
genden nun die Ein- und Ausschlusskriterien konkret benannt.

Bei dem Einschluss der Patienten galt als erste Voraussetzung, dass die Patienten
zum Zeitpunkt der PSG noch keiner Therapie der OSA wie CPAP unterlagen. Wir
schlossen alle Patienten aus, die Schlafmittel oder mehr als zwei Psychopharmaka
einnahmen. Patienten mit einem Schlaganfall, einer Periodischen Beinbewegungssto-
rung oder einem Restless-Legs-Syndrom wurden ebenfalls ausgeschlossen. Auch Pa-
tienten mit einer Herzinsuffizienz des New York Heart Association (NYHA) Stadiums
[l oder IV (75) und Patienten mit einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
(Chronic Obstructive Pulmonary Disease) vom GOLD (Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease) Stadium Il oder IV (76) wurden nicht eingeschlossen. Wir ha-
ben des Weiteren keine Daten von Patienten beriicksichtigt, die an einer Leberzirrhose
oder einer chronischen Niereninsuffizienz des Stadiums 3 oder 4 nach der Stadienein-
teilung nach glomerularer Filtrationsrate der National Kidney Foundation litten (77).
Alle Patienten, welche von neurophysiologischen Erkrankungen wie unter anderem
Multipler Sklerose, Morbus Parkinson, Epilepsie und Narkolepsie betroffen waren, wur-
den nicht Gegenstand unserer Analysen. Es wurden auch Patienten mit Essentiellem
Tremor und Polyneuropathie, falls Letzteres unter Behandlung mit beispielsweise Vi-
tamin B12 stand, ausgeschlossen.

Weiterhin galt das Einschlusskriterium eines Respiratory-Disturbance-Index (RDI) von
15 n/h und mehr. Der RDI setzt sich aus Apnoen, Hypopnoen und RERA zusammen
(14). Bei einem RDI von = 15 n/h und < 30 n/h wurde von einer mafiggradigen OSA
ausgegangen. Diese lag bei 47 Patienten von allen bertcksichtigten Patienten vor.
Von einer schwergradigen OSA wird in dieser Arbeit bei einem RDI > 30 n/h gespro-
chen. Die schwergradige OSA lag bei 55 unserer Patienten vor. Die Patienten mit der
mafiggradigen OSA nennen wir Gruppe A und Gruppe B umfasst Patienten mit

schwergradiger OSA.
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3.2.2. Erhebung der polysomnographischen Signale — Datengrundlage

Die Polysomnographie und ihre Auswertung erfolgten, wie bereits erwéhnt, bei allen
ausgewahlten Patienten nach dem Manual der AASM der Version 2.0 (14). Die Auf-
zeichnungsdauer betrug pro Nacht circa sieben Stunden.

Dem aktuellen Standard entsprechend wurden folgende Signale wahrend des Schlafs
erhoben: EEG, EOG, EMG, EKG, Flow-Signal, Brustkorb- und Bauchbewegungen
(Atemnanstrengung), Sauerstoffsattigung, Schnarchgerédusche, die Kérperlage mittels
Lagesensor und Videoaufnahmen mittels Infrarotkamera (2, 14). Durch das EOG wur-
den hierbei vertikale und horizontale Bewegungen fiir das rechte und linke Auge auf-

gezeichnet.

Bei dem EEG, der Hauptsignalquelle dieser Arbeit, handelt es sich um eine unkompli-
zierte und nichtinvasive Technik, bei welcher mit Hilfe von speziellem Gel mehrere
Elektroden auf dem Schadel zur Messung von elektrischen Potenzialschwankungen
des Gehirns angebracht werden (78). In den Synapsen von aktiven Neuronen der Hirn-
rinde werden namlich durch lonenstrome Feldpotenziale gebildet, deren Gesamtheit
vom EEG dargestellt wird (78). Sind die Neurone zeitlich unregelméaRig aktiv, ergeben
sich niedrige Signalamplituden (78). Zeigen sich neuronale Aktivitaten in regelmaRigen
Zeitabstanden, sind hohere Amplituden zu erwarten (78). Durch das mehrfache Auf-
treten von solchen identischen, synchronisierten Aktivitaten ergeben sich wellenfor-
mige Signale bestimmter Frequenzen (78). Je nach Frequenzbereich werden diese
Wellen in die Kategorien des inaktiven Wachzustands (Alphawellen: 8 bis 13 Hertz),
der geistigen Aktivitat (Betawellen: 14 bis 30 Hertz), vermehrten Schlafrigkeit (Theta-
wellen: 4 bis 10 Hertz), tiefen Schlafabschnitte (Deltawellen: 0,5 bis 3 Hertz) und kom-
plexeren kognitiven Aktivitat (Gammawellen: 30 bis 80 Hertz) zusammengefasst (78).
Das Schlaflabor der Universitatsmedizin Mainz folgt bei der Anordnung der EEG-Elekt-
roden auf dem Schadel dem internationalen 10/20-Systems, welches urspriinglich von
H.H. Jasper eingefuhrt wurde und in der angegebenen Quelle im Detail nachvollzogen
werden kann (79). Dieses System gilt in einer Uberarbeiteten Version als internationa-
ler Standard (80). Es wird von der Deutschen Gesellschaft fir Neurophysiologie und
der AASM empfohlen (14, 81, 82, 83).

In dieser Arbeit verwendeten wir fir das EEG Silber-Silberchlorid-Elektroden. Die Ab-
tastrate betrug hier 200 Hertz. Zur Anwendung kamen dabei Lowpassfilter (0,3 Hertz)

und Highpassfilter (35 Hertz). Wir sind von einem maximalen Widerstand der Kopfhaut
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von 10 Kilo-Ohm ausgegangen und haben diesen nicht fir jeden einzelnen Patienten
individuell erhoben. Wir erfassten die Signale aus den Ableitungen C3-M2, C4-M1, F4-
M1 und O2-M1. Diese Ableitungen wurden einer Referenzelektroden gegengeschaltet,
um die finalen EEG-Signale C3-M2, C4-M1, F4-M2 und O2-M2 zu gewinnen.

Unter allen erhobenen Signalen wurden von uns die Signale C3 und C4 in ihrer Mikro-
struktur untersucht. Bei den EEG-Signalen werden die Buchstaben stellvertretend fur
die betrachteten Hirnregionen verwendet (80), wobei das C flur Zentral, F fir Frontal
und O fur Okzipital steht (79). Das M ist die Abklrzung fur das Mastoid, einen anato-
mischen Anteil des Schlafenbeins (14). Gerade Zahlen werden stellvertretend fur die

rechte Hirnhalfte und ungerade Zahlen fur die linke Hirnhalfte angegeben (79).

Die Silber-Silberchlorid-Elektroden des EMGs wurden am Musculus mentalis des
Kinns und an den Musculi tibialis anteriores beider Beine angebracht. Zur Detektion
des Schnarchens wurde ein Mikrophon genutzt. Auch zum Schreiben des EKGs wur-
den Silber-Silberchlorid-Elektroden verwendet.

Alle Sensoren und Elektroden wurden standardgerecht vom Fachpersonal abends am
wachen Patienten angebracht, um die Elektrodenimpedanzmessung und den Biotest
zur Eichung durchzufiihren und eine moglichst gute Aufzeichnungsqualitat zu gewahr-
leisten. Beim Biotest werden die Signalaufzeichnungen getestet, in dem der Patient
zum Beispiel fur das EOG die Augen bewegen und fur das Flow-Signal ausatmen und
die Luft anhalten soll.

Wie bereits erwahnt flossen alle aufgezeichneten Daten in die Alice ® LE Headbox. Im
Anschluss wandelt die Software Alice Sleepware die Daten graphisch um und lasst die
Datenmenge im European Data Format (edf) speichern. Die aufgezeichnete Gesamt-
zeit wird dabei in Epochen von je 30 Sekunden unterteilt. Das Programm ermittelt da-
bei pro Epoche das jeweilige Schlafstadium und markiert unter anderem Arousals und
pathologische Auffalligkeiten im Flow-Signal. Die Signale werden in Form eines Hyp-
nogramms visualisiert.

Abb. 5 zeigt zur Veranschaulichung beispielhaft ein Ausschnitt eines Screenshots der
Programmoberflache von Alice Sleepware. Von oben nach unten betrachtet, wird zu-
nachst das Schlafstadium der betrachteten Epoche unter den Schlafstadien angren-
zender Epochen durch einen grauen Balken im Hypnogramm hervorgehoben. Es fol-
gen die Signale des linken und rechten EOGs (LIEOG, ReOG) und in diesem Falle vier

EEG-Ableitungen (C3-A2, C4-Al, F4-M2 und O2-M2). Anschliel3end erscheinen das
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Kinn-EMG und 1-Kanal-EKG Signal und die Herzfrequenz (HF). Nun folgen noch na-
saler Atemfluss (Flow), Thorax- und Abdomenbewegungen und die Summe der Tho-
rax- und Abdomenbewegungen. Letztlich kommt es zur Darstellung von Kérperlage,
pulsoximetrisch gemessener Sauerstoffsattigung (Sp0O2), Schnarchgerauschen
(Mikro), Puls und EMG des rechten und linken Beins (BeinRe, BeinLi). In der Abbildung
ist ein Screenshot der Programmoberflache von Alice Sleepware der Version G3 dar-
gestellt. Es handelt sich hierbei um eine neuere Version des Alice Sleepware Pro-
gramms. Die Daten unseres Patientenkollektivs wurden aus der Version 2.8.78 des
Alice LE Sleepware Programms extrahiert. Zum Zeitpunkt der Verfassung dieser
Schrift wurden allerdings die klinikeigenen Computer mit der neueren Version aktuali-
siert. Nichtdestotrotz ist der Aufbau der Programmoberflache beider Versionen sehr
ahnlich, weshalb das Screenshot der Abbildung als gutes Beispiel fur die Ansicht der
Gesamtheit aller Signale der PSG fungiert.

Abb. 5: Programmoberflache von Alice Sleepware
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Das Programm kann die Schlafstadien und Pathologien im Flow-Signal durch Algorith-
men identifizieren. Jedoch kommt es hierbei haufig zu Fehlern, weshalb ein Experte
epochenweise diese vom Programm errechnete Auswertung kontrollieren und teil-
weise berichtigen muss. Im Schlaflabor der Universitatsmedizin Mainz werden dabei

standardmalfig in finf Minuten langen Epochen der Atemfluss, die Atemanstrengung,
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Sauerstoffsattigung und das Schnarchen vom Experten visuell nach Kriterien der
AASM bewertet. Dagegen wertet er die EEG-Signale, also Schlafstadien und Arousals,

aber auch das EKG in je 30 Sekunden langen Epochen aus (14).

3.2.3. Ubertragung der Daten in Excel

Aus den PSG Untersuchungen, die vom Experten endgultig bewertet wurden, konnten
wir unsere Datengrundlage bilden. Letztlich haben wir aus dem Alice Sleepware Pro-
gramm Signaldaten der gesamten Aufzeichnungsdauer der zweiten Nacht fir unsere
Analysen ausgewahlt.

Wir haben angestrebt, pro Patienten pro Schlafstadium 20 respiratorische Arousals zu
sammeln.

Durch Berlcksichtigung aller Schlafstadien haben wir gewahrleisten wollen, Arousals
nicht nur aus einer Schlafphase, sondern aus dem gesamten Schlaf zu betrachten. Es
war jedoch nicht méglich, fir jeden Patienten pro Schlafstadium 20 Arousals zu detek-
tieren. Denn bei manchen Patienten war die Gesamtzahl der Arousals nicht hoch ge-
nug beziehungsweise nicht jedes Schlafstadium enthielt bei den einzelnen Patienten
ausreichend Arousals.

Als respiratorisches Ereignis wurden die Hypopnoe, obstruktive Apnoe und RERA ge-
wertet. Da Beobachtungen zeigen, dass ein Arousal dem respiratorischen Ereignis
zwar haufiger folgt (5), aber auch vor dem respiratorischen Ereignis auftreten kann (5),
wurden in dieser Arbeit Epochen mit Arousals vor und nach respiratorischen Ereignis-
sen gesammelt.

Die Auswahl der Epochen erfolgte aus der kompletten Aufzeichnungsdauer, um alle
Schlafphasen gleichermalien zu bericksichtigen. Es wurde darauf geachtet, dass sich
die Epochen nicht Uberlappen. Insgesamt konnten wir fir Gruppe A 2100 und far
Gruppe B 2492 Epochen mit jeweils enthaltenen respiratorischen Arousals als Daten-
grundlage fir unsere Analysen gewinnen. Es fielen bei Gruppe A 748 respiratorische
Arousals auf Stadium N1, 757 respiratorische Arousals auf Stadium N2, 200 respira-
torische Arousals auf Stadium N3 und 395 respiratorische Arousals auf Stadium REM.
Bei Gruppe B fielen 928 respiratorische Arousals auf Stadium N1, 853 respiratorische
Arousals auf Stadium N2, 328 respiratorische Arousals auf Stadium N3 und 383 respi-
ratorische Arousals auf Stadium REM. Die Rohsignale dieser Arousals fielen in unsere

spezifischen statistischen Analysen ein. Alle zusatzlich noch vorhandenen Arousals
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wurden manuell gezahlt, wobei deren Rohsignale nicht in unsere Auswertungen be-
racksichtigt wurden. Das heifl3t, es wurden pro Patient Rohdaten von maximal zwanzig
respiratorischen Arousals pro Schlafstadium mittels verschiedener Algorithmen analy-

siert.

Wir haben anschlieend die Daten der ausgewahlten Patienten in eine Exceltabelle
Ubertragen. Urspringlich wurden alle Daten in eine Exceltabelle mit zusatzlichen In-
formationen, die fur diese Arbeit nicht relevant sind, gesammelt. Im Anhang finden sich
alle Daten, die fur diese Arbeit verwendet wurden. Da die Datenmenge sehr grof} ist,
wurden die Daten in mehrere Exceltabellen systematisch aufgeteilt.

Um die Anonymitat zu wahren, haben wir den Patienten jeweils eine Verschlisse-
lungsnummer von 1001 bis 1102 zugeteilt. In denen im Anhang aufgefuhrten Excelta-
bellen wurden aus Datenschutzgriinden die Spalten mit der Aufzeichnungsnummer im

Alice Sleepware Programm und Geburtsdatum unkenntlich gemacht.

Die Daten zu den Arousals wurden in die Exceltabelle von links nach rechts wie folgt

Ubertragen.

- Verschlusselungsnummer

- Arousal-ldentitatsnummer im Alice Sleepware Programm

- Respiratorisches Ereignis (OA = obstruktive Apnoe, H = Hypopnoe, RERA =,res-
piratory effort related arousal®)

- Schlafstadium (dabei bedeutet ,R* REM)

- Datum (TT.MM.JJJJ)

- Uhrzeit (genaue Zeitangabe des Beginns der 30 Sekunden lange Epoche, in der
das Arousal enthalten ist)

In weitere Exceltabellen wurden von links nach rechts folgende Daten aufgelistet:

- Patientengruppe (entweder A oder B)

Verschlisselungsnummer

- Aufzeichnungsnummer im Alice Sleepware Programm (geschwarzt)
- Aufzeichnungsdatum (in TT.MM.JJ)

- Geschlecht (,m“ ist mannlich, ,w“ ist weiblich)

- Alter (in Jahren)

- Geburtsdatum (geschwaérzt)

- GroRRe (in Metern)
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- Gewicht (in Kilogramm)

- BMI (in kg/m?)

- ESS (Epworth Sleepiness Scale Score in Scorepunkten)
- Anzahl der Hauptdiagnosen

- Anzahl der Medikamente.

Die Anzahl der Hauptdiagnosen und Medikamente haben wir aus der Anamnese, vor-
liegenden mdglichst aktuellen Arztbriefen aus der elektronischen, sowie archivierten
Akte in Papierform erfahren.

Der ESS wird standardmafig in der Hals-, Nasen, Ohrenklinik und Poliklinik der Uni-
versitatsmedizin Mainz bei Erstvorstellung des Patienten mit Verdacht auf Schlafsto-
rungen erhoben. Der international anerkannte Fragebogen zur Ermittlung des ESS
dient als Hilfestellung zur Einschatzung der Tagesmudigkeit (84). Gegenstand des
Fragebogens ist die subjektive Einschatzung des Patienten/der Patientin dartber, ob
er/sie bei verschiedenen Alltagssituationen einschlaft (84). Anhand von acht Fragen
wird ein Score ermittelt, der zwischen Null und 24 liegen kann (84, 85). Der Patient hat
pro Frage vier Antwortmoglichkeiten von Null (entspricht ,wirde niemals einnicken®)
bis 3 (hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken) (84, 85). Von klinischer Relevanz wird ab
einem Score von zehn Punkten ausgegangen (85). Im Anhang wurde ein leerer Fra-

gebogen beispielhaft aufgefihrt.

SchlielZlich enthalten die Exceltabellen noch bestimmte Angaben aus dem Polysom-
nographie-Berichten. Diese Berichte werden in der klinischen Praxis durch das Pro-
gramm automatisch nach Auswertung der Signale im Alice Sleepware erstellt. Fol-
gende Werte wurden in mehrere Exceltabellen fir Gruppe A und B separat Ubertragen:
- Verschlusselungsnummer

- AHI (in n/h)

- AHIlin Rickenlage (in Prozent)

- OSA Schweregrad (,maRig“ mit RDI = 15 und < 30 n/h/ ,schwer” mit RDI > 30 n/h)
- RDI (in n/h)

-  RERA -Index (in n/h)

- Apnoe-Index (in n/h)

- Hypopnoe-Index (in n/h)

- Total Sleep Time (in Minuten)

- Total Sleep Time in Ruckenlage (in Prozent)
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- Schlafeffizienz (in Prozent)

- Dauer der SpO2-Episoden mit Werten unter 90 Prozent (in Prozent)
- Mittlerer SpO2-Wert in NREM (in Prozent)

- Mittlerer SpO2-Wert in REM (in Prozent)

- Minimaler SpO2-Wert der respiratorischen Ereignisse (in Prozent)
- Entsattigungsindex (in n/h)

- Arousal-Index (in n/h).

Auch von uns manuell gezahlte Werte wurden in die Exceltabellen aufgenommen. Da-
runter fallen die Gesamtzahl aller respiratorischen und physiologischen Arousals und
Gesamtanzahl respiratorischer Arousals pro Schlafstadium. Wie bereits erwéhnt,
wurde die Mikrostruktur nur von einer Auswahl der gesamten manuell gezahlten respi-
ratorischen Arousals in Form von 30 Sekunden langen Epochen Teil der statischen
Detailanalysen. Das Auffihren der tatsachlichen Gesamtzahl der Arousals hat dem-

entsprechend einen rein deskriptiven Charakter.

3.2.4. Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung bedienten wir uns der Software Matlab der Version
R201b, in welcher wir die Rohdaten im edf und die Daten der Epochen aus unserer
Exceltabelle Uberfuhrten. In dieser Arbeit wurden die Rohdaten der zwei EEG-Signale
C3 und C4 analysiert. Konkret wurden zum einen die EEG-Signale der respiratori-
schen Arousals und zum anderem die EEG-Signalabschnitte jeweils finf Sekunden
vor und funf Sekunden nach dem Arousal durch verschiedene Berechnungsverfahren
analysiert.

Die EEG-Signale jeweils funf Sekunden vor und finf Sekunden nach jedem Arousal
wurden mit zwei auf die Entropie beruhende Algorithmen verrechnet. Es handelt sich
dabei um die ApEn und Spektrale Entropie (Spectral Entropy, SpEn), die in unserer
Arbeit herangezogen wurden.

Die EEG Rohsignale der Arousals dagegen verrechneten wir mit der sogenannten Re-
ceiver Operating Characteristic Curve (ROC), um daraus den Wert der Area Under the
Curve (AUC) zu berechnen. Die einzelnen statistischen Methoden werden in den nach-
folgenden Kapiteln im Detail erlautert.
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Fur die statistischen Analysen einzelner Werte, die in der Exceltabelle aufgefiihrt wur-
den, wurde die Software IBM SPSS Statistics Version 23 genutzt. Fir ausgewahlte
Werte wurden dabei deskriptive und explorative Analysen durchgefihrt.

Schlief3lich fuhrten wir fir den Vergleich zwischen den beiden Patientengruppen be-
zuglich bestimmter Parameter aus der Exceltabelle, den sogenannten Kruskal-Wallis-
Test und den ungepaarten t-Test durch.

Beim Kruskal-Wallis-Test handelt es sich um einen nichtparametrischen Test, der die
Wahrscheinlichkeit daftir berechnet, dass sich zwei oder mehr unabhéngige Gruppen
bezuglich einer gewahlten Variablen unterscheiden (86). Die Nullhypothese des Tests
lautet, dass zwischen den Stichproben oder Gruppen kein statistisch relevanter Unter-
schied bezlglich der betrachteten Variablen vorliegt (86). Der Test beruht auf Rang-
summen, da die zu interessierenden Werte der Gr63e nach sortiert und mit R&ngen
versehen werden (86). Anschlie3end wird standardmafiig eine Varianzanalyse durch-
gefuhrt und vom Programm ein p-Wert ermittelt (86). Liegt dieser p-Wert unter der
gewdhnlichen Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05, muss die Nullhypothese verworfen
und von einem Unterschied zwischen den Stichproben ausgegangen werden (86).
Der ungepaarte t-Test ist ein Signifikanztest zur Beurteilung des Unterschieds zwi-
schen mehreren Gruppen, die aus unterschiedlichen Personen zusammengesetzt sind
(86). Die Personen einer Gruppe sind entsprechend nicht Teil der anderen betrachte-
ten Gruppen. In Gegensatz dazu ermittelt der gepaarte t-Test Unterschiede in Bezug
auf eine gewahlte Variable innerhalb einer Gruppe beziehungsweise innerhalb dersel-
ben Personen (86). Konkret werden durch den ungepaarten t-Test die Differenzen der

Mittelwerte der Gruppen bezuglich ihrer Signifikanz beurteilt (87).

3.2.4.1. Entropie

Die wissenschaftliche Erforschung biologischer Vorgénge und ihrer Rollen in komple-
xen Systemen ist meistens besonders anspruchsvoll (88). Zum Verstandnis dieser
Prozesse haben sich die nichtlinearen dynamischen Analysen bewahrt (89). Dabei
werden die Verteilung von Signalkomponenten ermittelt und durch verschiedene Be-
rechnungsverfahren in statische Informationen tbersetzt (89). In der Regel erfordern
solche Untersuchungen sehr grof3e Datensatze, deren Erhebung in der klinischen Pra-
Xis nicht selten an Grenzen sto3t (89).

Um aber aus den realistisch zu erhebenden Datenmengen dennoch relevante Infor-

mationen ableiten zu kénnen, entwickelte Pincus die statistische Methode der ApEn
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(88). Sie beruht auf einen genau definierten Algorithmus, gehort zur statistischen Fa-
milie der Entropien (88) und wird im Folgenden préazise beschrieben.

Urspriunglich wurde der Begriff Entropie im 19. Jahrhundert im Bereich der Thermody-
namik von Clausius eingefiihrt (90). Dabei beschreibt die Entropie selbst die Vertei-
lungswahrscheinlichkeit von flissigen und gasférmigen Molekilen (90). 1949 hat
Shannon die Bedeutung der Entropie auf die Statistik Gbertragen, sodass darunter die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten einer bestimmten Verteilungsart von Signalkom-
ponenten innerhalb einer Informationsmenge verstanden wird (90).

Mittlerweile existieren zur Quantifizierung von diversen Messdaten mehrere auf die
Entropie basierende Berechnungsmethoden (90). In den Analysen vieler Studien, vor
allem im Fachbereich der Anéasthesie, werden regelmalig auf die Entropie beruhende
Algorithmen verwendet (90). Insgesamt gilt die Entropie in der Literatur als eine aner-
kannte und effiziente Methode, Signalveranderungen im EEG zu quantifizieren (90).
Alle auf die Entropie bezogene Rechnungsverfahren gehen zurtick auf die Informati-
onstheorie von Shannon (90). Es wurden dabei allgemeine Haupttypen der Entropie
beschrieben, die ,Renyi Entropy“ und ,Tsallis Entropy“ (90). Heutzutage werden diese
allgemeinen Entropieformen mit speziellen Methoden der Signalverarbeitung kombi-
niert, um mehr Ricksicht auf seltene Ereignisse oder Ausreil3er nehmen zu kénnen
(91).

In der Analyse des EEG-Signals hat sich diese Vorgehensweise gegentber der klas-
sischen Shannon Variante bewéhrt (92). Man betrachtet dabei die Aufzeichnungen des
EEGs als eine Gesamtheit an unregelmafig verteilten Signalkomponenten (93). Diese
UnregelmaRigkeit wird anhand nichtlinearer dynamischer Analysen in die Entropie
Ubersetzt (93).

Liang et al. haben jedenfalls verschiedene Entropietypen untereinander verglichen, in-
dem sie EEG-Signalveranderungen unter Narkose untersuchten (90). Man stellte da-
bei fest, dass alle Entropietypen umso kleiner ausfallen, je tiefer die Narkose wirksam
wird (90). Denn mit Zunahme der Narkosetiefe wird auch das Muster des EEG-Signals
regelmaniger, geordneter und die Komplexitat der Basisinformationen wird geringer.

Jeder Entropietyp zeigte dabei individuelle Starken und Schwachen (90).

Der erhobene EEG-Datensatz dieser Arbeit wurde ebenso mit einem Berechnungs-
verfahren analysiert, dessen Ausgangspunkt die Entropie ist. Dabei wurde die ApEn

und SpEn zur Analyse der finf Sekunden langen EEG-Abschnitte vor und nach jedem
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einzelnen respiratorischen Arousal genutzt. Die Grenzen der einzelnen Epochen wur-
den dabei eingehalten, sodass bei den Analysen der fiinf Sekunden langen EEG-Ab-
schnitte vor und nach dem respiratorischen Arousal keine Uberlappung von Epochen
entstand.

Ziel dieser Arbeit war es, mittels dieser auf Entropie beruhende Berechnungsmetho-
den in den untersuchten EEG-Signalabschnitten die Frequenzverteilung zu ermitteln
und darin ein Muster zu identifizieren. AnschlielRend soll hiervon ausgehend ermittelt
werden, wie wahrscheinlich es ist, dass sich dieses Verteilungsmuster der EEG-Sig-
nalfrequenz in den nachfolgenden untersuchten EEG-Signalabschnitten wiederholt.
In dieser Arbeit wird sich also konkret der Fragestellung gewidmet, ob sich fir die Ge-
samtheit aller EEG Abschnitte, die sich finf Sekunden vor den respiratorischen
Arousals befinden, eine bestimmte Frequenzverteilung des EEG Signals mit hoher
Wahrscheinlichkeit wiederholt. Genauso stellt sich die Frage, ob alle EEG-Abschnitte
funf Sekunden nach den respiratorischen Arousals sich wiederholende Verteilungs-
muster der EEG-Frequenz ausweisen.

Im n&achsten Schritt dieser Analysen werden die EEG Frequenzverteilungsmuster zwi-
schen den beiden Abschnitten, die das EEG Signal funf Sekunden vor dem Arousal
umfassen und den Abschnitten, die sich auf die EEG Aufzeichnung funf Sekunden
nach dem Arousal beziehen, miteinander verglichen.

Wie die Frequenzverteilung der EEG-Signale im Detail ausfallt, berechnen wir anhand
der SpEn. Die Wahrscheinlichkeiten fur die Wiederholung bestimmter Verteilungsmus-
ter ermitteln wir anhand der ApEn.

Diese Analyseschritte werden schlie3lich jeweils fur beide Patientengruppen A und B
separat durchgefihrt, um dann Unterschiede zwischen ihnen herauszuarbeiten.
Letztendes gilt namlich, durch diese Arbeit herauszufinden, ob sich die Entropien, also
die Wahrscheinlichkeiten fir das Vorkommen des jeweiligen EEG Frequenzvertei-
lungsmusters zwischen den beiden untersuchten Schweregraden der OSA deutlich
voneinander unterscheiden. Haben OSA Patienten je nach Schweregrad also unter-
schiedliche, dem Arousal finf Sekunden voraus- und vorangehende EEG-Frequenz-
muster und kdnnen davon ausgehend diese Schweregrade praziser voneinander dif-

ferenziert werden?
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3.2.4.2. Angleichende Entropie

Die ApEn hat ihren Ursprung in der Kolmogorov-Sinai Entropy (94). Mit der ApEn kon-
nen Signale begrenzter Lange untersucht werden (90). Sie ermdglicht, die Komplexitat
beziehungsweise Regelmalligkeit von Systemen quantitativ zu erfassen (88).

Durch ihre Konzipierung sollte ermdglicht werden, tUber eine zuverlassige Formel Da-
tensatze unterschiedlichen Ursprungs differenziert zu analysieren, indem die regelma-
Bige beziehungsweise unregelmalliige Anordnung von Datenpunkten im Fokus der
Analyse gesetzt wird (93). Diese Methode lasst sich gut auf verschiedene biologische
Vorgange wie auf den kardiovaskularen Bereich anwenden (89). In Studien wurde sie
bisher nicht nur zur Analyse von Veranderungen der Herzfrequenz, sondern auch zur
Untersuchung von Hormonausschittungen und elektroenzephalographischen Signa-
len genutzt (88).

Dabei wird bei ihrer Berechnung zunachst die Datenmenge zur systematischen Ana-
lyse in einheitliche zeitliche Epochen eingeteilt (89). In den einzelnen Epochen werden
dann die Verteilung und Auspragung des zu untersuchenden Signals ermittelt (93). Es
wird angestrebt, in dieser Verteilung der zu interessierenden Signale ein Muster zu
identifizieren (93). Die Verteilungswahrscheinlichkeit der Signale wird dabei mittels der
Entropie quantifiziert (90). Durch diese statistische Methode ist es also moglich, eine
Aussage dariber zu treffen, wie regelmaRig die Signalverteilung innerhalb der betrach-
teten Datenmenge ausféllt und wie wahrscheinlich es ist, die nachfolgenden Sig-
nalamplituden vorherzusagen (93).

Diese Einschatzung ergibt sich aus der Berechnung der vorangegangenen Signale
(93). Wenn beispielsweise eine Datenmenge sehr regelméaliig organisiert ist, die ein-
zelnen Signalkomponenten sich in einem klar erkennbaren Muster wiederholen und
man praktisch sicher die nachfolgenden Werte vorhersehen kann, betragt die ApEn
Null (93). Je hoher schlie3lich die ApEn ist, desto unregelmaliiger ist die Verteilung
der Signalkomponenten einer Datenmenge und desto unwahrscheinlicher ist es, die
nachfolgenden Datenpunkte vorherzusagen (93).

Pincus stellte fest, dass man plausible Ergebnisse durch die ApEn erst erwarten darf,
wenn es bestimmte Vorgaben fur die Werte von ,m“ und ,r“ gibt, die Teil der im Fol-
genden aufgefiihrten Formel der ApEn sind (94). Mindestens 1000 Ausganswerte ,N“

sollen dabei in der zu untersuchenden Datenmenge vorhanden sein (94). Wahrend “N*
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also hier fur die Lange der betrachteten Epoche steht, bedeutet ,r“ Toleranz, was ei-
nem relativen Wert entspricht und als Filter fungiert (93). Der Wert ,r“ wird aus der
Standardabweichung von ,N“ ermittelt und soll die mathematische Stérungsanfalligkeit
maglichst verringern (93). Der Wert ,m* ist entsprechend jeweils einzusetzen und be-
schreibt die Anzahl der vorangegangen Werte (93). Fur ,r“ wird dabei von Pincus und
Bruhn der Zahlenwert 0,1~0,25 und fur ,m“ der Wert 2~3 vorgegeben (93, 94).

Durch die Formel der ApEn werden die Ergebnisse in relative und nicht in absolute
Zahlenwerte gewonnen (93). Grundlage dieser Berechnung ist es, die Datenpunkte in
einen Phasenraum zu ubertragen, durch Vektoren darzustellen und eine Einteilung mit
einzelnen zeitlich definierten Epochen vorzunehmen (90). Es wird dann untersucht,
wie sich das Verteilungsmuster der Datenpunkte innerhalb des Filters ,r“ verhalt, wenn
,m“ wachst und zu ,m + 1“ wird (90). Je geringer das Ergebnis der Entropie ausfallt,
desto ahnlicher ist das Verteilungsmuster (88).

Um mit mathematisch handlichen Werten arbeiten zu kénnen, wird die ApEn in Form
des negativen natirlichen Logarithmus ausgedriickt (89). Sie gibt an, wie wahrschein-
lich es ist, dass Epochen, die in ,m“ Punkten Ahnlichkeiten zeigen, auch nach dem
Einsetzen weiterer Datenpunkte &hnlich bleiben (89). Nachdem die Wahrscheinlich-
keiten einer bestimmten Verteilung von Datenpunkten pro Epoche ermittelt sind, wird
auf die durchschnittliche Gesamtwahrscheinlichkeit eines Verteilungsmusters ge-
schlossen (89). Um ein valides Gesamtergebnis zu bekommen, gilt die Voraussetzung,
dass der Logarithmus fur keine Epoche den Wert Null ergeben darf (89). Daher ist bei
diesem Algorithmus ein sogenanntes ,self matching® inkludiert worden (89). Es handelt

sich dabei um die Moglichkeit der Ubereinstimmung jeder Epoche mit sich selbst (89).
Die Formel der ApEn lautet wie folgt (93).
approximate entropy = @™(r) — @™*t1(r)

Das ¢™(r) ist folgendermal3en festgelegt.

N-m+1

em(r)=(N-m+ 1)1« Z InC™ (1)

i=1

Dabei gilt C*(r) = (Anzahl von x(j) wie d[x(i),x(j)] < 7)/(N —m + 1)
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Bei x(i) und x(j) handelt es sich um Vektoren, deren Definition unten aufgefihrt ist.
Diese Vektoren stammen aus den Epochen u(i), u(2), ...., bis u(N).

x(0) = [u(@),...,u(i=m—1)]

x(j) = [u@), .., u(j =m—1)]

(93).

Bei der Anwendung der ApEn auf das EEG, lasst sich festhalten, dass das EEG-Signal
als Antwort auf eine Mischung aus aufReren Einflussfaktoren und kérpereigenen, also
inneren Ablaufen entsteht (93). Je starker diese Einflisse sind, desto eher entsteht ein
EEG-Signal mit einer grof3eren ApEn (93).

3.2.4.3. Spektrale Entropie

Die SpEn untersucht ebenfalls die Datenmenge durch Einteilung dieser in zeitlich de-
finierte Epochen (90). Mittlerweile existieren verschiedene Arten zur Erfassung der
spektralen Vielfalt von Signalen, wobei man unter ihnen die Fourier Transformations-
methode zu den am besten ergriindeten Verfahren z&hlt (95). Diese Methode kam
auch in den Analysen dieser Arbeit zum Einsatz.

Die Berechnung hierbei erfolgt anhand der ,power spectral density“, der Leistungs-
spektraldichte (95). Unter Berucksichtigung der gesamten spektralen Leistung wird die
Hauptfunktion abgeleitet, die ,probability density function® (95). Sie beschreibt die
Dichte der Leistungsverteilung innerhalb eines Frequenzbereichs (95).
Beispielsweise wirde die SpEn einer einfachen Sinuskurve Null betragen (90). Die
Kurve eines Gerauschs dagegen Eins (90). Der besondere Vorteil dieser Entropie liegt
darin, dass die Entropien von mehreren Frequenzabschnitten prazise voneinander
trennbar sind (90).

Die Entwicklung des Algorithmus der SpEn ist mathematisch komplex und kann in den
angegebenen Quellen genau nachvollzogen werden (95, 96). Der Algorithmus wiede-
rum wurde urspringlich aus einem Konzept von Tobler und Engel hergeleitet (97).
Kern des Algorithmus ist jedenfalls, dass die SpEn aus zwei Komponenten, der
Response Entropy (RE) und State Entropy (SE) zusammengesetzt wird (90).

Dabei erfasst die RE die Verteilung von EEG-Signalen im Bereich von 0,8 bis 32 Hertz
und die SE die Signalverteilung der EMG Signale von 0,8 bis 47 Hertz (90).
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Die Schritte zur Normalisierung von RE und SE sind wie folgt definiert.

RE = Hpo.g—a7
log (No.g—47)
SE = Hspog—32
log (Nyp.g—47)
(90).

Dabei gilt, dass Hgyog-47 Und Hgyg -3, die Gesamtheit an spektraler Leistung jeweils
zwischen den Frequenzen 0.8 bis 47 und 0.8 bis 32 Hertz darstellen (90). Die Gesamt-
zahl an Frequenzanteilen im Bereich 0.8 bis 47 Hertz wird durch N, g_,, ausgedrickt
(90).

Um nun diese Entropie auf das EEG konkret zu beziehen, kann man zunéchst festhal-
ten, dass generell zur Analyse von EEG-Signalen regelmafig spektrale Berechnungs-
verfahren zum Einsatz kommen (98). Die SpEn gibt Aussage Uber die Verteilung der
Signalleistung in einer Frequenz (98). Ein vielfaltiges und unregelmafiliges EEG-Signal
fuhrt dabei eher zu héheren Werten der SpEn (96).
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Abb. 6: Fiktives Beispiel fur die Entropie eines EEG-Signals

y-Achse [Amplitude in

Mikrovolt] EEG-Signal
400 e
350 -1
300 =T~
250 ==
200 ==
150 -1
1004

50 1=

0 1 1 1 >
T t T
x-Achse [Zeit in 5 15 25
Sekunden]

e EEG-Signal

y-Achse [Entropie] Entropie

x-Achse 5 15 25
[Zeit in
Sekunden]

m Entropie

Abb. 6: Diagramm oben: Es ist ein fiktives Beispiel fir ein EEG-Signal dargestellt. Die
x-Achse gibt die Zeit in Sekunden (s) und die y-Achse die Amplitude in Mikrovolt an.
Ab der griinen Markierung (circa 7,5 Sekunden) wird das Signal unregelmafiger und
ab der roten Markierung (circa 21 Sekunden) wieder regelmafiger.

Unteres Diagramm: Es ist ein fiktives Beispiel fur die Entropie passend zum EEG-Sig-
nal des oberen Diagramms dargestellt. Die x-Achse gibt die Zeit in Sekunden (s) und
die y-Achse die einheitslose Entropie an. Ab der griinen Markierung nimmt die Entropie
bei Zunahme der Komplexitat des EEG-Signals zu und ab der roten Markierung nimmt
sie mit Zunahme der Regularitat des EEG-Signals ab.

(Eigene Zeichnung mit Inspiration aus (95) und mit Microsoft ® Word fur Office 365
der Version 2001 (Build 12430.20264) erstellt).
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3.2.4.4. Receiver Operating Characteristic Curve und Area Under the Curve

Die Entwicklung neuer diagnostischer Methoden spielt in der medizinischen Forschung
eine essenzielle Rolle (99). Die Berechtigung zum Einsatz diagnostischer Tests muss
zum Schutz der Patienten und zur Wahrung der Wirtschatftlichkeit unbedingt gegeben
sein (99). Damit sich ein diagnostisches Verfahren durchsetzen kann, muss es eine
ausreichende Genauigkeit fur die Erkennung von Gesunden und Kranken bezogen auf
das jeweilige zu interessierende Merkmal, wie bestimmte erh6hte Blutwerte oder eine
konkrete Erkrankung, besitzen (99).

Um diese Genauigkeit in Zahlen messen zu kdnnen, werden Tests standardmaliig
nach ihrer Sensitivitat und Spezifitat beurteilt (99). Die Sensitivitat beschreibt den Quo-
tienten aus der Anzahl der positiv getesteten Personen und der Anzahl an tatséachlich
positiven Fallen (99). Die Spezifitat ergibt sich durch Division der Anzahl an negativ
getesteten Fallen mit der Anzahl an tatsachlich negativen Fallen (99). Die Begriffe ,po-
sitiv“ und ,negativ* beziehen sich dabei auf das Vorhandensein beziehungsweise Feh-
len des untersuchten Merkmals (99).

Das Prinzip der ROC nimmt seinen Ausgang von der Sensitivitat und Spezifitdt des
Tests und wird in den letzten Jahren immer haufiger in der medizinischen Forschung
genutzt (100). Dabei werden die Fachbegriffe der richtig-positiven Fraktion fur Sensi-
tivitat und richtig-negativen Fraktion fur die Spezifitat verwendet (99).

Die ROC ergibt sich graphisch, wenn die richtig-positive Fraktion auf der y-Achse ge-
gen die falsch-positive Fraktion (FPF) auf die x-Achse fur unterschiedliche Schwellen-
werte aufgezeichnet wird (99). Die FPF wird berechnet, indem man die Spezifitdt vom
Zahlenwert Eins subtrahiert (100). Die Schwellenwerte ergeben sich aus den jeweils
gewahlten Werten, ab welchen man sich fur das Ergebnis ,positiv* oder ,negativ* ent-
scheidet (99, 101).

Der diagnostische Test unterscheidet zwischen Gesunden und Kranken umso besser,
je weiter oben und linksseitig die Kurve im Graphen lokalisiert ist (99). Das heil3t also,
je kleiner die FPF und je grof3er die richtig-positive Fraktion ist, desto besser der diag-
nostische Test (99).

Die ROC bezieht sich hier auf eine bindre Entscheidungsmaoglichkeit zwischen positiv
und negativ und kann je nach Testart auch auf noch mehr Kategorien im Sinne einer

ordinalen Skala ausgeweitet werden (99, 100).
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Durch Bertcksichtigung mehrerer Entscheidungsschwellen wird durch diese Methode
eine Verzerrung der Ergebnisse wie beim Fokus auf eine einzige Entscheidungs-
schwelle reduziert, weil damit die Willkir bei der Wahl einer konkreten Definition von
,POsitiv‘ oder ,negativ‘ oder je nach Skala anderer mdglicher Félle ausgeschlossen ist
(100). Ein weiterer Vorteil der ROC liegt darin, dass diese unabhangig von der Préa-
valenz der interessierenden Erkrankung oder des Auspragungsmerkmals ist, weil sie
eben konkret auf die von der Pravalenz ebenso unabhéngigen Sensitivitat und Spezi-
fitat beruht (100). Anhand der ROC kann aul3erdem ermittelt werden, welche konkre-
ten Werte sich am besten dafir eigenen, zwischen den jeweiligen Kategorien auf der
Skala zu differieren (100).

Will man die ROCs mehrerer Tests miteinander vergleichen, eignet sich dafir die sta-
tistische Methode der AUC (99), weil durch sie die kompletten ROCs und nicht nur
ausgewahlte Punkte dieser Kurven miteinander verglichen werden (100). Denn die
AUC wird als Flache unter der ROC ermittelt (101).

Sie kann Werte zwischen Null und Eins annehmen (101). Betragt die AUC Eins, dann
handelt es sich um den maximal erreichbaren Wert und damit um einen Test, der per-
fekt zwischen Gesunden und Kranken unterscheidet (100). Anhand der AUC ist es so
maoglich, eine Gesamtaussage Uber die Genauigkeit eines Tests zu treffen, da Sensi-
tivitat und Spezifitat gleichermal3en in die Beurteilung einflie3en (101).

Es ist schliel3lich wichtig, bei der Bewertung eines Tests bezlglich seiner Genauigkeit,
Rucksicht auf das klinische Setting zu nehmen (99). Das kann dazu fuhren, dass nicht
die gesamte ROC relevant ist (101). Wird zum Beispiel eine Gruppe von Patientinnen
mit hohem Risiko fir Brustkrebs auf das Vorhandensein von Brustkrebs untersucht,
sollte die Sensitivitdt moglichst hoch sein (101). Auch wenn dadurch die Rate an
falsch-positiv Getesteten hoher ausfallt als bei Wahl einer niedrigeren Sensitivitat, ist
diese Entscheidung im beschriebenen Zusammenhang besser (101). Denn in diesem
Setting hatte eine hohe Rate an falsch-negativ getesteten Patientinnen fatale Auswir-
kungen und muss daher auf diesem Weg mdglichst verringert werden (101). Zusam-
menfassend entscheidet final das klinische Setting dartber, welcher Anteil der ROC in
die Gesamtbewertung einflief3t (99, 101).

In dieser Arbeit wurden wie bereits erwahnt, die EEG Rohsignale der respiratorischen
Arousals mittels der ROC statistisch ausgewertet. Im Anschluss wurde daraus die AUC

berechnet, um herauszufinden, ob sich unsere beiden Patientengruppen A und B in
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der Morphologie ihrer respiratorischen Arousals je nach Schweregrad signifikant un-

terscheiden lassen.

Abb. 7: Fiktives Beispiel fur eine ROC und AUC
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Abb. 7: Der obere Graph zeigt ein fiktives Beispiel einer ROC. Die x-Achse be-
schreibt den FPF-Wert und die y-Achse die Sensitivitat. Durch den unteren Graphen
wird die Berechnung der AUC aus der ROC des oberen Graphen veranschaulicht.
Die Erstellung der ROC und AUC wurden bereits oben im Text erlautert.

(Mit Inspiration aus (101) selbst mit Microsoft ® Word fur Office 365 der Version 2001
(Build 12430.20264) erstellte Abbildung).
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3.3. Zusammenfassung der Methodik

Abb. 8: Flussdiagramm zur Methodik

v’ Einschlusskriterien
X Ausschlusskriterien
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Abb. 8 fasst in einem Flussdiagramm die gesamte Methodik Ubersichtlich zusammen.
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4. Ergebnisse

4.1. Allgemeine Charakteristik des Patientenkollektivs

Im Patientenkollektiv dieser Arbeit waren von 102 Patienten 32 Personen weiblich und
70 mannlich. Der Mittelwert des Alters zum Untersuchungszeitpunkt lag bei 51,65 Jah-
ren und umfasste eine Standardabweichung von + 12,039 Jahren. Die jungste Person
war 27 und die alteste Person 86 Jahre alt.

Die TST betrug im Mittel 348,59 Minuten bei einer Standardabweichung von + 61,537
Minuten. Fur die Schlafeffizienz ergab sich ein Mittelwert von 83,485 Prozent bei einer
Standardabweichung von £+ 11,1918 Prozent.

Der Mittelwert des BMI des gesamten Patientenkollektivs betrug 31,349 kg/m? bei ei-
ner Standardabweichung von + 5,31175 kg/m2. Damit lag der Mittelwert im Bereich der
Adipositas Grad | nach WHO (102). Der niedrigste BMI lag mit 19,57 kg/m?im Bereich
des Normalgewichts und der hochste BMI mit 46,57 kg/m? im Bereich der Adipositas
Grad 1l (102).

Bezuglich des ESS muss zunachst festgehalten werden, dass dieser bei 99 Patienten
von den 102 betrachteten Patienten eruiert wurde. Aus verschiedenen Griinden wurde
dieser fur drei Patienten in der klinischen Routine nicht erhoben oder der ausgefullte
Fragebogen war nicht mehr auffindbar. Der Mittelwert des ESS dieser 99 Patienten
betrug 9,99 Scorepunkte bei einer Standardabweichung von = 4,979 Scorepunkten.
Der Mittelwert lag knapp unter der Grenze von zehn Scorepunkten, ab welcher eine
Tagesmudigkeit als pathologisch gewertet wird (85). Das Minimum liegt bei zweli
Scorepunkten, wohingegen das Maximum 21 Scorepunkte betragt.

Beim Zahlen der Hauptdiagnosen wurde die Diagnose der OSA nicht inkludiert. Bei
Vorliegen von Allergien gegen Medikamente, Pflaster oder Nahrungsmittel beispiels-
weise, wurden diese als eine Hauptdiagnose zusammengefasst. Eigenstandige Krank-
heitsbilder wie das allergische Asthma wurden allerdings nicht darin zusammenge-
fasst, sondern als separate Hauptdiagnose gewertet. 2,84 Hauptdiagnosen ergaben
sich dabei als Mittelwert bei einer Standardabweichung von + 2,133 Hauptdiagnosen.
Das Minimum der Hauptdiagnosen betrug Null, das Maximum Zehn.

Es sind sechs Patienten hervorzuheben, da sie an einer Koronaren Herzerkrankung
(KHK) litten. Zusatzlich war bei weiteren drei Patienten anamnestisch die Symptomatik

der Angina pectoris (Brustenge) bekannt, wobei bei diesen Patienten zum Zeitpunkt
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der PSG kein invasiver oder nichtinvasiver Nachweis fur stenosierende Koronararte-
rien vorlag und damit hatten theoretisch differentialdiagnostisch neben der KHK auch
andere Krankheitsbilder in Frage kommen kénnen. Wie bereits erwéahnt, war keiner
der von uns inkludierten KHK Patienten an einer Herzinsuffizienz des NYHA Stadiums
[l oder IV erkrankt (75).

Bei der Ermittlung der Medikamentenanzahl wurde sich auf die Dauermedikation be-
rufen. Die minimale Anzahl betrug hier Null, die maximale Anzahl 12. Ein Mittelwert

von 1,83 mit einer Standardabweichung von * 2,025 liel3 sich ermitteln.

Was die Anzahl der gesamten manuell gezahlten Arousals innerhalb der gesamten
PSG-Aufnahmezeit betrifft, kann man bei Gruppe A insgesamt 3199 respiratorische
Arousals und 1115 physiologische Arousals zahlen. Davon fallen bei Gruppe A 1245
respiratorische Arousals auf das Stadium N1, 1339 respiratorische Arousals auf das
Stadium N2, 200 respiratorische Arousals auf das Stadium N3 und 415 respiratorische
Arousals auf das Stadium REM.

Bei Gruppe B sind es insgesamt 6932 respiratorische Arousals und 698 physiologische
Arousals. Es fallen bei Gruppe B 3113 respiratorische Arousals auf Stadium N1, 2705
respiratorische Arousals auf Stadium N2, 426 respiratorische Arousals auf Stadium N3
und 688 respiratorische Arousals auf Stadium REM.

Zusammenfassend weist damit Gruppe B insgesamt mehr als doppelt so viele respi-
ratorische Arousals als Gruppe A auf und bei beiden Gruppen fallt der Hauptteil der
respiratorischen Arousals auf Stadium N1 und N2.

Wie bereits erwahnt, handelt sich hierbei um die manuell gezahlten Arousals in der
gesamten Aufnahmezeit. Davon wurde, wie bereits im Teil Methodik aufgefihrt, ein
Teil in Form von Epochen zur Analyse der Mikrostruktur extrahiert.

4.2. Unterschiede zwischen den Patientengruppen

4.2.1. Kruskal-Wallis-Test Ergebnisse

Mit der Software IBM SPSS Statistics der Version 23 haben wir anhand des Kruskal-
Walllis-Tests berechnet, ob sich Gruppe A und B beztliglich ausgewéhlter Parameter
statistisch signifikant voneinander unterscheiden. Das Signifikanzniveau fir die Tests

wurde bei 0,05 gewéhlt. Die Nullhypothese lautet hier, dass sich die Gruppen A und B
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beziglich der jeweiligen Testvariablen, wie zum Beispiel Alter, statistisch nicht signifi-
kant voneinander unterscheiden. Die Alternativhypothese besagt in unserem Falle
dementsprechend, dass sich Gruppe A und B bezuglich der Testvariable statistisch

signifikant voneinander differenzieren lassen.

Abb. 9: Kruskal-Wallis-Test fir das Alter

Kruskal-Wallis-Test bei unabhéngigen Stichproben
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1. Die Teststatistik wird auf Bindungen angepasst.
2. Mehrfachvergleiche wurden nicht durchgefahrt, weil der Gesamttest keine signifikanten Unterschiede
zwischen Stichproben aufweist.

Abb. 9 stellt die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zur Testvariable Alter dar. Im
Koordinatensystem werden die Boxplots auf der x-Achse einheitslos fir Gruppe A
(links) und Gruppe B (rechts) dargestellt. Die y- Achse gibt das Alter in Jahren an. Der
Test ergibt einen p-Wert (asymptomatische Signifikanz) von 0,282 und liegt damit tber
der vorgegebenen Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05, sodass die Nullhypothese bei-
behalten wird. Damit spricht der Test daflr, dass der Unterschied zwischen beiden
Gruppen beztglich des Alters nicht signifikant ist. Die Ergebnisse unserer EEG-Ana-
lysen beider Gruppen werden durch den Faktor des Alters schlie3lich nicht statistisch
relevant verzerrt.

Diesen Test wiederholten wir mit den Testvariablen BMI, AHI, RDI, RERA-Index, Ap-
noe-Index, Hypopnoe-Index, TST, Schlafeffizienz, Arousal-Index, Anzahl aller physio-
logischer Arousals und Anzahl aller respiratorischer Arousals. AulRerdem fiihrten wir

den Kruskal-Wallis-Test fur die Werte der Sauerstoffsattigung (Dauer der Sauer-
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stoffsattigung unter 90 Prozent, mittlere Sauerstoffsattigung in REM, mittlere Sauer-
stoffséattigung in NREM, minimale Sauerstoffsattigung und Entsattigungsindex) durch.
In der folgenden Tabelle wird die Teststatistik im Detail aufgefiihrt. Darunter sind
asymptomatischen Signifikanzen zur Interpretation des Testergebnisses von beson-

derer Relevanz.

Tabelle (Tab.) 1: Kruskal-Wallis-Tests fir klinische und polysomnographische

Parameter

Variable Gesamtanzahl | Teststatistik Freiheitsgrade | Asymptomati-
sche Signifikanz

BMI 102 1,125 1 0,289
AHI 102 66,702 1 3,1577*1016
RDI 102 69,36 1 8,2074*10%7
RERA-Index 102 2,04 1 0,153
Apnoe-Index 102 49,885 1 1,6306*1012
Hypopnoe-Index 102 1,257 1 0,262
TST 102 3,335 1 0,068
Schlafeffizienz 102 2,123 1 0,145
Arousal-Index 102 24,047 1 9,4034*107
Anzahl aller physiologischer | 102 8,927 1 0,003
Arousals
Anzahl aller respiratorischer | 102 18,035 1 0,000022
Arousals
Dauer der Sauerstoffsatti- 102 10,270 1 0,001
gung unter 90 Prozent
Mittlere Sauerstoffsattigung 100 8,157 1 0,004
in NREM
Mittlere Sauerstoffsattigung 99 10,870 1 0,001
in REM
Minimale Sauerstoffsatti- 88 3,719 1 0,054
gung
Entsattigungsindex 102 50,405 1 1,2507*1012

Aus Tab. 1 kénnen wir ableiten, dass die asymptomatischen Signifikanzen, also die
jeweiligen Signifikanzniveaus fur BMI, RERA-Index, Hypopnoe-Index, TST, Schlafeffi-
zienz und minimale Sauerstoffsattigung Uber der Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05
liegen. In diesen Fallen ist die Nullhypothese beizubehalten und davon auszugehen,
dass die Gruppen A und B sich bezuglich dieser Parameter nicht relevant unterschei-
den.
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Betrachtet man die in der Tabelle blau markierten Werte, kann hier jeweils ein p-Wert
(asymptomatische Signifikanz) von unter 0,05 festgestellt. Damit kann die Nullhypo-
these fur AHI, RDI, Apnoe-Index, Arousal-Index, Anzahl physiologischer Arousals, An-
zahl respiratorischer Arousals verworfen und ein relevanter Unterschied zwischen den
Gruppen in diesen Punkten identifiziert werden.

Fur die Alternativhypothese, dass ein relevanter Unterschied zwischen beiden Grup-
pen besteht, kann sich auch im Falle der Dauer der Sauerstoffsattigung von unter 90
Prozent, mittleren Sauerstoffsattigung in NREM, mittleren Sauerstoffsattigung in REM

und des Entsattigungsindex entschieden werden.

Mit besonders niedrigen, deutlich unter 0,05 liegenden p-Werten zeichnen sich AHI,
RDI, Apnoe-Index, Arousal-Index, die Anzahl der respiratorischen Arousals und der
Entsattigungsindex aus. Dass die beiden Gruppen sich bezuglich des AHI und RDI
deutlich unterscheiden, ist nicht Giberraschend. Denn anhand des RDI Wertes, welcher
bei Abzug der RERA quasi den AHI ergibt, wurden die Patienten in diese beiden Grup-
pen eingeteilt.

Es ist ebenso nachvollziehbar, dass zwischen den beiden Gruppen des unterschiedli-
chen OSA Schweregrades ein deutlicher Unterschied bezlglich des Entsattigungsin-
dex, der Dauer der Sauerstoffsattigung von unter 90 Prozent, mittleren Sauerstoffsat-
tigung in NREM und mittleren Sauerstoffsattigung in REM festgestellt wird.

Mit diesem Test wird schlie3lich auch festgehalten, dass sich die beiden Gruppen im
Arousal-Index und vor allem in der Anzahl der respiratorischen Arousals deutlich von-
einander unterscheiden. Dies stitzt die in dieser Arbeit im Fokus stehende Uberle-
gung, dass anhand der Arousals die Schweregrade prézise voneinander differiert wer-
den konnen. Allerdings sind fur diese Arbeit nicht allein die Anzahl der respiratorischen
Arousals, sondern die Mikrostruktur dieser Arousals Teil der prazisen Analysen, auf

deren Ergebnisse in den folgenden Kapiteln eingegangen wird.
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4.2.2. Ergebnisse des unabhangigen Zwei-Stichproben t-Tests

Tab. 2: Gruppenstatistik fur ESS, Hauptdiagnosen und Medikamente

Gruppenstatistiken

Patientengruppe N Mittel- Standardab- Standardfehler
wert weichung des Mittelwer-
tes

ESS A 45 9,80 4,770 711
B 54 10,15 5,185 ,706
Hauptdiagnosen A 47 291 1,932 ,282
B 55 2,78 2,307 ,311
Medikamente A 47 1,60 1,702 ,248
B 55 2,04 2,260 ,305
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Tab. 3: T-Test fur ESS, Hauptdiagnosen und Medikamente

Test bei unabhangigen Stichproben
Levene-Test der t-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzgleich-
heit
F Signi- t df Sig. Mitt- Stan- 95% Konfidenzin-
fikanz (2- lere dard- tervall der Diffe-
sei- Diffe- fehler renz
tig) renz der
Diffe- Un- Obere
renz tere
ESS Varian- ,463 ,498 -,345 97 ,731 -,348 1,009 -2,352 1,655
zen sind
gleich
Varian- -,348 96,020 ,729 -,348 1,002 -2,337 1,640
zen sind
nicht
gleich
Haupt Varian- ,175 ,677 ,313 100 ,755 ,133 ,426 -, 711 977
diag- zen sind
nosen gleich
Varian- ,317 99,965 ,752 ,133 ,420 -,700 ,966
zen sind
nicht
gleich
Medi- Varian- ,480 ,490 -1,096 100 ,276 -,441 ,402 -1,238 ,357
ka- zen sind
mente gleich
Varian- -1,121 98,521 ,265 -,441 ,393 -1,221 ,340
zen sind
nicht
gleich

Tab. 2 fasst die Gruppenstatistik zum dazugehdrigen t-Test zusammen. In Tab. 3 sind
die konkreten Resultate des t-Tests abgebildet. Wir fuhrten diesen Test fur die zwei
Stichproben Gruppe A und B durch, um jeweils den Unterschied zwischen den Mittel-
werten vom ESS, der Anzahl der Hauptdiagnosen und der Medikamente zu testen. Die
Abkurzung ,df* bezeichnet die Freiheitsgrade (86). Linksseitig finden sich in der Ta-
belle die Ergebnisse des Levene-Tests mit dem Ergebnis ,F“ und der dazugehdrigen

,Signifikanz“ zur Bestimmung der Varianzgleichheit (86). Es ergeben sich fir ESS die
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Signifikanz von 0,498, fur die Anzahl der Hauptdiagnosen eine Signifikanz von 0,677
und bei der Anzahl der Medikamente ein Wert von 0,49 fur die Signifikanz.

Alle Werte liegen Uber der standardmafdig gewahlten Irrtumswahrscheinlichkeit von
0,05. Dies fuhrt zu der Interpretation, dass im Falle von ESS, der Anzahl der Hauptdi-
agnosen und Medikamente die Varianzen gleich sind. Die Ergebnisse des t-Tests mus-
sen also fur alle drei getesteten Variablen jeweils in der oberen Zeile bei ,Varianzen
sind gleich® abgelesen werden (grin markiert) (86). AuRerdem lassen sich aus der
Tabelle die mittlere Differenz, der Standardfehler der mittleren Differenz und das Kon-
fidenzintervall der Differenz ablesen.

Der t-Wert von unter Null bei ESS und der Anzahl der Medikamente spricht daftir, dass
hier jeweils der Mittelwert von Gruppe A niedriger ist als der dazugehdérige Mittelwert
von Gruppe B (86).

Die Signifikanz der t-Tests (Sig. (2-seitig)) liegen hier fur jede Variable tber 0,05. Aus-
gehend davon muss die Nullhypothese respektiert werden. Die Gruppen A und B un-
terscheiden sich beziglich des Mittelwerts von jeweils der Anzahl der Hauptdiagnosen

und Medikamente und des ESS statistisch nicht bedeutsam voneinander.

Tab. 4: Gruppenstatistik fur KHK und Angina pectoris

Gruppenstatistiken
Gruppe N Mittelwert Standardab- Standardfehler
weichung des Mittelwer-
tes
Anzahl der Patienten A 47 ,L1064 ,31166 ,04546
mit KHK und Angina B 55 ,0727 ,26208 ,03534
pectoris
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Tab. 5: T-Test fur KHK und Angina pectoris

Test bei unabhangigen Stichproben
Levene-Test t-Test fur die Mittelwertgleichheit
der Varianz-
gleichheit
F Sig- t df Sig. Mitt- Stan- 95% Konfidenzinter-
nifi- (2- lere dard- vall der Differenz
kanz sei- Diffe- fehler Untere Obere
tig) renz der Dif-
ferenz
Anzahl Varian- 1,413 ,237 592 100 ,555 ,03366 ,05680 -,07904 ,14635
der zen sind
Patien- gleich
ten mit Varian- ,584 90,302 ,560 ,03366 ,05758 -,08073 ,14804
KHK zen sind
und nicht
Angina gleich
pecto-
ris

In Tab. 4 und Tab. 5 sind die Gruppenstatistik und die Ergebnisse des t-Tests abge-
bildet, welche wir fiir die Variable der Anzahl der Patienten mit KHK und Angina pec-
toris fur Gruppe A im Vergleich zu Gruppe B durchfihrten.

Nach dem Levene-Test sind die Varianzen beider Variablen gleich, sodass ein t-Wert
von 0,592 betrachtet werden muss (86). Der Mittelwert der Gruppe A liegt héher als
der von Gruppe B (86). Bei einer Signifikanz (Sig. (2-seitig)) von 0,555 liegen wir tber
der Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05. Das fuhrt zum Fazit, dass die beiden Gruppen
sich in der Anzahl der Patienten mit KHK und Angina pectoris nicht relevant voneinan-
der unterscheiden und Verzerrungen in dieser Hinsicht nicht zu erwarten sind. Bewusst
wurden hier sicherheitshalber auch die Patienten mit einer Angina pectoris Sympto-
matik bertcksichtigt, obwohl kein definitiver Nachweis einer manifesten KHK bei die-

sen Patienten vorlag.

4.3. Ergebnisse der spezifischen Analysen der EEG-Signale

Die folgenden Ergebnisse der EEG-Analysen beziehen sich nun auf die Rohdaten der

von uns einzeln ausgewahlten Epochen mit respiratorischen Arousals. Wie bereits im
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Teil Methodik erwéhnt, wurden die Rohsignale von 2100 Epochen bei Gruppe A und
fur 2492 Epochen bei Gruppe B als Datengrundlage fiir unsere Analysen genutzt.

Es fielen bei Gruppe A 748 Epochen mit respiratorischen Arousals auf Stadium N1,
757 Epochen mit respiratorischen Arousals auf Stadium N2, 200 Epochen mit respira-
torischen Arousals auf Stadium N3 und 395 Epochen mit respiratorischen Arousals auf
Stadium REM.

Bei Gruppe B fielen 928 Epochen mit respiratorischen Arousals auf Stadium N1, 853
Epochen mit respiratorischen Arousals auf Stadium N2, 328 Epochen mit respiratori-
schen Arousals auf Stadium N3 und 383 Epochen mit respiratorischen Arousals auf
Stadium REM. Die Rohsignale dieser Epochen fielen in unsere spezifischen statisti-
schen Analysen ein und somit wurden nicht die Rohsignale aller manuell gezahlten

Arousals Uber die gesamte Aufzeichnungsdauer berticksichtigt.

4.3.1. Ergebnisse der AUC-Analysen

Abb. 10: Boxplots zur AUC
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Abb. 10 (erstellt mit der Software Matlab der Version R2015b, MathWorks ®, Inc.) stellt
in Form von Boxplots die Ergebnisse der AUC-Berechnung fiir beide Gruppen dar. Die
x-Achse beschreibt separat beide Gruppenergebnisse, wobei Gruppe A links und
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Gruppe B rechts lokalisiert ist. Die x-Achse ist entsprechend einheitslos. Die y-Achse
gibt die Werte fir die AUC an und ist ebenso einheitslos. Wie bereits im Kapitel Me-
thodik veranschaulicht, handelt sich bei diesen AUC Werten um Resultate der Berech-
nungen mit den ROC-Kurven der respiratorischen Arousals.

Der Mittelwert bei Gruppe A fur die AUC betragt 0,599173158 und hat eine Stan-
dardabweichung von = 0,050477704. Gruppe B weist den Mittelwert von 0,39953721
mit einer Standardabweichung von + 0,05250022 auf.

Vergleicht man die Werte von Gruppe A mit denen von Gruppe B lasst sich ein p-Wert
von 2,66438x103° berechnen. In der Statistik gilt ein Ergebnis als signifikant bei p-
Werten von unter 0,05. Entsprechend handelt es sich bei unserem p-Wert von
2,66438x103°um ein Ergebnis hochster Signifikanz. Gruppe A und B lassen sich somit
anhand AUC der respiratorischen Arousals deutlich voneinander unterscheiden.

4.3.2. Ergebnisse der Analysen mittels Angleichender Entropie

Abb. 11: Boxplots zur ApEn
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Abb. 11 (erstellt mit der Software Matlab der Version R2015b, MathWorks ®, Inc.) stellt
in Form von Boxplots die Ergebnisse der Berechnungen mit der ApEN flr beide Grup-
pen dar. Die ersten beiden Boxplots veranschaulichen die Ergebnisse fiir die EEG-
Signale finf Sekunden vor dem respiratorischen Arousal (,Pre®). Die zwei Boxplots
rechts entsprechen den Ergebnissen der EEG-Analysen funf Sekunden nach dem re-
spiratorischen Arousal (,Post”). Jeweils das erste Boxplot von links bezieht sich auf
Gruppe A. Das zweite Boxplot von links spiegelt entsprechend Gruppe B wider.

Die x-Achse ist einheitslos und dient nur der lokalen Unterteilung der einzelnen
Boxplots voneinander. Die y-Achse gibt die einheitslose ApEn an, die Werte zwischen
Null und Eins annehmen kann.

Der Mittelwert bei Gruppe A fur ,Pre“ betragt 0,397975765 und hat eine Standardab-
weichung von = 0,055710414. Gruppe B weist fur ,Pre” den Mittelwert von
0,290096021 mit einer Standardabweichung von + 0,059481362 auf.

Gruppe A und B zeigen im Vergleich bei ,Pre* ein p-Wert von 1,07639x10'?, Es han-
delt sich also um einen p-Wert, der so weit unter der statistischen Grenze von 0,05
liegt, dass man hier von einem hochsignifikanten Unterschied zwischen beiden Grup-
pen bezogen auf ,Pre“ sprechen kann.

Der Mittelwert bei Gruppe A fir ,Post” betragt 0,593770872 und hat eine Standardab-
weichung von * 0,113485127. Gruppe B weist fur ,Post‘ den Mittelwert von
0,439269304 mit einer Standardabweichung von + 0,078291134 auf.

Gruppe A und B weisen im Vergleich bei ,Post* einen besonders signifikanten p-Wert
von 4,37764x10° und konnen auch in diesem Falle gut voneinander differenziert wer-
den.

Betrachtet man die Werte von ,Pre” gegen ,Post” fir Gruppe A, ergibt sich hier durch
einen hochsignifikanten p-Wert von 1,05673x10*8 ebenso die Erkenntnis, dass sich
die beiden Abschnitte der EEG Signale fiinf Sekunden vor und nach den respiratori-
schen Arousals deutlich voneinander in der ApEn unterscheiden. Schlieflich lasst sich
ein p-Wert von 3,20536x1018 beim Vergleich von ,Pre“ und ,Post” fir Gruppe B ermit-
teln. Auch hier resultiert ein Unterschied hochster Signifikanz.
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4.3.3. Ergebnisse der Analysen mittels Spektraler Entropie

Abb. 12: Boxplots zur SpEn
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Abb. 12 (erstellt mit der Software Matlab der Version R2015b, MathWorks ®, Inc.) stellt
in Form von Boxplots die Ergebnisse der Berechnungen mit SpEn fir beide Gruppen
dar. Die ersten beiden Boxplots veranschaulichen die Ergebnisse fur die EEG-Signale
funf Sekunden vor dem respiratorischen Arousal (,Pre®). Die zwei Boxplots rechts ent-
sprechen den Ergebnissen der EEG-Analysen fiinf Sekunden nach dem respiratori-
schen Arousal (,Post®). Jeweils das erste Boxplot von links bezieht sich auf Gruppe A.
Das zweite Boxplot von links spiegelt entsprechend Gruppe B wider.

Die x-Achse ist einheitslos und ermdglicht einen direkten Vergleich der dargestellten
Boxplots durch die Anordnung in einer Reihe. Die y-Achse gibt die einheitslose SpEn
an.

Der Mittelwert bei Gruppe A fur ,Pre“ betragt 0,408931578 und hat eine Standardab-
weichung von * 0,057019366. Gruppe B weist fur ,Pre“ den Mittelwert von
0,444239603 mit einer Standardabweichung von + 0,091366058 auf.
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Der Vergleich von Gruppe A und B in ihren ,Pre“-Werten ergibt einen p-Wert von
0,034529018. Das spricht auf Grund der hohen Signifikanz fir einen deutlichen Unter-
schied in der SpEn von ,Pre“ zwischen beiden Gruppen.

Der Mittelwert bei Gruppe A fiur ,Post” betragt 0,29516321 und hat eine Standardab-
weichung von £ 0,05592722. Gruppe B weist fur ,Post* den Mittelwert von 0,39798041
mit einer Standardabweichung von + 0,05297941 auf.

Gruppe A und B im Vergleich bezuglich ,Post* betrachtet, ergibt einen p-Wert von
2,19148x1012. Daraus lasst sich schlieRen, dass sich Gruppe A und B in Werten der
SpEn fur ,Post* deutlich unterscheiden. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen fur
,Post" ist somit signifikanter als der Unterschied im ,Pre“ zwischen beiden Gruppen (p-
Wert hier 0,034529018).

Bei ,Pre” gegen ,Post" ergibt sich fir Gruppe A ein p-Wert von 8,43363x10Y’, was fur
einen hochsignifikanten Unterschied spricht. Fur Gruppe B gilt, dass beim Vergleich
von ,Pre” gegen ,Post“ ein p-Wert von 0,002549121 ermittelt wird. Es handelt sich hier
ebenfalls um einen signifikanten Unterschied, der aber nicht so deutlich ist wie fir

Gruppe A bezuglich des Vergleichs zwischen ,Pre“ und ,Post".

4.4. Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Anhang finden sich alle Detailwerte zu den aufgefuhrten Ergebnissen und Abbil-

dungen.
Die statistischen Auswertungen lassen folgende Erkenntnisse zusammenfassend zu:

- Die Patienten der Gruppe A und B weisen in der Verteilung des BMI-Wertes und
Alters keine statistisch relevanten Unterschiede auf.

- Bezogen auf die Dauermedikation und Hauptdiagnosen, unterscheiden sich die
beiden Gruppen im Mittel der jeweiligen Anzahl nicht signifikant voneinander.

- Gruppe A und B zeigen in der mittleren Anzahl an Patienten mit KHK und Angina
pectoris keine entscheidenden Differenzen.

- In Bezug auf die TST und Schlafeffizienz gibt es keine eindeutigen Abweichungen
zwischen Gruppe A und Gruppe B.

- Die subjektive Tagesmudigkeit, erfasst in Form des ESS, zeigt im Mittel keine we-
sentlichen Unterschiede zwischen Gruppe A und B.
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Die Patienten der Gruppe A und B zeigen im Vergleich keine eindeutigen Differen-
zen in den Werten von RERA-Index, Hypopnoe-Index und minimaler Sauerstoffsat-
tigung.

Bezuglich AHI-Index, RDI-Index und Apnoe-Index kénnen die Patientengruppen
statistisch deutlich voneinander unterschieden werden. Dass die am Anfang durch-
gefuhrte Trennung des Patientenkollektivs nach zwei Schweregraden gelungen ist,
wird somit statistisch belegt. Manuell getrennt wurden in dieser Arbeit die Patienten
nach dem RDI in die Schweregrade ,mafig“ und ,schwer”. Unsere statistischen
Ergebnisse verdeutlichen, dass der Anteil des Apnoe-Index innerhalb des RDI fir
die Trennung beider Gruppen von gréf3ter Bedeutung ist - im Vergleich zum Anteil
des Hypopnoe- und RERA-Index im RDI.

In den Werten der Dauer der Sauerstoffsattigung von unter 90 Prozent, mittleren
Sauerstoffsattigung in NREM und REM und des Entsattigungsindex konnen
Gruppe A und B statistisch signifikant voneinander unterschieden werden.

Beide Gruppen zeigen klare Differenzen im Arousal-Index und in der Anzahl an
respiratorischen Arousals. Auch die Anzahl der physiologischen Arousals zeigt re-
levante Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen.

In unseren komplexen statistischen Analyseverfahren kdnnen wir mittels der AUC-
Ergebnisse fur die respiratorischen Arousals statistisch hochsignifikante Differen-
zen zwischen Gruppe A und B ermitteln. Anhand der Mikrostruktur des EEG-Sig-
nals der respiratorischen Arousals konnen wir die OSA Schweregrade ,maRig“ und
,Schwer“ prazise voneinander unterscheiden.

Die Mikrostrukturen der EEG-Signale finf Sekunden vor und funf Sekunden nach
den respiratorischen Arousals jeder betrachteten Epoche zeigen in Bezug auf die
ApEn und SpEn sowohl innerhalb von Gruppe A, als auch innerhalb von Gruppe B
deutliche Unterschiede.

Es ist mdglich, Gruppe A und B prazise voneinander mittels ApEn und SpEn in
Bezug auf das EEG-Signal funf Sekunden vor und funf Sekunden nach den respi-

ratorischen Arousals zu separieren.

Zusammenfassend konnen wir als Fazit unserer Ergebnisse festhalten, dass man me-

thodisch anhand der ApEn und SpEn zwischen den Schweregraden ,mafig“ (RDI 15
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n/h < und < 30 n/h) und ,schwer” (RDI > 30 n/h) unterscheiden kann, wenn als Daten-
basis die EEG-Mikrostruktur der respiratorischen Arousals inklusive der ihnen je flnf

Sekunden voraus- und vorangehenden EEG-Signale herangezogen werden.

5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

5.1.1. Auswahl der Patienten

Daten von insgesamt 102 Patienten wurden als Grundlage fur die Analysen dieser
Arbeit genutzt. In Gruppe A konnten wir 47 und in Gruppe B 55 Patienten einschliel3en.
Im Vergleich zu anderen Studien im Forschungsgebiet der OSA handelt es sich hierbeli
um keine geringe Anzahl an Patienten, sodass unsere Ergebnisse durchaus mit dem
Umfang von 102 Patienten als reprasentativ zu werten sind. Es gibt Studien zum
Krankheitshild der OSA mit geringerer Anzahl an Probanden (103, 104, 105), jedoch
gab es auch schon Veroffentlichungen in diesem Bereich mit Bezug zu mehr Personen
(56, 106, 107). Dadurch dass die Patienten nicht speziell fir die Analysen dieser Arbeit
ihre PSG Untersuchung bekamen und wir nur retrospektiv ihre Daten auswerteten,
sind Verzerrungen unserer Ergebnisse durch eine prospektive Auswahl bestimmter
Patienten nicht zu erwarten.

Unser Patientenkollektiv besteht aus 70 Mannern und 32 Frauen. Durch die Uberzahl
an Mannern sind unsere Ergebnisse flir beide Geschlechter nicht gleichermal3en re-
prasentativ. Die Tendenz zu diesem Ungleichgewicht mit Uberwiegen des mannlichen
Geschlechts zeigt sich jedoch ohnehin bei der Pravalenz der OSA (6, 21). Auch in
anderen Studien zur OSA zeigt sich eine Mehrheit an Mannern im Patientenkollektiv
(56, 106, 108).

Ebenso gilt es zu diskutieren, dass die bewusste Auswahl von nur erwachsenen Pati-
enten die Verallgemeinerung der Resultate dieser Arbeit einschrankt. Denn der jingste
Patient unseres Patientenkollektivs ist 27 Jahre alt, wodurch keinerlei Bericksichti-
gung der OSA im Kindesalter durch unsere Untersuchungen stattfindet.

In dieser Arbeit wurden auch nur Patienten eingeschlossen, die noch keiner Therapie

der OSA, wie zum Beispiel CPAP unterlagen. Eine Starke dieser Arbeit besteht somit
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darin, dass das Krankheitsbild der OSA in einer mdglichst reinen polysomnographi-
schen Signalstruktur erfasst und analysiert wurde - ohne Veranderungen in der Mikro-

struktur der einzelnen Signale durch therapeutische Interventionen.

Durch die methodisch gezielte Exklusion von Patienten mit bestimmten Erkrankungen
und Einnahme von ausgewéhlten Substanzen gewahrleistet diese Arbeit sehr weitrei-
chend Analysen von polysomnographischen Daten, die Veranderungen der Schlaf-
morphologie durch die OSA und nicht durch andere relevante Zustande abbilden.

Damit sind die polysomnographischen Signale zwar fur das Krankheitsbild der OSA
sehr reprasentativ, jedoch wird ein gewisser Anteil der an OSA erkrankten Patienten
durch unsere Einschlusskriterien vernachlassigt. Die Wahl unserer Patienten frei von
den oben erwahnten Krankheiten und Zustanden fiihrt zu einer limitierten Ubertrag-
barkeit unserer Ergebnisse auf die Gesamtpopulation der OSA Patienten, weil die zu-
satzlichen Effekte der ausgeschlossenen und im Teil Methodik aufgezahlten Nebendi-

agnosen und Medikamente auf den Schlaf nicht berlcksichtigt wurden.

Des Weiteren unterliegt unsere Arbeit der Schwéche, dass nur die Schweregrade ,ma-
Big“ und ,schwer® ab einem RDI Wert = 15 n/h betrachtet wurden. Damit kann mit
unseren Ergebnissen keine Aussage fiur eine OSA mit einem RDI = 5 und kleiner als
(<) 15 n/h, getroffen werden.

Schlie3lich kdnnte an unserer Vorgehensweise beméangelt werden, dass keine Kon-
trollgruppe mit Patienten ohne OSA einbezogen wurde. Natirlich bedarf es der Opti-
mierung unserer Analysen durch weitere Forschung - mit Einbeziehung weiterer Ab-

stufungen in der Schwere der OSA und der Abwesenheit von OSA.

Unsere Vorgehensweise bei der Auswahl der OSA Patienten zeigt zwar Schwachen,
jedoch werden sehr weitreichend reine Signalmerkmale des Krankheitsbilds der OSA
durch gezielten Ausschluss moglicher Storfaktoren, Gegenstand der Analysen.

5.1.2. Die Polysomnographie und der First-Night-Effekt

In dieser Arbeit wurde zur Untersuchung der Mikrostruktur des Arousals das EEG-
Signal herangezogen, welches im Rahmen der PSG erhoben wurde. Die PSG ist eine
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komplizierte Methode, da sie sehr viel Zeit beansprucht und ein speziell qualifiziertes
Personal zur Auswertung voraussetzt (103). Dennoch stellt die PSG aktuell den diag-
nostischen Goldstandard fiir die OSA dar (47). Sie war bei allen von uns betrachten
Patienten medizinisch indiziert, sodass durch diese retrospektive Forschungsarbeit
keine zuséatzliche Patientenbelastung entstand. Auch die PG ist eine etablierte Me-
thode zur Detektion von Schlafbezogenen Atmungsstérungen (47), wobei sie auf
Grund des ambulanten Settings eine geringere Aussagekraft als die PSG hat (18). Die
PG ist bei Vorliegen bestimmter Komorbiditaten, beispielsweise pulmonaler oder neu-
rologischer Genese nicht empfohlen (2, 47). AuRerdem gibt die PG in der Regel keine
Aussage zur Hirnaktivitat (2, 18), weshalb sie sich fur diese Arbeit mit dem Fokus auf
Arousals nicht geeignet hatte.

Andererseits hatten die Analysen dieser Arbeit mehr Prazision und die Ergebnisse ho-
here Aussagekraft erfahren, wenn man die Mikrostruktur von vier anstatt zwei EEG-
Signalen untersucht hatte. Dies mag eine Schwache dieser Arbeit sein, jedoch kann
die Erhebung von noch mehr EEG-Signalen in der Praxis auch mehr Patientenbelas-
tung bedeuten.

In der Literatur zur OSA finden sich immer haufiger Konzepte dazu, wie es gelingen
konnte die komplexe PSG zu vereinfachen, um durch die Erhebung weniger Signale
die Beeintrachtigung des Patienten und seines Schlafs zu minimieren. Dies kdnnte ein
besseres Abbild des naturlichen Schlafs und eine bessere Signalqualitat ermdglichen,
wobei auch der Zeit- und Kostenaufwand reduziert werden kdnnte. Auch diese Arbeit
hat sich bewusst mit einer Auswahl an polysomnographischen Signalen befasst, um
daraus zielfuhrende diagnostische Informationen gewinnen zu kénnen. Wie die Ergeb-
nisse dieser Arbeit im Vergleich zu &hnlichen Publikationen einzuordnen sind, wird im
Verlauf dieser Schrift diskutiert.

Es gilt auch noch zu erlautern, ob die gezielte Betrachtung der zweiten PSG Nacht
tatsachlich von Vortell war. Die wissenschaftlichen Meinungen zum sogenannten
,First-Night-Effekt“ sind aktuell sehr heterogen. Dieser Effekt beschreibt, dass man vor
allem in der ersten Nacht der Polysomnographie tendenziell schlechter schlaft als nor-
malerweise (109) und dadurch Werte wie die Schlaflatenz, der REM-Schlafanteil an
der TST, AHI und Arousal-Index zwischen erster und zweiter PSG-Nacht relevante

Abweichungen zeigen (106). Die mdglichen Ursachen daftir werden diskutiert und bei-
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spielsweise darin gesehen, dass die Umgebung des Schlaflabors fur die Patienten un-
gewohnt ist (110) und die verschiedenen Kabel und Elektroden als stérend empfunden
werden (111).

In einer Studie von Gouveris et al. wurden retrospektiv von 130 Patienten mit keiner
Erkrankung auf3er der Schlafbezogenen Atmungsstorung, die PSG Daten zweier auf-
einander folgender Nachte miteinander verglichen (106). Beim Vergleich der Parame-
ter AHI, minimale Sauerstoffsattigung, Entsattigungsindex und Arousal-Index zeigte
sich zwischen beiden Néachten kein signifikanter Unterschied. Dennoch wurde bei 15
Prozent der Patient eine statistisch signifikante Abweichung des intraindividuellen AHI
um Uber zehn n/h festgestellt. Bei sechs Prozent der Patienten hatte man den AHI von
Uber zehn n/h nicht erkannt (106). Da die beiden PSG Néachte pro Patienten nicht von
derselben Person ausgewertet wurden (106), kdnnten diese Abweichungen trotz Ein-
haltung der allgemeingultigen Auswertungskriterien zumindest teilweise hierin begrin-

det sein.

Ma et al. fuhrten anders als Gouveris et al. eine prospektive Studie mit Analysen von
PSG-Auswertungen von zwei unterschiedlichen Néchten pro Patienten durch (106,
112). Es wurden insgesamt 66 erwachsene Schnarcher Teil dieser Untersuchungen.
Es zeigte sich bei dieser Studie kein signifikanter Unterschied im AHI und der Diag-
nose einer OSA. Marginale Unterschiede ergaben sich bei der Bestimmung des
Schweregrades (112). Schlussendlich wurde hierbei nur ein sehr geringer ,First-Night-
Effekt” festgestellt, sodass nach diesen Ergebnissen fir die Diagnose einer OSA sich

eine Nacht als ausreichend erweist (112).

Eine weitere Studie schloss 193 Patienten ein, um ihre PSG Auswertung der ersten
mit einer zweiten Nacht zu vergleichen (110). Bei 48 Prozent der Patienten zeigte sich
ein hoherer AHI in der ersten Nacht und bei 41 Prozent der Patienten ergaben sich in
der zweiten Nacht hohere AHI Werte (110). In beiden Féllen waren die Unterschiede
statistisch signifikant (110). In 20 Prozent der Falle wurden bei Patienten mit einem
AHI von Uber 15 n/h der Wert unterschatzt (110). In diesen Fallen hatte man auf Grund-
lage der ersten Nacht keine Therapie der OSA eingeleitet, wenn man sich auf die In-
dikationskriterien der aktuellen S3-Leitlinie bezieht (2). Zusatzlich hatten 13 Prozent
der Patienten in der zweiten Nacht eine schwerer ausgepragte OSA als in der zweiten

PSG Nacht (110). Zusammenfassend beschreiben die Autoren, dass 13 Prozent der
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Patienten in der klinischen Praxis von einer zweiten PSG Nacht profitieren wirden
(110). Es wird hier bewiesen, dass fur diese Studie eine ,Nacht-zu-Nacht Variabilitat"
und nicht der klassische ,First-Night-Effekt* zwischen zwei PSG Auswertungen vorliegt
(110). Die beiden PSG Untersuchungen, die pro Person verglichen wurden, folgten
entsprechend anders als bei Gouveris et al. nicht immer direkt aufeinander (106, 110).

Ein heterogenes Patientenkollektiv von 129 Patienten wurden von Newell et al. in Be-
zug auf den ,First-Night-Effekt® analysiert (111). Die Patienten wurden nach der Art
der vorliegenden Schlafstorung in verschiedene Gruppen unterteilt, wobei neben den
Schlafbezogenen Atmungsstdrungen, die Insomnie und Bewegungs- und Verhaltens-
storungen einbezogen wurden (111). AuRerdem gab es eine Kontrollgruppe ohne
Schlafstérungen. Wie bei Gouveris et al. (106) handelt es sich hier um zwei aufeinan-
der folgende Nachte (111).

Ein statistisch signifikanter First-Night-Effekt wurde nur fir die Patientengruppe mit In-
somnie festgestellt. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Néchten zeigten
sich intraindividuell in der Erhebung des AHI bei der Gruppe der Schlafbezogenen
Atmungsstorungen (111). Bei 45,5 Prozent dieser Gruppe variierte der AHI zwischen
beiden Nachten um mehr als flinf Ereignisse pro Stunde (111). 15,9 Prozent der Pati-
enten der Schlafbezogenen Atmungsstdérung hatten bei Bezugnahme auf die erste
Nacht keine Einleitung der CPAP-Therapie erfahren (111). Dass sich fur diese Gruppe
insgesamt kein First-Night-Effekt ergeben hat, sondern ein solcher Effekt sich nur bei
intraindividueller Betrachtung zeigt, kdnnte mit dem Anteil von Uber 50 Prozent an Pa-
tienten mit einem AHI von 5 bis 15 n /h zusammenhéngen (111). Zusammenfassend
betonen die Autoren dieser Studie, dass durch die Betrachtung nur einer Nacht die
Therapie mancher Patienten versaumt werden konnte (111).

In Diskussion kam auch schon die moégliche Existenz eines sogenannten paradoxen
,First-Night-Effekts®, der besagt, dass eine Person in der ersten Nacht im Schlaflabor
besser schlaft als in den darauffolgenden Néachten. Dies stellten zumindest Riedel et
al. nicht bei OSA Patienten, sondern Patienten mit Insomnie fest (109). Sie analysier-
ten die PSG-Auswertungen zweier aufeinander folgender Néachte von 77 Patienten mit
primarer Insomnie (109). Unter anderem in Bezug auf die TST und Schlafeffizienz
zeigte die Mehrheit (57 Prozent) einen First-Night-Effekt, wobei deutlich weniger Pati-
enten (26 Prozent) einen paradoxen ,First-Night-Effekt* aufwiesen (109).
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Ob sich die Erhebung einer zweiten PSG Nacht letztlich wirklich lohnt, ist noch unklar
und wird weiterhin diskutiert. Immerhin hat diese Vorgehensweise sozio6konomische
Folgen mit Steigerung der Kosten des Gesundheitssystems durch eine zuséatzliche
Durchfihrung der komplizierten PSG (106). Dass aber bei manchen Patienten eine
therapiebedurftige OSA bei alleiniger Erhebung nur einer PSG Untersuchung als sol-
che verkannt wird (110), kdnnte fur diese Patienten fatale Folgen in Form kardiovas-
kularer Komplikationen haben (6, 9, 10, 11). Letzten Endes kénnte dies unter Umstan-
den zum erheblichen Schaden bei manchen Patienten fihren und wiederum das Ge-
sundheitssystem finanziell belasten.

Jedenfalls ergeben unsere Recherchen zusammenfassend, dass bei der Festlegung
der Schweregrade der OSA durchaus Fehler bei alleiniger Betrachtung der ersten PSG
Nacht resultieren konnten. Um dieses Problem mdglichst zu umgehen, wahlten wir in
dieser Arbeit als einheitliche Basis bewusst nur Daten der zweiten PSG Nacht fur jeden
einzelnen Patienten. Wir erhoffen uns vor allem hinsichtlich der unterschiedlichen
Schweregrade einen Gewinn an Information durch Bertcksichtigung der zweiten
Nacht.

5.1.3. Fokus auf bestimmte respiratorische Ereignisse

Die initiale Trennung unseres Patientenkollektivs in die Schweregrade ,mafig“ und
,Sschwer“ wurde anhand des RDI vorgenommen. Auch die aktuelle ICSD-Klassifikation
zieht den RDI zur Diagnose der OSA heran (18, 19). Alternativ hatte man sich auch
auf die S3-Leitlinie beziehen und eine Einteilung nach dem AHI wéhlen kdnnen (2).
Unsere statistischen Ergebnisse zeigen, dass sich die beiden Patientengruppen im
RERA-Index nicht signifikant voneinander unterscheiden (p-Wert betragt 0,153 im
Kruskal-Wallis-Test), weshalb wir rlickblickend keine weitreichenden Folgen der Be-

vorzugung der RDI Wahl zu befiirchten haben.

Die Mikrostruktur der respiratorischen Arousals, die wir analysierten, waren mit RERA-
Ereignissen, Hypopnoen und obstruktiven Apnoen assoziiert. Der RDI bezieht sich al-
lerdings nicht nur auf die von uns in ihrer Mikrostruktur beriicksichtigten Ereignisse,

sondern auch auf gemischte und zentrale Apnoen (14). Da allerdings die obstruktiven
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Apnoen fiur die Diagnose der OSA im Vergleich zu den anderen Ereignissen Uberwie-
gen sollen (18) und eine gréf3ere Bedeutung haben, wurde gezielt auf die Betrachtung
der anderen Apnoen verzichtet.

Die hochsignifikanten Ergebnisse dieser Arbeit sprechen letztlich dafiir, dass die bei-
den Gruppen sich ohne Hinzuziehen der nichtobstruktiven Apnoen in Assoziation mit
Arousals, signifikant trennen lassen (AUC von Gruppe A im Vergleich zu Gruppe B hat
einen p-Wert von 2,66438*10-3%).

5.1.4. Eignung der respiratorischen Arousals zur Klassifizierung der OSA

In der Literaturdiskussion wurde bereits die Bedeutung der respiratorischen Arousals
fur die OSA im Detail veranschaulicht. Hier gilt es zu diskutieren, ob die Verwendung
der Mikrostruktur respiratorischer Arousals zur Differenzierung der OSA Schwere-
grade gerechtfertigt ist. Ist die pathophysiologische Bedeutung von respiratorischen
Arousals fur die OSA nach aktuellem Wissensstand hoch genug, um von diesen aus-

gehend unterschiedliche Auspragungen des Krankheitsbilds auszumachen?

Zur diagnostischen Bedeutung der Arousals fur die OSA beispielsweise, nahmen Mal-
hotra et al. Stellung (113). Sie beschreiben, dass die Ignoranz von mit Arousals asso-
ziierten Hypopnoen und RERA-Ereignissen, die Auswertung der PSG malf3geblich be-
einflussen kann (113). Es kann dazu fihren, dass bei einem Patienten mit fir OSA
typischer Symptomatik die Diagnosestellung der OSA versaumt wird (113). Sie be-
schreiben, dass es sich um 30 bis 40 Prozent der Patienten handele, bei denen die
OSA Diagnose so falschlicherweise nicht gestellt werde (113). Folglich ist bei einer
solchen Auswertung ohne Beriicksichtigung von mit Arousals assoziierten Hypopnoen
und RERA zu befiirchten, dass auch Fehler bei der Bestimmung des Schweregrades

entstehen (113). Das gelte vor allem fir nicht adipése und junge Patienten (113).

Was die klinischen Auswirkungen betrifft, ist die Wichtigkeit von Arousals auch nicht
zu unterschétzen. In der Literatur werden Arousals eine destabilisierende Wirkung auf
die Atmung zugeschrieben (5). Bezuglich der Anzahl von respiratorischen Ereignissen,
spielen Arousals namlich insofern eine wichtige Rolle, dass sie durch vorzeitige Unter-

brechung respiratorischer Ereignisse, das Auftreten weiterer respiratorischer Ereig-
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nisse begunstigen kdnnen (5). Arousals sollen nach einem Ereignis teilweise zur Hy-
perventilation bis zur Hypokapnie fihren, was den zentralen Atemantrieb senke und
damit wiederum einen Kollaps des oberen Atemwegs begunstige (5).

Sie sollen auch die Schlafkontinuitéat unterbrechen und den Eintritt in den Tiefschlaf
erschweren (5). Im Tiefschlaf sollen Obstruktionen des oberen Atemwegs generell sel-
tener vorkommen (69), sodass durch Arousals auch diese auf die Atmung bezogene
protektive Wirkung des Tiefschlafs reduziert werden kann.

Die Schlaffragmentation hat zusétzlich durch mdgliche Verstarkung der Tagesmudig-
keit hohe klinische Relevanz (5, 67, 68).

Martin et al. haben dagegen aus ihren Analysen geschlussfolgert, dass zwischen den
Arousals und dem ESS, sprich subjektiver Tagesmudigkeit kein signifikanter Zusam-
menhang bestehe (114). Allerdings wurden in dieser Studie nur 63 Patienten einge-
schlossen. Der ESS wurde dabei nur fur 30 dieser Patienten erhoben (114). Die Aus-
sagekraft dieser Studie ist eher als gering einzuschatzen.

Dem gegenuber stehen auRerdem die Erkenntnisse von Roehrs et al., die einen star-
keren Zusammenhang zwischen Tagesmudigkeit und den respiratorischen Arousals
feststellten als im Vergleich zur Korrelation der Hypoxie mit der Tagesmudigkeit (68).
Sie haben mit 466 Patienten ein groReres Patientenkollektiv als Martin et al. gebildet
(114). Es handelte sich bei der Studie von Roehrs et al. um Patienten mit bekannten
Apnoen (68). Sie nutzten zur Ermittlung der Tagesmudigkeit den objektiven Multiplen
Schlaflatenztest (MLST) (68). Bei Letzterem werden vier bis funf Mal Signale von
Schlafepisoden von je 20 Minuten Lange im Schlaflabor registriert, um dann auszu-

machen, ob und wann der Schlaf, darunter auch der REM-Schlaf eintritt (107).

Betrachtet man die klinischen Folgen von Arousals, so lieferten auch Ren et al. inte-
ressante Erkenntnisse zur Hypertension im Zusammenhang mit der OSA (115). Mit
1338 von der OSA betroffenen Patienten und 484 Schnarchern wurde ein sehr grof3es
Patientenkollektiv gebildet (115). Alle Personen wurden einer PSG unterzogen (115).
Im Anschluss wurde der MLST durchgefiihrt (115). Die Grenzen des MLSTs wurden
bei Uber acht Minuten, funf bis acht Minuten und unter finf Minuten festgelegt (115).
Die Hypertension fiel dabei umso starker aus, je starker die Einschatzung der objekti-
ven Tagesschlafrigkeit ausfiel (115). Diese Ergebnisse ergaben sich gleichermal3en
fur beide Geschlechter, adipdse und nichtadipése Personen und fur Personen mit oder

ohne Angabe subjektiver Tagesmudigkeit (115).
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Betrachtet man diese Studie im Zusammenhang mit der bereits angefuhrten Erkennt-
nis, dass Arousals durch Schlaffragmentation die Tagesmidigkeit bei OSA Patienten
hervorrufen kénnen (5, 67, 68), lassen sich fatale langfristige Folgen von Arousals bei
OSA Patienten befiirchten. Denn die Hypertension ist ein seit Jahren anerkannter, sehr
relevanter Risikofaktor fur kardiovaskulare Komplikationen (116).

Zwar ist ein definitiver Zusammenhang zwischen Arousals und kardiovaskuléaren Fol-
gen bisher nicht erwiesen (7), jedoch lassen Studien wie die von Ren et al. weitrei-
chende Folgen von Arousals vermuten (115).

Der Korper versucht jedenfalls durch Arousals im Sinne des Kampf-oder-Flucht Prin-
zips die Stresssituation zu bewaltigen, aktiviert die Grol3hirnrinde und steigert die kar-
diorespiratorische und metabolische Arbeit (7). Akute Belastungen des Herzkreis-
laufsystems resultieren durch eine Steigerung des Sympathikus, nicht nur im Sinne
der Hypertension, sondern auch durch eine erhéhte Herzfrequenz und Verengung von
stammfernen Gefal3en (7). Derartige Aktivierungen des Herzkreislaufsystems entste-
hen bei der OSA durch repetitive Obstruktionen des Atemwegs und werfen zurecht die
Frage nach langfristigen Schaden auf (7).

In Anbetracht dessen kénnten Klassifikationen der OSA anhand der Arousals trotz feh-
lender definitiver Evidenz von Vorteil sein, weil Arousals unter Umstanden auch Aus-

kunft Gber langfristige Risiken geben kdnnten.

In der Literatur finden sich jedoch auch Ansétze dafir, dass das Arousal nicht in jedem
Fall aus pathophysiologischer Sicht im Fokus ist. In zehn bis 25 Prozent der obstrukti-
ven Ereignisse gibt es keine Assoziation zum Arousal (5). Laut Younes haben sogar
40 Prozent der Patienten respiratorische Ereignisse, die ohne Arousals beendet wer-
den (70). Generell soll die Schwelle zur Auslosung der Arousals interindividuellen
Schwankungen unterliegen (7).

Dann gibt es noch die Publikation von Mathur und Douglas dazu, dass auch bei Men-
schen ohne OSA die Anzahl von kortikalen Arousals pro Stunde erhéht ist (117). Sie
hatten eine Arousalfrequenz von 21 Arousals pro Stunde in ihrem Kollektiv festgestellt
(117). Allerdings wurden hier nur 55 Personen betrachtet, von denen 24 geschnarcht
haben, an Tagesmudigkeit litten oder bezeugte Apnoen hatten (117). Bei sechs Per-
sonen wurde bei der PSG zudem eine gesamte Schlafzeit von unter vier Stunden er-
reicht (117). Zwar zeigte sich nach Exklusion dieser Personen noch immer keine sig-
nifikante Anderung der Anzahl der Arousals pro Stunde, jedoch ist die Aussagekraft

bei einer so niedrigen Anzahl von Probanden aul3erst gering. Schliel3lich liefert diese
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Studie keinerlei Evidenz daftr, dass die betrachteten, vermeintlich gesunden Proban-
den tatsachlich nicht an der OSA litten. Denn zu ihrem AHI machen Mathur und Doug-

las gar keine Angaben (117).

Stellt man die Verwendung von respiratorischen Arousals in dieser Arbeit im grof3eren
Rahmen in Frage, muss festgehalten werden, dass respiratorische Arousals in der
Gesamtheit aller polysomnographischen Signale sicherlich nicht als das einzige ge-
eignete Tool zur Entwicklung automatischer Klassifizierungssysteme fur die OSA in
Frage kommen. Das EKG-Signal wird sich zum Beispiel als eine zuverlassige Daten-
grundlage in der Forschung der OSA anerkannt (54).

In der Literatur findet sich auf3erdem die Verwendung der pulsoximetrisch detektierten
Sauerstoffsattigung zur automatischen Differenzierung von OSA Patienten (56). Nach
aktuellen wissenschatftlichen Erkenntnissen lasst sich aber beispielsweise eines der
wichtigsten Symptome der OSA, die Schlafrigkeit pathophysiologisch eher durch
Arousals als durch die Hypoxamie erklaren (113).

Koch et al. fuhrten umfassende Analysen von 2112 PSG-Untersuchungen von 1022
verschiedenen 30- bis 60-jahrigen Patienten durch, wobei die Mehrheit der Patienten
meistens jeweils zwei und maximal sechs PSG-Untersuchungen bekam (107).

Sie entwickelten einen Algorithmus zur getrennten Detektion von Sauerstoff entsatti-
genden Atmungsstérungen (Hypoxie-Atmungsstorungsindex) und nichtentsattigenden
respiratorischen Ereignissen (Nicht-Hypoxie-Atmungsstorungsindex) (107). Anschlie-
Rend untersuchten sie den Zusammenhang dieser Indices mit der subjektiven Tages-
mudigkeit mittels ESS und objektiven Tagesschlafrigkeit mittels des objektiven MLST
(107).

Zur objektiven Tagesschlafrigkeit zeigte der Nicht-Hypoxie-Atmungsstérungsindex im
Vergleich zum Hypoxie-Atmungsstorungsindex einen starkeren Zusammenhang, wo-
bei in beiden Fallen jeweils insgesamt ein signifikanter Zusammenhang festgestellt
wurde (107). Zwar war dafir der Hypoxie-Atmungsstorungsindex starker mit dem ESS
assoziiert als der Nicht-Hypoxie-Atmungsstorungsindex zum ESS, jedoch betonen
diese Ergebnisse die Bedeutung von nicht entsattigenden Ereignissen fur die Tages-
schlafrigkeit (107). Auf Grund eines so grof3en Patientenkollektivs erfahren diese Er-
gebnisse jedenfalls eine Anerkennung ihrer Aussagekraft.

Anders als in unserer Arbeit wurden von Koch et al. alle respiratorischen Ereignisse in
den Berechnungen einbezogen und nicht nur jene, die mit Arousals in Zusammenhang

standen (107).
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Koch et al. diskutieren aber in ihrer Arbeit die Schwache darin, dass bei dem Nicht-
Hypoxie-Atmungsstorungsindex der Fokus allein auf die Abwesenheit der Entsattigung
lag und mdgliche relevante Folgen solcher Ereignisse, eben in Form Kkortikaler
Arousals oder vermehrter Atemanstrengung beispielsweise, nicht Teil der Analysen
wurden (107). Ob nun die Tagesmudigkeit zum grof3ten Teil durch die von Arousals
verursachte Schlaffragmentation oder durch die Hypoxie entsteht, ist aufgrund der
haufig vorhandenen Korrelation zwischen beiden Aspekten nach aktuellem Stand wei-
terhin unklar (118).

Durch Berticksichtigung der respiratorischen Ereignisse in Zusammenschau mit den
assoziierten Arousals und nicht durch Reduktion auf die Sauerstoffsattigung allein
(118), weist die Datengrundlage dieser Arbeit durchaus Starken auf und erganzt sinn-
voll die Erkenntnisse im Forschungsgebiet der OSA.

Denn schlussendlich wird man durch eine alleinige Einbeziehung des pulsoximetri-
schen Signals bei der Konzipierung automatischer Detektions- und Klassifikationsver-
fahren der komplexen Pathophysiologie und den klinischen Folgen der OSA nicht ge-

recht.

Auch schon éltere Studien zeigen, dass man Unterschiede zwischen den verschiede-
nen Schweregraden der OSA finden kann, wenn man die Arousals néher analysiert
(119). In einer Studie wurden hierzu 15 Schnarcher (AHI < 10 n/h), 15 Patienten mit
milder OSA (AHI > 10 n/h und < 30 n/h) und 15 Patienten mit schwerer OSA (AHI > 30
n/h) retrospektiv miteinander verglichen (119). Es zeigten sich im Alter der Patienten
keine signifikanten Unterschiede (119). Jedoch war der BMI bei den OSA Patienten
signifikant hoher (119). Es stellte sich in dieser Studie heraus, dass der Arousal-Index
umso hoher und die Desynchronisation des EEG-Musters zunahm, je schwerer die
Patienten von der OSA betroffen waren (119). In der Lange der Arousals zeigten die

einzelnen Gruppen dieser Studie dagegen keine signifikanten Unterschiede (119).

Zusammenfassend kénnen wir als Fazit formulieren, dass Arousals zwar individuellen
Schwankungen (7) unterliegen und nicht immer mit respiratorischen Ereignissen (5,
70) assoziiert sind, jedoch sind sie fur Patienten mit OSA klinisch bedeutsam (5, 7, 68,
69, 113, 115) und zeigen Variationen je nach Schweregrad der OSA (119). Sie eignen
sich damit grof3tenteils gut zur Klassifizierung der OSA, wenn auch die pathophysiolo-
gischen Zusammenhange einzelner OSA Patienten hierdurch eventuell nicht stark ge-

nug berucksichtigt werden.
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5.1.5. Verwendung nichtlinearer Verfahren

Die Verwendung nichtlinearer Analysemethoden geniel3t in der Forschung biologi-
scher Zusammenhange insgesamt Zuspruch (89) und hat sich im Falle der verschie-
denen Typen der Entropie bei EEG-Untersuchungen bewéhrt (90).

Die von uns verwendete statistische Methode der ApEn gibt Auskunft tber die Kom-
plexitat biologischer Signale und ihre Verwendung fir die Entwicklung verschiedener
Modelle wird anerkannt (56).

Da die EEG-Frequenz mit zu Grunde liegenden neurophysiologische Aspekte des
Schlafs gut zusammenhangt (54), wird auch die Methode der SpEn fiir Analysen im
Gebiet der OSA breit genutzt (54). Denn die Berechnungen mittels der SpEn nehmen
ihren Ausgang von der EEG-Frequenz (54).

Ohisa et al. fanden zum Beispiel heraus, dass die Schlafqualitat mit signifikanter Kor-
relation zur Schlafeffizienz gemessen werden kann, wenn aus dem Leistungsspektrum
des EEG-Signals die Entropie ermittelt wird (103). 58 Patienten mit OSA und acht ohne
OSA wurden Teil dieser Analysen. Zur Anwendung kam dabei die ,MemCalc* Me-
thode, eine Kombination aus der ,Maximum Entropie Methode“ (maximum entropy me-
thod) mit einer ,nichtlinearen Quadratsmethode® (non-linear squares method in fitting
analyses) (103). Die ,Maximum Entropie“ wurde dabei aus der spektralen Entropie
abgeleitet (103). Die Ergebnisse dieser Studie beweisen, dass unter diesem Aspekt
nicht die gesamte PSG erforderlich ist, sondern durch den einfachen Index der Entro-

pie die biologische Bedeutung des EEG-Signals gut widergespiegelt wird (103).

Die ApEn wurde zum Beispiel von Zamarron et al. genutzt (120). Sie untersuchten von
187 Patienten mit Verdacht auf OSA die nachtlichen Werte der Herzfrequenz, die aus
dem pulsoximetrischen Signal extrahiert wurden (120). Die Diagnose der OSA wurde
fur 111 Personen definitiv gestellt (120). Mit der ApEn wurde die aus dem Pulsoximeter
ermittelte Herzfrequenz verarbeitet, wobei sich fir die OSA Patienten signifikant ho-
here Werte der ApEn berechneten (120). Auch die Korrelation der ApEn mit dem AHI
war signifikant. In dieser Studie stellte sich also heraus, dass sich die Anwendung der

ApEn in Forschungen zur OSA lohnen kann (120).

Im Allgemeinen lasst sich der Vorteil der ApEn darin feststellen, dass sie sich durch

Anwendung des Filters ,r* gegenlber Artefakten unterschiedlicher GréRRe als stabil er-
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weist (93). Aus der recht hohen Quantitat von Datenpunkten lassen sich wertvolle In-
formationen gewinnen (93). Letztlich lasst sie sich auf stochastische und deterministi-
sche Vorgadnge anwenden, was in der klinischen Forschung sinnvoll zu sein scheint
(93). Denn Epochen aus physiologischen Datensatzen wie vom EEG scheinen aus
einer Kombination aus stochastischen und deterministischen Anteilen zu bestehen
(93).

Die Schwachen der ApEn liegen darin, dass fur ihre Bestimmung eine grél3ere Daten-
menge erforderlich ist (89). Denn bei zu kleinen Datenmengen fallen ihre Ergebnisse
falschlicherweise kleiner aus als erwartet (89). Im Algorithmus der ApEn ist zur Ver-
meidung eines Logarithmus von Null das sogenannte ,self matching® integriert, sodass
jede Epoche mit sich selbst Ubereinstimmen kann (89). Hieraus ergeben sich aber
Verzerrungen der Ergebnisse (89). Letztlich muss erwdhnt werden, dass die ApEn teil-
weise inkonsistent ist. Das bedeutet, dass wenn die ApEn beim Vergleich zweier Grup-
pen fur eine Gruppe grol3er ausfallt, dieses Ergebnis entgegen den Erwartungen bei

erneuter Berechnung unter anderen Bedingungen nicht reproduzierbar ist (89).

Rhea et al. positionieren sich kritisch gegeniiber den nichtlinearen Analyseverfahren
der Entropie (121). Sie untersuchten, wie anfallig Ergebnisse verschiedener Algorith-
men der Entropie sind, wenn in den urspringliche Datensatz unterschiedlich starkes
Signalrauschen, verschiedenen Abtastfrequenzen und Zeitreihen eingespeist werden
(121). Die Datengrundlage wurde von einer Gesamtheit an Bahnkurven gebildet, die
bei Gleichgewichtsanalysen durch Stehen von sechs Studienteilnehmern auf einer
speziellen Plattform als Messsignale detektiert wurden (121). AuRerdem wurden syn-
thetische Signale mit bekannten Eigenschaften Teil der Analysen. Analysiert wurden
die Bestandigkeit der ApEn und sogenannten ,Sample Entropy“ und ,Recurrence
Quantification Analysis Entropy“ (121). Die Analysen wurden mit der originalen Daten-
menge mit den oben genannten Verdnderungen wie Signalrauschen und zusétzlich
mit einer Einzelprobe zum Ausschluss von Korrelationen mit gréR3eren Distanzen
durchgefuhrt (121). lhre Ergebnisse zeigen, dass die ApEn sich durch Rauschen am
starksten beeinflussen liel3 (121). Verstarktes Signalrauschen fuhrte zu héheren Wer-
ten der ,Sample Entropy*, jedoch zu niedrigen Resultaten bei der ,Recurrence Quan-
tification Analysis Entropy“ (121). Diese Abweichungen der Ergebnisse fielen im Ver-
gleich dazu in der Einzelprobe der Gesamtdaten geringer aus (121).
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Sicherlich unterliegen die Berechnungsverfahren der Entropie auch Schwachen, wie
bereits am Beispiel der ApEn beschrieben. Auch die Ergebnisse von Rhea et al. schei-
nen fur eine Storanfalligkeit der Entropien zu sprechen (121). Bei der Datengrundlage
von Rhea et al. handelte es sich allerdings nicht um polysomnographische Signale
(121), fur welche sich, wie bereits angefuhrt, durchaus Entropieverfahren bewéhrt ha-
ben (103, 120). Schlielilich ist die Repréasentativitat der Ergebnisse von Rhea et al.

sehr fraglich, wenn nur Daten von sechs Personen erhoben wurden (121).

Zuspruch erfahrt die Entropie als nichtlineares Analyseverfahren zum Beispiel von Al-
varez et al. (122). Sie haben sich mit der Signalanalyse des Pulsoximeters auseinan-
dergesetzt (122). Zur statistischen Verarbeitung bedienten sie sich der ,Magnitude
Squared Coherence® (MSC) als klassische spektrale Analyse und der jingeren, nicht-
lineraren Methode der ,Cross Approximate Entropy“ (cross-ApEn) (122). Danach
wurde mittels der ROC und zehnfachen Kreuzvalidierung die Klassifizierungen zwi-
schen den Probanden vorgenommen (122). 187 Probanden mit Verdacht auf OSA
wurden Teil ihrer Studie, wobei die definitive Diagnose fur die OSA bei 111 Patienten
gestellt und fir 76 Probanden verworfen werden konnte (122). Es lie3en sich anhand
der statistischen Verfahren signifikante Unterschiede zwischen Personen mit und ohne
OSA ausmachen. Sie stellten fest, dass die cross-ApEn im Vergleich zur MSC héhere
Werte fir Sensitivitdt und Accuracy (statistische Genauigkeit) zeigte (122). Die Sensi-
tivitat der MSC lag bei circa 69 Prozent, die Accuracy der MSC bei circa 78 Prozent,
wohingegen fiir cross-ApEn eine Sensitivitat von knapp 83 Prozent und fiir Accuracy
84 Prozent erreicht wurden. Die MSC war allerdings in der Spezifitat mit knapp 90
Prozent der cross-ApEn (etwa 84 Prozent) tberlegen (122).

Eine Schwache dieser Studie zeigt sich darin, dass eben nicht zwischen verschiede-
nen Auspragungen der OSA differenziert wird, sondern nur das Vorhandensein der
OSA festgestellt wurde (122). Optimierungen des Verfahrens dieser Studie kdnnten
auch dadurch gelingen, dass nicht nur Personen innerhalb einer Gruppe mit Verdacht
auf OSA verglichen werden, sondern auch véllig beschwerdefreie, gesunde Personen
als Kontrollgruppe miteinbezogen werden.

Jedenfalls betonen die Resultate dieser Studie die Uberlegenheit der Entropie als
nichtlineares Berechnungsverfahren gegeniber klassischen statistischen Vorgehens-

weisen wie der spektralen Analyse (122).

80



In Anbetracht der Schwéchen und Starken dieser nichtlinearen Analysemethoden
kann man zusammenfassend feststellen, dass sich die Verwendung der auf die Entro-
pie beruhenden Algorithmen im Forschungsgebiet der OSA nach aktuellem Stand der

Wissenschaft weitestgehend als zuverlassig erweist.

5.2. Eigene Ergebnisse im Vergleich zu anderen Studien

Im Kapitel 2 wurde die Studie von Kaimakamis et al. bereits erwahnt (55). Es wurden
im Rahmen dieser Studie bei 100 Probanden fiir jeweils eine Nacht eine PSG durch-
gefuhrt (55). Die Grol3e des Patientenkollektivs dhnelt der Anzahl der in dieser Arbeit
betrachteten Patienten von 102 sehr stark. Die PSG Datensatze von Kaimakamis et
al. unterliegen eventuell bezuglich des AHI-Wertes Verzerrungen, wenn von der Exis-
tenz des First-Night-Effekts ausgegangen wird.

Anders als in unserer Arbeit orientierte man sich in dieser Studie bei der Einteilung der
Probanden in verschiedene Schweregrade der OSA an dem AHI (55). Es wurden folg-
lich die RERA Ereignisse vernachlassigt (55), obwohl diese nach ICSD-3 neben den
Apnoen und Hypopnoen in der Diagnostik der OSA ebenfalls zu bertucksichtigen sind
(18). Dieses Defizit lasst sich jedoch fir die Mehrheit der Patienten als vernachlassig-
bar gering einschéatzen. Denn auch in unseren Analysen haben wir keine statistische
Bedeutsamkeit der RERA Ereignisse auf Grund ihrer geringen Anzahl feststellen kon-
nen. Dass RERA Ereignisse im Vergleich zu anderen respiratorischen Ereignissen sel-
tener sind, haben auch Cracowski et al. festgestellt (123). Sie stellten bei 15 Patienten
mit moderater OSA unter allen obstruktiven Ereignissen aul3er der Apnoe einen Anteil
an RERA von nur 5,3 Prozent fest (123).

Nichtdestotrotz wird in der Literatur im Zusammenhang von Schlafbezogenen
Atmungsstorungen fir die Berticksichtigung der RERA-Ereignisse pladiert (113). Denn
bei manchen Patienten mit fir die OSA typischer Symptomatik scheinen RERA-Ereig-
nisse eine wichtige Rolle zu spielen (104).

Guilleminault et al. betrachteten 35 schlanke Patienten (BMI unter 26 m/kg?) mit be-
kannter OSA und verglichen deren PSG Untersuchungen jeweils vor und nach Durch-
fuhrung einer Therapie, wie zum Beispiel CPAP (104). Dabei wurde dieser Vergleich
mit verschiedenen Auswertungsmethoden durchgefuhrt (104). Die Veranderungen des
AHI vor und nach der Therapie waren vergleichbar mit den Veranderungen des ESS

vor und nach der Therapie, wenn man bei der PSG Auswertung die RERA-Ereignisse
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berticksichtigte (104). Diese Korrelation war fir die Auswertung ohne Einschluss der
RERA-Ereignisse geringer ausgepragt (104).

Noch wichtigere Erkenntnisse dieser Studie waren, dass bei einer Auswertung ohne
RERA bei 14 Patienten mit fur die OSA typischer Symptomatik und nachweislichem
Nutzen der Therapie, ein AHI von unter 5 n/h ermittelt wurde (104). Nach einer Aus-
wertung ohne RERA hétte man bei diesen Patienten die Therapie nicht eingeleitet
(104).

Die Probanden von Kaimakamis et al. wurden zwei Mal in je zwei Gruppen unterteilt
(55). Zunachst wurde die Gruppe von nicht Erkrankten (AHI < 5 n/h) der Gruppe der
an OSA Erkrankten (AHI > 5 n/h) mit gleichzeitig vorhandener OSA typischer Sympto-
matik gegenubergestellt (55). Leider lasst sich aus den Auffiihrungen im Artikel nicht
herleiten, welcher Gruppe der AHI von genau 5 n/h nun anzurechnen ist (55). Es muss
an dieser Stelle eine fehlende Prézision in ihrer Formulierung festgestellt werden. Je-
denfalls wurden die an der OSA erkrankten Probanden anschlieRend in zwei neue
Gruppen mit einem AHI von unter beziehungsweise Uber 15 n/h aufgeteilt (55). Auch
in diesem Falle ist nicht eindeutig definiert, in welcher Gruppe ein AHI von 15 n/h in-
kludiert worden ist (55).

Diese Studie ist unseren eigenen Analysen insofern Uberlegen, dass auch ein Ver-
gleich zu Personen durchgefihrt wird, die nicht an der OSA oder an milder OSA er-
krankt sind (55). Nichtdestotrotz werden hier die Schweregrade ,mafRig“ und ,schwer
zu einer Gruppe zusammengefasst (55). Die CPAP-Therapie ist ab einem AHI von
mindestens 15 n/h indiziert (2), sodass die Differenzierung dieser beiden Gruppen
nach aktuellem Kenntnisstand der Wissenschaft keine therapeutische Konsequenz
hat. Dennoch sprechen die Ergebnisse unserer Arbeit dafir, dass diese beiden
Schwergrade in ihrer Pathophysiologie nicht unbedingt gleichzusetzen sind. Beziiglich
der respiratorischen Arousals konnten wir zumindest einen Baustein in der Gesamtheit
der polysomnographischen Unterschiede zwischen beiden Schweregraden identifizie-
ren.

Es fallt des Weiteren auf, dass sich die jeweils miteinander verglichenen Gruppen von
Kaimakamis et al. in der Anzahl der Probanden deutlich unterscheiden (55). 24 Pro-
banden ohne OSA wurden mit 76 OSA Patienten verglichen (55). 15 Patienten mit
milder OSA wurden 61 Patienten mit einem AHI tber 15 n/h gegeniubergestellt (55).

Einbul3e in der Qualitat und Repréasentativitat ihrer Ergebnisse kdnnten dadurch ent-
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standen sein. Im Vergleich dazu sind unsere Patientengruppen mit 47 und 55 Perso-
nen ausbalanciert. In unserer Arbeit wurden bei den Patientengruppen keine signifi-
kanten Unterschiede bezlglich verschiedener Aspekte wie Anzahl der Diagnosen und
Medikamente festgestellt, wodurch Verzerrungen unserer Endergebnisse durch sol-
che Faktoren ausgeschlossen werden konnten. Zu solchen Vergleichen innerhalb der
OSA Schweregrade lieferten Kaimakamis et al. leider keine Ergebnisse (55), sodass
maogliche Verzerrungen durch diese Parameter unbekannt bleiben. Zum Vergleich zwi-
schen den Gesunden und OSA Patienten wurden dagegen Angaben gemacht (55).
Signifikante Unterschiede dieser beiden Gruppen zeigten sich fur den BMI und das
Alter (55).

Die Signale des nasalen Atemflusses und der thorakalen Bewegungen wurden nicht-
linear mit Algorithmen der ApEn, des ,Largest Lyapunov Exponent® und die ,Detrended
Fluctuation Analysis“ verrechnet (55). Zusatzlich wurde der Parameter der Dauer der
Sauerstoffsattigung unter 90 Prozent als linearer Index bertcksichtigt (55). Anhand der
komplexen statistischen Vorgehensweise gelang es Kaimakamis et al. ein Modell zu
entwickeln, das zwischen Personen ohne und mit OSA einerseits und andererseits
zwischen den OSA Schweregraden mit einem AHI unter oder tiber 15 pro Stunde dif-
ferenzieren kann (55). Bei der Entwicklung dieses Modells wurden neben den patho-
physiologisch relevanten Biosignalen (nasaler Atemfluss, thorakale Bewegungen,
Sauerstoffsattigung) auch das Geschlecht, der ESS und der BMI als Grundlage der
Berechnungen einbezogen (55). Insgesamt handelt es sich hierbei um eine so kom-
plexe Methode, dass die Verwendung von Computern mit héchster Berechnungska-
pazitat unerlasslich ist (55).

Die fehlende Bertcksichtigung des EEG-Signals kann schliel3lich als eine weitere
Schwéache aufgefihrt werden. Es findet somit keine Differenzierung der Schlafstadien
statt, sodass nicht garantiert werden kann, dass die betrachteten Signale tatsachlich
aus Schlafphasen stammen und nicht im Wachzustand entstanden sind. Die patho-
physiologisch teilweise sehr aussagekraftigen Arousals spielen in dieser Studie keine
Rolle.

Zusammenfassend muss betont werden, dass durch diese Studie dennoch wertvolle
Ergebnisse geliefert werden. Sie beweist, dass durch die komplexe Kombination nicht-
linearer und linearer Analysen Differenzierungen der OSA von unter und Uber einem
AHI von 15 n/h mit in einer hohen Sensitivitat von circa 92 Prozent und Spezifitat von

circa 88 Prozent moglich sind (55). Dies fuhrt letztlich zur Schlussfolgerung, dass durch
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nur drei PSG Signale eine Diagnose und Differenzierung der OSA mit reduzierter Pa-
tientenbelastung moglich ist.

Im Vergleich hierzu lassen sich die Schweregrade ,mafig“ und ,schwer” in unserer
Arbeit auch mit einer sehr hohen Signifikanz voneinander unterscheiden (unter ande-
rem mit p= 2,664383° bei AUC-Analyse der respiratorischen Arousals), wobei die Me-
thode von Kaimakamis et al. aber wesentlich komplexer ist (55).

Papini et al. entwickelten auch ein automatisches System zur Einschatzung des AHI
auf Grundlage des EKGs (124). Sie untersuchten aus Datensatzen funf unterschiedli-
cher Schlafzentren 262 Patienten mit OSA oder anderen Schlafstérungen (124). Damit
Ubertrifft dieses Patientenkollektiv die Anzahl unserer Patienten deutlich. Eine Schwa-
che dieser Studie liegt allerdings darin, dass eben nicht nur OSA Patienten betrachtet
wurden, sondern zum Beispiel auch Patienten mit schlafassoziierten Bewegungssto-
rungen die Ergebnisse verzerrten (124).

Methodisch wurden hierbei auf Basis der logistischen Regression alle 30 Sekunden
langen Epochen detektiert, die mit einer obstruktiven, zentralen, gemischten Apnoe
oder Hypopnoe assoziiert waren (124). Im Gegensatz dazu wurden in dieser Arbeit
nur die obstruktiven Apnoen, Hypopnoen und zuséatzlich RERA Ereignisse betrachtet.
In das Klassifizierungssysteme wurden Merkmale des EKG-Signals eingespeist und
davon ausgehend die Wahrscheinlichkeit dafiir ermittelt, dass eine Epoche ein respi-
ratorisches Ereignis enthalt (124). Die einzelnen Epochen wurden vorher manuell ei-
nem Schlafstadium zugeordnet (124). Unter diesen, aus dem EKG-Signal extrahierten
Merkmalen waren zum Beispiel die Herzfrequenzvariabilitdt oder auch die ,Sample
Entropy“ (124).

Die Ergebnisse wurden im Anschluss gegen eine wiederholte Analyse inklusive auto-
matisch bestimmter Schlafstadien getestet (124). In beiden Fallen wurden nur drei Pro-
zent der Epochen falschlicherweise dem Wachzustand zugeordnet (124). Eine Unter-
schatzung des AHI dadurch sei jedoch in einem vernachlassigbaren kleinen Ausmalf3
erfolgt (124). Die Einschatzung des AHI anhand dieses Verfahrens ist dabei mit der
standardmafigen Erhebung des AHI vergleichbar (Spearman Korrelationskoeffizient
von 0,73) (124).

Papini et al. haben ihr Klassifizierungssystem anschlie3end auch dahingehend getes-
tet, wie gut die Schwellen fiir verschiedene OSA Schweregrade erkannt werden (124).
Die Datengrundlage wird aber nach wie vor durch EKG-Signale von 262 Patienten mit

diversen Schlafstérungen gebildet (124).
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Dabei wurden Patienten mit einem AHI von unter funf n/h als solche in 79 Prozent der
Falle erkannt (124). Bei der Erkennung der Schwelle ,mild“ (AHI =2 5 n/h und < 15 n/h)
zeigte sich eine hoéhere Sensitivitat (85 Prozent) und héherer positiver pradiktiver Wert
(84 Prozent) als bei der Erkennung der Schwelle ,moderat® (AHI 15 n/h <und < 30 n/h)
und ,schwer” (AHI = 30 n/h) (124). Fur Letztere ergab sich eine Sensitivitat und ein
positiv pradiktiver Wert von jeweils zwischen 70 bis 73 Prozent (124). Insgesamt ergibt
sich im Vergleich zu unseren Ergebnissen keine so prazise Unterscheidung der
Schweregrade ,mafRig“ und ,schwer®. Dafur gelingt es dieser Studie, ein AHI unter 5
n/h und zwischen = 5 n/h und < 15 n/h gut zu erkennen (124), was in unserer Arbeit
nicht Teil der Analysen war.

Das von Papini et al. entwickelte Konzept zeigt des Weiteren darin eine Schwache,
dass bei Menschen mit unregelmafigem Herzschlag nicht ausgehend von EKG-Signal
der AHI ermittelt werden kann (124).

Schliel3lich eignet sich diese Methodik bei einer groRen Menge an Patienten als Scree-
ning zur Ermittlung des ungefahren AHI-Wertes, wobei der definitive Schweregrad erst

durch weitergehende Diagnostik zu ermitteln ist (124).

Yilmaz et al. stltzen die Idee, dass sich das EKG-Signal fur die Einschatzung der An-
zahl mit Apnoen assoziierter Epochen eignet (105). Sie extrahierten aus dem R-R-
Intervall gezielt den Median, Interquartilbereich und die mittlere absolute Standardab-
weichung pro Epoche (105). Zur Klassifizierung von Apnoen einerseits und Schlafsta-
dien andererseits, wurden die Methoden der ,support vector machines®, ,quadrati-
schen Diskriminerungsanalyse® und ,k-nearest-neighbour“ genutzt (105). Leider wur-
den in ihre Untersuchungen Daten von nur 17 Personen eingeschlossen, wovon neun
Personen an der OSA erkrankt waren (105). Bei den OSA Patienten wurden 89 Pro-
zent der Apnoe-Ereignisse richtig erkannt (105). Aufgrund einer so geringen Daten-
menge ist die Aussagekraft dieser Studie stark in Frage zu stellen. Dennoch weckt
auch sie den Eindruck, dass in diesem einzigen Signal sehr viel Information verborgen

ist, die fur Klassifizierungssysteme genutzt werden koénnte.

Die Herzfrequenzvariabilitat aus dem EKG-Signal nutzten auch Martin-Gonzalez et al.
fur die Konzipierung eines Klassifizierungsmodells, das den AHI einschatzen soll
(125). Die Herzfrequenzvariabilitaét wurden mit linearen und nichtlinearen Algorithmen
verarbeitet, indem neben anderen Berechnungsverfahren die ,Detrended Fluctuation

Analysis“ genutzt wurde (125). Die dadurch ermittelten Parameter wurden dann mittels
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linearer und quadratische Diskriminierungsanalysen separiert (125). Die Grundlage
bildeten hier zwei Datensétze unterschiedlicher Zentren mit 70 und 77 EKG-Aufnah-
men (125). Bei einem Datensatz waren 55 Personen an der OSA erkrankt und 37 Pa-
tienten wiesen einen AHI von unter finf n/h auf (125). Der Anteil an OSA Patienten im
anderen Datensatz wird nicht beschrieben (125). Jedenfalls konnten durch das kom-
plexe Klassifizierungssystem die mit jeglicher Form von Apnoen assoziierten Minuten
mit einer Genauigkeit von knapp tber 80 Prozent gezahlt werden (125). Aus diesen
Werten ist es moglich den AHI in der Ublichen Einheit von Ereignissen pro Stunde zu
ermitteln (125). Schwachen dieser Studie liegen darin, dass nur sieben Frauen ohne
OSA und eine Frau mit OSA inkludiert wurden und Patienten mit Herzerkrankungen
bewusst ausgeschlossen werden mussten (125). Zusammenfassend betrachtet stim-
men die Ergebnisse dieser Studie mit den oben erwahnten Studienergebnissen zum
EKG-Signal in der OSA Forschung Uberein. Auch hier wird nadmlich veranschaulicht,
dass durch automatische Berechnungsverfahren, unter Verwendung des EKG-Sig-

nals, eine ziemlich genaue Einschatzung des AHI mdglich ist (125).

Vergleichen wir unsere Ergebnisse mit denen von Liu et al., so fallt deutlich auf, dass
in deren Studie eine wesentlich hdhere Anzahl an Patienten mit 1200 eingeschlossen
wurde (56). Vor allem wurden mehr Auspragungen der OSA verglichen, darunter
Schnarcher ohne OSA (AHI < 5 n/h), OSA Patienten des milden (AHI 5 n/h <und <15
n/h) , moderaten (AHI 15 n/h < und < 30 n/h) und schweren Schweregrades (AHI = 30
n/h) (56). Sie nutzten die ApEn zur Verrechnung der Werte der Sauerstoffsattigung in
der Nacht (56).

Die ApEn der Sauerstoffsattigung korrelierte signifikant zum Entsattigungsindex, zur
Dauer der Sauerstoffsattigung unter 90 Prozent und minimaler Sauerstoffsattigung und
zeigte umso hohere Werte, je groRer der AHI Wert war (56). Eine Differenzierung zwi-
schen den verschiedenen OSA Schweregraden ist mittels der ApEn der Sauerstoffsat-
tigung dadurch hochsignifikant mit einem p-Wert von unter 0,001 gelungen (56).

In unserer Arbeit wurden die Schweregrade ,magig“ und ,schwer® unter anderem
durch die ApEn des EEG-Signals funf Sekunden vor (,Pre®) und nach (,Post®) den
respiratorischen Arousals voneinander differiert. Wir ermittelten im Vergleich beider
Gruppen zueinander einen p-Wert von 1,07639*10-2 fur ,Pre” und von 4,37764*10°
fur ,Post®. Unsere p-Werte sprechen fur eine sehr hohe Signifikanz. Die von Liu et al.
ermittelten p-Werte wurden leider nicht so prazise angegeben wie von uns (56). Den-

noch lasst sich festhalten, dass unsere p-Werte deutlich niedriger als die von Lui et al.
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liegen. Wie bereits erwahnt, haben aber Liu et al. mehr Gruppen als wir miteinander
verglichen (56).

Liu et al. untersuchten des Weiteren anders als wir nur Daten der ersten Nacht (56).
Eine weitere Differenz ergibt sich darin, dass die Gruppen dieser Studie signifikante
Unterschiede im BMI zeigten (56). Eine solche Diskrepanz ergab sich fiir unsere Grup-
pen nicht.

Zwar ermoglicht die Methode von Liu et al. die prazise Unterscheidung der OSA Sub-
gruppen anhand des einzigen polysomnographischen Signals der Sauerstoffséattigung
(56), jedoch bedarf es weiterer Forschung des Zusammenhangs zwischen der Hypo-
xamie und den daraus entstehenden klinischen Konsequenzen fir OSA Patienten
(56). Durch fehlende Untersuchungen des EEG-Signals hat diese Studie keinen Bezug
zu respiratorischen Arousals. Deshalb stellt sich schlief3lich auch im Vergleich zu un-
serer Arbeit die Frage, ob nicht ein wichtiger pathophysiologischer Aspekt der OSA

von Liu et al. vernachlassigt wurde.

Unsere Recherchen zeigen, dass auch Untersuchungen dazu vorliegen, ob die OSA
in verschiedene Ausprédgungen ohne Signalanalysen der PSG differenzierbar ist.
Bozkurt et al. haben ausgehend von klinischen Daten, inklusive ESS, Symptomen und
korperlicher Untersuchung anhand flnf verschiedener maschineller Lernsysteme
(Bayessches Netz, Entscheidungsbaume, ,Random Forest®, Neuronale Netzwerke
und Logistische Regression) die Unterscheidung in ,keine OSA®, ,milde®, ,mittelgra-
dige“ und ,schwergradige“ OSA getestet (108). Kreuzvalidierungstests ergaben dabei,
dass mit ihrer Methode der Schweregrad bei 338 Probanden mit Verdacht auf OSA zu
71 Prozent richtig positiv und zu 15 Prozent falsch positiv ermittelt wurde (108). Be-
sonders betont wurde von ihnen die Bedeutung der korperlichen Untersuchung, die
unter anderem die Erhebung des Mallampati Scores und Bestimmung der GréRRe der
Gaumenmandeln umfasst (108). Dieses Modell kénnte als ein engeres Screening fur
OSA genutzt werden (108). Die PSG als definitives Diagnoseverfahren wére aber wei-
terhin unumganglich wegen der héheren Objektivitat und Aussagekratft.

Nichtdestotrotz geben solche Erkenntnisse den Denkanstol3, dass eine Klassifizierung
von OSA Patienten nicht nur auf Basis von polysomnographischen Daten, sondern
auch in Kombination zur kérperlichen Untersuchung und klinischer Angaben erfolgen

sollte.
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Der Differenzierungsversuch dieser Arbeit kbnnte in dieser Hinsicht in Frage gestellt
werden und héchstwahrscheinlich durch zusatzliche Berucksichtigung klinischer An-
gaben und koérperlicher Aspekte optimiert werden. Die Einteilung der OSA Patienten
in verschiedene Schweregrade und die Wahl der Entscheidungsschwelle bezlglich
Therapieindikation kdnnte ausgehend von einem optimierten Klassifizierungssystem
unter Bertcksichtigung des personlichen Leidensdrucks, anatomischer Gegebenhei-
ten und objektiver polysomnographischer Daten erfolgen. Auf diese Weise kbnnte es
ermoglicht werden, das Krankheitsbild der OSA ausgehend von dessen vielfaltigen

pathophysiologischen Aspekten zu differenzieren (54).

5.3. Fazit

In Anbetracht der Komplexitat der PSG zeigt die Forschung Interesse an der Entwick-
lung von automatischen Systemen, die mit Hilfe verschiedener statistischer Algorith-
men und deren Kombination die OSA - ausgehend von wenigen Signalen - differenziert
ausmachen kénnen.

Es finden sich in der Literatur verschiedene Ansatze und ein direkter Vergleich zwi-
schen diesen gestaltet sich schwierig, weil die Datengrundlage in Form von Patienten
und erhobenen Signalen und die angewandten Methoden sehr heterogen sind. Er-
schwerend kommt dazu, dass die pathophysiologischen Zusammenhénge nicht im De-
tail geklart sind.

Durch die Auswahl von 102 OSA Patienten der Schweregrade ,maRig“ und ,schwer®,
den Ausschluss vieler moglicher Storfaktoren und die ausschlieRliche Beriicksichti-
gung objektiver Signale der zweiten PSG Nacht wird in dieser Arbeit eine gute Basis
fur Analysen und weitreichende Repréasentativitdt der Resultate gebildet. Es ist mit
hdchster Signifikanz gelungen, anhand des EEG-Signals mit Fokus auf respiratorische
Arousals zwei Schweregrade der OSA préazise voneinander zu unterscheiden. Die in
der Literatur bereits vorgestellten automatischen Konzepte zur Differenzierung der
OSA decken sich groftenteils mit den Erkenntnissen, die durch diese Arbeit gewonnen
wurden. Vor allem stitzt diese Arbeit die aktuell vorherrschende Meinung, dass nicht-
lineare Analysemethoden prazise Forschung der OSA ermdéglichen.

Unsere Methodik setzt jedoch voraus, dass die mit Arousals assoziierten Ereignisse
vorher mittels der Signale des nasalen Atemflusses, mindestens eines Signals der
Atemanstrengung und der Sauerstoffsattigung detektiert werden. Insgesamt ist diese

Vorgehensweise im Vergleich zur klassischen PSG einfacher und schneller.
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Respiratorische Arousals scheinen insgesamt von hoher klinischer Bedeutung fur die
OSA zusein (5,7, 68, 69, 113, 115). Eine prazisere Differenzierung der OSA Patienten
ausgehend von respiratorischen Arousals anstatt wie bisher ausgehend vom AHI,
konnte durch starkeren Bezug zur grundlegenden Pathophysiologie (54) die diagnos-
tische Aussagekraft unter Erhebung weniger Signale erhéhen.

5.4. Ausblick

Die hochsignifikanten Ergebnisse dieser Arbeit lassen schlussfolgern, dass es moglich
ist, ausgehend von der elektroenzephalographischen Mikrostruktur respiratorischer
Arousals und der ihnen unmittelbar anliegender Abschnitte, die Auspragung der OSA
zu erfassen. Diese Methode erweist sich im Vergleich zur aktuell standardmafig an-
gewandten PSG als besonders schnell und einfach. Durch die Erhebung weniger Sig-
nale ist eine geringere Belastung des Patienten und ein realistischeres Abbild des
Schlafs zu erwarten. In Kombination mit den in der Literatur bereits vorgestellten au-
tomatischen Klassifizierungssystemen konnte in Zukunft eine préazisere und sehr ef-
fektive diagnostische Strategie entwickelt werden, deren Anwendung auch im ambu-
lanten Setting denkbar ware. Fur die OSA bedarf es weiterer Erforschung solcher Dif-
ferenzierungssysteme, vor allem beztglich deren mehrfachen Testung mit Daten von
noch gréfl3eren Patientengruppen mit starkerer Heterogenitat. Ausgehend vom bishe-
rigen wissenschatftlichen Stand lasst sich schlief3lich stark vermuten, dass in den kom-
menden Jahren zumindest in der Diagnostik der OSA bedeutende Fortschritte durch

kunstliche Intelligenz erméglicht werden.
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6. Zusammenfassung

Die Entropie als Mal3 der Komplexitat von Signalkomponenten wurde als eine nichtli-
neare Methode genutzt, um Informationen Uber die Hirnaktivitat unmittelbar vor und
nach einem Arousal und in Assoziation zu respiratorischen Ereignissen zu gewinnen.
Die Mikrostruktur der elektroenzephalographischen Rohdaten dieser respiratorischen
Arousals wurden mit der ,Receiver Operating Characteristic Curve“ und ,Area Under
the Curve® verrechnet. Bei der Betrachtung von 102 Patienten, die von der obstruktiven
Schlafapnoe betroffen waren, ist eine Differenzierung in schwer- und mittelgradige
Auspragung mit p-Werten weit unter der standardmafig gewahlten Irrtumsgrenze von
0,05 gelungen.

Einerseits liefern diese Ergebnisse neue Erkenntnisse dariber, dass die Komplexitat
der Hirnaktivitat vor und nach dem respiratorischen Arousal generell signifikant unter-
schiedlich ist und andererseits zeigen sich je nach Schweregrad der obstruktiven
Schlafapnoe zusatzlich deutliche Abweichungen in diesen elektroenzephalographi-
schen Abschnitten um das Arousal.

Die ebenso durch das menschliche Auge nicht erfassbare Zusammensetzung der ein-
zelnen Mikrokomponenten innerhalb des direkten Signals des respiratorischen
Arousals zeigt zwischen den verschiedenen Auspragungen der obstruktiven Schlafap-
noe offensichtliche Variationen.

Diese mathematisch detaillierten Informationen wurden allein aus dem Elektroenze-
phalogramm gewonnen, nachdem aus den gesamten Schlafperioden gezielt die fur
die obstruktive Schlafapnoe pathophysiologisch wichtige Komponente, sprich die re-
spiratorischen Arousals herausgefiltert wurden.

Es stellt sich ausgehend von diesen Resultaten die Frage, ob die kardiorespiratorische
Polysomnographie mit ihren - im Vergleich zur Methodik dieser Arbeit - hohen zeitli-
chen und finanziellen Aufwand und nicht vernachlassigbarer Stérung des nattrlichen
Schlafs, in Zukunft unbedingt modifiziert werden sollte.

Denn detaillierte Analysen des Elektroenzephalogramms anhand nichtlinearer Berech-
nungsverfahren scheinen mit viel weniger Ableitungen, quantitativ und qualitativ hoch-
wertige Auskunft mit pathophysiologisch héherer Aussagekraft im Vergleich zum Ap-
noe-Hypopnoe-index zu geben.

Bei dieser Moglichkeit, heutzutage durch kiinstliche Intelligenz aus routinemaRig erho-
bene Signale Informationen héchster Relevanz zu gewinnen, sollte in der Schlafmedi-

zin nach Reduktion der Patientenbelastung gestrebt werden.
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8. Anhang

Spalten mit fehlenden Daten wurden rot markiert und die zu anonymisierenden Pati-

entendaten wurden mit schwarzen Balken unkenntlich gemacht.

Im Folgenden findet sich in mehreren Tabellen eine tGbersichtliche Aufstellung der Er-

gebnisse. Mit ,N“ wird hier die Anzahl der Patienten, mit ,Max" das Maximum und mit

,Min“ das Minimum abgekurzt. ,MW* steht fur den Mittelwert und ,SD* entsprechend

fur die Standardabweichung.

8.1. Deskriptive Werte zum gesamten Patientenkollektiv (IBM SPSS Statistics)

N Min Max MW SD
Alter (Jahre) 102 27 86 51,65 12,039
BMI (kg/m?) 102 19,57 46,57 31,349 5,31175
ESS 99 2 21 9,99 4,979
Hauptdiagnosen 102 0 10 2,84 2,133
Medikamente 102 0 12 1,83 2,025
AHI (n/h) 102 14,4 130,4 37,114 22,1427
RDI (n/h) 102 15 130,4 37,838 21,8968
RERA (n/h) 102 0 17,2 0,783 1,9180
Apnoe-Index (n/h) 102 5,2 361,0 33,222 39,6334
Hypopnoe-Index (n/h) 102 0 29 7,02 5,669
TST (min) 102 167 491 348,59 61,537
Schlafeffizienz (%) 102 47,9 98,2 83,485 11,1918
Arousal-Index (n/h) 100 4,3 93,4 30,831 16,5091
Anzahl aller physiologischer Arousals 102 0 107 17,77 18,703
Anzahl aller respiratorischer Arousals 102 7 395 98,95 72,397
Dauer der Sauerstoffsattigung <90% (%) 102 0 68,58 6,6531 11,88878
Mittlere Sauerstoffsattigung in NREM (%) 100 86 97 93,52 1,931
Mittlere Sauerstoffsattigung in REM (%) 99 77 98 93,05 3,433
Minimale Sauerstoffsattigung (%) 88 70 92 82,9 5,298
Entsattigungsindex (n/h) 102 14 97,5 27,718 23,0251
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8.2. Deskriptive Werte zur Gruppe A (IBM SPSS Statistics)

28 70 50,17 10,849
20,93 46,57 30,9343 5,55331
3 19 9,8 4,77

0 7 2,91 1,932

0 6 1,6 1,702
14,4 31,3 20,787 4,2948
0 4,4 0,611 0,8273
52 25,3 14,809 4,9153
1 17 5,97 4,222
203 491 362,33 54,208
62,6 98,2 85,772 8,5842
43 42,5 22,189 7,4165
0 107 23,72 22,439
13 151 67,26 29,531
0 27,67 2,7347 5,07889
91 97 94,17 1,651
88 98 94,26 2,195
73 92 84,02 4,76

1,4 29,8 12,836 7,2824
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8.3. Deskriptive Werte zur Gruppe B (IBM SPSS Statistics)

27 86 52,91 12,935
19,57 43,27 31,7035 5,12092
2 21 10,15 5,185

0 10 2,78 2,307

0 12 2,04 2,26
16,2 130,4 51,066 21,704
16,9 130,4 51,887 21,078
0 17,2 0,931 2,4998
9,9 361 48,956 48,6842
0 29 7,92 6,569
167 458 336,85 65,383
47,9 98,2 81,531 12,7695
9,9 93,4 38,193 18,5032
0 61 12,69 12,97

7 395 126,04 86,247
0 68,58 10,0016 14,75149
86 97 92,96 1,99

77 96 92 3,952
70 90 81,72 5,624
8,6 97,5 40,435 24,2681
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8.4. Kreuztabelle zur Verteilung der Geschlechter in den Gruppen (IBM SPSS

Statistics)

Geschlecht

Patientengruppe

A

Gesamt

Geschlecht

43

70

12

32

Gesamt

47

55
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In den folgenden Tabellen sind die Detailergebnisse zur AUC und zu den Berechnun-

gen mittels Angleichender und Spektraler Entropie aufgefiihrt. Anhand dieser Werte

konnten die im Kapitel 4.3. aufgefuhrten dazugehdrigen Boxplots erstellt werden.

8.5. AUC-Werte fur Gruppe A und B im Vergleich (Matlab)

Gruppe A

Gruppe B

AUC-
Arousal

0,683198249

0,41644983

0,500230211

0,40814787

0,592489832

0,47398821

0,584869808

0,35295581

0,592183273

0,36361482

0,654031946

0,32384291

0,564494361

0,48796589

0,656947859

0,42911037

0,594271431

0,39589264

0,507152547

0,42786339

0,535174883

0,40894322

0,644351607

0,4294623

0,594697199

0,40877719

0,53054424

0,44420932

0,568224921

0,40449906

0,621477843

0,49874092
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Fortsetzung: 8.5. AUC-Werte fir Gruppe A und B im Vergleich (Matlab)

Gruppe A

Gruppe B

Gruppe A

Gruppe B

AUC-
Arousal

0,538349051

0,34373533

AUC-Arousal

0,666583364

0,38848046

0,647685368

0,32115965

0,551288198

0,43755922

0,54856992

0,32193949

0,622692147

0,37184564

0,683484868

0,31271827

MW

0,599173158

0,39953721

0,553812317

0,380916

SD

0,050477704

0,05250022

0,653100003

0,38967458

Avs. B

2,66438*10%°

0,537732395

0,37316324

0,557499635

0,45270093

0,518222693

0,42557928

0,615241876

0,45439608

0,636672649

0,48657071

0,609318623

0,49454817

0,585145768

0,33840567

0,628888556

0,32777484

0,629523526

0,43925327

0,635803351

0,31876401

0,627157342

0,40508088

0,689034823

0,40606884

0,541786984

0,47222796

0,641856341

0,39697067

0,547246115

0,37869127

0,52387925

0,43428623

0,621460788

0,44825159

0,590027539

0,40401049

0,591745099

0,36954253

0,63238895

0,32999945

0,654057103

0,41721841

0,570043603

0,35242906

0,63240192

0,30889082

0,583231718

0,45098665

0,668385831

0,34855707
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8.6. Werte der Angleichenden Entropie fur Gruppe A und B im Vergleich (Matlab)

Gruppe A-,Pre*

Gruppe A-,Post*

Gruppe B-,Pre*

Gruppe B-,Post*

Angleichende Ent- | 0,355205015 0,566906828 0,232436462 0,493295439
ropie
0,435940535 0,419861772 0,358856908 0,413582815
0,431019601 0,761086444 0,262243008 0,543474137
0,332522347 0,777914876 0,305706627 0,459847677
0,323799536 0,596345637 0,233129746 0,405218131
0,39967281 0,595701055 0,320396388 0,581700469
0,491948792 0,535087764 0,252594257 0,562782843
0,368077145 0,760021539 0,33081582 0,465046903
0,41705355 0,547698712 0,337842901 0,486742526
0,344762388 0,444481102 0,349630319 0,476113411
0,450253412 0,712100827 0,29010832 0,362322688
0,351019023 0,555895535 0,216764276 0,390373899
0,40119141 0,496676514 0,245795394 0,441277005
0,439815345 0,561564858 0,382667472 0,369146448
0,478180651 0,43858181 0,230475604 0,553292638
0,491858285 0,452789317 0,365163395 0,358429287
0,409443106 0,776820236 0,307668487 0,367776534
0,327724889 0,782453816 0,399226943 0,351212414
0,329858801 0,630083438 0,215635106 0,368299289
0,351501651 0,423911817 0,288535654 0,430709605
0,468143451 0,493911965 0,221330554 0,393330686
0,350856436 0,541263428 0,392379616 0,577013893
0,462856965 0,728477616 0,200926845 0,429062217
0,348704994 0,406161375 0,354982093 0,355444896
0,485852725 0,417209521 0,363460644 0,571464291
0,369996753 0,467596012 0,373738941 0,593924514
0,33931905 0,65964619 0,216887169 0,431660992
0,350216772 0,692688954 0,27995653 0,333335767
0,423208935 0,659098385 0,251974081 0,377419409
0,39465777 0,580369483 0,360013696 0,422615954
0,370331901 0,618803557 0,286282765 0,478468822
0,466165726 0,518528322 0,382129519 0,378663524
0,417052818 0,697877123 0,236369406 0,480852927
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Fortsetzung: 8.6. Werte der Angleichenden Entropie fur Gruppe A und B im Ver-

gleich (Matlab)

Gruppe A-,Pre*

Gruppe A-,Post*

Gruppe B-,Pre*

Gruppe B-,Post*

Angleichende Ent- | 0,409944722 0,475582006 0,252760583 0,513364734
ropie
0,483438733 0,674710173 0,229107796 0,36652402
0,357167804 0,473404462 0,227213712 0,335225295
0,451440046 0,547393839 0,373858442 0,389002762
0,450745819 0,650247424 0,315940917 0,395633491
0,376089169 0,712090974 0,30997204 0,427250028
0,413564328 0,432450308 0,22899096 0,452357485
0,315170858 0,771754388 0,370606224 0,325654739
0,310790024 0,710285071 0,324411026 0,37874467
0,406159511 0,594716653 0,270190476 0,540304387
0,455833446 0,574343435 0,302649908 0,308766083
0,486802137 0,5787135 0,280361607 0,578656242
0,325981242 0,522539789 0,215193338 0,519099259
0,413764732 0,603403462 0,247983231 0,446582692
0,393878128 0,604308626 0,224663787 0,473557518
0,302380414 0,727051083 0,236781558 0,371185074
0,367424529 0,717932567 0,247990505 0,437654648
MW 0,397975765 0,593770872 0,290096021 0,439269304
SD 0,055710414 0,113485127 0,059481362 0,078291134

LPre” vs. ,Post”

1,05673*10°18 (Gruppe A)

3,20536*1018 (Gruppe B)

Avs. B

1,07639*10"2 (,Pre®)

4,37764*10°° (,Post")
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8.7. Werte der Spektralen Entropie fur Gruppe A und B im Vergleich (Matlab)

Gruppe A-,Pre*

Gruppe A-,Post*

Gruppe B-,Pre*

Gruppe B-,Post*

Spektrale Entropie 0,492617708 0,26029099 0,31788566 0,38457714
0,409361144 0,34021975 0,50459157 0,31884587
0,404227166 0,33326777 0,31272934 0,41970473
0,346318877 0,30782529 0,32143364 0,39418485
0,397779549 0,3396211 0,45649495 0,43918986
0,424812018 0,33330558 0,32901901 0,43997757
0,435827108 0,23562649 0,54544457 0,42770615
0,379103043 0,22560288 0,54526413 0,30672077
0,37348733 0,39981608 0,51673188 0,31376122
0,497596401 0,23422421 0,34495963 0,36391995
0,307547773 0,20652016 0,49788158 0,40617286
0,477033602 0,31223996 0,45557848 0,43088914
0,482657366 0,3763733 0,59189237 0,38152384
0,459236775 0,33383506 0,49469745 0,46399624
0,319742456 0,23808665 0,54009917 0,44367179
0,352374237 0,27378331 0,43613931 0,49372987
0,367071368 0,29214519 0,42971745 0,40626678
0,43594559 0,39632759 0,54759414 0,36502914
0,327310627 0,23128099 0,32504094 0,32112584
0,4442455 0,37110456 0,3399513 0,42219173
0,321352372 0,32895291 0,35201658 0,45576045
0,43075147 0,27525444 0,41728134 0,38469058
0,398834787 0,23818474 0,54941392 0,31816466
0,455810345 0,2856506 0,54100932 0,3532943
0,443007416 0,29640441 0,31814135 0,33073134
0,480744112 0,22412232 0,41977733 0,35620106
0,478184501 0,3179015 0,45806275 0,38801703
0,366832611 0,24523754 0,42503984 0,40542855
0,439749166 0,27692382 0,49705797 0,39148487
0,339561965 0,31659728 0,48839201 0,47507432
0,306108189 0,25036122 0,38759522 0,40361042
0,448814852 0,25808813 0,42949535 0,48872452
0,400004487 0,32341818 0,30464614 0,42754182
0,395984428 0,25305618 0,59521912 0,49153879
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Fortsetzung: 8.7. Werte der Spektralen Entropie fur Gruppe A und B im Vergleich

(Matlab)

Gruppe A-,Pre*

Gruppe A-,Post*

Gruppe B-,Pre*

Gruppe B-,Post*

Spektrale Entropie 0,480944448 0,36487525 0,35015052 0,34814141
0,42197333 0,39653268 0,3318649 0,43522446
0,423533278 0,34604976 0,41172292 0,35781291
0,471888461 0,2687754 0,35943552 0,43436163
0,461097885 0,31681387 0,44690629 0,4390281
0,415344303 0,2215538 0,40184802 0,31359855
0,336584494 0,38126163 0,58548914 0,35095803
0,347986402 0,37593074 0,57609961 0,34480801
0,477302387 0,36355211 0,3158031 0,43356655
0,30573483 0,2521456 0,52135743 0,46887843
0,397980278 0,31887125 0,38073583 0,36889248
0,333585429 0,20450252 0,42685068 0,45610393
0,49573613 0,28505186 0,46436127 0,43506641
0,442538894 0,26254378 0,5828211 0,30134306
0,400094325 0,23229695 0,42532323 0,4204341
0,394217675 0,23575324 0,59491574 0,37735424

MW 0,408931578 0,29516321 0,4442396 0,39798041

SD 0,057019366 0,05592722 0,09136606 0,05297941

LPre” vs. ,Post*

8,43363*10'17 (Gruppe A)

0,002549121 (Gruppe B)

Avs.B

0,034529018 (,Pre)

2,19148*10°2 (,Post*)
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8.8. Gesamter Datensatz der gesammelten Epochen mit respiratorischen

Arousals

VerschlUsselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer

keine Nummer

Respiratorisches Ereignis

407 H
408 H
509 OA
511 OA
513 OA
659 RERA
776 OA
780 OA
782 OA
783 OA
784 OA
786 OA
788 OA
791 OA
804 H
806 H
813 H
852 OA
859 OA
212 H
216 RERA
227 RERA
307 H
RERA
399 OA
400 H
401 H
432 OA
433 OA
437 OA
440 OA
442 OA
443 OA
447 OA
449 OA
473 OA
475 OA
477 OA
480 OA
483 OA
490 OA
493 OA
494 OA
497 OA
498 OA
500 OA
628 H
636 H
642 RERA
793 OA
795 OA
797 OA
824 H
837 RERA
849 H
RERA

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

=2
N

Ju;ux;ux:c:u;ux;u:u:u:uxxxlz
~

Datum

23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
22.02.2018
22.02.2018
22.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018
23.02.2018

Uhrzeit

01:12:39
01:13:12
02:03:49
02:04:49
02:05:49
03:18:41
04:16:58
04:19:01
04:20:04
04:20:34
04:21:12
04:22:00
04:22:51
04:24:21
04:31:11
04:31:58
04:35:27
04:55:01
04:58:37
23:34:51
23:36:52
23:42:29
00:22:48
00:26:43
01:08:17
01:08:47
01:09:23
01:24:58
01:25:44
01:27:35
01:29:06
01:30:03
01:30:42
01:32:36
01:33:39
01:45:42
01:46:36
01:47:42
01:49:12
01:50:42
01:54:15
01:55:15
01:56:18
01:57:21
01:58:18
01:59:15
03:03:08
03:06:53
03:10:00
04:25:42
04:26:39
04:27:30
04:41:12
04:47:24
04:53:31
05:43:18
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Verschliisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis  Schlafstadium Datum Uhrzeit

213 0A s1 06.12.2017  01:00:53
215 0A s1 06.12.2017  01:01:53
244 OA s1 06.12.2017  01:16:15
245 H s1 06.12.2017  01:16:53
248 OA s1 06.12.2017  01:18:15
271 OA s1 06.12.2017  01:30:03
273 H s1 06.12.2017  01:31:07
276 H s1 06.12.2017  01:32:18
279 OA s1 06.12.2017  01:33:48
433 H s1 06.12.2017  02:50:59
468 H s1 06.12.2017  03:08:23
474 H s1 06.12.2017  03:11:12
477 H s1 06.12.2017  03:12:35
221 OA S 06.12.2017  01:04:53
222 OA s2 06.12.2017  01:05:23
232 OA ) 06.12.2017  01:10:20
237 0A $2 06.12.2017  01:12:53
253 0A $2 06.12.2017  01:20:53
257 OA $2 06.12.2017  01:22:53
259 0OA s2 06.12.2017  01:23:43
261 0A s2 06.12.2017  01:25:13
283 0OA s2 06.12.2017  01:35:57
285 OA s2 06.12.2017  01:36:53
328 0A s2 06.12.2017  01:58:23
330 0A s2 06.12.2017  01:59:23
331 0A s2 06.12.2017  01:59:53
340 OA s2 06.12.2017  02:04:28
342 0A s2 06.12.2017  02:05:34
344 0A s2 06.12.2017  02:06:26
351 0A s2 06.12.2017  02:09:56
356 OA ) 06.12.2017  02:12:27
358 OA s2 06.12.2017  02:13:23
571 0A $2 06.12.2017  03:59:55
560 H - 06.12.2017  03:54:27
454 H 06.12.2017  03:01:22
457 H R 06.12.2017  03:03:01
458 H R 06.12.2017  03:03:31
465 H R 06.12.2017  03:06:53
647 OA R 06.12.2017  04:37:42

113



Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

139 OA
140 OA
142 OA
143 OA
171 OA
179 OA
181 OA
439 OA
441 OA
891 OA
892 OA

59 OA

62 OA

65 OA

69 OA

72 OA

79 OA

83 OA

85 OA

89 OA
123 OA
135 OA
183 OA
186 OA
188 OA
189 OA
191 OA
193 OA
194 OA
195 OA
196 OA
356 OA
259 OA
270 OA
276 OA
294 OA
348 OA
350 OA
351 OA
352 OA
353 OA
491 OA
146 OA
152 OA
155 OA
156 OA
157 OA
159 OA
161 OA
164 OA
168 OA
169 OA
173 OA
176 OA
390 OA
391 OA
393 OA
394 OA
398 OA
399 OA
401 OA
908 OA

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N
N3
N3
N3
N3
N3
N3
N3

2
w

x:ox:ox:oxxx:oxxx:oxxx:uxlz
&

12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
12.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017
13.09.2017

Uhrzeit

23:02:55
23:03:25
23:04:25
23:04:55
23:18:48
23:22:47
23:23:55
01:33:09
01:33:54
05:18:57
05:19:39
22:19:42
22:24:47
22:25:55
22:27:56
22:29:23
22:32:55
22:34:50
22:35:55
22:37:37
22:54:53
23:00:55
23:25:00
23:26:29
23:27:08
23:27:41
23:31:21
23:29:55
23:30:25
23:30:55
23:31:32
00:51:27
00:02:44
00:08:34
00:11:32
00:20:25
00:47:27
00:48:05
00:48:57
00:49:27
00:49:57
01:58:55
23:06:25
23:09:25
23:10:40
23:11:25
23:11:55
23:12:53
23:13:51
23:15:21
23:17:32
23:18:04
23:19:55
23:21:18
01:08:25
01:08:53
01:10:01
01:10:36
01:12:12
01:13:12
01:13:49
05:27:25
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Verschllisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

Respiratorisches Ereignis

79 H
80 OA
84 OA
86 H
93 H
385 H
386 H
387 H
450 OA
603 H
605 OA
606 OA
607 OA
610 OA
611 OA
627 H
653 OA
662 OA
663 OA
98 H
100 H
102 H
109 H
110 H
111 OA
113 OA
116 H
117 H
163 H
188 H
203 OA
204 OA
219 OA
222 OA
223 OA
233 H
378 H
379 H
394 H
143 H
154 H
286 OA
576 OA

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2
LE

N3
RO

R

Datum

04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
04.07.2017
04.07.2017
05.07.2017
05.07.2017

Uhrzeit

22:32:34
22:33:19
22:35:03
22:35:59
22:39:29
01:05:23
01:05:59
01:06:29
01:37:47
02:54:27
02:55:29
02:56:06
02:56:47
02:57:55
02:58:29
03:06:27
03:19:29
03:23:59
03:24:29
22:41:59
22:42:51
22:44:17
22:47:29
22:47:59
22:48:29
22:49:34
22:50:43
22:51:34
23:14:45
23:26:41
23:34:37
23:35:07
23:42:15
23:43:48
23:44:31
23:49:29
01:01:59
01:02:32
01:09:52
23:04:11
23:10:07
00:16:10
02:40:54
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Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

329 OA
332 OA
339 OA
512 OA
528 OA
649 OA
650 OA
658 OA
666 OA
669 OA
679 OA
680 H

682 H

733 H

783 OA
823 OA
827 OA
831 OA
833 OA
123 OA
136 OA
451 OA
627 H

231 OA
470 OA
481 OA
752 OA
755 H

776 OA

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1

x;ox:oxlzzzlzzzzzz
N NN B R R R R R

30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
29.06.2017
29.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017
30.06.2017

Uhrzeit

01:10:07
01:11:37
01:15:07
02:41:27
02:49:35
03:50:04
03:50:37
03:54:37
03:58:37
04:00:00
04:05:00
04:05:30
04:06:30
04:32:00
04:57:05
05:16:55
05:19:11
05:20:55
05:22:06
23:27:11
23:33:47
02:11:00
03:39:08
00:21:07
02:20:34
02:26:12
04:41:45
04:43:09
04:53:25
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Verschllsselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer

Respiratorisches Ereignis

104 OA
130 OA
149 OA
172 H
178 OA
180 OA
193 OA
238 OA
269 OA
270 OA
298 OA
302 OA
303 H
340 H
359 H
H
362 OA
365 H
366 H
424 OA
428 OA
444 OA
455 OA
462 H
479 OA
491 OA
502 H
503 OA
599 OA
601 OA
633 OA
650 OA
671 H
706 OA
726 OA
734 OA
744 OA
749 OA
751 OA
812 OA
815 H
509 OA
531 OA
535 OA
761 OA
770 H

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

xa:o:uxaIzIzzzzzzzzz
w N NN NNNNNN

Datum

20.06.2017
20.06.2017
20.06.2017
20.06.2017
20.06.2017
20.06.2017
20.06.2017
20.06.2017
20.06.2017
20.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017
21.06.2017

Uhrzeit

22:28:40
22:41:33
22:50:51
23:02:25
23:05:25
23:06:25
23:13:03
23:35:21
23:50:55
23:51:25
00:05:31
00:07:18
00:07:49
00:26:35
00:36:05
00:36:46
00:37:42
00:38:51
00:39:30
01:08:21
01:10:29
01:18:21
01:24:03
01:27:30
01:35:56
01:36:54
01:47:21
07:47:53
02:36:00
02:36:35
02:53:11
03:01:15
03:11:45
03:29:29
03:39:25
03:43:21
03:48:37
03:50:48
03:52:02
04:22:32
04:24:06
01:50:57
02:01:57
02:03:57
03:56:46
04:01:28
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Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitdatsnr.  Respiratorisches Ereignis  Schlafstadium Datum Uhrzeit

30 0A N1 17.05.2017  22:08:32
142 0A N1 17.05.2017  23:04:10
143 OA N1 17.05.2017  23:04:44
436 RERA N1 18.05.2017  01:31:32
502 RERA N1 18.05.2017  02:04:11
618 H N1 18.05.2017  03:02:36
632 OA N1 18.05.2017  03:09:26
634 H N1 18.05.2017  03:10:26
651 OA N1 18.05.2017  03:19:03
773 OA N1 18.05.2017  04:19:58
847 H N1 18.05.2017  04:56:55
863 H N1 18.05.2017  05:04:39
883 RERA N1 18.05.2017  05:15:03
885 H N1 18.05.2017  05:15:58
921 OA N1 18.05.2017  05:33:44
923 H N1 18.05.2017  05:34:51

36 H N 17052017 22:11:24

38 0A N2 17.05.2017  22:12:30

47 0A N2 17.05.2017  22:16:52

49 0A N2 17.05.2017  22:17:55
145 0A N2 17.05.2017  23:05:40
146 OA N2 17.05.2017  23:06:10
194 0A N2 17.05.2017  23:30:18
196 OA N2 17.05.2017  23:31:18
198 OA N2 17.05.2017  23:32:07
199 OA N2 17.05.2017  23:32:49
201 0A N2 17.05.2017  23:33:55
203 0A N2 17.05.2017  23:34:45
204 OA N2 17.05.2017  23:35:32
206 OA N2 17.05.2017  23:36:28
208 OA N2 17.05.2017  23:37:13
209 0A N2 17.05.2017  23:37:54
212 0A N2 17.05.2017  23:39:27
227 0A N2 17.05.2017  23:46:33
229 0A N2 17.05.2017  23:47:52
277 RERA N2 18.05.2017  00:12:03
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Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.

Respiratorisches Ereignis

127 OA
150 OA
151 OA
253 H
256 OA
316 OA
331 0A
333 H
334 H
336 OA
337 H
371 H
512 OA
537 H
540 OA
541 OA
544 OA
544 OA
548 H
69 H
72 H
75 H
76 H
87 OA
95 H
96 H
97 OA
103 OA
114 H
120 RERA
125 OA
134 RERA
138 RERA
141 RERA
153 H
154 OA
156 H
157 H
184 OA
242 H
795 H
907 H
271 OA
258 OA
260 OA
262 OA
263 OA
265 OA
267 OA
268 OA
270 OA
323 OA
326 OA
341 H
349 H
351 H
363 OA
366 OA
368 OA
811 OA
812 OA
820 OA

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N3

=2
w

x;u:ux:u:ux:ox;uxx:uxxmx;uxlz
&

Datum

27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017
28.04.2017

Uhrzeit

22:58:57
23:09:58
23:10:30
00:01:47
00:31:21
00:33:19
00:40:42
00:41:36
00:42:09
00:42:59
00:43:45
01:00:51
02:11:11
02:23:30
02:25:00
02:25:30
02:27:02
02:27:00
02:28:57
22:29:29
22:31:04
22:32:50
22:33:17
22:38:51
22:42:33
22:43:03
22:43:48
22:46:35
22:51:56
22:55:13
22:57:27
23:02:07
23:04:01
23:05:36
23:11:29
23:11:59
23:12:59
23:13:44
23:26:53
23:56:06
04:32:40
05:28:42
00:10:33
00:04:06
00:05:06
00:06:06
00:06:36
00:07:39
00:08:48
00:09:18
00:09:57
00:36:40
00:38:17
00:45:43
00:49:32
00:50:47
00:56:46
00:57:57
00:59:27
04:04:30
04:41:00
04:45:00
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Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer

Respiratorisches Ereignis

OA
OA
OA
OA
OA
426 H
OA
OA
OA
480 OA
OA
OA
OA
OA
OA
790 OA
OA
OA
802 H
RERA
OA
493 OA
507 H
508 OA

Schlafstadium

N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2
N

N3
R

R

R

Datum

12.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017
13.12.2017

Uhrzeit

23:08:32
00:36:05
00:37:38
00:38:25
00:40:36
01:40:45
01:55:16
01:57:16
01:58:22
02:07:41
02:09:11
04:32:32
04:37:32
04:39:07
04:40:32
04:42:47
04:45:59
04:46:29
04:49:12
01:33:57
01:34:39
02:14:16
02:21:19
02:21:45
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Verschliisselungsnr.

Arousal-Identitatsnr.

keine Nummer

keine Nummer

Respiratorisches Ereignis

186 OA
188 OA
190 OA
193 OA
204 OA
207 OA
210 OA
211 OA
216 OA
220 OA
222 OA
224 OA
226 OA
227 OA
230 OA
231 OA
232 OA
234 OA
236 OA
82 OA
87 OA
122 OA
127 OA
134 OA
138 OA
OA

141 OA
OA

146 OA
161 OA
177 OA
178 OA
180 OA
182 OA
219 OA
242 OA
243 OA
244 OA
247 OA
131 OA
143 OA
144 OA
147 OA
148 OA
149 OA
151 OA
152 OA
153 OA
154 OA
155 OA
157 OA
158 OA
160 OA
163 OA
164 OA
165 OA
166 OA
167 OA
169 OA
195 OA
198 OA
201 OA
359 OA
362 OA
577 OA
579 OA
591 OA
593 OA
784 OA
788 OA
790 OA
792 OA
798 OA
800 OA
804 OA
805 OA

Schlafstadium

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1
s
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sasa
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

zxzxwxwxwx:ﬂxwxwxl

Datum

19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
18.02.2016
18.02.2016
18.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016
19.02.2016

Uhrzeit

00:31:29
00:32:35
00:33:32
00:34:59
00:40:29
00:41:59
00:43:26
00:43:56
00:46:47
00:48:38
00:49:35
00:50:26
00:51:41
00:52:13
00:53:22
00:53:58
00:54:28
00:55:25
00:56:22
23:39:30
23:41:57
23:59:24
00:01:45
00:05:30
00:07:15
00:08:09
00:08:54
00:09:30
00:11:15
00:19:15
00:26:53
00:27:44
00:28:23
00:29:20
00:47:50
00:59:34
01:00:04
01:00:34
01:02:07
00:04:00
00:10:00
00:10:42
00:11:54
00:12:33
00:13:09
00:14:12
00:14:42
00:15:12
00:15:42
00:16:12
00:17:00
00:17:39
00:18:30
00:19:45
00:20:15
00:20:54
00:21:24
00:22:09
00:22:48
00:36:08
00:37:38
00:39:14
01:58:10
01:59:43
03:47:12
03:48:12
03:54:12
03:55:06
05:30:44
05:32:26
05:33:17
05:34:17
05:37:23
05:38:44
05:40:20
05:41:08
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Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.

keine Nummer

Respiratorisches Ereignis

66 H
81H
84 OA
86 H
87 OA
90 H
97 H
292 H
294 H
356 H
404 OA
406 OA
539 OA
615 OA
626 OA
647 OA
665 H
714 H
715 H
78 OA
96 OA
RERA
635 H
691 RERA
390 H
747 H
749 OA
897 H
898 H

Schlafstadium

N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

:u:o:uszzzzIzzzzzzzz
w w w w N NNNNNNN

Datum

17.08.2017
17.08.2017
17.08.2017
17.08.2017
17.08.2017
17.08.2017
17.08.2017
17.08.2017
17.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
17.08.2017
17.08.2017
17.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017
18.08.2017

Uhrzeit

21:43:10
21:50:27
21:52:07
21:53:07
21:53:37
21:54:54
21:58:24
23:35:58
23:36:58
00:08:10
00:32:17
00:33:10
01:39:47
02:17:44
02:23:20
02:33:55
02:42:45
03:07:23
03:07:53
21:49:10
21:57:54
23:15:49
02:27:27
02:55:52
00:25:23
03:23:40
03:24:40
04:38:29
04:39:10

Verschlusselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

OA
124 OA
125 OA
126 OA
130 OA
175 OA
191 OA
193 OA
195 OA
198 OA
202 OA
203 OA
304 H

OA
598 OA
605 OA
606 OA
610 OA
611 OA
476 H

OA

553 RERA
595 RERA
234 RERA

249 OA
261 H
270 H
625 OA
647 OA
699 OA

Schlafstadium Datum

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1

2
pary

;u:o:o;u:u:oIzzIzzzzzz
w W e g g gy

23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
23.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018

Uhrzeit

23:31:23
23:32:14
23:32:44
23:33:29
23:35:11
23:57:43
00:05:36
00:06:53
00:07:42
00:09:18
00:11:04
00:11:43
01:02:05
02:33:46
03:29:29
03:32:36
03:33:16
03:35:02
03:35:50
02:28:18
23:48:19
03:06:58
03:27:50
00:27:14
00:34:58
00:40:33
00:45:17
03:42:49
03:53:32
04:19:52
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Verschlusselungsnr.

Arousal-Identitatsnr.  Respiratorisches Ereignis

699 OA
77 H
161 OA

224 RERA
231H
233 H
243 H
248 H
250 H
252 H
280 H
284 H
294 H
385 H
403 OA
458 H
457 H
459 H
583 H
585 H
647 OA
72 RERA
139 H
309 OA
394 H
484 H
486 OA
489 OA
492 OA
495 OA
165 H
176 H
182 RERA
409 OA
410 OA
414 OA
418 H
423 H
428 OA
439 H
475 H
477 H
671 OA
675 H
677 OA
682 H
695 OA
735 H
736 OA
739 OA

Schlafstadium de<Datum

N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
L
N3
N3
N3
N3
N3
N3

=z
w

:cx;ox:u:u:cx:o;ux:ux:ux;ux:uxlz
w

24.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
23.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017
24.03.2017

Uhrzeit

03:16:14
22:05:03
22:47:09
23:18:40
23:22:08
23:23:00
23:28:00
23:30:42
23:31:33
23:32:44
23:46:44
23:48:26
23:53:37
00:39:08
00:48:08
01:15:22
01:14:48
01:15:48
02:17:59
02:18:59
02:49:55
22:02:43
22:36:15
00:01:15
00:43:29
01:28:27
01:29:23
01:31:02
01:32:37
01:33:50
22:48:51
22:54:34
22:57:34
00:50:54
00:51:41
00:53:41
00:55:15
00:58:15
01:00:45
01:06:10
01:24:14
01:25:00
03:01:55
03:03:55
03:05:15
03:07:38
03:14:03
03:33:47
03:34:47
03:36:17

123



Verschlusselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

49 OA
51 OA
53 OA
56 OA
59 OA
60 OA
62 OA
64 H
66 H
67 H
153 H
159 OA
166 OA
168 OA
180 H
183 OA
185 H
642 OA
683 OA
54 OA
646 OA
890 H
891 OA
148 OA
681 OA
682 OA
685 OA
913 OA
914 OA
916 OA
918 OA
920 OA

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1

;o:u:u:u;o:u:uIzzzIzzzzzz
NN N R R B R R R

17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
17.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
17.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017

Uhrzeit

22:25:53
22:26:47
22:27:47
22:29:18
22:30:48
22:31:26
22:32:25
22:33:42
22:34:20
22:34:50
23:17:46
23:20:51
23:24:42
23:25:12
23:31:19
23:33:07
23:33:47
03:22:42
03:42:51
22:38:35
03:24:24
05:26:15
05:26:55
23:15:27
03:41:44
03:42:14
03:44:01
05:37:46
05:38:38
05:39:22
05:40:32
05:41:18

124



VerschlUsselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

keine Nummer

128 H
139 OA
141 OA
144 H
146 H
147 H
149 H
151 H
250 H
267 OA
268 OA
273 H
274 OA
275 OA
276 OA
277 OA
279 H
281 H
282 H
271 H
462 H
574 OA
600 OA
604 OA
610 H
619 OA
682 H
698 H
715 OA
735 RERA
798 OA
160 RERA
166 RERA
186 RERA
189 H
215 H
244 RERA
246 H
248 H
254 H
255 H
259 H
459 H
481 H
494 RERA
516 OA
OA
557 H
561 H
684 H
687 H
334 OA
349 H
376 RERA
389 H
612 OA
815 OA
821 OA
826 OA
829 OA
831 OA
837 OA
844 OA
847 OA
854 OA
862 OA
875 H

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sssa
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

x:o:u:c:u:o:ux:oxxx:ox:ul

Datum

23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018

Uhrzeit

22:50:45
22:56:13
22:57:13
22:58:43
22:59:43
23:00:12
23:01:28
23:02:28
23:52:08
00:00:23
00:00:53
00:03:19
00:03:49
00:04:17
00:04:47
00:05:17
00:06:13
00:07:13
00:07:59
00:02:32
01:38:01
02:34:01
02:46:52
02:48:52
02:52:05
02:56:29
03:27:53
03:36:06
03:44:20
03:54:30
04:25:49
23:06:42
23:09:52
23:20:01
23:21:31
23:34:09
23:48:44
23:50:02
23:51:08
23:53:52
23:54:29
23:56:29
01:36:33
01:47:36
01:53:44
02:04:44
02:12:03
02:25:22
02:27:27
03:28:36
03:30:36
00:33:54
00:41:23
00:54:53
01:01:23
02:52:51
04:34:34
04:37:34
04:39:59
04:41:29
04:42:24
04:45:08
04:48:59
04:50:29
04:53:55
04:57:55
05:04:32

125



Verschlisselungsnr.

Arousal-lden Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

290 OA
322 OA
374 OA
376 OA
422 OA
434 OA
keine Numm OA
keine Numm OA
keine Numm OA
442 OA
503 OA
keine Numm OA
keine Numm OA
506 OA
509 OA
keine Numm H
keine Numm OA
512 OA
keine Numm OA
keine Numm OA
191 OA
424 OA
keine Numm OA
431 H
432 OA
654 H
676 OA
816 OA

N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

N2
N2
N2
N2
N

N3

N3
N3
N3
N3
R

17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
17.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
17.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
17.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017

126



Verschllsselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

keine Nummer

57 OA
63 OA
64 OA
65 OA
67 OA
71 H
73 OA
75 OA
79 OA
80 OA
81 OA
92 RERA
184 RERA
201 RERA
206 RERA
209 RERA
RERA
298 H
334 OA
62 H
129 RERA
142 RERA
332 OA
353 OA
451 RERA
475 RERA
514 H
533 OA
534 OA
539 H
666 H
667 OA
670 OA
672 OA
676 H
771 OA
772 OA
774 OA
775 OA
476 OA
934 OA
975 OA
180 RERA
192 H
196 RERA
198 RERA
372 OA
375 OA
376 OA
378 OA
388 OA
389 OA
392 OA
394 OA
395 OA
571 OA
577 OA
588 OA
697 OA
698 OA
702 OA

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sasa
S3+54
S3+54

D XDV PV XWXV P XIVWXNVWXHXVW IV XIVWXIIPVDIOXIXDOOD

Datum

16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016

Uhrzeit

22:07:04
22:10:12
22:10:42
22:11:12
22:11:55
22:13:55
22:15:06
22:15:55
22:17:55
22:18:31
22:19:01
22:24:23
23:10:26
23:19:07
23:21:31
23:23:01
00:05:27
00:07:24
00:25:22
22:09:42
22:43:06
22:49:33
00:24:48
00:35:22
01:23:57
01:36:04
01:55:35
02:05:13
02:05:43
02:08:19
03:11:44
03:12:14
03:13:44
03:14:39
03:16:39
04:04:12
04:04:42
04:05:42
04:06:12
01:36:34
05:25:24
05:45:47
23:08:45
23:14:26
23:16:34
23:17:24
00:44:48
00:46:03
00:46:42
00:47:38
00:52:34
00:53:12
00:54:38
00:55:25
00:56:20
02:23:54
02:27:15
02:32:42
03:27:07
03:27:37
03:29:21

127



Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.  Respiratorisches Ereignis

138 H
147 H
166 H
201 RERA
381 H
385 H
414 H
491 H
601 OA
639 OA
677 H
758 H
886 OA
887 H
906 OA
89 H
251 H
253 H
256 H
258 H
276 OA
278 H
279 H
282 H
283 H
285 H
286 OA
288 OA
302 H
344 RERA
395 OA
444 H
447 H
450 H
452 H
318 RERA
484 H
485 H
591 OA
858 H
884 OA
891 H
894 OA
897 OA
901 OA

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sis4
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

D ™ W™=

Datum

06.01.2016
06.01.2016
06.01.2016
06.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
06.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016
07.01.2016

Uhrzeit

23:08:23
23:13:01
23:22:10
23:39:49
01:10:00
01:11:57
01:26:24
02:04:46
02:59:37
03:18:46
03:37:35
04:18:14
05:22:14
05:22:56
05:32:14
22:43:58
00:04:43
00:05:55
00:07:01
00:08:19
00:17:19
00:18:19
00:18:58
00:20:01
00:20:39
00:22:00
00:22:30
00:23:06
00:30:15
00:51:06
01:16:51
01:41:24
01:42:59
01:44:20
01:45:26
00:38:15
02:01:26
02:01:59
02:55:01
05:08:17
05:21:05
05:24:53
05:26:20
05:27:50
05:29:50

128



Verschlusselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr. Respiratorisches Ereignis

keine Nummer

237 OA
304 OA
597 OA
607 OA
630 OA
639 OA
644 OA
649 OA
678 OA
783 OA
789 H
805 H
807 H
808 H
956 OA
970 OA
116 OA
OA
119 OA
120 OA
121 OA
122 OA
123 OA
124 OA
125 OA
126 OA
128 OA
129 OA
130 OA
131 OA
133 OA
136 OA
137 OA
138 OA
143 OA
145 OA
134 OA
162 OA
165 OA
167 OA
169 OA
170 OA
183 OA
212 OA
361 OA
365 OA
373 OA
794 OA

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
s34
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

28.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016
29.07.2016

Uhrzeit

23:26:25
00:00:13
02:26:24
02:31:18
02:42:58
02:47:20
02:49:52
02:52:27
03:06:55
03:59:20
04:02:34
04:10:40
04:11:28
04:11:58
05:26:08
05:33:21
22:25:59
22:27:03
22:27:33
22:28:03
22:28:33
22:29:08
22:29:38
22:30:08
22:30:38
22:31:15
22:31:58
22:32:41
22:33:11
22:33:45
22:34:24
22:35:49
22:36:25
22:37:04
22:39:42
22:40:19
22:35:19
22:49:17
22:50:41
22:51:24
22:52:22
22:53:06
22:59:29
23:14:03
00:28:33
00:30:27
00:34:28
04:05:15

129



Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

keine Nummer

54 RERA
157 H
160 H
277 OA
278 OA
279 OA
282 OA
289 OA
294 OA
297 OA
299 OA
301 OA
310 OA
326 OA
327 OA
329 OA
330 OA
332 OA
333 OA
107 H
189 H
217 OA
257 H
258 OA
263 H
267 RERA
270 H
271 OA
272 OA
274 OA
275 OA
355 H
361 OA
364 OA
378 H
484 H
495 H
497 H
506 OA
180 OA
198 OA
225 RERA
239 OA
240 OA
247 RERA
248 RERA
254 H
508 OA
678 RERA

RERA
709 RERA
723 H
302 OA
303 OA
307 OA
314 OA
324 OA
336 OA

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1
S
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sks4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+S4

:u:o;ux:cI

16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017

Uhrzeit

22:22:26
23:14:18
23:15:36
00:14:08
00:14:46
00:15:24
00:16:29
00:20:23
00:22:43
00:24:09
00:25:16
00:26:16
00:30:43
00:38:29
00:39:29
00:39:59
00:40:51
00:41:27
00:42:15
22:49:02
23:30:09
23:44:01
00:04:19
00:04:49
00:07:06
00:09:00
00:10:45
00:11:15
00:11:50
00:12:32
00:13:17
00:53:05
00:56:01
00:57:30
01:04:53
01:57:39
02:03:00
02:04:17
02:08:56
23:25:49
23:34:39
23:48:31
23:55:14
23:55:44
23:59:03
23:59:52
00:02:42
02:09:55
03:34:39
03:42:23
03:50:02
03:57:19
00:26:46
00:27:23
00:29:28
00:32:52
00:37:56
00:43:45
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Verschllsselungsnr.

Arousal-Identitatsnr.

keine Nummer

33H
72 OA
78 OA
OA
81 OA
84 OA
108 OA
109 OA
111 OA
170 OA
245 OA
247 OA
263 OA
278 OA
280 OA
288 OA
302 OA
311 OA
333 OA
42 OA
65 H
67 H
71 OA
74 OA
75 OA
76 OA
86 OA
89 H
104 OA
125 H
175 H
176 OA
178 H
180 OA
186 H
248 H
250 OA
253 OA
254 H
265 OA
268 OA
270 OA
272 OA
274 OA
291 OA
293 OA
301 OA
304 OA
308 OA
315 OA
317 OA
325 OA
328 OA
588 OA
602 OA
792 H
808 H
811 OA
819 OA

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

=
N

xx:o:oxx:o:oxx:o:o:ox:o:o:oxxlz
S

Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
28.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017
29.03.2017

Uhrzeit

22:22:06
22:41:34
22:44:28
22:44:58
22:46:16
22:47:22
22:59:14
23:00:08
23:01:00
23:30:41
00:07:59
00:08:59
00:16:53
00:24:40
00:25:34
00:29:34
00:36:31
00:40:51
00:52:06
22:26:17
22:37:57
22:38:57
22:41:04
22:42:28
22:42:58
22:43:28
22:48:48
22:49:48
22:57:23
23:07:46
23:32:54
23:33:24
23:34:18
23:35:48
23:38:18
00:09:45
00:10:33
00:11:58
00:12:28
00:18:19
00:19:19
00:20:19
00:21:26
00:22:26
00:31:04
00:32:04
00:35:47
00:37:38
00:39:36
00:42:51
00:44:15
00:48:05
00:49:35
02:59:48
03:06:24
04:41:27
04:49:16
04:51:16
04:55:12

131



Verschlusselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.  Respiratorisches Ereignis

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

777 H
782 OA
787 H
791 H
794 H
799 H
808 H
833 H
835 H
836 H
838 H
839 H
842 H
847 H
856 H
858 H
860 H
864 H
867 H
101 H
172 H
176 RERA
178 H
181 H
184 H
187 OA
190 H
194 H
197 OA
199 OA
202 OA
204 H
242 OA
256 OA
259 OA
260 H
342 OA
345 H
346 H
208 H
291 H
306 H
341 0A
606 H
222 H
229 H
234 H
H
471H
OA
OA
H
480 H
OA
494 RERA
505 OA
509 OA
511 OA
717 OA
724 H
733 OA
741 OA

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

=2
N

==~ -~ - - - - -« - v - - - -l o B« Bl v - - I~ - IR v I« - v 2222 222222
w w w w N NN DNNNDN

Datum

10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
09.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
09.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017
10.05.2017

Uhrzeit

04:13:09
04:15:36
04:18:15
04:20:22
04:21:52
04:24:06
04:28:39
04:41:27
04:42:24
04:43:05
04:43:50
04:44:25
04:45:39
04:48:27
04:52:59
04:53:57
04:55:02
04:47:04
04:58:28
22:35:25
23:10:35
23:12:45
23:13:46
23:15:15
23:17:01
23:18:20
23:20:01
23:21:46
23:23:38
23:24:13
23:25:43
23:27:06
23:46:03
23:53:03
23:54:30
23:55:00
00:35:52
00:37:06
00:37:36
23:28:57
00:10:28
00:18:01
00:35:22
02:48:02
23:35:43
23:39:13
23:41:43
23:44:13
01:40:23
01:41:11
01:42:36
01:44:03
01:44:50
01:46:10
01:51:37
01:57:29
01:59:14
02:00:24
03:40:32
03:46:41
03:51:10
03:55:12

132



Verschliisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

Respiratorisches Ereignis

447 OA
558 OA
565 OA
572 OA
587 OA
589 OA
667 OA
705 OA
134 OA
137 OA
OA
OA
152 OA
OA
460 OA
OA
166 OA
181 OA
191 OA
OA
200 OA
203 OA
207 OA
223 OA
226 OA
233 OA
234 OA
235 OA
180 OA
186 OA
241 OA
241 OA
389 H
479 H
482 H
489 H
493 H
498 H
631 H
215 OA
219 OA
423 OA
427 OA
574 OA
576 OA
674 OA
677 OA
687 OA
691 OA
693 OA
695 OA
699 OA
701 OA
703 OA
708 OA
710 OA
823 OA
825 OA
827 OA

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sssa
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

;u:u:u;c;o:u:ux;o:u:ux:ox:ux:ox:ul

Datum

27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
26.04.2017
26.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017
27.04.2017

Uhrzeit

01:34:48
02:30:01
02:33:25
02:37:12
02:44:51
02:45:32
03:24:40
03:43:30
22:58:06
22:59:24
23:03:35
23:06:47
23:07:17
23:08:58
23:11:07
23:13:15
23:14:15
23:22:00
23:29:00
23:29:47
23:31:11
23:32:50
23:34:43
23:42:37
23:43:55
23:47:31
23:48:01
23:49:39
23:21:30
23:24:22
23:51:25
23:51:59
01:05:26
01:50:32
01:52:02
01:55:44
01:57:29
01:59:56
03:06:47
23:38:27
23:40:32
01:22:43
01:24:43
02:38:19
02:39:28
03:28:18
03:29:29
03:34:52
03:36:52
03:37:46
03:38:52
03:40:42
03:41:42
03:42:38
03:45:27
03:46:27
04:42:54
04:43:41
04:44:41
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Verschliisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

Respiratorisches Ereignis

48 H
137 H
150 OA
189 OA
193 OA
245 H
246 OA
263 OA
470 OA
478 OA
481 OA
483 OA
492 OA
505 OA
511 OA
657 OA
662 OA
663 OA
826 OA

55 H
190 H
191 OA
192 OA
194 OA
195 OA
196 OA
197 OA
198 OA
199 OA
201 OA
202 OA
208 OA
209 OA
211 OA
212 OA
214 OA
216 OA
222 OA
223 OA
224 OA
260 OA
274 H
298 OA
566 OA
598 OA
130 H
135 OA
149 OA
157 H
338 OA
340 OA
342 OA
344 OA
347 OA
361 OA
367 OA
484 OA
487 OA
489 OA
493 OA
495 OA
496 OA
497 OA
499 OA
500 OA

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2

S3+S4
S3+S4
S3+54
S3+S4
S3+54

D XV XXV XHXVWXHVW XXXV IV XNXXHOV IV XNOVXOVDIXV®OVXIDVDINOV®OD

Datum

12.04.2017
12.04.2017
12.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
12.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
12.04.2017
12.04.2017
12.04.2017
12.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017
13.04.2017

Uhrzeit

23:03:49
23:48:10
23:54:38
00:14:17
00:16:26
00:42:13
00:42:52
00:51:31
02:34:39
02:38:40
02:40:22
02:41:13
02:45:51
02:52:23
02:55:15
04:08:17
04:10:42
04:11:12
05:33:00
23:07:23
00:14:56
00:15:26
00:15:56
00:16:56
00:17:26
00:17:56
00:18:26
00:19:00
00:19:39
00:20:13
00:20:43
00:23:57
00:24:32
00:25:07
00:25:51
00:26:51
00:27:45
00:30:45
00:31:15
00:31:45
00:49:44
00:56:39
01:08:50
03:22:57
03:38:57
23:44:48
23:47:10
23:54:10
23:58:14
01:28:51
01:29:52
01:30:58
01:31:46
01:33:13
01:40:13
01:43:20
02:41:52
02:43:30
02:44:16
02:46:35
02:47:35
02:48:05
02:48:35
02:49:25
02:50:04

134



Verschlusselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

Respiratorisches Ereignis

209 H
215 OA
236 OA
252 OA
260 OA
444 OA
571 OA
648 OA
795 OA
816 OA
65 OA
69 OA
70 OA
72 OA
125 H
129 OA
147 OA
217 OA
219 OA
220 OA
221 OA
224 OA
225 OA
227 OA
228 OA
230 OA
231 OA
234 OA
237 OA
238 OA
145 H
268 OA
283 OA
293 OA
295 OA
301 OA
316 OA
324 OA
335 0A
367 OA
440 OA
527 OA
544 OA
545 OA
582 OA
167 OA
171 OA
174 OA
177 OA
179 OA
183 OA
188 OA
194 OA
197 OA
199 OA
382 OA
385 OA
387 OA
388 OA
395 OA
398 OA
400 OA
402 OA
404 OA
405 OA

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
ssesa
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+54
S3+S4
S3+54

x:o:o:c:c:cx:c:o:o:c:u:u:u:ox:o:uxl

Datum

17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
16.05.2017
16.05.2017
16.05.2017
16.05.2017
16.05.2017
16.05.2017
16.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
16.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017
17.05.2017

Uhrzeit

00:27:13
00:30:18
00:40:32
00:48:36
00:52:23
02:24:37
03:28:15
04:06:27
05:19:54
05:30:31
23:15:14
23:17:10
23:17:53
23:18:53
23:44:59
23:47:20
23:56:09
00:31:22
00:32:00
00:32:30
00:33:09
00:34:32
00:35:17
00:35:54
00:36:41
00:37:26
00:38:09
00:39:47
00:41:02
00:41:51
23:55:18
00:56:44
01:03:59
01:09:22
01:09:56
01:13:05
01:20:46
01:24:36
01:30:09
01:46:21
02:22:45
03:05:59
03:14:33
03:15:20
03:33:47
00:05:59
00:08:15
00:09:45
00:11:15
00:12:21
00:14:13
00:16:38
00:19:50
00:21:01
00:22:09
01:53:55
01:55:02
01:56:15
01:56:45
02:00:15
02:01:37
02:02:37
02:03:34
02:04:37
02:05:07
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Verschliisselungsnr.  Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr
4

keine Nummer
1
1
1
1
1
1
1
2
2
3
4
4
4
4
4
4
4
4
keine Nummer
3

RERA
RERA
657 OA
OA
83 OA
RERA
RERA
189 H
190 H
194 H
208 OA
209 OA
210 H
OA
OA
OA
217 H
220 H
222 OA
H
225 OA
228 OA
245 H
289 H
325 H
562 RERA
H
249 OA
253 H
254 H
256 OA
258 OA
614 H
618 OA
621 H
638 H
641 H
791 H
796 H
812 RERA
816 H
819 RERA

Respiratorisches Ereignis

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1

S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S3+54
S3+54

XD X XWX XXX XIXWIXWXIXMWXIVWXIWXIWID

S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
ssa

. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

83 OA
66 H
RERA
53 OA
58 OA
64 OA
68 OA
71 OA
75 OA
77 OA
47 OA
93 OA
21 OA
53 OA
57 OA
65 OA
82 OA
87 OA
90 OA
93 OA
97 OA
RERA

23 OA

S1

S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S3+54

15.06.2017
14.06.2017
14.06.2017
14.06.2017
14.06.2017
14.06.2017
14.06.2017
14.06.2017
14.06.2017
14.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
15.06.2017
14.06.2017
15.06.2017

Datum

19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
18.07.2017
18.07.2017
18.07.2017
18.07.2017
18.07.2017
18.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017
19.07.2017

Uhrzeit

02:32:42
23:04:13
23:19:43
23:47:49
23:49:59
23:53:10
23:54:57
23:56:40
23:58:31
23:59:26
00:34:39
00:57:39
01:11:46
02:17:41
02:19:20
02:23:44
02:32:01
02:34:19
02:36:03
02:37:46
02:39:46
23:42:25
01:12:46

Uhrzeit

03:32:31
03:33:38
03:46:00
03:47:40
22:59:15
23:45:53
23:48:53
23:52:04
23:52:35
23:54:56
00:01:34
00:02:13
00:02:43
00:03:45
00:04:48
00:05:53
00:06:23
00:07:49
00:08:33
00:09:03
00:10:21
00:11:51
00:19:56
00:41:55
01:00:21
02:58:47
03:14:43
00:22:26
00:24:06
00:24:43
00:25:43
00:26:27
03:24:26
03:26:48
03:28:12
03:36:28
03:38:18
04:53:09
04:55:46
05:03:29
05:05:31
05:07:06
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Verschlusselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

40 H

55 OA

95 RERA

99 RERA
150 OA
154 OA
157 OA
196 RERA
198 H
207 RERA
312 OA
323 OA
326 OA
329 OA
331 OA
333 0A
359 OA
450 H
477 H

52 OA
106 RERA
108 RERA
111 RERA
120 RERA
177 RERA
184 RERA
203 H
214 H
216 H
221 RERA
224 RERA
226 RERA
248 RERA
363 OA
364 OA
367 OA
372 OA
460 H
466 H
294 RERA

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

Datum

26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016

Uhrzeit

22:19:19
22:26:48
22:46:41
22:48:46
23:14:34
23:16:38
23:17:46
23:37:08
23:38:08
23:43:06
00:35:25
00:40:55
00:42:13
00:43:48
00:44:41
00:45:46
00:58:59
01:44:13
01:57:56
22:25:34
22:52:27
22:53:28
22:55:01
22:59:31
23:27:58
23:31:22
23:40:55
23:46:19
23:47:23
23:49:42
23:51:21
23:52:37
00:03:19
01:00:40
01:01:36
01:02:43
01:05:32
01:49:20
01:52:12
00:26:37
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Verschlisselungsnr. Arousal-Identitdatsnr. Respiratorisches Ereignis

keine Nummer

90 H
147 H
153 H

H
169 H
267 H
270 H
271 H
272 OA
273 OA
275 OA
291 OA
296 OA
364 OA
373 OA
384 OA
390 H
404 OA
406 OA
117 H
124 H
129 H
141 H
279 H
281 OA
283 H
413 OA
420 H
666 RERA
700 H
750 H
257 RERA
456 RERA
505 RERA
520 RERA
552 RERA
567 H

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sas4
S3+54
S3+54
S3+54

14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
14.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015

Uhrzeit

22:19:29
22:47:48
22:51:01
22:56:48
22:59:11
23:47:58
23:49:28
23:49:58
23:50:28
23:51:09
23:51:59
00:00:04
00:02:18
00:36:34
00:41:04
00:46:34
00:49:21
00:56:29
00:57:29
22:32:56
22:36:33
22:39:03
22:44:48
23:54:12
23:55:04
23:56:04
01:00:58
01:04:23
03:07:29
03:24:46
03:49:34
23:43:07
01:22:24
01:47:11
01:54:24
02:10:22
02:18:04
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Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr. Respiratorisches Ereignis

47 H
51H
60 H
62 H
64 H
67 OA
69 H
70 OA
75 OA
76 OA
79 OA
80 OA
83 OA
106 OA
163 OA
167 OA
168 OA
182 OA
184 H
73 OA
96 OA
113 OA
135 OA
145 OA
161 OA
170 OA
178 OA
188 OA
191 OA
198 OA
260 OA
285 OA
552 H
554 H
633 H
641 OA
656 OA
677 H
708 H
156 OA
724 OA
315 OA
321 OA
326 OA
774 OA
795 OA
798 OA

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sasa

S3+54

> B~ i - - - v

10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
10.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
10.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015
11.09.2015

Uhrzeit

21:54:41
21:56:57
22:01:09
22:02:19
22:03:19
22:04:36
22:05:36
22:06:17
22:08:35
22:09:30
22:10:45
22:11:21
22:15:45
22:24:04
22:52:48
22:54:49
22:55:32
23:02:12
23:03:25
22:07:35
22:19:06
22:27:56
22:38:34
22:43:36
22:52:05
22:56:24
23:00:24
23:05:09
23:06:39
23:10:09
23:41:16
23:53:53
02:07:14
02:08:24
02:47:55
02:52:01
02:59:30
03:09:58
03:25:10
22:49:24
03:33:18
00:08:59
00:11:56
00:14:26
03:58:28
04:08:58
04:10:22
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Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer

95 OA
98 OA
248 H
314 H
315 OA
319 H
340 OA
342 OA
358 H
359 H
364 OA
368 OA
369 OA
373 H
374 H
OA
OA
432 OA
449 H
108 OA
116 H
136 H
197 H
RERA
338 OA
390 H
644 OA
310 H
460 OA
464 OA
478 OA
482 OA
484 H
485 OA
487 OA
500 H
503 H
511 OA
697 OA
701 OA

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2

p=4
N

;o:o:ox:u:u:o:u:o:oxl

15.03.2018
15.03.2018
15.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
15.03.2018
15.03.2018
15.03.2018
15.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018
16.03.2018

Uhrzeit

22:36:20
22:37:50
23:52:36
00:25:23
00:25:58
00:28:11
00:38:40
00:39:28
00:47:40
00:48:13
00:50:52
00:52:31
00:53:03
00:55:03
00:55:39
01:15:36
01:16:58
01:24:48
01:33:00
22:42:34
22:46:39
22:56:26
23:27:12
00:06:45
00:37:24
01:03:22
03:10:41
00:22:37
01:38:48
01:40:43
01:47:25
01:49:34
01:50:42
01:51:12
01:52:18
01:58:28
02:00:07
02:04:11
03:37:05
03:39:01
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Verschlusselungsnr. Arousal-ldentitatsnr.  Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum Uhrzeit

194 OA S1 16.02.2017 22:59:35
keine Nummer OA S1 16.02.2017 23:32:30
keine Nummer OA S1 17.02.2017 01:08:32
keine Nummer OA S1 17.02.2017 01:11:04
keine Nummer OA S1 17.02.2017 01:11:39
keine Nummer OA S1 17.02.2017 01:20:16
keine Nummer OA S1 17.02.2017 01:21:18
504 OA S1 17.02.2017 01:34:56
507 H S1 17.02.2017 01:36:10
594 OA S1 17.02.2017 02:19:56
608 OA S1 17.02.2017 02:26:43
609 OA S1 17.02.2017 02:27:27
611 OA S1 17.02.2017 02:28:20
keine Nummer OA S1 17.02.2017 02:29:36
615 OA S1 17.02.2017 02:30:22
keine Nummer OA S1 17.02.2017 02:35:29
keine Nummer OA S1 17.02.2017 02:55:42
keine Nummer OA S1 17.02.2017 02:57:48
732 OA S1 17.02.2017 03:28:40
keine Nummer 0A S 16022017 23:04:38
keine Nummer OA S2 16.02.2017 23:05:10
keine Nummer OA S2 16.02.2017 23:06:54
keine Nummer OA S2 16.02.2017 23:07:28
keine Nummer OA S2 16.02.2017 23:33:48
keine Nummer OA S2 16.02.2017 23:39:53
354 OA S2 17.02.2017 00:19:50
356 OA S2 17.02.2017 00:20:51
keine Nummer OA S2 17.02.2017 01:07:18
keine Nummer OA S2 17.02.2017 03:06:26
695 OA S2 17.02.2017 03:10:19
keine Nummer OA S2 17.02.2017 03:21:55
740 OA S2 17.02.2017 03:32:52
511 OA R 17022017 01:38:19
522 OA R 17.02.2017 01:43:51
530 OA R 17.02.2017 01:47:52
842 OA R 17.02.2017 04:23:32
844 OA R 17.02.2017 04:24:45
846 OA R 17.02.2017 04:25:56
852 OA R 17.02.2017 04:28:56
keine Nummer OA R 17.02.2017 04:31:26
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Verschliisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer

Respiratorisches Ereignis

661 H
664 H
667 OA
792 RERA
841 H
908 H
669 OA
670 OA
717 OA
864 OA
869 OA
878 OA
888 OA
913 OA
212 H
635 H
778 H

188 H
189 H
303 OA
305 OA
209 H
318 OA
320 OA
321 OA
322 OA
451 OA
507 H
512 H
516 H
527 H
534 OA
536 H
592 H
603 OA
678 H
192 H
193 H
208 H
209 OA
216 RERA
262 OA
265 OA
276 OA
278 OA
280 H
287 H
293 OA
295 OA
298 OA
300 H
329 OA
333 H
334 H
335 OA
375 OA
212 RERA
230 RERA
245 RERA
251 RERA
273 OA
351 OA
365 H
372 OA
579 RERA

H

RERA
312 OA
314 OA
471 H

H

H
715 OA
722 OA
732 OA
856 RERA
890 H

Schlafstadium

N1

N1

N1

N1

N1

N1
N

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2
RO

R

R

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1
s
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
swsa
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

;v:u:c:u:ux:u:uxl

Datum

02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
02.06.2017
01.06.2017
02.06.2017
02.06.2017

17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
17.10.2017
17.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017
18.10.2017

Uhrzeit

03:14:47
03:16:11
03:17:46
04:20:19
04:44:25
05:18:16
03:18:27
03:19:13
03:42:46
04:56:15
04:58:45
05:03:15
05:08:10
05:20:32
23:30:13
03:01:27
04:13:24

22:56:38
22:57:12
23:53:54
23:54:50
23:57:07
00:01:22
00:02:15
00:02:50
00:03:34
01:08:04
01:35:46
01:38:34
01:40:21
01:45:52
01:49:23
01:50:26
02:18:16
02:23:45
03:01:25
22:58:13
22:59:03
23:06:24
23:06:54
23:10:11
23:33:39
23:34:42
23:40:34
23:41:30
23:42:28
23:46:10
23:48:46
23:49:50
23:51:27
23:52:40
00:06:43
00:08:45
00:09:38
00:10:00
00:30:07
23:08:25
23:17:38
23:24:53
23:28:00
23:39:04
00:18:05
00:25:07
00:28:37
02:11:46
02:35:11
02:47:30
23:58:13
23:59:29
01:17:40
03:07:46
03:09:12
03:19:42
03:23:33
03:28:33
04:30:31
04:47:13
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Verschlisselungsnr.

Arousal-Identitatsnr. Respiratorisches Ereignis

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

210 OA
H
245 H
327 H
398 OA
417 OA
520 H
H
675 H
681 OA
689 OA
864 RERA
929 OA
84 OA
92 OA
94 OA
136 H
137 H
190 H
193 OA
200 H
202 OA
207 OA
H
238 H
244 H
H
354 OA
355 H
358 OA
360 OA
362 OA
364 OA
173 H
176 H
184 H
197 OA
614 RERA
311 H
317 RERA
321 H
323 OA
324 H
496 H
509 H
531 RERA
738 H
771 H

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sasa
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

D XV VW XWX XIVWIXWID

Datum

08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
08.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015
09.10.2015

Uhrzeit

23:15:13
23:24:16
23:33:09
00:13:53
00:49:19
00:58:51
01:50:35
03:00:20
03:07:41
03:11:11
03:14:48
04:42:11
05:15:12
22:12:44
22:16:38
22:17:38
22:38:11
22:39:02
23:05:19
23:07:10
23:10:28
23:11:46
23:13:58
23:22:55
23:29:28
23:32:28
00:26:11
00:27:29
00:28:08
00:29:14
00:30:17
00:31:26
00:32:32
22:57:02
22:58:23
23:02:22
23:08:55
02:37:34
00:05:54
00:08:59
00:10:53
00:11:59
00:12:29
01:38:20
01:45:02
01:55:55
03:39:38
03:56:00

143



Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.  Respiratorisches Ereignis

105 OA
170 H
183 OA
192 OA
196 OA
200 H
202 H
203 H
206 H
210 H
218 H
220 H
223 H
224 H
229 H
256 H
258 H
271 OA
285 H
352 OA
362 OA
368 OA
393 H
409 H
410 H
411 H
412 H
414 H
416 H
432 H
433 H
438 H
441 H
446 H
448 OA
449 OA
451 H
460 OA
461 RERA
563 H
586 H
590 H
608 RERA
614 RERA
618 RERA
101 H
338 OA
680 H
696 H
710 H
714 OA
937 OA

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

x:o:u:u:cszzzzzIzzzzzz
w w w w w N NNNNN

Datum

25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
25.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
25.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017
26.01.2017

Uhrzeit

22:41:38
23:13:53
23:20:30
23:25:02
23:27:17
23:29:14
23:30:13
23:30:43
23:32:19
23:34:18
23:38:18
23:39:16
23:40:38
23:41:08
23:43:39
23:57:01
23:58:00
00:04:34
00:11:29
00:45:05
00:50:02
00:53:08
01:05:23
01:13:37
01:14:07
01:14:36
01:15:15
01:16:08
01:17:09
01:25:01
01:25:31
01:28:12
01:29:42
01:32:12
01:33:12
01:33:42
01:34:46
01:38:53
01:39:26
02:30:27
02:42:10
02:44:08
02:52:59
02:55:59
02:57:50
22:39:23
00:38:14
03:29:04
03:37:10
03:44:13
03:46:01
05:37:21
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Verschllsselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr.

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer

213 OA
215 OA

212 OA
OA
OA
OA
OA

OA

OA
829 OA
831 OA

OA
833 OA
835 OA
836 OA
837 OA
838 OA
882 OA

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N
N3
N3
N3
N3
N3
N3
N3
N3

Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017
15.11.2017

Uhrzeit

00:23:40
00:24:23
00:52:35
00:53:27
00:53:57
00:55:06
00:55:36
00:57:10
00:58:40
01:01:52
01:03:23
01:03:53
01:04:53
01:05:23
01:06:23
01:09:50
01:10:20
01:12:20
01:14:29
00:19:48
00:20:24
00:21:45
00:22:23
00:22:53
05:22:21
05:28:45
05:30:45
05:47:48
05:49:48
05:51:12
05:52:06
05:31:32
05:32:33
05:33:09
05:33:50
05:34:29
05:35:05
05:35:36
05:36:11
05:58:18
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Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.  Respiratorisches Ereignis

454 OA
459 OA
461 OA
463 OA
465 OA
467 OA
469 OA
471 OA
474 OA
478 OA
485 OA
490 OA
491 OA
493 OA
keine Nummer OA
646 OA
655 OA
659 OA
795 OA
75 H
99 OA
145 OA
146 OA
148 OA
155 OA
157 OA
164 OA
170 OA
176 OA
179 OA
181 OA
183 OA
189 OA
191 OA
193 OA
196 OA
197 OA
200 OA
206 OA
13.03.1900 H
98 H
100 OA
104 OA
112 OA
120 OA
136 H
138 OA
263 OA
283 OA
331 OA
527 OA
538 OA
773 H
799 OA
804 OA
806 OA
815 OA

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
E
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sisa
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

:U;UJU:UI

Datum

05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017
05.07.2017

Uhrzeit

02:05:50
02:08:35
02:09:35
02:10:35
02:11:32
02:12:26
02:13:16
02:14:30
02:15:51
02:17:37
02:21:07
02:23:53
02:24:31
02:25:31
02:27:12
03:41:55
03:46:32
03:48:02
04:56:29
22:56:13
23:08:18
23:31:18
23:32:00
23:32:50
23:36:23
23:37:19
23:40:47
23:44:02
23:46:48
23:48:35
23:49:35
23:50:19
23:53:33
23:54:28
23:55:28
23:56:35
23:57:23
23:58:59
00:01:44
22:55:31
23:07:48
23:08:57
23:11:02
23:15:02
23:19:02
23:26:48
23:27:48
00:30:14
00:40:14
01:04:16
02:42:18
02:48:04
04:45:15
04:58:27
05:00:49
05:02:00
05:06:30
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Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer

Respiratorisches Ereignis

150 H
154 H
156 RERA
218 H
222 H
242 OA
243 OA
260 OA
266 H
267 RERA
333 H
349 H
385 OA
407 OA
606 OA
608 OA
609 OA
611 OA
612 OA
82 H
227 OA
228 OA
235 OA
365 OA
388 H
399 OA
623 H
627 H
632 OA
745 H
145 H
603 RERA
604 OA
414 OA
416 OA
421 OA

155 H
169 H
171 H
186 H
218 H
H
239 H
242 H
247 H
250 H
256 H
269 H
292 H
294 H
298 RERA
308 H
318 H
326 RERA
328 H
331 H
335H
363 H
464 H
466 OA
470 H
475 H
489 RERA
491 OA
494 H
562 OA
569 H
579 OA
585 OA
497 H
499 H
502 H
515 H
517 H
539 H
722 H
616 OA
621 OA

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1

N2

;u:uIzzIzzzzzzzzz
w w N NNNNNMNNNN

N1

N2

Datum

08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
07.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018
08.06.2018

15.02.2018
15.02.2018
15.02.2018
15.02.2018
15.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018
16.02.2018

Uhrzeit

00:09:51
00:11:21
00:12:25
00:43:33
00:45:22
00:55:27
00:55:57
01:04:43
01:07:12
01:08:12
01:41:05
01:48:48
02:07:00
02:18:19
03:57:26
03:58:40
03:59:10
03:59:49
04:00:24
23:35:33
00:47:57
00:48:27
00:51:57
01:57:19
02:08:49
02:14:19
04:05:54
04:07:52
04:10:26
05:07:12
00:07:21
03:56:07
03:56:39
02:21:36
02:22:36
02:25:06

23:43:35
23:50:21
23:51:16
23:58:55
00:14:31
00:20:31
00:25:29
00:26:53
00:29:06
00:30:53
00:33:59
00:40:17
00:51:56
00:52:40
00:54:29
00:59:42
01:04:37
01:09:01
01:09:46
01:11:24
01:13:15
01:27:21
02:17:52
02:19:01
02:20:58
02:23:20
02:30:04
02:31:09
02:32:43
03:07:03
03:10:28
03:15:24
03:18:21
02:34:13
02:35:09
02:37:03
02:43:19
02:44:14
02:55:04
04:26:37
03:33:45
03:36:19
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Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.  Respiratorisches Ereignis

165 H
382 OA
384 H
385 H
394 H
400 OA
402 H
405 OA
406 H
431 H
433 H
435 H
436 H
442 H
519 H
520 H
654 H
721 H
753 H
86 H
88 H
93 H
94 H
95 H
97 H
109 RERA
110 OA
117 H
124 H
128 OA
170 H
172 H
174 H
178 RERA
179 RERA
180 H
184 H
188 H
203 H
300 H
497 H
379 H
407 OA
410 H
411 OA
426 H
444 H
796 H
1010 H
1019 H
1024 H
1028 H

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

(%]
N

wn VLV nnunnnon
el el Kl Bl El Bl El el e w N RN NNNRNNMNNRNNNN

wn

S

Datum

16.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
16.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016
17.06.2016

Uhrzeit

22:33:53
00:22:08
00:23:08
00:24:00
00:28:25
00:31:09
00:32:33
00:33:33
00:34:14
00:46:50
00:47:50
00:48:50
00:49:17
00:52:29
01:30:42
01:31:12
02:38:07
03:11:43
03:27:34
21:54:07
21:55:28
21:57:38
21:58:08
21:58:54
22:00:04
22:05:35
22:06:20
22:10:03
22:13:09
22:15:18
22:36:16
22:37:16
22:38:35
22:40:05
22:40:49
22:41:09
22:43:24
22:45:16
22:52:59
23:41:04
01:19:46
00:29:39
00:34:56
00:36:12
00:36:50
00:44:20
00:53:29
03:49:23
05:36:28
05:40:53
05:43:31
05:45:14
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Verschlusselungsnr.  Arousal-Identitétsnr.

keine Nummer

keine Nummer

Respiratorisches Erei

404 OA
406 H
412 H
545 H
565 OA
584 H
745 OA
885 H
886 H
887 H
895 H
937 H
124 H
155 H
285 OA
290 OA
293 OA
416 OA
420 H
454 H
566 H
591 OA
592 OA
593 OA
612 OA
734 OA
736 OA
740 OA
742 H
760 OA
841 H
947 OA
494 OA
532 H
551 H
718 H
882 H
889 OA
891 OA
892 H

239 OA
439 H
440 H
441 H
443 H
444 OA
451 OA
519 OA
520 H
529 OA
OA
551 H
561 OA
570 OA
581 H
582 OA
608 OA
611 OA
614 OA
57H
66 H
91H
95 H
136 H
169 H
199 H
201 H
203 H
209 H
210 H
212 H
222 OA
223 0A
224 H
226 H
227 H
233 H
335 RERA
373 RERA
116 RERA
H
194 H
386 RERA
406 RERA
494 H
418 RERA
421 H
422 OA
425 H
426 RERA
553 H
601 OA
727 OA
729 OA

Schlafstadium

Datum

24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
23.05.2017
23.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017
24.05.2017

10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
09.01.2018
09.01.2018
09.01.2018
09.01.2018
09.01.2018
09.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
09.01.2018
09.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018
10.01.2018

Uhrzeit

01:08:35
01:09:26
01:12:22
02:18:48
02:29:16
02:38:43
03:59:02
05:08:56
05:09:26
05:09:56
05:14:09
05:35:14
22:48:34
23:04:13
00:09:01
00:11:38
00:12:52
01:14:18
01:16:32
01:33:39
02:29:46
02:42:02
02:42:32
02:43:02
02:52:20
03:53:23
03:54:25
03:56:51
03:57:24
04:06:19
04:46:52
05:40:05
01:53:41
02:12:39
02:21:56
03:45:26
05:07:26
05:10:56
05:11:56
05:12:32

00:29:34
02:09:17
02:09:47
02:10:29
02:11:14
02:11:49
02:15:17
02:49:11
02:50:03
02:54:16
02:54:54
03:05:29
03:10:12
03:14:42
03:20:15
03:21:11
03:33:46
03:35:16
03:37:12
22:58:35
23:03:00
23:15:28
23:17:28
23:38:03
23:54:12
00:09:17
00:10:21
00:11:21
00:14:21
00:14:51
00:15:44
00:20:51
00:21:29
00:21:59
00:22:42
00:23:14
00:26:18
01:17:14
01:36:33
23:28:06
23:09:03
00:07:01
01:42:52
01:53:07
02:37:05
01:59:02
02:00:34
02:01:04
02:02:21
02:02:51
03:06:24
03:30:36
04:33:24
04:34:34
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Verschliusselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer

Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

166 OA
170 H
175 H
176 H
178 H
179 H
182 H
184 H
187 H
211 OA
213 OA
215 H
218 OA
222 H
228 OA
229 OA
232 OA
233 OA
245 OA
130 H
144 H
OA
H
H
155 H
157 H
OA
OA
H
H
376 OA
RERA
478 RERA
507 RERA
613 RERA
719 RERA
726 RERA
729 OA
733 OA
198 H
293 H
312 H
343 OA
354 H
536 H
538 OA
547 OA
548 OA
549 OA
554 OA
558 OA
566 OA
568 OA
756 H
757 H
761 H
768 H
927 OA

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

=2
N

D XNV IV XXXV IXVIXVIXVIXVIOWININDN 2 2 2222222
w w N NNNNNN

09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
10.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
09.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
09.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017
10.11.2017

Uhrzeit

23:22:54
23:25:19
23:27:23
23:27:59
23:28:53
23:29:36
23:31:19
23:32:19
23:33:25
23:45:40
23:46:23
23:47:42
23:48:52
23:51:05
23:54:06
23:54:36
23:55:52
23:56:22
00:02:30
23:04:56
23:11:58
23:13:17
23:16:36
23:17:06
23:17:36
23:18:25
23:19:00
23:19:50
32:21:20
23:22:14
01:08:04
01:55:53
01:59:14
02:13:22
03:06:17
03:59:35
04:03:12
04:04:47
04:06:38
23:39:00
00:26:32
00:36:17
00:51:18
00:57:00
02:28:01
02:28:59
02:33:29
02:34:07
02:34:43
02:37:18
02:39:06
02:43:12
02:44:07
04:18:01
04:18:45
04:20:45
04:23:59
05:43:34
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Verschlusselungsnr. Arousal-Identitatsni Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

77 OA N1 07.03.2017

78 OA N1 07.03.2017

80 OA N1 07.03.2017

keine Nummer OA N1 07.03.2017
84 OA N1 07.03.2017

120 H N1 07.03.2017

keine Nummer H N1 07.03.2017
keine Nummer H N1 07.03.2017
keine Nummer H N1 07.03.2017
keine Nummer OA N1 07.03.2017
keine Nummer H N1 07.03.2017
132 H N1 07.03.2017

keine Nummer H N1 07.03.2017
keine Nummer H N1 07.03.2017
177 H N1 07.03.2017

keine Nummer H N1 07.03.2017
keine Nummer H N1 07.03.2017
keine Nummer H N1 07.03.2017
keine Nummer H N1 07.03.2017
110 H N 07.03.2017

136 H N2 07.03.2017

164 H N2 07.03.2017

keine Nummer H N2 07.03.2017
keine Nummer H N2 07.03.2017
170 OA N2 07.03.2017

171 OA N2 07.03.2017

172 OA N2 07.03.2017

keine Nummer H N2 07.03.2017
175 H N2 07.03.2017

210 H N2 07.03.2017

keine Nummer OA N2 08.03.2017
235 OA N2 08.03.2017

248 OA N2 08.03.2017

250 OA N2 08.03.2017

keine Nummer H N2 08.03.2017
378 OA N2 08.03.2017

380 OA N2 08.03.2017

384 OA N2 08.03.2017

555 OA N2 08.03.2017

158 OA N 07.03.2017

keine Nummer H N3 07.03.2017
keine Nummer RERA N3 08.03.2017
keine Nummer H N3 08.03.2017
keine Nummer H N3 08.03.2017
371 OA N3 08.03.2017

282 OA R 08.03.2017

285 OA R 08.03.2017

286 OA R 08.03.2017

292 OA R 08.03.2017

451 H R 08.03.2017

457 H R 08.03.2017

461 H R 08.03.2017

469 H R 08.03.2017

keine Nummer OA R 08.03.2017
keine Nummer H R 08.03.2017
keine Nummer OA R 08.03.2017
keine Nummer H R 08.03.2017
672 H R 08.03.2017

837 RERA R 08.03.2017

841 H R 08.03.2017

846 H R 08.03.2017

848 H R 08.03.2017

864 OA R 08.03.2017

151



Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitdtsni Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

181 H
268 H
271 H
285 OA
OA
292 OA
OA
OA
OA
317 OA
318 OA
347 H
423 OA
430 H
438 OA
439 OA
440 OA
441 OA
442 OA
100 OA
104 OA
151 H
155 RERA
171 H
193 H
194 H
196 H
197 H
210 H
211 H
342 RERA
350 H
351 H
360 RERA
363 H
370 H
387 H
459 OA
461 OA
278 H
418 H
549 H
593 OA
599 H
611 H
650 H
672 OA
837 OA
846 OA

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

=2
N

:u:u:u:u:o:o;c;cxlz
i

16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
16.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
16.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017
17.03.2017

Uhrzeit

22:55:29
23:39:00
23:40:44
23:48:04
23:49:19
23:50:53
23:52:18
23:56:46
23:57:31
00:03:24
00:04:21
00:18:39
00:56:32
00:59:56
01:03:56
01:04:32
01:05:05
01:05:35
01:06:15
22:15:05
22:17:12
22:40:22
22:42:36
22:50:49
23:01:36
23:02:16
23:03:04
23:03:34
23:10:08
23:01:38
00:16:13
00:20:03
00:20:53
00:25:10
00:26:44
00:30:02
00:38:28
01:14:42
01:15:41
23:44:03
00:54:23
01:59:38
02:21:48
02:24:48
02:30:49
02:50:01
03:01:14
04:23:35
04:28:18
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Verschliisselungsnr.  Arousal-Identitatsnr.

keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

Respiratorisches Ereignis

64 RERA
66 RERA
68 RERA
97 H
108 H
181 H
182 H
183 H
186 H
191 H
195 RERA
RERA
209 H
210 OA
RERA
RERA
220 H
236 RERA
322 H
113 H
114 H
148 H
152 H
156 H
159 H
H
RERA
RERA
222 RERA
RERA
RERA
234 H
251 H
OA
275 RERA
357 H
RERA
372 RERA
387 OA
146 H
RERA
270 H
274 RERA
287 OA
402 H
403 H
294 H
309 H
320 OA
326 OA
527 OA
531 OA
547 H
549 OA
568 OA
569 RERA
925 H

31H

45 OA

68 H
150 H
362 OA
427 OA
447 OA
449 OA
451 H
610 H
241 H
243 H
602 OA
154 H
341 H
349 H
358 H
176 H
182 OA
195 H
404 OA
416 OA
429 H
432 H

Schlafstadium

S1
s1
S1
S1
S1
S1
s1
S1
s1
S1
S1
S1
S1
s1
S1
S1
S1
S1
S1
2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
swsa
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

ERE AR R R R R R )

ERE R R R R ]

Datum

25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
26.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
25.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
25.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016
26.08.2016

16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
17.08.2016
16.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
16.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016
17.08.2016

Uhrzeit

22:05:17
22:06:19
22:06:56
22:21:21
22:27:01
23:03:29
23:03:59
23:04:29
23:05:59
23:08:26
23:10:56
23:11:51
23:17:43
23:18:13
23:21:41
23:22:15
23:22:59
23:31:00
00:14:08
22:29:36
22:30:31
22:47:07
22:49:04
22:51:00
22:52:51
23:13:26
23:15:26
23:16:43
23:23:59
23:24:54
23:29:16
23:30:19
23:38:34
23:41:15
23:50:40
00:31:45
00:37:54
00:38:57
00:46:37
22:46:01
23:36:38
23:47:53
23:49:57
23:56:40
00:54:02
00:54:47
00:00:16
00:07:32
00:13:25
00:16:19
01:56:29
01:58:44
02:06:44
02:07:47
02:17:17
02:17:52
05:15:43

22:00:05
22:07:15
22:18:39
22:59:37
00:45:27
01:18:15
01:27:59
01:29:15
01:30:05
02:49:51
23:45:19
23:46:23
02:45:45
23:01:44
00:34:58
00:39:10
00:43:48
23:12:30
23:15:33
23:22:03
01:06:41
01:12:41
01:19:09
01:20:51
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Verschliisselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr. Respiratorisches Ereij

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer
keine Nummer

keine Nummer

81 OA
93 OA
97 OA
99 OA
114 OA
207 OA
217 OA
241 OA
266 OA
273 OA
278 OA
293 OA
307 OA
OA
320 OA
726 OA
839 OA
30 OA
46 OA
48 OA
50 OA
OA
65 OA
73 OA
75 OA
78 OA
83 OA
85 OA
87 OA
101 OA
105 OA
121 H
156 OA
156 OA
166 OA
169 OA
175 H
OA
247 OA
252 OA
260 OA
264 OA
276 OA
281 OA
284 OA
287 OA
289 OA
475 OA
479 OA

408 RERA
413 H
420 H
OA
424 H
425 H
427 H
564 H
569 OA
759 H
784 OA
787 H
796 H
844 RERA
883 OA
907 H
908 H
911 H
912 H
45 OA
50 OA
64 OA
67 OA
68 OA
69 OA
41 OA
79 H
82 OA
185 H
OA
189 H
191 OA
192 OA
194 RERA
200 H
RERA
H
H
275 OA
177 H
180 OA

183 OA

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
E—
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

xxxx;u:oxwx:uxl%

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S3+54
$3+54
S3+54

30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
30.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016
31.03.2016

18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
18.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015
17.11.2015

Uhrzeit

22:53:22
22:59:20
23:01:30
23:02:42
23:10:05
23:56:45
00:01:43
00:13:38
00:25:43
00:29:27
00:32:11
00:39:34
00:46:34
00:48:29
00:53:20
04:16:06
05:12:22
22:28:03
22:36:12
22:37:07
22:38:07
22:43:30
22:45:30
22:49:30
22:50:30
22:52:14
22:54:22
22:55:22
22:56:22
23:03:42
23:05:35
23:13:30
23:30:49
23:31:19
23:36:07
23:37:37
23:40:37
23:57:33
00:16:26
00:19:04
00:23:15
00:25:13
00:31:13
00:33:34
00:35:12
00:36:23
00:37:23
02:10:41
02:12:41

01:03:08
01:05:41
01:09:08
01:10:02
01:11:01
01:11:31
01:12:34
02:20:58
02:23:28
03:58:24
04:11:04
04:12:34
04:16:57
04:40:54
05:00:46
05:12:41
05:13:17
04:14:25
05:15:04
22:01:31
22:03:55
22:11:03
22:13:33
22:13:03
22:13:36
22:14:40
22:18:22
22:19:52
23:11:29
23:15:59
23:13:42
23:14:42
23:15:17
23:16:14
23:19:12
23:20:12
23:21:18
23:22:21
23:56:22
23:07:37
23:09:29
23:09:59
23:10:29

154



Verschliisselungsnr.

Arousal-Identitdtsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

75 H
77 H
79 H
87 H
88 H
89 H
RERA
92 OA
95 H
114 OA
152 H
163 OA
196 OA
198 OA
203 H
222 OA
226 OA
229 H
OA
106 RERA
166 RERA
167 RERA
336 RERA
338 H
339 RERA
342 RERA
358 RERA
425 H
430 RERA
451 RERA
531 RERA
673 OA
719 RERA
749 RERA
750 RERA
762 RERA
766 RERA
773 RERA
800 RERA
110 H
111 H
RERA
150 H
190 H
215 OA
221 RERA
252 RERA
262 RERA
266 RERA
OA
271 RERA
306 OA
411 RERA
467 RERA
468 RERA
486 RERA
RERA
957 RERA
973 H
574 H
575 OA
578 H
581 H
618 OA
853 H
855 H
860 RERA
882 H

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sks4
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

:o:u:ux:u:u:::ul

16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
16.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015
17.07.2015

Uhrzeit

22:24:49
22:26:05
22:26:57
22:30:40
23:31:19
22:31:52
22:32:43
22:38:28
22:34:43
22:44:16
23:03:38
23:09:02
23:25:14
23:26:32
23:28:41
23:38:19
23:40:31
23:41:45
23:42:21
22:40:31
23:10:26
23:10:56
00:35:40
00:36:22
00:37:09
00:38:30
00:46:15
01:19:50
01:22:29
01:32:44
02:12:48
03:24:07
03:46:40
04:01:53
04:02:30
04:08:24
04:10:38
04:13:41
04:27:37
22:42:13
22:42:52
22:55:25
23:02:25
23:22:32
23:35:05
23:34:47
23:53:31
23:58:28
00:00:16
00:01:13
00:02:54
00:20:33
01:12:44
01:40:58
01:41:35
01:50:12
02:19:28
05:46:04
05:53:53
02:34:12
02:34:55
02:36:15
02:37:46
02:56:21
04:53:41
04:55:05
04:57:29
05:08:33

155



Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

keine Nummer

149 OA
155 OA
239 H
240 OA
251 OA
253 OA
263 H
274 H
330 OA
352 H
648 H
656 OA
666 OA
690 OA
693 OA
697 OA
804 H
808 H
908 OA
184 H
207 H
310 H
353 OA
363 OA
399 OA
401 OA
403 OA
561 OA
612 OA
651 OA
766 OA
327 OA
334 OA
871 OA
408 OA
417 OA
429 OA
441 RERA
458 H
RERA
499 H
503 RERA
507 RERA
509 RERA
702 OA
737 H
755 RERA
760 OA

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1

S3+54
S3+54

o=~ R« - Rl - R« - - B~ - - v B« - - -

14.07.2015
14.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
14.07.2015
14.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015
15.07.2015

Uhrzeit

23:19:18
23:22:18
00:04:05
00:04:53
00:10:20
00:11:04
00:16:01
00:21:44
00:49:29
01:00:32
03:28:34
03:32:28
03:37:49
03:49:49
03:51:22
03:53:07
04:46:37
04:48:36
05:38:48
23:36:42
23:47:59
00:39:47
01:01:20
01:06:05
01:24:17
01:25:21
01:26:03
02:45:19
03:10:49
03:30:07
04:28:00
00:48:11
00:51:41
05:20:15
01:28:48
01:33:18
01:39:21
01:45:21
01:53:33
02:07:08
02:14:26
02:16:18
02:18:04
02:19:31
03:55:49
04:13:25
04:22:18
04:24:42

156



Verschlusselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr.  Respiratorisches Ereignis

keine Nummer

62 OA
70 OA
263 OA
264 OA
266 OA
267 OA
291 H
358 H
366 H
367 H
369 H
370 H
372 H
373 H
374 H
512 OA
514 OA
515 OA
520 OA
81H
82 OA
126 H
128 H
OA
144 OA
146 OA
163 OA
178 H
193 H
200 RERA
215 H
217 H
220 RERA
222 H
223 H
235 RERA
236 H
269 OA
270 H
77 H
183 OA
207 H
209 H
461 RERA
466 H
475 H
476 OA
479 OA
482 OA
484 OA
486 OA
487 OA
490 OA
618 H
620 H
622 H
627 OA
855 H
226 OA
228 H
230 RERA
526 OA
527 OA
530 OA
532 OA
538 OA
661 OA
698 OA
702 RERA
706 H
708 RERA
712 OA
713 H
721 H
725 OA
739 OA

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sisa
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+54
S3+S4
S3+S4

:o:u:o:o;u:o:u:o:ux:ux:oxx:uxl

02.07.2015
02.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
02.07.2015
02.07.2015
02.07.2015
02.07.2015
02.07.2015
02.07.2015
02.07.2015
02.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
02.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015
03.07.2015

Uhrzeit

23:07:53
23:11:40
00:48:25
00:48:55
00:50:01
00:50:31
01:02:24
01:35:55
01:39:48
01:40:18
01:41:22
01:42:00
01:42:37
01:43:07
01:43:44
02:52:52
02:53:43
02:54:13
02:56:49
23:17:22
23:17:52
23:40:01
23:40:34
23:41:04
23:48:43
23:49:59
23:58:15
00:05:40
00:13:34
00:16:40
00:24:11
00:25:27
00:26:53
00:27:45
00:28:25
00:34:05
00:34:49
00:51:08
00:51:38
23:15:19
00:08:31
00:20:08
00:21:24
02:27:12
02:29:52
02:34:20
02:34:56
02:36:19
02:37:58
02:38:46
02:40:01
02:40:31
02:41:55
03:45:36
03:46:39
03:47:37
03:50:04
05:44:19
00:30:05
00:30:50
00:32:00
02:59:41
03:00:35
03:01:38
03:02:59
03:05:35
04:07:15
04:25:39
04:27:56
04:30:02
04:30:58
04:32:43
04:33:13
04:37:16
04:39:04
04:46:08

157



Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr. Respiratorisches Ereignis

299 OA
350 H
364 H
368 OA
371 H
507 OA
509 OA
600 H
632 OA
721 OA
729 OA
738 H
741 H
874 H
876 OA
878 OA
927 H
939 OA
106 OA
131 H
133 OA
135 H
140 H
145 H
146 OA
151 OA
157 H
215 H
235 OA
261 OA
263 OA
266 OA
270 H
275 H
276 OA
282 H
288 H
290 H
126 OA
476 OA
163 OA
166 OA
169 OA
171 OA
179 OA
184 OA
187 OA
314 H
320 H
343 H
492 OA
513 OA
818 OA
819 H
849 H

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
SE—
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

(%]
N

wn nunuuvvnunnon
D WV W HHVWH I DN DNIDIDO DD & N9 ninlnininln

wn

'S

27.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
28.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
27.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015
28.10.2015

Uhrzeit

23:53:57
00:19:32
00:26:17
00:28:28
00:29:53
01:37:47
01:38:50
02:24:12
02:40:22
03:24:56
03:28:35
03:33:05
03:34:59
04:41:07
04:42:28
04:43:25
05:07:55
05:13:55
22:17:25
22:29:55
22:30:55
22:31:43
22:34:22
22:37:01
22:37:31
22:39:43
22:42:43
23:12:00
23:21:51
23:35:00
23:35:39
23:37:36
23:39:15
23:41:42
23:42:17
23:45:12
23:48:33
23:49:35
22:27:22
01:22:11
22:45:43
22:47:13
22:48:34
22:49:43
22:53:43
22:56:07
22:57:43
00:01:16
00:04:29
00:15:56
01:30:20
01:40:35
04:13:11
04:14:01
04:29:01

158



Verschlusselungsnr. Arousal-Identitdtsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum Uhrzeit

72 0A N1 20022018  22:17:40
73 0A N1 20022018 22:18:10
74 0A N1 20022018 22:18:40
79 0A N1 20022018 22:21:07
80 H N1 20022018 22:21:43
810a N1 20022018 22:22:13
89 H N1 20022018 22:26:02
104 H N1 20022018 22:33:43
116 0A N1 20022018 22:39:29
118 0A N1 20022018 22:40:29
136 0A N1 20022018 22:49:34
144 0A N1 20022018 22:53:34
146 0A N1 20.02.2018  22:54:34
148 0A N1 20022018 22:55:38
150 OA N1 20022018 22:57:02
156 0A N1 20022018 22:59:48
161 0A N1 20022018 23:02:14
168 OA N1 20.02.2018  23:05:42
171 0A N1 20022018 23:07:12

85 0A N 20022018 22:24:21

92 H N2 20022018 22:25:36
149 0A N2 20022018 22:56:15
162 OA N2 20022018 23:02:55
164 0A N2 20022018 23:03:55
192 0A N2 20022018 23:18:01
245 0A N2 20022018 23:44:22
350 OA N2 21022018 00:36:43
379 H N2 21022018 00:51:21
411 0A N2 21022018 01:07:35
413 0A N2 21022018 01:08:27
446 OA N2 21.02.2018  01:24:57
572 0A N2 21022018 02:27:47
595 OA N2 21022018 02:39:27
616 OA N2 21022018 02:50:06
629 OA N2 21022018 02:56:27
654 0A N2 21.02.2018  03:08:52
656 OA N2 21022018  03:09:50
727 0A N2 21022018 03:45:17
815 0A N2 21022018 04:29:15
108 H I 20022018 22:35:37
110 0A N3 20022018  22:36:43
111 0A N3 20022018 22:37:13
113 0A N3 20022018 22:38:14
114 0A N3 20022018 22:38:53
269 0A N3 20022018 22:56:12
277 0A N3 21.02.2018  00:00:31
288 0A N3 21022018 00:05:31
300 OA N3 21022018 00:11:45
307 0A N3 21022018 00:15:25
198 OA I 20022018 23:20:54
216 0A R 20022018 23:29:15
491 0A R 21022018 01:47:14
678 OA R 21022018 03:20:52
683 OA R 21022018 03:23:19
701 0A R 21022018 03:32:35
707 0A R 21.02.2018  03:35:25

[ aose  essoasL 28012016 232819

96 0A s1 28.01.2016  23:29:11
100 0A s1 28.01.2016  23:31:21
105 0A s1 28.01.2016  23:33:21
107 0A s1 28.01.2016  23:34:21
115 0A s1 28.01.2016  23:38:32
202 0A s1 29.01.2016  00:21:55
2310A s1 29.01.2016  00:36:52
233 0A s1 29.01.2016  00:37:42
234 0A s1 29.01.2016  00:38:20
236 0A s1 29.01.2016  00:39:09
238 0A s1 29.01.2016  00:39:56
239 0A s1 29.01.2016  00:40:26
243 0A s1 29.01.2016  00:42:34
245 0A s1 29.01.2016  00:43:34
247 0A s1 29.01.2016  00:44:48
250 0A s1 20.01.2016  00:46:00
251 0A s1 29.01.2016  00:46:49
253 0A s1 29.01.2016  00:47:41
255 0A s1 29.01.2016  00:48:41
227 0A B 20012016 00:34:35
229 0A s2 20.01.2016  00:35:40
272 0A $2 29.01.2016  00:57:08
252 H $2 29.01.2016  01:36:47
500 0A $2 29.01.2016  02:51:11
504 OA $2 29.01.2016  02:53:11
536 H $2 29.01.2016  03:09:01
552 0A $2 29.01.2016  03:17:03
632 H $2 29.01.2016  03:57:13
649 H $2 29.01.2016  04:05:27
146 RERA 28.01.2016  23:54:05
275 0A 29.01.2016  00:58:38
617 OA R 29.01.2016  03:49:34

159



Verschliisselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr. Respiratorisches Ereignis

113 H
123 OA
125 OA
187 H
193 OA
195 H
197 H
263 OA
282 OA
294 RERA
296 H
337 OA
383 H
388 OA
407 OA
500 H
513 H
516 H
549 OA
287 H
375 OA
377 OA
426 RERA
222 H
223 H
232 H
245 H
257 H
333 H
366 OA
367 OA
371 0A
373 OA
511 H
671 RERA
261 OA
391 OA
409 H
411 OA
413 OA
417 H
546 H
568 OA
576 H
579 OA
581 H
583 H
753 OA
757 H
761 OA
763 H
783 OA
788 OA

310A
266 OA
275 OA
451 H
452 OA
452 H
454 OA
457 OA
458 OA
459 OA
464 OA
466 OA
468 OA
471 OA
473 OA
475 OA
477 OA
480 OA
482 OA
38 OA
44 OA
47 OA
49 OA
50 OA
51 OA
52 OA
54 OA
56 OA
57 OA
60 OA
64 OA
66 OA
67 OA
69 OA
71 0A
75 OA
79 OA
81 OA
83 OA

Schlafstadium Datum

D P HDHDPDIHDDHDIRDD DD zzzzzzzzzz2z2 zzz zzzzzzzzzzzzzzzzzzz2
[t R R R AR ) ISRESAIN] FRRERRRRERRBERRBRERBERRBRERRER

s1
s1
S1
S1
S1
s1
s1
s1
s1
s1
s1
s1
s1
s1
s1
s1
s1
s1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

24.04.2018
24.04.2018
24.04.2018
24.04.2018
24.04.2018
24.04.2018
24.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018
25.04.2018

25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
26.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016
25.10.2016

Uhrzeit

23:15:47
23:20:25
23:21:42
23:52:48
23:55:42
23:56:28
23:57:42
00:30:29
00:40:15
00:45:50
00:47:04
01:07:34
01:30:48
01:33:06
01:42:34
02:29:05
02:35:54
02:37:12
02:53:27
00:42:45
01:26:51
01:27:43
01:52:22
00:10:12
00:10:49
00:15:12
00:21:53
00:27:46
01:05:52
01:22:04
01:22:34
01:24:51
01:25:51
02:34:47
03:54:41
00:29:43
01:34:42
01:43:40
01:44:35
01:45:50
01:47:40
02:52:17
03:03:18
03:07:03
03:08:33
03:09:50
03:10:50
04:35:45
04:37:36
04:39:23
04:40:53
04:50:54
04:53:21

21:36:01
23:33:39
23:38:24
01:06:01
01:06:31
01:07:00
01:07:43
01:09:07
01:09:37
01:10:22
01:12:45
01:13:30
01:14:45
01:16:09
01:17:09
01:18:13
01:19:05
01:20:31
01:21:31
21:39:31
21:42:39
21:44:21
21:45:21
21:45:51
21:46:21
21:46:51
21:47:36
21:48:36
21:49:15
21:50:45
21:52:30
21:53:39
21:54:24
21:54:54
21:56:10
21:58:02
22:00:18
22:01:03
22:01:55

160



Verschlisselungsnr. Arousal-Identitdtsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

118 H
127 H
128 H
347 OA
383 0A
386 H
389 H
411 H
413 H
414 H
416 H
419 H
421 H
465 H
466 H
473 H
474 H
475 H
555 H
395 RERA
439 H
472 H
660 H
433 H
436 H
493 H
566 OA
569 OA
579 OA
582 OA
588 OA
594 OA
891 H
892 H
893 OA
894 OA
898 H
909 OA
912 H
917 H
918 H

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1

D DD HDWDIP®IDDDXDDIDDD

04.04.2018
04.04.2018
04.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018
05.04.2018

Uhrzeit

22:59:57
23:04:25
23:05:08
00:54:10
01:12:28
01:14:03
01:15:21
01:26:40
01:27:10
01:27:45

01:53:34
01:54:12
01:57:34
01:57:48
01:58:18
02:38:19

02:45:17
02:50:22
02:51:55
02:55:07
02:57:52
05:26:23
05:26:38
05:27:29
05:27:59
05:29:42
05:35:25
05:36:55
05:39:25
05:39:50

106 OA
107 OA
108 OA
109 OA
110 OA
111H

114 H

115 OA
119 H

123 OA
124 OA
125 H

126 H

128 H

130 OA
131 0A
132 OA
133 OA
134 H

445 OA
446 OA
447 OA
448 OA
450 OA
451 OA
459 OA
460 OA
416 OA
419 OA
420 OA
429 OA
436 OA
770 OA
771 OA
772 OA
774 OA
775 OA
777 OA
779 OA
780 OA
781 OA
784 OA
785 OA
786 OA
803 OA

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N3
N3
N3
N3
N3

2
w

xxw:uxx:ux:uxw:ux:uxwxlz
w

29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
29.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018
30.05.2018

22:56:00
22:58:09
22:58:39
22:59:09
22:59:39
23:00:28

23:03:16
23:03:40
01:39:18
01:39:48
01:40:18
01:40:48
01:41:18
01:41:48
01:45:57
01:46:27
01:24:35
01:26:02
01:26:46
01:31:06
01:34:48
04:21:28
04:22:02
04:22:48
04:23:18

04:29:55
04:38:18

161



Verschlusselungsnr.  Arousal-Identitatsnr. Respiratorisches Ereignis

102 OA
103 OA
104 OA
138 RERA
157 RERA
165 RERA
194 OA
218 OA
221 OA
222 OA
224 OA
226 OA
228 OA
230 OA
231 0A
239 OA
242 OA
255 OA
257 OA
295 OA
306 OA
429 OA
459 H
501 OA
511 RERA
549 RERA
595 OA
684 OA
374 OA
387 H
420 H
733 OA
740 OA
746 OA
751 OA
760 OA

683 OA
690 OA
143 H
144 H
154 H
192 OA
202 OA
204 OA
206 H
222 OA
263 OA
265 H
269 H
270 H
272 OA
274 OA
275 OA
276 OA
280 OA
281 OA
283 H
285 OA
193 H
504 OA
505 OA
523 OA
525 OA
527 OA
533 OA
534 OA
574 OA
577 OA
583 OA
597 OA
604 OA
606 H
793 H
427 H
645 H
668 OA
674 OA
678 OA
691 OA

Schlafstadium Datum

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1

D ™ XD 2
w

05.06.2018
05.06.2018
05.06.2018
05.06.2018
05.06.2018
05.06.2018
05.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018
06.06.2018

19.01.2018
19.01.2018
18.01.2018
18.01.2018
18.01.2018
18.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
18.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018
19.01.2018

Uhrzeit

23:12:24
23:13:04
23:13:51
23:30:26
23:39:56
23:44:02
23:58:49
00:10:39
00:12:15
00:12:45
00:13:36
00:14:44
00:15:30
00:16:24
00:17:19
00:21:10
00:22:31
00:29:01
00:30:09
00:49:18
00:54:43
01:56:13
02:11:18
02:32:21
02:37:09
02:56:19
03:19:13
04:03:40
01:28:56
01:35:14
01:51:30
04:28:09
04:31:45
04:34:39
04:37:16
04:41:45

04:02:42
04:06:12
23:32:23
23:32:53
23:38:10
23:57:21
00:02:05
00:02:53
00:04:17
00:12:17
00:32:42
00:33:33
00:35:40
00:36:23
00:37:23
00:37:53
00:38:23
00:39:16
00:41:08
00:41:33
00:42:52
00:43:52
23:57:51
02:33:00
02:33:52
02:42:33
02:43:33
02:44:35
02:47:54
02:48:24
03:08:08
03:09:22
03:12:43
03:19:31
03:23:01
03:24:17
04:57:50
01:54:49
03:43:42
03:55:01
03:57:55
04:00:14
04:06:42

162



Verschlisselungsnr.  Arousal-Identitdtsnr.  Respiratorisches Ereignis

61 OA
70 H
108 H
112 OA
114 H
135 OA
141 OA
142 OA
145 OA
146 OA
158 OA
161 OA
167 OA
168 OA
169 OA
171 OA
227 OA
290 OA
293 OA
65 OA
71 OA
72 OA
85 H
96 H
101 H
127 OA
132 OA
137 OA
224 OA
232 H
247 H
372 OA
377 OA
387 OA
390 OA
413 OA
540 OA
144 OA
147 OA
273 OA
275 OA
494 OA
497 OA
498 OA
501 OA
504 OA
506 OA

28 OA
247 OA
248 OA
399 OA
419 OA
420 OA
422 OA
423 OA
424 OA
596 OA

43 OA

45 OA

46 OA

48 OA

49 OA

50 OA

52 OA

53 OA
114 OA
116 OA
117 OA
119 OA
120 H
121 OA
128 OA
130 OA
250 OA
251 OA
253 OA
254 OA
183 H
291 OA
494 OA
495 OA
413 OA
416 H
600 H
603 OA

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

=4
N

:u:u:o:v:u;ux:o;ulz
N

S1
s1
S1
S1
S1
s1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S3+54
S3+54
S3+54

o o

Datum

07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
07.02.2017
07.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017
08.02.2017

11.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
11.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
11.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018
12.01.2018

Uhrzeit

22:45:42
22:50:14
23:09:16
23:11:16
23:12:19
23:22:45
23:25:37
23:26:23
23:27:46
23:28:03
23:34:15
23:35:45
23:38:30
23:39:09
23:39:58
23:40:35
00:08:29
00:39:57
00:41:27
22:47:51
22:50:44
22:51:14
22:57:31
23:03:22
23:05:35
23:18:32
23:21:07
23:23:45
00:07:15
00:11:14
00:18:44
01:21:22
21:23:52
01:28:50
01:30:04
01:41:50
02:45:09
23:27:23
23:28:49
00:31:29
00:32:46
02:22:01
02:23:31
02:24:31
02:25:31
02:27:18
02:27:58

22:24:44
00:14:13
00:14:43
01:29:57
01:40:14
01:40:44
01:41:44
01:42:16
01:42:46
03:08:51
22:32:18
22:33:01
22:33:42
22:34:28
22:35:05
22:35:47
22:36:47
22:37:17
23:07:46
23:08:26
23:09:11
23:09:57
23:10:38
23:11:08
23:14:38
23:15:45
00:15:28
00:15:58
00:17:06
00:17:36
23:41:55
00:36:25
02:17:45
01:18:15
01:37:08
01:38:49
03:10:21
03:12:21

163



Verschlusselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

172 H
194 OA
197 OA
198 OA
200 OA
201 OA
206 OA
228 H
332 H
366 H
413 H
417 H
449 H
625 H
638 H
662 H
150 H
153 OA
182 H
203 OA
230 OA
232 H
233 H
235 H
236 OA
239 H
243 H
248 OA
252 OA
254 OA
255 OA
256 OA
257 OA
258 OA
259 OA
260 OA
183 H
215 OA
218 OA
219 H
223 OA
225 OA
320 H
344 H

74 OA
77 OA
81 H
87 OA
89 OA
106 OA
112 OA
115 OA
244 OA

Schlafstadium Datum

N1 12.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N1 13.06.2018
N 12.06.2018
N2 12.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
N2 13.06.2018
R 13.06.2018
R 13.06.2018
R 13.06.2018
R 13.06.2018
R 13.06.2018
R 13.06.2018
R 13.06.2018
R 13.06.2018
N1 09.05.2018
N1 09.05.2018
N1 09.05.2018
N1 09.05.2018
N1 09.05.2018
N1 09.05.2018
N1 09.05.2018
N1 09.05.2018

10.05.2018

Uhrzeit

23:58:38
00:09:27
00:10:57
00:11:43
00:12:34
00:12:54
00:15:22
00:26:45
01:18:26
01:35:28
01:59:04
02:01:04
02:17:06
03:45:18
03:51:48
04:03:33
23:47:31
23:49:18
00:03:38
00:14:16
00:27:52
00:28:46
00:29:16
00:30:00
00:30:30
00:32:00
00:34:15
00:36:50
00:38:39
00:39:29
00:39:59
00:40:40
00:41:02
00:41:48
00:42:13
00:42:43
00:04:08
00:20:07
00:21:37
00:22:17
00:24:12
00:25:12
01:12:36
01:24:47

22:48:09
22:49:39
22:51:39
22:54:44
22:56:07
23:04:21
23:07:21
23:08:51
00:13:16

164



Verschlusselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum Uhrzeit

391 OA N1 24.11.2017  01:11:48
398 OA N1 24.11.2017  01:15:31
401 0A N1 24.11.2017  01:17:01
409 OA N1 24.11.2017  01:20:55
410 OA N1 24.11.2017  01:21:19
427 H N1 24.11.2017  01:30:12
440 OA N1 24.11.2017  01:36:42
471 0A N1 24.11.2017  01:52:11
477 0A N1 24.11.2017  01:55:11
492 0A N1 24.11.2017  02:02:44
526 OA N1 24.11.2017  02:19:37
556 OA N1 24.11.2017  02:34:28
557 OA N1 24.11.2017  02:35:05
657 OA N1 24.11.2017  03:25:09
661 OA N1 24.11.2017  03:27:23
663 OA N1 24.11.2017  03:28:09
666 OA N1 24.11.2017  03:29:25
670 OA N1 24112017 03:31:14
672 OA N1 24.11.2017  03:32:39

47 H N 23112017 22:20:10

66 H N2 23112017 22:29:40

75 H N2 23112017 22:33:55

79 H N2 23.11.2017  22:36:10
232 0A N2 23112017 23:52:43
234 H N2 23112017 23:53:25
239 H N2 23112017 23:56:16
364 OA N2 24112017 00:58:38
371 H N2 24112017 01:02:00
379 H N2 24112017 01:06:06
384 H N2 24112017 01:08:36
430 H N2 24112017 01:31:42
464 OA N2 24112017 01:48:31
465 OA N2 24112017 01:48:45
468 H N2 24112017 01:50:41
544 H N2 24112017 02:28:30
546 OA N2 24112017 02:29:33
559 0A N2 24112017 02:35:52
560 OA N2 24112017 02:36:30
610 OA N2 24112017 03:01:23

397 0A F 22112017 01:14:48

416 H R 24.11.2017 01:24:25
674 OA R 24.11.2017 03:33:18
683 OA R 24.11.2017 03:37:52
684 OA R 24.11.2017 03:38:31
694 OA R 24.11.2017 03:43:33
696 OA R 24.11.2017 03:44:11
698 OA R 24.11.2017 03:45:20
704 OA R 24.11.2017 03:48:23
707 OA R 24.11.2017 03:50:07
719 OA R 24.11.2017 03:55:51
858 OA R 24.11.2017 05:05:26
859 OA R 24.11.2017 05:05:56
861 H R 24.11.2017 05:06:43
862 OA R 24.11.2017 05:07:35
863 H R 24.11.2017 05:08:05
864 H R 24.11.2017 05:08:35
867 OA R 24.11.2017 05:09:52
870 OA R 24.11.2017 05:11:22
873 H R 24.11.2017 05:12:52
202 OA 03.07.2018 23 3
214 OA N2 03.07.2018 23:38:59
338 H N2 04.07.2018 00:40:48
411 H N2 04.07.2018 01:17:23
425 OA N2 04.07.2018 01:24:02
427 H N2 04.07.2018 01:25:26
435 OA N2 04.07.2018 01:29:18
438 OA N2 04.07.2018 01:30:48
441 OA N2 04.07.2018 01:32:10
447 OA N2 04.07.2018 01:35:28
453 OA N2 04.07.2018 01:38:16
454 OA N2 04.07.2018 01:38:52
456 OA N2 04.07.2018 01:39:52
459 OA N2 04.07.2018 01:41:22
461 OA N2 04.07.2018 01:42:28
464 OA N2 04.07.2018 01:43:40
470 OA N2 04.07.2018 01:47:03
472 OA N2 04.07.2018 01:47:57
480 OA N2 04.07.2018 01:51:35
481 OA N2 04.07.2018 01:52:28

565 H I 02072018 02:34:35

567 OA R 04.07.2018 02:35:19
570 OA R 04.07.2018 02:36:49
571 OA R 04.07.2018 02:37:11
584 OA R 04.07.2018 02:44:04
813 OA R 04.07.2018 04:38:08
822 H R 04.07.2018 04:42:47

165



VerschllUsselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr. Respiratorisches Ereignis

102 OA
106 OA
108 OA
109 OA
111 OA
112 OA
114 OA
115 OA
117 OA
123 OA
125 OA
128 OA
133 OA
135 OA
136 OA
142 OA
145 OA
148 OA
150 OA
221 OA
597 OA
328 OA
685 OA
743 OA
754 OA
86 OA
91 OA
632 OA
643 OA
662 OA
669 OA
672 OA
680 H
698 OA
282 H
649 H
657 OA
604 OA

91 OA
632 OA
643 OA
662 OA
669 OA
672 OA
680 H
698 OA
282 H
649 H
657 OA
604 OA

Schlafstadium Datum

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1

N3

N2

N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N
N3
N3

10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
10.07.2018
11.07.2018
11.07.2018
11.07.2018
11.07.2018
11.07.2018
12.04.2018
12.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018

12.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018
13.04.2018

Uhrzeit

22:27:02
22:29:13
22:29:58
22:30:38
22:31:28
22:32:12
22:32:58
22:33:44
22:34:31
22:37:42
22:38:30
22:40:15
22:42:42
22:43:35
22:44:05
22:46:54
22:48:34
22:50:16
22:51:15
23:26:46
02:34:49
00:20:09
03:18:52
03:47:27
03:53:15
22:59:06
23:01:47
03:32:17
03:37:47
03:47:22
03:50:52
03:52:22
03:56:32
04:05:17
00:37:31
03:40:47
03:44:52
03:18:33

23:01:47
03:32:17
03:37:47
03:47:22
03:50:52
03:52:22
03:56:32
04:05:17
00:37:31
03:40:47
03:44:52
03:18:33

166



Verschlisselungsnr.

Arousal-Identitdtsnr.

Respiratorisches Ereignis

112 OA
123 OA
134 OA
136 OA
138 OA
146 OA
149 OA
166 OA
176 OA
178 H
180 OA
195 OA
197 OA
199 RERA
200 OA
204 OA
210 H
211 H
212 OA
45 H
126 OA
171 OA
286 H
572 OA
596 OA
603 OA
604 OA
609 OA
613 OA
629 OA
748 OA
759 OA
796 OA
98 H
229 OA
230 OA
234 OA
242 H
266 OA
274 RERA
279 H
129 OA
131 OA
140 OA
163 OA
164 OA
192 H
193 H
194 H
196 OA
201 OA
202 OA
206 OA
207 OA
209 RERA
398 RERA
580 OA
581 OA
777 H
812 OA
868 H

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N
N3
N3
N3
N3
N3

2
w

:u:o:ux:u:o:uxw:ﬂx:ux:ux:ux:uxlz
w

Datum

28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
01.03.2018
01.03.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
28.02.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018
01.03.2018

Uhrzeit

22:40:09
22:45:39
22:51:19
22:52:07
22:53:07
22:57:02
22:58:32
23:07:17
23:11:58
23:13:05
23:13:59
23:21:36
23:22:36
23:23:42
23:24:23
23:25:54
23:29:03
23:29:47
23:30:17
22:06:50
22:47:09
23:09:47
00:07:17
02:30:21
02:42:14
02:45:23
02:46:23
02:48:40
02:50:56
02:58:28
03:58:19
04:03:56
04:22:11
22:33:02
23:38:43
23:39:13
23:41:07
23:44:57
23:57:16
00:01:16
00:03:29
22:48:39
22:49:39
22:54:07
23:05:41
23:06:03
23:19:55
23:20:36
23:21:06
23:22:06
23:24:53
23:25:23
23:27:10
23:27:40
23:28:33
01:03:19
02:34:21
02:34:51
04:12:56
04:30:13
04:58:17

167



Verschlusselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

Respiratorisches Ereignis

449 H
469 H
479 H
492 OA
506 H
720 H
721 H
724 H
726 H
925 H
926 OA
927 OA
929 H
934 OA
950 OA
134 H
135 H
136 H
138 H
139 H
140 H
141 H
142 H
146 H
245 H
369 H
371 H
373 H
375 H
377 H
380 H
381 H
382 H
389 H
393 H
385 H
386 H
387 H
398 H
601 H
463 OA
465 OA
493 OA
494 H
496 H
699 OA
708 H
715 H
921 OA
922 OA

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

2
N

x:u:ox;ox:ux:ulzzzzlzzzzzzz
w w w w N NNNNNN

Datum

11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
10.01.2017
10.01.2017
10.01.2017
10.01.2017
10.01.2017
10.01.2017
10.01.2017
10.01.2017
10.01.2017
10.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017
11.01.2017

Uhrzeit

01:23:33
01:33:50
01:39:56
01:44:58
01:52:07
03:39:16
03:39:37
03:41:20
03:42:04
05:21:27
05:21:57
05:22:45
05:23:37
05:26:07
05:34:29
22:46:00
22:46:30
22:47:00
22:48:00
22:48:52
22:49:14
22:49:44
22:50:14
22:52:05
23:41:46
00:43:59
00:44:50
00:45:50
00:46:50
00:47:34
00:49:04
00:49:50
00:50:20
00:55:02
00:55:55
00:51:32
00:52:17
00:52:53
00:58:01
02:39:53
01:30:53
01:31:35
01:45:46
01:46:26
01:46:56
03:28:42
03:32:55
03:36:46
05:19:53
05:20:23

168



Verschlisselungsnr.  Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

141 OA
144 OA
147 H
149 H
151 H
250 H
267 OA
268 OA
273 H
274 OA
275 OA
276 OA
277 OA
279 H
281 H
282 H
284 H
288 H
289 OA
271 H
313 H
314 H
600 OA
604 OA
610 OA
619 OA
698 H
715 OA
735 RERA
798 OA
160 RERA
166 RERA
186 RERA
189 H
215 H
244 RERA
246 H
248 H
259 H
516 OA
557 H
561 H
334 OA
349 H
376 RERA
389 H
588 OA
590 OA
595 OA
612 OA
815 OA
821 OA
826 OA
829 OA
831 OA
837 OA
844 OA
847 OA
861 OA
862 OA

258 OA
429 OA
432 OA
434 OA
436 OA
439 OA
441 OA
444 OA
458 OA
462 OA
463 OA
464 OA
465 OA
467 OA
469 OA
471 OA
473 OA
474 OA
478 OA
91 OA
95 OA
100 OA
104 OA
108 OA
111 H
113 OA
119 H
144 OA
384 OA
386 OA
387 OA
390 OA
391 OA
394 OA
396 OA
399 OA
403 OA
406 OA
408 OA
308 H

S1
S1
s1
s1
s1
s1
s1
S1
S1
S1
s1
S1
S1
s1
s1
S1
S1
S1
S1
FE—
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
s
S3
S3
S3
S3
S3
S3
S3
S3
S3

:u:u:ux:u:ux:u:uxxw;v;v;vx:ulm&

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
E—
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

N2

23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
23.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018
24.01.2018

02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
01.02.2018
01.02.2018
01.02.2018
01.02.2018
01.02.2018
01.02.2018
01.02.2018
01.02.2018
01.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018
02.02.2018

Uhrzeit

22:57:07
22:58:37
23:00:10
23:01:28
23:02:28
23:52:02
00:00:19
00:00:49
00:03:19
00:03:49
00:04:14
00:04:50
00:05:17
00:06:09
00:07:09
00:07:56
00:08:45
00:10:43
00:11:13
00:02:32
00:23:34
00:23:48
02:46:58
02:48:52
02:51:58
02:56:30
03:36:05
03:44:20
03:54:30
04:25:57
23:06:42
23:09:54
23:20:01
23:21:26
23:34:08
23:48:44
23:50:02
23:51:02
23:56:25
02:04:44
02:25:24
02:27:28
00:33:48
00:41:18
00:55:00
01:01:29
02:40:45
02:41:45
02:44:15
02:52:52
04:34:29
04:37:29
04:39:59
04:41:29
04:42:19
04:45:08
04:48:58
04:50:28
04:57:16
04:57:55

00:04:36
01:30:11
01:31:23
01:32:27
01:33:39
01:34:46
01:36:16
01:37:36
01:44:34
01:46:25
01:46:55
01:47:16
01:48:03
01:49:03
01:50:03
01:50:51
01:51:45
01:52:45
01:54:37
22:40:51
22:43:06
22:45:10
22:47:40
22:49:10
22:50:54
22:51:50
22:55:01
23:07:17
01:07:35
01:08:09
01:08:48
01:10:18
01:11:05
01:12:21
01:13:21
01:14:56
01:16:39
01:18:43
01:19:43
00:29:22

169



Verschliisselungsnr. Arousal-Identitdtsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

107 H
110 H
119 OA
120 OA
121 OA
123 OA
124 OA
125 OA
126 OA
127 OA
128 OA
129 H
212 H
219 H
223 H
230 H
304 OA
305 H
306 H
100 H
104 H
111 H
115 OA
117 OA
208 H
319 OA
462 H
620 H
629 H
635 H
639 H
200 H
207 H
302 OA
473 H
484 H
486 H
489 H
78 H
88 H
213 OA
347 H
355 H
372 H
373 H
377 H
379 H
383 OA
384 H
385 H
391 OA
398 H
405 H
583 H
584 H
600 H
605 H

76 H
306 H
310 H
315 OA
349 H
566 OA
574 OA
594 OA
595 H
710 OA
715 OA
726 OA
735 OA
743 OA
550 OA
553 OA
557 OA

S1
S1
S1
S1
s1
S1
S1
s1
S1
S1
s1
S1
S1
s1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
s
S3
S3
S3
S3

1%
w

;uxx:ux:u:ux:c:ux:u:ux;u:ox;ul&

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1

R
R

14.12.2017
14.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
14.12.2017
14.12.2017
14.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
14.12.2017
14.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017
15.12.2017

17.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017
18.01.2017

Uhrzeit

23:56:57
23:58:04
00:02:38
00:03:13
00:04:00
00:05:00
00:05:26
00:05:43
00:06:31
00:06:47
00:07:17
00:07:33
00:49:03
00:52:46
00:54:30
00:58:09
01:35:06
01:35:40
01:36:10
23:53:27
23:55:27
23:59:04
00:01:04
00:02:04
00:47:28
01:42:55
02:54:30
04:13:25
04:17:52
04:20:52
04:22:48
00:43:28
00:46:58
01:34:21
02:59:36
03:05:15
03:06:23
03:07:48
23:42:15
23:47:23
00:49:57
01:56:46
02:00:46
02:09:02
02:09:32
02:11:39
02:12:50
02:14:34
02:15:28
02:15:58
02:18:52
02:22:08
02:26:01
03:54:50
03:55:20
04:03:21
04:05:39

23:28:09
01:23:12
01:25:42
01:27:58
01:44:59
03:33:11
03:37:41
03:47:23
03:47:40
04:45:22
04:48:02
04:53:20
04:58:01
05:02:01
03:25:12
03:26:50
03:29:04

170



Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

348 H
405 H
451 H
466 H
478 H
483 H
604 OA
605 OA
633 OA
634 OA
636 OA
638 H
662 H
719 H
732 RERA
737 RERA
926 H
927 H
941 H

46 H

91H

96 H
100 H
102 RERA
119 H
137 H
146 H
149 H
153 H
156 RERA
168 H
182 H
186 H
188 H
192 H
194 H
228 H
251 H
304 H
382 RERA
399 H
574 H
591 H
658 H
453 H
710 OA
713 OA

505 OA
59 OA
115 OA
127 OA
141 OA
274 OA
277 OA
285 OA
297 OA
351 RERA
356 RERA
478 RERA
498 OA
646 OA
822 OA
139 OA
366 H
172 H
218 H
675 OA

S1
S1
S1
S1
s1
S1
s1
S1
S1
S1
S1
s1
S1
S1
s1
S1
s1
S1
S1
2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

n un unumunmununmuonuonuonuonoonuonon 1%}
N NN NNNNNNNNNN [

S3+54

D =D

24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
23.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016
24.03.2016

17.02.2016
16.02.2016
16.02.2016
16.02.2016
16.02.2016
17.02.2016
17.02.2016
17.02.2016
17.02.2016
17.02.2016
17.02.2016
17.02.2016
17.02.2016
17.02.2016
17.02.2016
16.02.2016
17.02.2016
16.02.2016
16.02.2016
17.02.2016

Uhrzeit

00:17:21
00:45:37
01:08:35
01:16:05
01:22:08
01:24:31
02:25:11
02:25:41
02:39:37
02:40:22
02:41:03
02:42:08
02:54:15
03:22:37
03:29:17
03:31:38
05:06:12
05:06:49
05:13:35
21:46:35
22:08:37
22:11:07
22:13:11
22:14:24
22:22:48
22:31:55
22:36:20
22:37:50
22:39:50
22:41:16
22:47:07
22:54:28
22:56:07
22:57:20
22:59:02
23:00:13
23:17:13
23:28:38
23:55:21
00:34:14
00:42:57
02:10:20
02:18:42
02:52:28
01:09:35
03:18:05
03:19:56

02:21:59
22:39:04
23:07:06
23:12:55
23:20:07
00:26:30
00:27:39
00:31:58
00:37:54
01:04:54
01:07:16
02:08:32
02:18:13
03:32:19
05:00:41
23:19:04
01:12:16
23:35:20
23:58:39
03:46:56

171



Verschlusselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

373 H
554 H
641 H
645 H
652 H
654 H
660 H
690 H
803 OA
810 H
813 H
817 OA
828 H
831 H
840 H
856 OA
322 H
555 H
558 RERA
658 H
672 H
674 H
677 H
685 RERA
881 H
935 H
385 RERA
392 RERA
399 RERA
410 H
412 RERA
414 RERA
577 H
591 H
598 H
613 H
630 RERA
904 RERA
905 OA
919 H
926 H
927 H
933 OA
936 H
694 H
742 H
746 H
757 OA
759 H
773 H

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
s34
S3+S4
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+54
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+S4

el v - e i el e R

11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016
11.11.2016

Uhrzeit

00:55:36
02:26:05
03:10:01
03:11:43
03:15:09
03:16:09
03:19:33
03:33:52
04:30:47
04:34:17
04:35:34
04:37:29
04:42:59
04:44:42
04:48:55
04:56:55
00:30:20
02:26:35
02:28:23
03:18:19
03:25:07
03:26:26
03:27:39
03:31:57
05:09:30
05:36:39
01:01:39
01:05:09
01:08:39
01:14:09
01:15:24
01:16:10
02:37:41
02:44:57
02:48:07
02:55:41
03:04:26
05:21:25
05:21:55
05:28:55
05:32:17
05:32:50
05:35:39
05:37:21
03:36:25
04:00:12
04:02:12
04:07:36
04:08:30
04:15:30

172



Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitdatsnr. Respiratorisches Ereignis

487 H
719 H
850 OA
851 H
885 OA
895 OA
897 OA
221 H
234 H
298 GA
311 H
318 OA
321 H
329 OA
336 H
403 OA
407 H
416 OA
418 OA
443 OA
501 H
554 OA
560 OA
622 OA
661 H
729 OA
738 OA
295 H
361 H
666 H
798 OA
449 OA
450 OA
471 OA

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sks4
S3+54

S3+54

S3+54

19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
18.10.2016
18.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016
19.10.2016

Uhrzeit

01:41:38
03:38:04
04:43:12
04:43:49
05:00:47
05:05:40
05:07:01
23:28:47
23:35:17
00:07:17
00:13:57
00:17:27
00:18:40
00:22:32
00:26:27
00:59:41
01:02:05
01:06:25
01:07:25
01:19:42
01:49:00
02:15:25
02:18:13
02:49:03
03:09:03
03:42:39
03:47:09
00:05:54
00:38:48
03:11:13
04:17:06
01:22:54
01:23:13
01:33:43

173



VerschlUsselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.  Respiratorisches Ereignis

193 H
198 OA
208 H
232 OA
238 OA
243 OA
247 OA
249 H
258 OA
260 OA
277 OA
289 OA
299 OA
300 OA
304 OA
309 OA
332 OA
340 OA
347 OA
67 H
75 H
147 H
165 H
323 OA
329 OA
391 OA
475 H
504 RERA
514 H
515 H
517 H
527 H
549 H
102 H
103 H
440 RERA
297 OA
373 OA
555 H
775 H
822 H
834 H
877 H
885 H
888 H

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
SE——
S2
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sisa
S3+54
S3+54

P> -~ -~ B« R - -« B« - o)

Datum

23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
23.06.2016
23.06.2016
24.06.2016
23.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016
24.06.2016

Uhrzeit

23:02:20
23:04:55
23:09:43
23:21:58
23:24:28
23:26:58
23:29:28
23:30:17
23:34:57
23:35:44
23:44:14
23:50:14
23:55:14
23:55:54
23:57:40
00:00:10
00:11:46
00:15:54
00:19:19
21:59:08
22:03:27
22:39:08
22:48:22
00:07:10
00:10:27
00:41:15
01:23:15
01:37:36
01:42:36
01:43:17
01:44:17
01:49:17
02:00:16
22:16:53
22:17:13
01:05:45
23:54:14
00:32:34
02:03:25
03:53:05
04:16:48
04:22:48
04:44:26
04:48:26
04:49:56

174



Verschllsselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.  Respiratorisches Ereignis

217 H
218 H
219 H
226 H
232 RERA
248 H
250 H
570 OA
573 OA
592 H
607 H
611 H
634 H
639 RERA
649 H
654 OA
720 RERA
724 RERA
729 H

79 OA

99 RERA
108 RERA
229 RERA
252 H
254 H
260 RERA
439 RERA
440 OA
443 H
578 H
598 H
714 RERA
715 H
719 H
867 H
955 RERA
122 H
133 RERA
134 RERA
135 H
146 H
153 H
155 H
166 H
269 H
275 H
405 H
408 H
409 H
379 H
562 OA
563 H
628 H
630 OA
921 H

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sks4
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

Jux:o:a:oI

Datum

01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
01.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016
02.12.2016

Uhrzeit

23:35:47
23:36:17
23:36:49
23:40:16
23:43:14
23:51:09
23:52:09
02:32:14
02:33:38
02:43:17
02:50:57
02:52:32
03:04:10
03:06:44
03:12:00
03:14:18
03:47:31
03:49:12
03:51:40
22:26:46
22:36:49
22:41:03
23:41:50
23:53:12
23:54:31
23:57:21
01:26:29
01:27:03
01:28:33
02:36:30
02:46:04
03:44:15
03:44:45
03:46:47
05:00:48
05:44:54
22:48:29
22:53:29
22:54:14
22:54:48
23:00:09
23:03:29
23:04:36
23:10:29
00:02:01
00:04:59
01:09:55
01:11:21
01:11:54
00:56:59
02:28:12
02:28:49
03:01:34
03:02:10
05:27:55

175



Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

824 OA

834 OA

73 OA

keine Nummer OA
722 OA

828 OA

60 H
103 OA
107 H
114 H
710 OA
711 OA
714 OA
756 OA
788 H
820 H

keine Nummer OA

48 OA

50 OA

51H

80 OA

84 OA
117 OA
133 OA
149 H
371 0A
372 OA
412 H
422 OA
426 OA
427 OA
447 H
449 OA
457 OA
480 OA
491 OA
436 H
529 RERA
227 RERA
228 H

356 OA
364 OA
384 H
396 OA
713 OA
722 OA
883 OA
884 H
887 OA
890 H
891 OA
892 H
925 H
46 H
173 H
174 H
175 OA
207 OA
221 H
262 RERA
340 H
349 OA
350 OA
353 OA
386 H
391 H
508 OA
562 H
573 H
782 OA
783 OA
860 H
877 OA
179 OA
180 OA
190 OA
359 H
370 OA

s 19.08.2016
s1 19.08.2016
S 18082016
s2 18.08.2016
s2 19.08.2016

N 19082016

s1 17.03.2016
s1 17.03.2016
s1 17.03.2016
s1 17.03.2016
s1 18.03.2016
s1 18.03.2016
s1 18.03.2016
s1 18.03.2016
s1 18.03.2016
s1 18.03.2016
B 17.03.2016
s2 17.03.2016
s2 17.03.2016
s2 17.03.2016
s2 17.03.2016
s2 17.03.2016
s2 17.03.2016
s2 17.03.2016
s2 17.03.2016
s2 18.03.2016
s2 18.03.2016
s2 18.03.2016
) 18.03.2016
s2 18.03.2016
s2 18.03.2016
s2 18.03.2016
s2 18.03.2016
s2 18.03.2016
s2 18.03.2016
2 18.03.2016

18.03.2016
S3+54 18.03.2016

18.03.2016
R 18.03.2016

s1 24.02.2016
s 24.02.2016
s 24.02.2016
s 24.02.2016
s 24.02.2016
s1 24.02.2016
s1 24.02.2016
s 24.02.2016
s1 24.02.2016
s1 24.02.2016
s 24.02.2016
s 24.02.2016
s1 24.02.2016
S 23.02.2016
2 23.02.2016
s2 23.02.2016
s2 23.02.2016
s2 23.02.2016
s2 23.02.2016
) 23.02.2016
s2 24.02.2016
s2 24.02.2016
s2 24.02.2016
s2 24.02.2016
s2 24.02.2016
s2 24.02.2016
) 24.02.2016
) 24.02.2016
s2 24.02.2016
s2 24.02.2016
s2 24.02.2016
s2 24.02.2016
2 24.02.2016
R 23.02.2016
R 23.02.2016
R 23.02.2016
R 24.02.2016
R 24.02.2016

Uhrzeit

05:35:45
05:41:13
23:20:42
23:35:05
04:45:12
05:38:05

23:15:07
23:36:39
23:38:41
23:42:18
04:39:59
04:40:41
04:41:53
05:02:52
05:19:20
05:35:10
23:07:44
23:09:00
23:10:04
23:10:34
23:25:07
23:27:09
23:43:44
23:51:20
23:59:43
01:50:21
01:51:02
02:11:15
02:15:57
02:17:57
02:18:46
02:28:23
02:29:27
02:33:13
02:44:54
02:50:27
02:22:53
03:09:31
00:38:42
00:39:12

00:45:31
00:49:31
00:59:24
01:05:28
03:43:55
03:48:36
05:08:39
05:09:09
05:10:48
05:12:18
05:13:04
05:13:37
05:30:06
22:10:19
23:14:03
23:14:33
23:15:03
23:30:52
23:37:58
23:58:27
00:37:07
00:42:00
00:42:30
00:44:00
01:00:17
01:02:59
02:01:32
02:28:29
02:33:55
04:18:08
04:18:40
04:57:04
05:05:48
23:16:39
23:17:32
23:22:32
00:47:01
00:52:28

176



Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr. Respiratorisches Ereignis

237 OA
381 OA
410 H
681 OA
712 OA
714 OA
716 OA
718 OA
731 OA
767 H
768 H
402 H
145 OA
147 OA
168 H
173 OA
262 H
267 H
283 RERA
302 H
325 H
327 OA
360 OA
362 OA
366 OA
374 OA
379 OA
789 H
791 OA
795 OA
799 H
802 H
818 H

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1

S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

;U:o:u:o:o:u:o;u:o:ul

14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
13.12.2016
13.12.2016
13.12.2016
13.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016
14.12.2016

Uhrzeit

00:25:44
01:37:48
01:52:22
04:08:03
04:23:33
04:24:26
04:25:26
04:26:26
04:32:51
04:50:46
04:51:31
01:48:18
23:39:45
23:40:45
23:51:30
23:53:34
00:38:38
00:41:04
00:48:52
00:58:28
01:09:36
01:10:59
01:27:29
01:28:10
01:30:16
01:34:26
01:36:50
05:02:01
05:02:38
05:05:00
05:06:51
05:08:24
05:16:31

177



Verschliisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

237 OA
276 RERA
321 H
327 RERA
344 RERA
348 RERA
738 OA
873 OA
119 RERA
178 OA
179 OA
180 OA
181 OA
182 OA
185 OA
188 OA
189 OA
191 OA
192 OA
194 OA
196 OA
197 OA
198 OA
199 OA
201 OA
203 OA
204 OA
207 OA
385 H
390 RERA
264 OA
288 RERA
293 RERA
300 RERA
304 RERA
314 RERA
323 RERA
329 RERA
330 RERA
337 RERA
615 H
672 H
877 OA
881 H
884 H
886 H
891 H
894 H
907 H
923 OA

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sasa

S3+54

xxxx:ux:cx;ux;ux:cxxwx:oxl

06.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
06.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016
07.12.2016

Uhrzeit

23:49:56
00:09:19
00:31:42
00:34:39
00:43:13
00:45:07
04:00:21
05:07:49
22:51:00
23:20:14
23:20:44
23:21:17
23:21:59
23:22:29
23:23:53
23:25:23
23:25:55
23:26:46
23:27:29
23:28:26
23:29:10
23:29:40
23:30:13
23:31:05
23:31:59
23:32:43
23:33:13
23:34:43
01:03:57
01:06:12
00:03:22
00:15:19
00:17:59
00:21:30
00:23:33
00:28:15
00:33:06
00:35:41
00:36:27
00:39:59
02:58:58
03:27:17
05:09:49
05:11:46
05:13:16
05:14:22
05:17:07
05:18:18
05:24:34
05:33:00

178



VerschlUsselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer

keine Nummer
keine Nummer

246 OA
OA
249 OA
OA
468 OA
706 H
741 OA
H
804 OA
OA
856 H
878 OA
125 H
163 H
165 H
167 H
OA
H
448 OA
635 OA
759 RERA
238 OA
239 OA
431 H
433 H
260 OA
273 OA
282 OA
475 OA
811 OA

Respiratorisches Ereignis

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1

S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sS4

S3+54
S3+54
S3+54

D ™ W™=

Datum

13.09.2016
13.09.2016
13.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
13.09.2016
13.09.2016
13.09.2016
13.09.2016
13.09.2016
13.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
13.09.2016
13.09.2016
14.09.2016
14.09.2016
13.09.2016
13.09.2016
13.09.2016
14.09.2016
14.09.2016

Uhrzeit

23:33:43
23:34:37
23:35:25
01:09:08
01:24:35
03:23:34
03:41:21
04:08:27
04:12:53
04:13:56
04:38:36
04:50:00
22:33:29
22:52:21
22:53:21
22:54:21
23:32:17
23:33:00
01:14:50
02:48:14
03:50:52
23:29:43
23:30:30
01:06:12
01:07:18
23:41:00
23:47:26
23:51:44
01:28:35
04:16:23

179



Verschlusselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.  Respiratorisches Ereignis

249 OA
253 OA
255 OA
260 OA
306 OA
627 OA
634 OA
637 OA
639 OA
640 OA
648 OA
699 OA
701 OA
703 OA
706 OA
711 OA
732 OA
733 OA
756 OA
81H
129 OA
131 OA
132 OA
133 OA
152 OA
158 OA
162 OA
163 OA
167 OA
175 OA
177 OA
181 OA
182 OA
185 H
189 OA
190 OA
202 OA
204 OA
206 OA
100 H
101 H
107 OA
108 OA
110 OA
111 OA
113 OA
117 OA
119 OA
122 OA
156 OA
192 H
224 OA
225 OA
226 OA
231 OA
233 OA
235 OA
596 OA
599 OA
425 RERA
642 OA
644 OA

Schlafstadium

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1
s
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sksa
S3+S4
S3+54
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+54
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+S4
S3+S4
S3+54
S3+54
S3+54
S3+S4
S3+54

Datum

27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
27.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016
28.07.2016

Uhrzeit

23:49:07
23:50:45
23:51:45
23:54:26
00:17:32
02:58:00
03:01:07
03:03:01
03:03:31
03:04:15
03:08:26
03:34:06
03:35:06
03:36:06
03:37:09
03:39:32
03:50:17
03:51:01
04:02:10
22:24:45
22:48:39
22:49:39
22:50:36
22:51:06
23:00:20
23:03:10
23:05:10
23:06:09
23:07:45
23:11:55
23:12:45
23:14:51
23:15:30
23:17:04
23:18:55
23:19:29
23:25:12
23:26:30
23:27:28
22:34:15
22:34:47
22:37:47
22:38:17
22:39:18
22:39:51
22:40:53
22:42:53
22:43:53
22:45:23
23:02:06
23:20:25
23:36:08
23:37:08
23:37:38
23:39:53
23:40:53
23:41:53
02:42:11
02:43:58
01:16:38
03:05:29
03:06:29

180



Verschliisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

84 H
133 H
135 H
143 OA
144 H
161 OA
162 OA
163 OA
164 OA
299 OA
359 OA
385 OA
390 H
526 OA
623 H
737 OA
738 OA
744 OA
757 OA

82 OA

92 H

93 OA

94 OA

95 OA

98 OA
103 H
104 H
107 OA
108 OA
109 H
111 OA
112 OA
115 OA
116 OA
117 OA
140 OA
141 OA
145 H
149 OA
345 H
346 OA
267 H
274 H
880 OA
882 OA

30H

31H

33 OA
415 H
416 OA
417 OA
418 OA
422 OA
423 OA
428 OA
430 OA
431 OA
436 OA
438 OA
444 OA
581 OA
582 OA
583 OA
585 OA
349 H
638 RERA

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

n unu n unu nnunnenonon
N NNNNMNMNNNMNNNN

S3+54

o X0 =D

S3+54

Datum

14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
14.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016
15.04.2016

19.07.2016
19.07.2016
19.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016
20.07.2016

Uhrzeit

22:34:02
22:58:51
22:59:51
23:03:38
23:04:08
23:12:34
23:13:04
23:13:34
23:14:32
00:21:28
00:51:33
01:04:42
01:07:00
02:15:18
03:03:47
04:00:34
04:01:30
04:04:33
04:10:46
22:33:29
22:38:02
22:39:00
22:39:30
22:40:00
22:41:30
22:43:30
22:44:30
22:45:41
22:46:11
22:46:41
22:47:38
22:48:16
22:50:02
22:50:32
22:51:02
23:02:21
23:02:51
23:05:02
23:06:59
00:44:33
00:45:03
00:05:41
00:09:15
05:12:16
05:13:14

22:10:41
22:11:11
22:12:07
01:23:06
01:23:36
01:24:06
01:24:42
01:26:31
01:27:01
01:29:32
01:30:18
01:31:15
01:33:52
01:34:36
01:37:41
02:45:55
02:46:25
02:47:10
02:47:54
00:50:03
03:14:26

181



Verschlusselungsnr.

Arousal-ldentitdtsnr.

Respiratorisches Ereignis

223 OA
482 OA
494 OA
562 H
564 H
569 H
622 RERA
658 H
667 H
762 OA
763 OA
773 OA
774 OA
776 OA
80 RERA
144 RERA
153 RERA
170 RERA
230 H
234 H
240 H
241 H
243 H
247 OA
251 H
254 H
258 H
265 H
268 H
269 H
270 H
272 H
273 H
279 H
139 RERA
141 RERA
207 H
211 RERA
412 H

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2

N2
N

N3
RO

R

R

Datum

30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
29.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016
30.09.2016

Uhrzeit

00:44:54
02:54:05
03:00:01
03:34:13
03:35:13
03:37:43
04:04:13
04:22:26
04:26:57
05:14:11
05:14:44
05:19:37
05:20:12
05:21:09
23:32:59
00:04:58
00:09:35
00:18:22
00:48:24
00:49:59
00:53:26
00:53:59
00:54:29
00:57:03
00:58:33
01:00:03
01:02:03
01:05:35
01:07:15
01:07:45
01:08:15
01:09:09
01:09:39
01:12:56
00:02:42
00:03:37
00:36:52
00:38:54
02:19:03

182



Verschlusselungsnr.

Arousal-Identitatsnr.

Respiratorisches Ereignis

109 H
137 OA
161 OA
164 OA
165 OA
232 OA
284 OA
391 OA
448 H
529 OA
530 OA
531 OA
550 OA
732 OA
735 H
736 H
739 H
741 OA
745 OA
97 H
130 OA
234 OA
258 OA
278 OA
282 OA
290 OA
500 H
501 H
504 H
532 OA
535 OA
536 OA
538 OA
553 OA
585 H
601 OA
602 OA
604 OA
770 OA
768 OA
797 OA
806 OA
818 H
819 OA
820 OA
562 OA
565 H
571 H
576 OA
845 OA
848 OA
852 H
855 OA
856 OA
861 OA
871 OA
874 OA

Schlafstadium

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S3+S4
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

D X XHPXWXHXWXIXWXIVWXIVWXOXOIOI

Datum

10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
10.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016
11.05.2016

Uhrzeit

22:18:03
22:32:09
22:44:09
22:45:54
22:46:24
23:19:51
23:45:46
00:39:19
01:07:55
01:48:09
01:48:39
01:40:09
01:58:52
03:29:52
03:31:22
03:31:52
03:32:58
03:33:58
03:36:22
22:12:22
22:48:41
23:20:51
23:32:36
23:42:46
23:44:46
23:48:55
01:33:52
01:34:26
01:35:34
01:50:00
01:51:14
01:51:44
01:52:44
02:00:23
02:16:04
02:24:14
02:24:44
02:25:42
03:48:46
03:47:48
04:02:13
04:06:34
04:12:40
04:13:10
04:13:54
02:04:53
02:06:23
02:08:53
02:11:51
04:26:21
04:27:51
04:29:53
04:31:09
04:31:46
04:34:23
04:39:15
04:40:32

183



Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

84 OA

85 OA
119 OA
149 H
151 H
152 H
157 OA
203 OA
207 RERA
242 OA
244 H
374 OA
375 OA
383 OA
389 RERA
466 OA
477 RERA
480 H
489 OA
126 OA
129 OA
164 H
165 OA
246 H
277 RERA
293 H
376 OA
391 H
392 H
463 OA
464 H
467 OA
471 RERA
479 H
488 RERA
498 RERA
530 RERA
537 H
784 H
215 RERA
239 RERA
270 RERA
272 H
274 RERA
276 RERA
507 RERA
508 OA
509 OA
511 RERA
518 OA
526 H
314 OA
832 H
873 RERA

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1

S1
2
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sksa
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54
S3+54

08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
08.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
09.09.2016
08.09.2016
09.09.2016
09.09.2016

Uhrzeit

21:52:17
21:53:17
22:09:47
22:24:45
22:25:51
22:26:24
22:28:51
22:51:55
22:53:48
23:11:20
23:12:17
00:17:15
00:18:13
00:22:13
00:25:03
01:03:21
01:08:47
01:10:17
01:15:05
22:13:21
22:14:59
22:32:21
22:32:51
23:13:31
23:29:07
23:36:51
00:18:43
00:26:03
00:26:33
01:02:02
01:02:38
01:03:51
01:05:47
01:09:47
01:14:35
01:19:41
01:35:37
01:38:49
03:42:22
22:58:11
23:10:11
23:25:34
23:26:13
23:27:13
23:28:37
01:24:03
01:24:33
01:25:03
01:25:51
01:29:16
01:33:16
23:47:39
04:06:40
04:27:04

184



Verschliisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

39 OA
47 OA
69 OA
71 OA
74 OA
75 OA
76 OA
79 OA
82 OA
84 OA
85 OA
86 OA
88 OA
89 OA
91 OA
92 OA
95 OA
96 OA
98 OA
109 OA
120 OA
123 OA
131 OA
134 OA
148 OA
230 OA
364 OA
421 OA
439 OA
641 OA
837 OA
839 OA
841 OA
847 OA
851 OA
853 OA
855 OA
867 OA
317 OA
517 OA
519 OA
521 OA
523 OA
525 OA
527 OA
532 OA
534 OA
536 OA
538 OA
541 OA
544 OA
546 OA
567 OA
569 OA
870 OA
872 OA
878 OA
907 OA

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

(%]
N

xmxwxwxmxmxmxmxwxmxln

22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
22.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016
23.12.2016

Uhrzeit

21:54:50
21:58:50
22:10:06
22:10:53
22:12:23
22:12:59
22:13:44
22:15:14
22:16:47
22:17:26
22:18:11
22:18:46
22:19:19
22:20:16
22:20:46
22:21:37
22:23:07
22:23:37
22:24:23
22:30:22
22:35:42
22:37:16
22:41:18
22:42:48
22:49:46
23:30:40
00:37:31
01:06:03
01:15:18
02:56:07
04:34:03
04:35:03
04:36:03
04:39:04
04:41:04
04:42:04
04:43:04
04:49:04
00:13:54
01:54:05
01:55:05
01:56:06
01:57:15
01:58:15
01:59:15
02:01:21
02:02:29
02:02:38
02:04:45
02:06:03
02:07:19
02:08:28
02:19:10
02:20:10
04:50:44
04:51:44
04:54:24
05:08:51

185



Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitdatsnr. Respiratorisches Ereignis

145 OA
157 OA
170 OA
172 OA
174 OA
176 OA
178 OA
179 OA
184 OA
187 OA
190 OA
193 OA
195 OA
196 OA
198 OA
199 OA
201 OA
203 OA
208 OA
67 H
72 H
131 H
134 H
137 H
138 OA
175 OA
186 OA
188 OA
192 OA
204 OA
207 OA
210 OA
212 OA
213 OA
216 OA
220 OA
223 OA
230 OA
245 H
117 RERA
125 H
129 H
149 OA
154 OA
155 OA
164 OA
292 OA
293 OA
447 OA
458 H
461 OA
475 OA
477 OA
481 OA
488 OA
493 OA
525 OA
687 OA
689 H
706 OA
708 OA
881 H

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sasa
S3+54
S3+54

== - - Bl - -« - v B>« B> - - B« B> v - v - v - « I v B« B> v B> v B v IR v}

26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
26.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016
27.04.2016

Uhrzeit

22:45:19
22:51:36
22:57:58
22:59:08
22:59:44
23:00:55
23:01:52
23:02:22
23:05:15
23:06:22
23:07:52
23:09:30
23:10:16
23:11:06
23:12:04
23:12:49
23:13:32
23:14:16
23:17:01
22:06:26
22:08:53
22:38:30
22:40:14
22:41:21
22:42:19
23:00:19
23:05:45
23:07:07
23:08:55
23:14:59
23:16:17
23:18:05
23:18:49
23:19:44
23:20:44
23:23:02
23:24:30
23:28:06
23:35:14
22:31:42
22:35:40
22:37:40
22:47:19
22:50:13
22:50:43
22:55:02
23:58:47
23:59:47
01:16:39
01:22:11
01:23:18
01:30:33
01:31:43
01:33:38
01:37:02
01:39:18
01:55:18
03:16:17
03:17:17
03:26:01
03:27:01
04:53:34

186



Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

445 OA
447 OA
608 OA
610 OA
611 OA
616 OA
619 OA
621 OA
622 OA
624 OA
625 OA
627 OA
631 OA
769 OA
55 H
57 OA
58 OA
59 OA
60 OA
62 H
63 H
65 OA
66 OA
69 OA
70 OA
74 H
79 H
80 OA
82 OA
87 H
88 OA
89 H
91 OA
92 OA
706 OA
709 OA
202 OA
455 OA
456 OA
589 OA
600 OA
605 H
740 OA
746 H
751 OA
753 OA
756 OA
765 OA
772 OA

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sasa

S3+54

D XV XV XWXV IV IVWXHVWXWVWXINWXID

03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
02.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016
03.06.2016

Uhrzeit

02:21:58
02:23:03
03:43:39
03:44:15
03:44:58
03:47:40
03:49:08
03:50:08
03:50:38
03:51:38
03:52:08
03:25:55
03:55:14
05:04:08
23:06:59
23:08:04
23:08:34
23:09:04
23:09:34
23:10:26
23:11:07
23:11:50
23:12:36
23:14:16
23:14:46
23:16:40
23:19:04
23:19:34
23:20:36
23:23:01
23:23:31
23:24:01
23:25:01
23:25:40
04:32:39
04:33:55
00:20:45
02:26:59
02:27:32
03:34:12
03:39:39
03:42:09
04:49:24
04:52:39
04:55:09
04:55:56
04:57:26
05:02:08
05:05:37

187



Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr.

keine Nummer

keine Nummer

H
98 OA
170 OA
194 OA
201 OA
202 OA
208 OA
209 OA
210 OA
211 OA
213 OA
214 OA
216 OA
218 OA
226 OA
297 OA
312 OA
313 OA
318 OA
110 OA
112 OA
124 H
141 OA
OA
444 OA
742 OA
758 H
843 OA
168 OA
187 OA
364 RERA
370 OA
383 RERA
798 OA
801 OA

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

wn
:u:o:o:u:o:oIN

Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
17.11.2016
17.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
18.11.2016
18.11.2016

Uhrzeit

22:32:35
22:33:37
23:09:39
23:21:57
23:25:20
23:25:55
23:28:55
23:29:25
23:29:55
23:30:38
23:31:21
23:32:05
23:33:02
23:34:02
23:37:39
00:13:23
00:20:43
00:21:13
00:23:43
22:39:51
22:41:07
22:47:07
22:55:30
00:23:13
01:27:00
03:56:02
04:04:01
04:46:33
23:08:50
23:18:27
00:46:55
00:50:00
00:56:25
04:24:03
04:25:22

188



Verschlusselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis Schlafstadium Datum

64 OA
73 OA
75 OA
77 OA
104 OA
181 OA
191 OA
194 OA
196 OA
197 OA
199 OA
201 OA
205 OA
211 OA
215 OA
216 OA
218 OA
220 OA
222 OA
62 OA
68 OA
72 OA
111 H
113 OA
189 OA
203 OA
213 OA
223 OA
249 OA
285 OA
509 OA
526 H
528 OA
552 OA
556 H
573 OA
593 OA
594 OA
769 RERA
537 OA
570 OA
591 OA
806 OA
322 OA
323 OA
326 OA
361 OA
362 OA
365 OA
371 0A
382 OA
383 OA
385 OA
407 OA
423 OA
716 OA
723 OA
730 OA
732 OA

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2

S2
sks4
S3+54
S3+S4
S3+S4

ol - * B>« B - - -« B - R - S v I« B v B S« B> v

11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
11.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016
12.10.2016

Uhrzeit

21:36:41
21:41:38
21:42:12
21:43:42
21:57:03
22:35:40
22:40:12
22:41:49
22:42:49
22:43:26
22:44:23
22:45:23
22:47:21
22:50:23
22:52:23
22:53:08
22:53:55
22:54:55
22:55:52
21:36:11
21:38:57
21:41:02
22:00:33
22:01:33
22:39:36
22:46:23
22:51:23
22:56:28
23:09:40
23:27:29
01:19:32
01:27:59
01:29:06
01:41:03
01:42:48
01:51:35
02:01:24
02:02:08
03:29:20
01:33:34
01:49:58
02:00:24
03:48:13
23:45:55
23:46:41
23:48:11
00:05:19
00:06:17
00:07:27
00:10:27
00:15:57
00:16:29
00:17:29
00:28:29
00:36:36
03:02:48
03:06:22
03:09:52
03:11:10
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Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitdtsnr. Respiratorisches Ereignis

140 OA
141 H

148 H

163 H

171 OA
179 OA
187 OA
189 OA
190 OA
198 OA
199 OA
200 OA
203 OA
213 OA
222 OA
224 OA
225 OA
232 OA
340 OA
165 OA
168 OA
206 OA
339 OA
351 OA
353 OA
409 OA
694 H

696 H

708 H

712 H

713 H

724 H

726 OA
451 OA

Schlafstadium Datum

S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
S1
s
S2
S2

S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
S2
sS4

S3+54

08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
09.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
08.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016
09.11.2016

Uhrzeit

22:40:05
22:40:35
22:43:45
22:51:06
22:55:31
22:59:30
23:03:30
23:04:07
23:04:43
23:08:43
23:09:13
23:09:43
23:11:13
23:16:16
23:20:46
23:21:46
23:22:30
23:25:54
00:19:56
22:52:36
22:54:06
23:12:59
00:19:26
00:25:31
00:26:13
00:54:36
03:16:47
03:17:43
03:23:51
03:25:59
03:26:29
03:32:04
03:33:04
01:15:35
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Verschlisselungsnr. Arousal-ldentitatsnr. Respiratorisches Ereignis

228 H
332 H
368 H
418 OA
471 OA
506 OA
509 OA
517 OA
540 H
553 H
761 OA
851 H
77 H
80 OA
81 OA
101 OA
102 H
104 OA
106 OA
115 OA
125 OA
237 H
301 OA
329 OA
334 0OA
353 0OA
354 OA
358 OA
361 OA
371 H
379 H
386 H
155 H
157 H
255 OA
315 OA
328 OA
404 H
405 H
407 OA
796 OA
208 H
420 OA
422 OA
425 OA
427 OA
429 OA
431 OA
432 OA
632 OA
634 OA
637 OA
641 OA
644 OA
660 OA
683 OA

Schlafstadium Datum

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N
N3
N3
N3
N3
N3
N3

2
w

xwxmxwmxwxmxwxlz
&

14.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
14.08.2018
14.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
14.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018
15.08.2018

Uhrzeit

23:51:09
00:42:45
01:00:39
01:25:50
01:52:16
02:09:46
02:11:36
02:15:23
02:26:37
02:33:26
04:17:28
05:02:05
22:35:23
22:36:46
22:37:16
22:47:10
22:48:10
22:48:40
22:49:44
22:54:25
22:59:10
23:55:39
00:27:25
00:41:34
00:43:53
00:53:40
00:54:03
00:55:48
00:57:39
01:02:17
01:06:27
01:09:41
23:14:40
23:15:40
00:04:09
00:34:30
00:40:56
01:18:41
01:19:41
01:20:27
04:34:50
23:41:04
01:26:57
01:27:57
01:29:17
01:30:22
01:31:22
01:32:22
01:33:03
03:13:08
03:14:03
03:15:20
03:17:29
03:18:59
03:26:48
03:38:18
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Verschlisselungsnr.

Arousal-ldentitatsnr.  Respiratorisches Ereignis

128 OA
196 H

256 H

257 H

258 H

262 OA
263 OA
265 OA
274 OA
282 OA
283 OA
286 OA
288 OA
293 OA
295 H

297 OA
299 OA
302 OA
308 OA
253 H

309 OA
366 OA
371 OA
386 H

409 OA
476 H

515 OA
591 OA
595 OA
608 H

623 OA
760 OA
765 OA
157 H

172 OA
236 H

237 H

341 OA
395 OA
396 OA
397 OA
260 OA
279 OA
291 OA
489 H

497 OA
508 H

719 OA
724 OA
752 OA

Schlafstadium

N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N1
N
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N2
N
N3
N3
N3
N3
N3

=2
w

:o:u:o:u:u:ox:olz
w

Datum

21.06.2018
21.06.2018
21.06.2018
21.06.2018
21.06.2018
21.06.2018
21.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
21.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
21.06.2018
21.06.2018
21.06.2018
21.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
21.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018
22.06.2018

Uhrzeit

22:52:17
23:26:08
23:56:24
23:56:45
23:57:15
23:59:15
23:59:45
00:00:51
00:05:06
00:09:03
00:09:33
00:11:03
00:12:03
00:14:38
00:15:38
00:16:38
00:17:58
00:19:21
00:22:03
23:54:56
00:23:03
00:51:22
00:53:58
01:01:30
01:12:42
01:46:23
02:05:37
02:43:43
02:45:55
02:52:12
02:59:52
04:08:25
04:10:55
23:06:38
23:14:08
23:46:08
23:46:50
00:39:00
01:05:53
01:06:23
01:06:53
23:58:15
00:07:52
00:13:48
01:52:51
01:56:46
02:02:29
03:48:00
03:50:16
04:04:25
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8.9. Gruppe A — Gesammelte Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten und Patientenakten

Patientengruppe Verschlisselungsnr. Aufzeichnungsdatum Geschlecht Alter (Jahre) Geburtsdatum GroRe (m)

>r>>>>>»>2>>>>>>>P>>>>>>>r>>>>>>>>>

1001
1004
1007
1009
1013
1014
1015
1016
1018
1020
1021
1022
1026
1028
1029
1033
1034
1035
1039
1042
1043
1044
1046
1048
1054
1056
1057
1058
1059
1064

22.02.2018
04.07.2017
17.05.2017
12.12.2017
23.03.2017
17.01.2017
23.01.2018
18.07.2017
06.01.2016
16.03.2017
28.03.2017
09.05.2017
18.07.2017
26.04.2016
14.07.2015
01.06.2017
17.10.2017
08.10.2015
07.06.2018
23.05.2017
09.01.2018
09.11.2017
16.03.2017
16.08.2016
27.10.2015
28.01.2016
24.04.2018
25.10.2016
04.04.2018
11.01.2018

m

£ ££333£3333333333=s5s5¢s5¢sg3¢%g¢5g33

45
36
63
61
55
42
37
46
67
56
60
55
53
53
52
65
41
66
32
41
66
52
43
50
55
28
48
53
57
35

1,71
1,7
1,8
1,6

1,55
1,8

1,58

1,65

1,62

1,64

1,67

1,76

1,86

1,67
1,8

1,68

1,73

1,72

1,77

1,73

1,84

1,58

1,83

1,69

1,86

1,93

1,72

1,76
1,6
1,7

89
110
83
66
78
110
100
110
91
100
102
97
100
77
95
88,5
94
70
103
86
90
69
90
133
96
122
82
82
72
98

Gewicht (kg) BMI (kg/m~2) ESS

30,44
38,06
25,62
25,78
32,47
33,95
40,06

40,4
34,67
37,18
36,57
31,31
28,91
27,61
29,32
31,36
31,41
23,66
32,88
28,73
26,58

25,2
26,87
46,57
27,75
32,75
27,72
26,47

4
3
13
10
19
16
6
7
5
13
4
8
6
18
13
7
3
11
9
11
3
13
15
13
5
14
19
3

28,13 [

33,91

5

Hauptdiagnosen Medikamente
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Fortsetzung: 8.9. Gruppe A — Gesammelte Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten und Patientenak-

ten

Patientengruppe Verschlisselungsnr. Aufzeichnungsdatunm Geschlecht Alter (Jahre) Geburtsdatum GroRe (m) Gewicht (kg)

1065
1070
1071
1072
1074
1075
1077
1078
1080
1081
1082
1084
1085
1087
1088
1091
1094

>>>>>>>>>>>>>>> > >

12.06.2018
12.04.2018
28.02.2018
10.01.2017
01.02.2018
14.12.2017
23.03.2016
16.02.2016
18.10.2016
23.06.2016
01.12.2016
17.03.2016
23.02.2016
06.12.2016
13.09.2016
19.07.2016
08.09.2016

w

£3=2=52333333¢%gzs53¢g33

35
42
61
48
53
37
46
63
44
58
36
70
29
60
56
51
56

1,7
1,76
1,89
1,57
1,74
1,74
1,63
1,86
1,71
1,65

1,8
1,79
1,86
1,72
1,53
1,73
1,66

122
82
93
94
93
86
80

108
90
75

135
80
80
90
49

100
70

ESS Hauptdiagnosen Medikamente

BMI (kg/m~2)

4221 8
2647 14
2604 16
3814 6
30,72 6
2841 7
3011 11
31,22 9
30,78 9
27,55 19
4167 14
2497 14
23,12 [l
3042 5
2093 10
3341 11

254 6

2

N DO PRPONUIOEF WDAPMRP WELN
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8.10. Gruppe B — Gesammelte Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten und Patientenakten

Patientengruppe Verschliisselungsnr. Aufzeichnungsdatum

W 0 W 0 0 W 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 OO0 0 0 0 0 0 IO 0 0 0 0 0 0 WO W

1002
1003
1005
1006
1008
1010
1011
1012
1017
1019
1023
1024
1025
1027
1030
1031
1032
1036
1037
1038
1040
1041
1045
1047
1049
1050
1051
1052
1053
1055
1060
1061
1062
1063

05.12.2017
12.09.2017
29.06.2017
20.06.2017
27.04.2017
18.02.2016
17.08.2017
23.01.2018
16.08.2016
28.07.2016
26.04.2017
12.04.2017
16.05.2017
14.06.2017
10.09.2015
15.03.2018
16.02.2017
25.01.2017
14.11.2017
05.07.2017
15.02.2018
16.06.2016
07.03.2017
25.08.2016
30.03.2016
17.11.2015
16.07.2015
14.07.2015
02.07.2015
20.02.2018
29.05.2018
05.06.2018
18.01.2018
07.02.2017

Geschlecht Alter (Jahre)

m

3 3333333333333 3=33333¢g 3¢5 333s+=s

Geburtsdatum GroRe (m)

1,72
1,51
1,75
1,78

1,7
1,55
1,72

1,7
1,83
1,75
1,82
1,68
1,83
1,63

1,8
1,78
1,93
1,75
1,58
1,86

1,6
1,66
1,75

1,6
1,82
1,85
1,73
1,78
1,86
1,81
1,74

1,7
1,63
1,75

100
62
86

130
89

103,2
88
74

106
73

129
80

112
52
88

110

135

106
90

105
78
96
90
82

87,5

100

112

110
98
77

131
83
93

109

Gewicht (kg) BMI (kg/mA2) ESS

338
27,19
28,08
41,03
30,8
42,96
29,75
25,61
31,65
23,84
38,94
28,34
33,44
19,57
27,16
34,72
36,24
34,61
36,05
30,35
30,47
34,8
29,39
32,03
26,42
29,22
37,42
34,72
28,33
235
4327
28,72
35
35,59

7
9
7
21
11
8
12
16
21
14
13
2
19
5

13

16

17

17

15

13

12

20
16

Hauptdiagnosen

N R P W Wwo U W Rk Ww

=
o
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Medikamente
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Fortsetzung: 8.10. Gruppe B — Gesammelte Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten und Patienten-

akten

Patientengruppe Verschlisselungsnr. Aufzeichnungsdatum

W 0 0 W 0 0 0 0 W 0 W 0 O 0 O W0 0 0 W W W

1066
1067
1068
1069
1073
1076
1079
1083
1086
1089
1090
1092
1093
1095
1096
1097
1098
1099
1100
1101
1102

09.05.2018
23.11.2017
03.07.2018
10.07.2018
23.01.2018
17.01.2017
10.11.2016
18.08.2016
13.12.2016
27.07.2016
14.04.2016
20.09.2016
10.05.2016
22.12.2016
26.04.2016
02.06.2016
17.11.2016
11.10.2016
08.11.2016
14.08.2018
21.06.2018

Geschlecht Alter (Jahre)

m

3333333333333¢g¢g3¢g33S3

Geburtsdatum GroRe (m)

1,72
1,75
1,82
1,79
1,58
1,73
1,54
1,63
1,74

1,9
1,72

1,7
1,83

1,9
1,75

1,8
1,76

1,9

1,7
1,83
1,65

100
80
83
95

100

100
71
75

106

100
85
92

130
96
95

127
84

100
85

128
90

Gewicht (kg) BMI (kg/m~2)

33,8
26,12
25,06
29,65
40,06
33,41
29,94
28,23
35,01

27,7
28,73
31,83
38,82
26,59
31,02

39,2
27,12

27,7
29,41
38,22
33,06

ESS Hauptdiagnosen Medikamente
12

w o

16

w b oOONOD
N P WPk 1N O P&
ON UV OFr OO0 W

=
o

1

N

12

)]

5

12

17

13

2
12
12

11
7
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8.11. Gruppe A - Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten

1001 18,3 58,42 miRkg 18,6 0,3 17,3 1 368 26,24 95,7 0,77
1004 26,4 56,09 miRig 26,4 0 14,5 11,9 389 45,1 933 0,78
1007 21,6 40,44 miRkg 21,9 03 18,8 2,7 376 49,73 83,7 03
1009 18,6 40,26 miRig 18,8 0,2 18 0,6 3225 44,82 77,2 0,17
1013 19,3 33,32 maRig 19,5 0,2 12,4 7 353,5 43,29 88,2 0,18
1014 27,2 31,34 maRig 27,2 0 25,3 1,9 4125 42,71 88,6 0,08
1015 31,3 42,04 schwer 32,7 1,4 17,4 13,9 383 24,97 93,4 59
1016 27,7 28,72 miRig 27,9 0,2 19,3 84 280 88,78 68,8 2,08
1018 17,6 19,61 miRig 17,6 0 12,6 5 360,5 86,59 87,3 0,67
1020 20,7 28,47 miRig 20,7 0 18,8 1,9 417 68,23 95 2,88
1021 26,1 23,29 miRig 26,1 0 23 3,1 4235 86,98 93,3 13,84
1022 16,5 20,9 maRig 16,9 04 10,1 64 429 74,96 93 1,32
1026 18,9 66,74 miRig 21,5 26 13 59 327 23,09 793 0,78
1028 24,5 52,14 miRig 26,5 2 21,5 2,9 4125 34,31 88,4 0
1029 27,9 71,51 miRig 28,6 0,7 19 8,38 334 34,42 88,8 0,12
1033 17,6 48,39 maRig 17,6 0 14,8 2,8 344 6,49 74 4,58
1034 23,1 4321 miRig 24,3 1,2 13,8 9,3 361 38,85 94,4 2,04
1035 21,4 57,7 miRig 22,5 1,1 10,8 10,6 378 27,78 88,5 0
1039 20,9 40,05 miRig 21,4 0,5 17,2 3,7 358,5 36,36 98,2 0,05
1042 15,7 37,23 miRig 15,8 0,1 7,9 7,8 424 31,55 90,3 0,1
1043 22,6 69,11 miRig 22,8 0,2 14,7 7,9 342 16,25 83,3 27,67
1044 28,1 44,23 miRig 29,8 1,7 21,8 63 391 49,61 93,5 0,1
1046 15 77,63 miRig 15 0 135 1,5 403,5 15,52 85,5 1,89
1048 18,1 18,23 maRig 19,5 1,4 15,4 2,6 296 98,95 70,1 1,07
1054 25,4 25,39 miRig 25,4 0 17,1 83 397 100,02 85,7 1,23
1056 23,2 31,85 miRig 23,9 0,7 17 6,2 3285 71,12 86,6 1,64

197



Fortsetzung: 8.11. Gruppe A - Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten

1057 19,6 22,72 miRig 20,8 1,2 11,6 g 300,5 69,41 78,6 0,59
1058 19,2 69,19 miRig 196 0,4 17,7 1,5 431 26,76 92,8 0,43
1059 22,2 30,03 maRig 222 0 6 16,2 259 43,2 64,2 8,93
1064 17,4 32,03 maRig 17,6 0,2 15,6 1,8 335 40,26 78,3 0,15
1065 23,9 96,27 maRig 24,4 0,5 13,6 10,3 3275 13,89 80,6 2,44
1070 15,4 45,68 miRig 15,4 0 13,4 2 2455 25,14 76,5 0,16
1071 19,5 64,32 miRig 20,8 13 14,8 4,7 360,5 1,55 81,7 0,76
1072 17,9 21,89 miRig 18,1 0,2 5.2 12,8 367 61,23 79,6 0,83
1074 27,3 36,01 miRig 27,3 0 23,7 36 202,5 69,93 95,5 4,49
1075 17 31,69 miRig 17 0 57 11,3 346,5 52,45 91,2 0,41
1077 23 31,98 maRig 235 0,5 58 17,1 360,5 69,22 74,6 0
1078 15,4 39,34 maRig 16,4 1 132 23 369 30,17 85,4 13,89
1080 21,1 22,31 maRig 21,1 0 17,4 36 3785 93,1 88,4 0,06
1081 17,6 24,82 maRig 18 0,4 10,9 6,7 419 59,42 91,2 2,31
1082 18,4 0 miRig 19,7 13 6,7 11,7 410,5 0 922 0,83
1084 26,3 64,1 miRig 26,8 0,5 23 33 3495 28,39 90,1 1,53
1085 15 21,76 miRig 15,4 0,4 11,6 35 491 64,2 95,8 0
1087 14,4 86,75 miRig 15 0,6 13,1 13 372 11,9 85,8 3,09
1088 19,2 19,28 miRig 19,4 0,2 17,3 1,9 3875 99,58 93 12,25
1091 17 79,58 maRig 17,4 04 13,8 31 286 15,55 62,6 5,14
1094 16,5 30,63 maRig 20,9 a4 10,9 56 4195 22,5 89,3 0
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Fortsetzung: 8.11. Gruppe A - Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten

1001 9% %6 84 99 205 108 85 24 a4 0 17
1004 93 94 87 23 28,1 124 %2 28 60 2 2
1007 97 98 84 152 25 105 79 17 62 0 0
1009 95 95 86 78 43 40 29 0 24 2 3
1013 96 %6 87 139 24,1 111 75 2 0 9 2
1014 95 %6 87 2,7 25 5 40 27 4 1 8
1015 92 91 77 294 255 127 116 69 11 20 16
1016 94 94 84 29,8 17,1 63 56 1 50 3 2
1018 92 93 87 73 163 65 61 16 35 5 5
1020 94 94 77 194 18,3 100 94 40 36 12 6
1021 92 ] 24 26,8 116 113 15 2 0 27
1022 93 92 86 13,1 [ 162 151 32 % 5 18
1026 93 9 83 12,7 27,1 88 71 5 8 3 15
1028 97 97 91 8 285 62 61 37 23 0 1
1029 94 95 89 36 27,1 50 50 32 12 4 2
1033 93 94 84 164 84 19 18 7 8 0 3
1034 93 94 78 26,5 233 %2 84 25 38 1 10
1035 97 97 90 14 19,2 85 75 14 6 5 10
1039 94 95 88 122 14,1 68 19 32 1 3 3
1042 93 93 88 105 238 122 14 13 23 1 7
1043 91 90 82 144 214 89 87 25 a7 6 9
1044 97 97 81 48 287 131 127 85 23 3 16
1046 %6 95 86 11,2 303 145 125 84 31 0 10
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Fortsetzung: 8.11. Gruppe A - Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten

1048 94 92 80
1054 93 93 73
1056 94 94 84
1057 93 94 86
1058 96 98 87
1059 91 o [
1064 96 96 87
1065 93 92 76
1070 93 93 89
1071 95 95 86
1072 97 95 79
1074 93 96 81
1075 95 95 85
1077 95 94 90
1078 92 92 76
1080 95 95 88
1081 94 94 85
1082 93 93 85
1084 ] 80
1085 96 96 91
1087 95 96 74
1088 94 95 81
1091 93 93 80
1094 95 98 92

131

133

16,8

239
26,4
21,9
229
251
26,2
11,7
31,5
358
225
229
19,1

151
18,8
22,4
28,2
13,4
239

9,4

25
32,6

34
86
112
91
105
92
115
120
36
146
169
58
127
77
27
74
59
119
64
69
101
50
79
149

25
70
92
69
57
55
62
70

94
62
48
85
71
22
46
46
73
45
40
78
30
51
75

11
18
79
35
31
33
11
17

50
16
20
47
20

20
37
11
14

13
49
34

200



8.12. Gruppe B - Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten

1002
1003
1005
1006
1008
1010
1011
1012
1017
1019
1023
1024
1025
1027
1030
1031
1032
1036
1037
1038
1040
1041
1045
1047
1049
1050
1051

36,4
87,3
53,2
84,1
40,1
88,5
27,1
16,2
51,5
69,4
49,4
54,2
46
433
54
32
56,11
36,9
85,6
63,4
29,6
36,7
41
32,5
47
35,1
19,4

68,49
87,3
64,57
82,71
40,63
87,54
47,08
60,38
66,93
77,03
68,47
72,2
46,02
43,26
107,55
42,13
66,97
41,98
71,05
85,17
235
61,92
99,53
60,09
105,9
47,05
22,12

schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer
schwer

36,8
87,3
53,2
84,1
40,1
88,5
27,8
16,9
54,8
69,6
49,4
54,2

46
44,1
54,2
32,3
56,1
40,3
85,9
63,4
30,6
37,7

41
36,1

47

37
36,6

0,2

19
17,2

26,3
86,3
49,9
70,9
28,8
78,2
17,2
13,4
41,9
67,8
45,6
50,8
443
41,9
47,9
18,8
55,1
21,1
62,8
62,4
20,6

9,9
361
16,3
45,1
24,2
10,9

10,1
1
34
13,2
11,3
10,3
10
2,9
96
1,6
3,8
3,5
1,6
1,4
6,1
13,2

15,7
22,7

26,8
49
16,2
1,9
10,9
8,5

166,5
240,5
3935
295,5
396,5
371,5
360
237
399,5
3345
359,5
364
364
220,5
392
3735
3145
244
211
364,5
306
4235
330,5
371
217
381,5
436,5

42,62
100,02
77,22
61,13
59,59
97,59
53,46
18,93
74,5
78,47
15,11
69,63
99,93
100,01
2,99
69,02
15,38
48,62
45,22
40,2
73,43
2,97
22,07
25,84
3,92
69,86
37,91

47,9
56,5
94,6
65,4
87,6
93,2
84,6
69,1
86,8
78,2
84,2

92
93,7
52,9
89,6
89,8
80,2
92,2
51,1
87,4
81,2
89,3
81,3
86,8
53,4
81,3
96,4
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Fortsetzung: 8.12. Gruppe B - Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten

1052 35,5 46,93 schwer 40,4 51 25 10,3 377 52,56 98,2
1053 35,4 91,7 schwer 35,8 0,4 27,9 7,5 327 10,61 80,7
1055 70,7 71,65 schwer 70,7 0 63,1 7,6 333,5 98,68 71,9
1060 96,1 96,78 schwer 96,1 0 92 4,1 308,5 19,79 73,2
1061 353 51,7 schwer 35,6 0,3 31,1 4,2 345,5 53,41 85,3
1062 56,5 97,45 schwer 56,5 0 45,8 10,7 280,5 37,53 74,7
1063 48,6 59,22 schwer 48,6 0 45,3 3,4 303,5 82,12 87,6
1066 59,7 58,64 schwer 59,7 0 58,6 11 373 33,46 85,4
1067 34,9 36,07 schwer 36,4 15 22,7 12,3 365,5 94,66 71
1068 30,3 64,94 schwer 30,3 0 28,2 2,2 360 42,09 93,1
1069 59,6 77,54 schwer 59,6 0 59,3 0,4 324 30,57 89
1073 31,3 42,04 schwer 32,7 14 17,4 13,9 383 24,97 93,4
1076 31,1 90 schwer 31,1 0 234 7,7 210 19 63,8
1079 42,1 106,55 schwer 44,6 2,5 12,9 29,1 259,5 8,9 83
1083 82,8 87,78 schwer 83 0,2 80,6 2,2 304,5 88 78,8
1086 32 45,15 schwer 32,3 0,2 22,2 9,9 273 44,3 72,4
1089 48,8 57,35 schwer 48,8 0 47 19 387 85,16 83,5
1090 74,6 93,79 schwer 75 0,4 60,9 13,7 310,5 78,29 76,7
1092 28,1 0 schwer 31 2,9 17,1 11 333 0 87,6
1093 60,9 63,99 schwer 60,9 0 50,4 10,5 281 33,37 60,1
1095 68,7 74,1 schwer 68,7 0 68,7 0 411,5 62,97 91,6
1096 50,6 78,63 schwer 50,6 0 45,9 4,7 458 26,49 95
1097 130,4 136,48 schwer 1304 0 117,5 12,9 391 35,87 95,7
1098 36,7 53,04 schwer 31,5 0,7 28,7 2,2 416,5 46,71 90,5
1099 55,8 62,69 schwer 56,4 0,6 54,4 14 384 54,09 81,3
1100 60,1 59,28 schwer 60,1 0 56,5 3,6 425,5 51,62 94,5
1101 61,3 101,88 schwer 61,3 0 42,5 18,7 358,5 2,79 84,6
1102 34,7 60,73 schwer 34,7 0 28,1 6,6 374 8,98 94,9
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Fortsetzung: 8.12. Gruppe B - Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten

1002 003
1003 20,88
1005 1,35
1006 7,09
1008 0,02
1010 68,58
1011 2,83
1012 0,07
1017 9,26
1019 13,08
1023 1933
1024 098
1025 26,43
1027 333
1030 1,47
1031 1,58
1032 0
1036 3,74
1037 58
1038 6,78
1040 016
1041 1,13
1045 836
1047 0,74
1049 424
1050 243
1051 0,06

95 95 89
91 88 70
94 94 85
93 92 80
96 96 89
8 7
93 93 81
94 96 89
92 90 75
92 95 75
%2 o I
95 94 85
2 o I
92 93 87
95 94 83
94 93 78
95 96 90
93 93 83
o« I 81
93 93 84
97 96 87
92 91

94 93 84
93 92 79
93 95 86
95 96 84

86,3
41,7
77,2
13,3
86,6
183

86
41,1
57,9
62,2
421
483
294
24,9
228
25,2
288
83,9
429
17,5
226
4,7

2
30,5
18,8
15,3

386
80,3

34,4

445
58,6
331
316
418
421
26,7
31,2
32,9
438

89
175
30
72
204
374
60
50
302
206
101
134
162
36
117
75
116
157
139
90
90
188
243
108
72
161
155

49
103

24
87
169
26

34
177
60
67
99
32
25

13
63
12
50
14
110
41
36
41
96
24

wNOo LR
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Fortsetzung: 8.12. Gruppe B - Daten aus den kardiorespiratorischen Polysomnographie-Berichten

1052 17 94 o4 82 239
1053 9,34 92 89 76 251
1055 14,0 [ 92 %0 76
1060 25,82 91 91 70 975
1061 16,81 o [ 80 14,1
1062 0,73 94 %2 83 334
1063 551 94 93 78 459
1066 25,91 91 s [N 60,5
1067 455 o 93 71 304
1068 14 95 96_ 185
1069 23,77 91 90| 66,5
1073 59 %2 91 77 294
1076 012 9% % 83 156
1079 0,72 93 93 85 24
1083 2,82 93 91 86 78,8
1086 11,57 91 %0 74 295
1089 0,08 95 95 88 234
1090 1,14 % 93 83 392
1092 0,06 o 95 81 178
1003 417 93 %0 77 389
1095 42,12 89 s [ 728
1096 012 95 95 87 28
1097 5154 88 o1 70 94,1
1008 038 93 o 83 11,7
1099 12,53 93 9| 339
1100 25,41 91 83 69,2
1101 5037 9% 83| 61,1
1102 085 o % 86 204

16,4
50,6
63,9
93,4
39,1
21,8
423
52,8
387
2338
59,8
255

19,9
55,6

13

40
52,8
25,9
239
67,5
356
62,5
25,5
231
798
2638
26,8

50
177
178
392
236

89
156

164
123
120
138

35

48
200
159

88

90
140
229
395
134
115
119
107
149

WONBAONWO NN
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8.13. Beispielhafter Auszug aus einem kardiorespiratorischen Polysomnogra-
phie-Befund — Darstellung der fur diese Arbeit relevanten Seite

Hels-Mmen-Threnkinik UnisesiStmedizn Meinz
Dieldze: Ui Prof, Dr. med. C. Mathizs
Schisflaborlaier: PO. Cr. med. H. Gowern

Patienten- und Aufzeichnungsdaten:

Blter 26 Jahre)
06.09.2047 [24:24:21 bis 05:23-21)

Licht aus/am . Bettzeit (TIE)

Zelz 1 von 4
Hymgebedem des Reporh: 07052017

Polysomnographie-Report

20:24:21 bis 05:23:21 (479.0 min)

Schlaf-Beginn-Ende/Periode (3T} 21:34:31 bis 05:22:31 (4683 min)
Totsle Schlafzei in SPT (TST) &46.0 min
Incl. Wacheseignisse? 0 [1=Ja, I=Mein)

Incikafion: B Ciagrostic [ Themspickaginn [ Therspickordrale
Frapestellung Tdalirahme:
Zusdtzliche O Coe-hessung [ Bestrwrgsdruck [ Maskerleckage  [O] Tidsheclumen
PSG-Faramebar O Ardere
Impzdanzmessung; E s O tefiedigend O auseichzred Sinsigralizst (Lhrzsii)
Signalqualitat: B qut O auzeichzred O sirgescheenkt
Schlafatadien: Atmung fin TST): Sp0c (in TIBY:
R&K - Erwachasnsr Inedizc: aller SEAS DY 11.5 ni) Wit SpC=-WWert Wach av ()
Wackzeit in TIE G1.5 [min) Bpros-lpdex 10,0 [nhj Wit Sple\Wert NREM 96 (%)
Wackzeit in 5FT T3 (i) Hypaphoe-lndee 1.4 i Wiitt. SpCe-\Wert REM o7 ()
Schlsfefiizienz in TIRISFT 3680838 %  RAERA-Index AL Dawer < 80 % Splk 0.02 (%1
Stadum 1 (in TST) TTH Anz. obstr. Agrosn Dawer < 80 % Sple 0.00 [%7E)
Stadum 2 (in TST) A58 5% Anz. gem. Apmoen Dawer < 70 % Sple 0.00 [%7E)
Stadum 3 (in T5T) ITam Bnz. zentr. Aprosn Dauer < B0 % Sple
Stadum REM (i TST) 177 %) Anz. Hypopraen Desat -Imdex Tofsl
Schlaflaterz 105 i) Arz RERA Diesat -Irdex NREM
Labenz zu Stad. 1 Q.0 {min] Anz. ale SEAS Desat -lndex REM
Lafenz zv Stad. 2 0.3 i) Wittl. Diamer SEAS Apz. SBAS + Desat.
Lafenz 2u Stad. 3 220 (min) Langste SEAS ifin. SpOx-Viert bei S2AS
AEM-Lafenz 148.5 (min) SBAS (n) | R (m) Wach  — Minimaler Sp02-viert

SBAS i) | R {mv) MREM 74/ 13.0

SBASn) / R (k) REM G740
Argusal jm T3T): Schnarchen fin TS PLIM fin =TI
Anz. aber Arousal 177 in) Anz. Erzelgersusche 247 00 i) Anz. FLM 137 i)
Arousal Index 255 [nh] Anz. Schrarchperioden 21 in} Ges dawer FLM 439 [z
Anz. resp. ArousalRERA 200 Damer Schnarchpemoden 280 [m=q) PLAHNdEx 183 [nh)
Anz. mol. Arousal &0 n) Schrarchen Total {min) 1803 [min] Anz. Leg Movements (LM 242 i)
Wiechsal zu WILWWT 24 n) Schrarchen Tofal (%T5T) 471 3
Herzireguenz: Mitheivrest +- Zid s Korperlage (rsmy; %9 Arteil TST  SBAS (n) BAHI (k)
‘Wach 327 [bpm) +- 14422 (bom) Rlcianlags a2y 70.00 H.ra
Schlsf 4338 bpm)  H- 313 (bpm) Linkslage 33131 7.0 1.00
MREM 2300 (b +e- 4781 [bpr) Rechtslags 1185 (% 1.00 1.22
REM 4800 [bprm) +- GBS [bpm) And. Lagen 12 1.00 443

Herzrythmussiineg? [ Nen O Ja, welcheT:

2. Macht P55, Schiafstadienauswerfung rach AASM 2007-Fnberen (respirat. Ercignisse nach AASM 201 2-Krizren). Grenmwertios
Schlsfeffizienz. Geringoradige (in Rlickenlans schwere) obstruktive Schisfapros. Gedng emdkier PLM-Index (D0: periodische
Seinbewegunos=idning im Schisf).

Heinzn und Lowenstein (Hul PS5 Report, Version 203
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8.14.

Fragebogen zur Erhebung des ESS

Code:

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit
(Epworth Sleepiness Scale)

Datum: ..
Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dai Sie in einer der folgenden
Situationen einnicken oder einschlafen wiirden, - sich also nicht nur
miide fiihlen?

Auch wenn Sie in der letzten Feit ginige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen
Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fir jede Situation eine maglichst genaue
Einschatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 =wiirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend @ @ ® ®

Beim Femsehen @ @ ® ®

Wenn Sie passiv (als Zuhdrer) in der Offentlichkeit sitzen

(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag) @ @ ® ®
Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstundigen Fahrt

ohne Fause @ @ ® @

Wenn Sie sich am Machmittag hingelegt haben, um
auszuruhen @ ® ® ®

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten @ @ ® ®

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig
dasitzen (ONORORC)
Wenn Sie als Fahrer gines Autos verkehrsbedingt einige
Minuten halten miissen @ @ ® @
Bitte nicht ausfiillen
Summe
(84).
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Tabellarischer Lebenslauf
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