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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Die Uberlebenschance friihgeborener Kinder konnte durch die Entwicklung diagnostischer
und therapeutischer Verfahren in den letzten Jahren um ein Vielfaches verbessert werden.
Insbesondere die Langzeitliiberwachung der noch sehr instabilen Vitalparameter nimmt einen
besonderen Stellenwert ein. Dabei erfolgt die konventionelle Uberwachung von
Vitalparametern Uber Elektroden, die auf der Hautoberflache verklebt und mit Kabeln an
entsprechenden Geraten verbunden sind. Diese Klebeverbindungen kénnen die sensible
und unreife Haut der Neonaten strapazieren und erhéhen das Risiko flr Hautdefekte,
Infektionen und Drucknekrosen. Eine berlhrungslose Alternative kdnnte diese zusatzlichen
Stressoren minimieren. Dazu wurde in dieser Studie mit dem hochprazisen Radarsystem
VitaSense (IEE, Bissen, Luxemburg) gearbeitet. Dieses erfahrt regulare Anwendung in der
Automobilindustrie, da es dazu fahig ist, Lebenszeichen schlafender Neugeborener
wahrzunehmen und somit Alarm bei im Auto vergessenen, detektierten Kindern zu schlagen.
Ob und inwiefern der Sensor anhand der Brustkorbbewegung dartber hinaus kontaktlos

Atemmuster bei Neugeborenen abbilden kann, wurde in dieser Arbeit untersucht.

Die Anwendung des Sensorsystems innerhalb des Klinikalltags erforderte die Entwicklung
eines geeigneten Messaufbaus, sowie die Anpassung des Systems auf die klinische
Einsatzumgebung (Abbildung 25), das hei3t auf die Gegebenheiten des regularen
Klinikalltags. Hinzu wurde das VitaSense-System parallel zu einem konventionellen,
kabelgebundenen Vitalmonitor als Referenz verwendet. In 36 Messreihen an zwolf
hospitalisierten Frihgeborenen wurden fir jeweils 25 Minuten simultan, kabelgebunden und
mit Hilfe des berlhrungslosen Sensors deren Atmungskurven aufgezeichnet, verschiedene
transiente Veranderungen des Atemmusters beobachtet und analysiert (Tabelle 6). Die
Probanden der Studie waren auf der Neugeborenenstation des Universitatsklinikums
Homburg hospitalisiert und wiesen als Frilhgeborene im korrigierten Alter zwischen -48 und
11 Lebenstagen ahnliche Krankheitsbilder sowie Korperkonstitution auf (Tabelle 4).
Innerhalb der Messungen an Neugeborenen wurden zusatzlich verschiedene Variablen und
deren Einfluss auf das Messystem wie beispielsweise der Neigungswinkel des Bettes, der
Abstand zu Sensor-System oder die Doppelbelegung eines Warmebettes im Rahmen des
Co-Beddings betrachtet (Tabelle 5). Als weitere Referenzmethode zu den Messungen an
realen Neugeborenen wurde mit Hilfe eines Dummys die kindliche Atmung simuliert und
diese mit dem VitaSense-System erfasst (Abbildung 56, Abbildung 57 und Abbildung 58).

Die Messungen zeigten, dass das VitaSense-System auch die Atmung von Friihgeborenen
suffizient erkennen kann (Anhang 2). Die Starke der Millimeterwellentechnologie ist dabei die
Erkennung geringer Bewegungen, die einen Ruckschluss auf die Atmung erlaubt. Die hohe

Sensitivitadt des Systems birgt jedoch auch das Risiko einer Artefaktanfalligkeit. Bei starken
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Bewegungen befinden sich die Daten des Sensors im gesattigten Bereich (Abbildung 32,
Anhang 3). Die Studie zeigte, dass bei einem Probanden in Ruhe, beispielsweise im
schlafenden Zustand, die Abbildung der Atmung gut mdglich war (Abbildung 31). In
Folgestudien sollten weitere Einflussparameter naher beleuchtet werden. Das Erkennen von
Transienten, wie Weinen, Gahnen oder Schluckauf sowie pathologischer Atemmuster war
madglich (Abbildung 50 und Abbildung 51). Der Abgleich zwischen den Daten des VitaSense-
Systems und dem Vitalmonitor zeigte eine vergleichbare Aufzeichnung der Atmungskurve.
Dies veranschaulicht sich insbesondere in der Abbildung der dokumentierten Cheyne-
Stokes-Atmung. Zusammenfassend konnte anhand der Ergebnisse das Potential dieser
Technik innerhalb der Vitalparameteriberwachung verdeutlicht werden. Die Starken und
Schwachen des Sensorsystems zeigten sich auch bei der Betrachtung der
dummysimulierten Atmung. Die Ergebnisse dieser explorativen Studie bilden die Grundlage

fur weitere Entwicklungsschritte im berthrungslosen Vitalparametermonitoring.
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Abstract

The survival of premature infants could be improved significantly in recent years by the
development of diagnostic and therapeutic procedures. In particular, long-term monitoring of
the still very fragile vital parameters is of special importance. In this context, conventional
monitoring of vital parameters is based on electrodes that are glued to the surface of the skin
and connected with cables to appropriate devices. These adhesive connections can damage
the sensitive and immature skin of neonates and increase the risk of skin defects, infections
and pressure necrosis. A non-contact alternative could minimize these additional stressors.
For this purpose, the high-precision radar system VitaSense (IEE, Bissen, Luxembourg) was
used in this study. This is regularly used in the automotive industry, as it is able to detect vital
signs of sleeping newborns and thus alarm in case of detected children forgotten in the car.
This work investigated if and how far the sensor is able to map breathing patterns of

newborns without contact based on the chest movement.

The application of the sensor system in everyday clinical practice required the development
of a suitable measurement setup as well as the adaptation of the system to the clinical
environment (Figure 25), i.e. to the conditions of daily clinical practice. In addition, the
VitaSense system was used as a reference in parallel to a conventional, wired vital monitor.
In 36 measurement series on twelve hospitalized preterm infants, their respiratory curves
were recorded simultaneously, cable-connected and with the aid of the non-contact sensor
for 25 minutes each, and various transient changes in the respiratory pattern were observed
and analysed (Table 6). The probands of the study were hospitalized in the neonatal unit of
the Homburg University Hospital and had similar clinical pictures as well as body constitution
as preterm infants with corrected age between -48 and 11 days of life (Table 4). Within the
measurements on newborns, different variables and their influence on the measurement
system, such as the angle of inclination of the bed, the distance to sensor system or the
double occupancy of a warming bed in the context of co-bedding, were additionally
considered (Table 5). As a further reference method to the measurements on real newborns,
infant breathing was simulated with the aid of a dummy and recorded with the VitaSense

system (Figure 56, Figure 57 and Figure 58).

The measurements showed that the VitaSense system can also detect the breathing of
premature infants sufficiently (Appendix 2). The strength of the millimeter wave technology is
the detection of small movements, which allows an inference of respiration. However, the
high sensitivity of the system also carries the risk of artifact susceptibility. In the case of
strong movements, the sensor's data are in the saturated region (Figure 32, Appendix 3).
The study showed that in a subject at rest, for example in a sleeping state, the imaging of

respiration was well possible (Figure 31). In follow-up studies, other influencing parameters
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should be examined in more detail. The detection of transients such as crying, yawning or
hiccups as well as pathological breathing patterns was possible (Figure 50 and Figure 51).
The comparison between the data of the VitaSense system and the vital monitor showed a
comparable recording of the respiratory curve. This is particularly illustrated in the mapping
of the documented Cheyne-Stokes respiration. In summary, the results illustrated the
potential of this technique within vital sign monitoring. The strengths and weaknesses of the
sensor system were also evident when examining dummy-simulated breathing. The results
of this exploratory study are the basis for further development steps in non-contact vital sign

monitoring.
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Einleitung

1. Einleitung
1.1. Hintergrund der Arbeit

Nach der Pneumonie (1.3.1.6) ist die Frihgeburt die haufigste Todesursache bei Kindern
unter fanf Jahren [77,109,138]. Weltweit kommen circa 10 % der Neugeborenen als
Frihgeborene zur Welt. Definiert ist die Bezeichnung ,Frihgeburt” als Geburt vor der
vollendeten 37. Schwangerschaftswoche [19]. Das Uberleben der Friihgeborenen wurde in
den letzten Jahren stetig verbessert. Uberlebten in den 60er Jahren nur 30 % der
Frihgeborenen, sind es 2001 ungefahr 95 %. Diese Verbesserung konnte durch intensivierte
Pflege und eine effiziente medizinische Versorgung erreicht werden [100,137]. Allerdings gibt
es zahlreiche Erkrankungen, die mit einer Frihgeburt einhergehen und das Leben des
Kindes bedrohen. So haben Frihgeborene beispielsweise ein erhohtes Risiko fur
intrakranielle Blutungen, bronchopulmonale Dysplasie (BPD) (1.3.1.5) oder periventrikulare
Leukomalazie [103,116]. Die geringe Reife wirkt sich insbesondere auf die
Lungenentwicklung aus, wodurch sich vor allem respiratorische Problemstellungen ergeben.
Diese kénnen zwar durch die pranatale Steroidgabe bereits minimiert werden, stellen aber
immer noch eine der grofdten friihgeburtlichen Pathologien dar. Die Steroidgabe zeigt auch
praventive Wirkungen auf die Entstehung einer Hirnblutung [45]. Die Unreife des
frihgeborenen Gehirns, insbesondere des Atemzentrums wirkt sich zusatzlich negativ auf
die Atmung der Neugeborenen aus. Im Rahmen der noch fehlerhaften Atmungsregulation
spielt das Bradykardie-Apnoe-Syndrom eine bedeutende Rolle [80,101]. Durch das unreife
Immunsystem sind Frihgeborene zusatzlich geschwacht und fir Infektionen besonders

anfallig. Auch dies wirkt sich negativ auf ihre Uberlebenschancen aus [45].

Da viele dieser Risikofaktoren nicht praventiv behandelt werden kdnnen, ist eine friihzeitige
Diagnostik der verschiedenen Krankheiten und eine effiziente Uberwachung der
Vitalparameter von groBer Bedeutung. Bereits kurz nach der Geburt erfahrt das
Fruhgeborene zahlreiche Untersuchungen und Therapien. Bei insuffizienter Atmung erhalt
das Kind eine CPAP-Maskenbeatmung zur Stimulierung des eigenen Atemantriebs, auf die
bei anhaltender Insuffizienz eine Intubation folgen kann. Venenverweilkanilen und
Magensonde werden gelegt, Elektroden, Blutdruckmanschette und
Sauerstoffsattigungssensoren (SpO2-Sensoren) werden angebracht, Infusionen und
Medikamente bei Bedarf appliziert oder Blutproben entnommen. In der Regel erfolgen
diagnostische Rontgen- und Ultraschalluntersuchungen. Bis zu einer vollstandigen

Stabilisierung verbleibt der grofite Teil dieser Versorgungsmittel am Patienten [127].

Diese ganzen MalRnahmen sind fiir das Neugeborene Uberlebenswichtig, auch wenn sie
gleichzeitig eine Belastung darstellen. Die maschinelle Beatmung kann flr Frihgeborene

aufgrund ihrer unreifen Lunge zum essenziellen Uberlebensfaktor werden. Allerdings erhéht
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sich mit dieser nicht nur das Risiko flr einen Pneumothorax, sondern auch beispielsweise flir
eine BPD (1.3.1.5) oder eine Pneumonie (1.3.1.6). Diese kénnen langfristig zu Odemen oder
Fibrosierungen der Lunge fihren [10,29]. Aufgrund der Unreife des Verdauungstraktes
besteht das Risiko flr eine nekrotisierende Enterokolitis [84,132]. Viele der diagnostischen
und therapeutischen Interventionen sind flir das Neugeborene mit Schmerzen verbunden.
Diese gewinnen durch die hohe Schmerzempfindlichkeit der Neugeborenen eine besondere
Bedeutung [4]. Eine Blutentnahme ist fir ein Neugeborenes nicht nur mit zusatzlichem
Schmerz, Stress und Blutverlust verbunden, sondern stellt vermutlich zudem eine
psychische Belastung dar [55]. Diese kann langerfristige Folgen verursachen. Davon sind

insbesondere Friihgeborene betroffen [4,35].

Zur Standarduberwachung auf Intensivstationen gehdren die Bestimmung der Atemfrequenz
und der Sauerstoffsattigung, sowie das Monitoring der Herzaktivitat. Diese Parameter
werden uber mehrere Kabel und Sensoren, die meist durch Klebepads auf der Haut befestigt
sind, erfasst. Diese Verkabelung schrankt den Patienten in seiner Bewegungsfreiheit ein.
Diese Eingrenzung kann eine weitere Belastung darstellen und den Heilungsprozess negativ
beeinflussen. Hinzu kommt die Tatsache, dass die Klebstoffe der Elektroden und Sensoren

die sensible Haut der Kinder irritieren und Drucknekrosen erzeugen kénnen [21].

Nicht-invasive diagnostische Verfahren konnten somit dazu beitragen, die klinisch
notwendige Versorgung flr Intensivpatienten angenehmer zu gestalten und somit deutlich zu
verbessern. Gerade fir Neugeborene stellt die invasive Diagnostik einen grof3en Stressfaktor
dar, welcher das Risiko fir weitere Komplikationen erhéht. Darliber hinaus bendtigen
vielerlei pulmonale Untersuchungen die aktive Mitarbeit des Patienten, die im Falle der
Neugeborenendiagnostik nicht vorausgesetzt werden kann. Ein Beispiel hierfur stellt die
Spirometrie dar, deren Anwendung in der padiatrischen Diagnostik nicht moéglich ist [50,131].
Oft ist es nétig, die Kinder fur eine ausreichende Diagnostik zu analgesieren oder zu
sedieren [131]. Die verwendeten Opioide wirken hierbei oft zusatzlich atemdepressiv und
kdnnen die Symptome des Kindes sogar verschlechtern [120]. Des Weiteren sind zahlreiche
diagnostische Methoden sehr zeitintensiv. Dies verhindert ein zeitnahes und préazises
Therapiemangement. So wird beispielsweise die BPD erst retroperspektiv diagnostiziert,
sodass eine effiziente Behandlung erst nach den definierten 28 Tagen eingeleitet werden
kann. Die wenigen klinischen Zeichen, die sich bereits in der ersten Lebenswoche zeigen
[48], kdnnen allerdings nur durch ein invasives Vorgehen (Rontgen, Blutgasanalyse) ermittelt
werden. Bei solchen respiratorischen Erkrankungen sind es meist mehrere Faktoren, die als
diagnostische Marker dienen kénnen und bedeutsam flr das weitere medizinische Vorgehen

sowie die Risikoabwagung des Patienten sind.
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1.2. Das Atmungssystem des Menschen

Das Atmungssystem ist aus den oberen und unteren Atemwegen aufgebaut. Zu den oberen
Atemwegen und auch dem luftleitenden System gehéren der Nasen-/Rachenraum und der
Larynx. Deren Aufgabe ist es, die Atemluft anzufeuchten, zu erwarmen und grob zu filtern.
Die unteren Atemwege werden weiter unterteilt in luftleitende und gasaustauschende
Abschnitte. Trachea, Bronchien, Bronchiolen und Bronchioli terminalis dienen der Luftleitung.
Ab den Bronchioli respiratorii beginnt die gasaustauschende Flache, die sich in den Alveolen
fortsetzt (Abbildung 1). Die Alveolen sind mit Pneumozyten ausgekleidet, die sich in zwei
Gruppen differenzieren lassen: Typ 1 ist fur den Gasaustausch verantwortlich, Typ 2 fur die

Surfactantproduktion [11].

Luftleitung Gasaustausch
0 1 2 3. 4 S—> {17 (1819 20 {2122 23
Trachea | Haupt- | Lappen-und Seg- | Bronchioli !Bronchioli | Ductuli Sacculi
bronchien. mentbronchien terminales respiratorii ' alveolares alveolares

Abbildung 1: Gliederung des Bronchialbaums

Der Bronchialbaum teilt sich in seinem Verlauf circa 20-mal auf. Beginnend bei der Trachea spaltet er sich in den
linken und rechten Hauptbronchus. Diese untergliedern sich fortlaufend in die Lappen- und Segmentbronchien.
Am Ubergang der Bronchioli terminalis in die Bronchioli respiratorii endet das luftleitende System und der Bereich
des gasaustauschenden Systems beginnt. Die Bronchioli respiratorii gehen in die Ductuli alveolars (ber, die sich
dann in die Sacculi alveolares fortsetzen [17].

Das Surfactant ist fir die Atemmechanik unabdingbar, da es mit seinem Phospholipidanteil
die Oberflachenspannung der Alveolen herabsetzt und somit die Atemarbeit vermindert.
Gerade kleinere Alveolen haben im Gegensatz zu den groRen Alveolen eine erhohte
Oberflachenspannung. Ohne oberflachenaktive Substanzen wie Surfactant wirde die
enthaltene Luft der kleineren Alveolen in die groReren abgegeben werden. Dadurch kommt
es zum Zusammenfall der kleinen Alveolarrdume und kann zum Kollaps ganzer
Lungenabschnitte flhren [17]. Embryologisch wird dieser erst ab der 24+0
Schwangerschaftswoche gebildet und bis zur 36+0 Schwangerschaftswoche leidet das
Ungeborene an einem Surfactantmangel [46]. Dieser Mangel wirkt sich auf die Friihgeborene

negativ aus, da die ohnehin unreife Lunge gegen eine erhdhte Atemarbeit antreten muss.

Der Atemmechanismus wird in die In- und Exspiration, sowie die Atemruhelage gegliedert.
Beim gesunden Erwachsenen wird die Inspiration durch einen Unterdruck bedingt. Durch die
Vergrolierung des Thorax- und folglich des Lungenvolumens fallt der intrapulmonale Druck
ab und die Luft folgt dem Druckgefalle in die Alveolen (Abbildung 2). Dieser Mechanismus
wird aktiv durch die Mm. intercostales externi bewirkt, die gegebenenfalls durch weitere

Atemhilfsmuskeln unterstiitzt werden. Die Exspiration ist im Gegensatz ein passiver
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Vorgang. Die elastische Ruckstellkraft der Lunge verkleinert das Volumen und sorgt somit fir

einen Uberdruck, der die Luft aus dem Lungengewebe rausdriickt (Abbildung 2) [17].

Thorax in

- Exspirations-
stellung

- Inspirations-
stellung

Diaphragmain
- Exspirations-
stellung
- Inspirations- ——% 1>
stellung

Abbildung 2: Volumenverteilung der Brusthéhle bei In- und Exspiration

Der blau unterlegene Thorax gibt die Stellung der Rippen bei Exspiration wieder. Das in blau eingezeichnete
Diaphragma stellt ebenfalls die Exspirationsstellung dar und ist im entspannten Zustand. Der rot angeférbte
Thorax, sowie das in Rot dargestellte Diaphragma beziehen sich auf die Inspirationsstellung. Die Rippen sind
dabei angehoben und das Diaphragma angespannt [11].

1.2.1. Vergleich kindlicher und adulter Atmung

Die Atmung der Frihgeborenen wird nicht nur durch einen Surfactantmangel erschwert.
Auch der noch sehr instabile und weiche Thorax, bei dem die Rippen horizontal angeordnet
sind und die schwach aufgebauten Muskeln sorgen bei Friih- und Reifgeborenen fiir eine
erhdhte Atemarbeit. Durch die kindliche Rippenanordnung nehmen die Interkostalmuskeln
eine untergeordnete Rolle ein und werden durch die Zwerchfellmuskulatur abgeldst. Somit
atmen Frihgeborene wie Reifgeborene in das Abdomen und weniger in den Thorax.
Aufgrund des unreifen Atemzentrums liegt bei Frihgeborenen haufig die periodische
Cheyne-Stokes-Atmung (1.3.2) vor [136]. Diese geht mit zunehmender Reife in die
regelmalige Atmung der Reifgeborenen Uber. Eine weitere Belastung fiir die Atemarbeit des
Neugeborenen sind die kleinen Durchmesser der Atemwege und die empfindliche
Schleimhaut, die auf geringe Irritationen mit einer Schwellung bis hin zur Blutung reagiert.
Zusatzlich liegt die durchschnittliche Atemfrequenz bei Weitem tber der Normfrequenz eines
Erwachsenen (Abbildung 3) [46,63].

{ 30-50 Neugeborene

E 40 Sechs Monate alter S&augling

=41 35 Einjahriges Kind

g 30 Erwachsener bei kérperlicher Anstrengung
% 25 Sechsjahriges Kind

2 { 10-18 Erwachsener in Ruhe

6—10  Erwachsener in tiefer Entspannung

Abbildung 3: Normwerte der altersabhédngigen Atemfrequenz
Wéhrend der Entwicklung eines Menschen nimmt die Atemfrequenz zunehmend ab. Des Weiteren ist diese vom
Aktivierungszustand eines Menschen abhéngig [nach 33].
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Da das Organvolumen sich meist proportional zur KorpergroRe verhalt, ist das
Atemzugvolumen (AZV) mit 6-8 ml/kg Kérpergewicht (KG) eine altersunabhangige Grole.
So erfordert der héhere Energieumsatz beim Kind eine Steigerung der Atemfrequenz, die mit
einer Erhéhung des relativen Atemminutenvolumens einher geht. Der erhdhte
Energieumsatz ergibt sich dabei aus der Warmeproduktion und Thermoregulierung des
Kindes. Dieser gesteigerte Sauerstoffbedarf passt sich innerhalb des ersten Lebensjahres
weitestgehend an. Die funktionelle Residualkapazitat (FRC), die sich aus dem
Residualvolumen (RV) und dem exspiratorischen Reservevolumen (ERV) zusammensetzt,
ist hingegen beim Neugeborenen kleiner als beim Erwachsenen, wodurch sich eine

geringere Apnoetoleranz ergibt (Abbildung 4) (Tabelle 1) [63].
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Abbildung 4: Lungenvolumina und -kapazitédten

TLC = Totale Lungenkapazitdt, VC = Vitalkapazitdf; RV = Residualvolumen; FRC = Funktionelle
Residualkapazitét; IRV = Inspiratorisches Reservevolumen; AZV = Atemzugvolumen und ERV = Exspiratorisches
Reservevolumen [nach 17].

Tabelle 1: Vergleich atemphysiologischer Parameter bei Reifgeborenen und Erwachsenen

Der Vergleich atemphysiologischer Parameter zeigt, dass Kinder, insbesondere Neugeborene, ihre Atemfrequenz
um ein Vielfaches gegenliber eines Erwachsenen steigern miissen, um eine identische Energieumsatzsteigerung
zu kompensieren [nach 33,63].

Parameter Einheit Neugeborenes (3,5 kg KG) Erwachsener (70 kg KG)

Energieumsatz

absolut w 7-9 70-90

relativ Wikg 20-25 1,0-1.2

Sauerstoffverbrauch (VO2)

absolut ml/min 25 250

relativ ml/min/kg 7,0 3,5

Atemzugvolumen (AZV)

absolut ml 25 500
relativ mi/kg 7 7
Atemfrequenz 1/min 30 -50 15
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Fortsetzung Tabelle 1
Atemminutenvolumen (AMV = AZV * AF)
absolut ml/min 750 7,5

relativ ml/min/kg 200 100

Totraumvolumen (Vbs)

absolut ml 7 140

relativ mi/kg 2 2

Funktionelle Residualkapazitat (FRC)

absolut ml 100 3000
relativ mi/kg 30 40
Verhaltnis FRC zu AZV 1:4 1:6

Das Atmungssystem reift bis zum zweiten Lebensjahr des Kindes weiter aus. Mit
zunehmendem Alter senken sich die Rippen ab und die Gasaustauschflache wird grofer,

sodass die Atemfrequenz immer mehr auf das Niveau eines Erwachsenen sinkt [46,108].

1.2.2. Weitere kindliche Atemmuster

Wie bereits in 1.2.1 erwdhnt, unterscheidet sich die Atmung der Neugeborenen und
Sauglinge stark von der Atmung eines Erwachsenen. Doch auch das Gestationsalter bei
Geburt spiegelt sich in den Atemmustern der Neugeborenen wider. Je friher die Geburt
stattfindet, desto geringer ist das Atmungssystem mit all seinen Bestandteilen ausgebildet.
Haufig leiden die Frihgeborenen zusétzlich an Flissigkeitsinfiltraten der Lunge, sowie einem
erheblichen Surfactantdefizit [126]. Jacopo P. Mortola zeigte, dass das Atemmuster in den
ersten drei Lebenstagen der Neugeborenen noch sehr variabel ist und flhrt dies auf die
Adaption des Kindes an seine neue Umgebung zuriick. Diese sei zwar binnen der ersten
Lebensstunden zum gréften Teil vollzogen, wiirde jedoch in geringer Art und Weise in den
ersten Lebenstagen variieren. Des Weiteren beschreibt er, dass die RegelmalRigkeit,
beziehungsweise die Unregelmaligkeit der Atemmuster unabhangig vom Schlafstadium des
Neugeborenen ist und sich keine signifikanten Unterschiede zwischen REM- und Non-REM-
Schlaf zeigen [89]. Zusatzlich stellt er bei den Sauglingen eine paradoxe Atembewegung des
Brustkorbs fest, welche vermutlich durch die noch weichen Knochen und die schwach
ausgebildeten Interkostalmuskeln zustande kommt [88]. Auch die Position des Kindes nimmt
zusatzlich zur Umgebungsumstellung Einfluss auf die Atmung. Georgette Gouna und
Kollegen demonstrierten in einer Studie Uber den Effekt der Position des Kindes auf die
Lungenfunktion und das Atemmuster, dass viele Parameter von dieser abhangen. So zeigte
sich, dass die Sauerstoffsattigung in Linksseiten- oder Bauchlage hdher ist als in Rickenlage
6
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und auch das Atemzugvolumen einen héheren Wert erreichen kann. Die Inspirationszeit
lasst sich durch die Lage des Kindes nicht verandern. Die Synchronisation der
thoracoabdominellen Bewegung wahrend der Atmung wird in Linksseiten- und Bauchlage
positiv beeinflusst und das Vorkommen von Apnoen und periodischer Atmung vermindert
[47]. Die Lage des Kindes beeinflusst darliber hinaus die Atembewegung des Thorax ebenso
wie das Alter des Kindes [37].

1.3. Haufige respiratorische Pathologien des Sauglings und Kleinkindes
1.3.1. Neonatale Atemstorungen

Neonatale Atemstérungen kommen gehauft bei Frihgeborenen vor und sind in der erst
spaten Lungenreife begrindet. Dabei sind die Hauptsymptome eine Tachypnoe
(Atemfrequenz > 60/min), inspiratorische Einziehungen, exspiratorisches Stéhnen,
Nasenfligeln, Aktivierung der Atemhilfsmuskulatur, sowie periphere und zentrale Zyanose
[46].

1.3.1.1. Arten der Dyspnoe

Unter Dyspnoe versteht man eine erschwerte oder gestérte Atmung, die anhand des
Atemmusters weiter differenziert werden und auf unterschiedliche Ursachen zurlickgehen
kann (Tabelle 2). Sie kann durch eine Stérung der Atemfrequenz (AF), der Atemtiefe oder
des Rhythmus entstehen. Dabei kénnen die einzelnen Parameter erhdht oder auch erniedrigt
sein. Beispiele fur Arten der Dyspnoe sind die Bradypnoe (erniedrigte AF) und Tachypnoe
(erhéhte AF), oder auch die Hypo-/Hyperventilation (verminderte/erhdhte Atemleistung)

[131]. Die Angabe der Atembeschwerden und der Schwere erfolgt dabei oft subjektiv.

Tabelle 2: Objektivierbare Atemmuster einer Dyspnoe

[nach 131]
Art Charakteristik
Apnoe (0) Keine Atmung lUber > 20 s
Hypopnoe Verminderte Atemfrequenz und/oder -tiefe
Hyperpnoe Erhohte Atemfrequenz und/oder -tiefe
Bradypnoe Verminderte Atemfrequenz
Tachypnoe Erhéhte Atemfrequenz
Hypoventilation Verminderte alveolare Ventilation und Atemarbeit
Hyperventilation Erhéhte alveolare Ventilation und Atemarbeit
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1.3.1.2. Neonatale Apnoe

Im Rahmen der pulmologischen Diagnostik ist die Apnoe beim Erwachsenen definiert als
eine Atempause von > 10 s [17]. Dieser festgelegte Zeitwert kann nicht unverandert auf die
neonatale Apnoe Ubertragen werden und misste auf die besondere Physiologie angepasst
werden. Zum jetzigen Zeitpunkt existieren mehrere verschiedene Definitionen und
Richtwerte [18,75], die ein einheitliches Beschreiben der neonatalen Apnoe nicht méglich
machen. Dies hangt vermutlich auch mit der variablen und erhéhten Atemfrequenz von
Neugeborenen und Sauglingen zusammen. Eine Studie von Elder und Kollegen zeigte, dass
sich die Konsequenzen, welche sich aus der Atempause ergeben, zur Diagnose besser
eignen als die Dauer der Pause. So ist die Einflhrung einer Untergrenze bei verschiedenen
Parametern wie beispielsweise der Herzfrequenz oder der Sauerstoffsattigung klinisch
sinnvoller, als eine Pause von > 20 s als Apnoe zu bezeichnen [30]. Genauere Werte sind
hierfir allerdings nicht determiniert. Eine neonatale Apnoe ist stets als pathologisch
anzusehen und ihre Erkennung ist fir den Gesundheitsstatus des Kindes von grofRer

Bedeutung, da sie auf ein akutes, pathologisches Ereignis hindeutet [32].

Eine gesonderte Rolle im Rahmen der neonatalen Apnoe nimmt das Apnoe-Bradykardie-
Hypoxamie-Syndrom der Frihgeborenen ein. Hier werden zusatzlich zu einer Apnoedauer
von > 20 s ein Abfall der Herzfrequenz auf unter 80/min und ein Sinken der
Sauerstoffsattigung unter 80 % als Diagnosekriterien festgehalten [102,121]. Als urséchlich
fur diese Syndrom wird die Unreife der Atmungsorgane und der nervalen Atmungsregulation
angesehen. Des Weiteren zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten des
Apnoe-Bradykardie-Syndroms und weiteren Erkrankungen wie beispielsweise Infektionen,

einen fehlerhaften Elektrolythaushalt oder zerebellare Pathologien [80,102,121].

1.3.1.3. Periodische Atmung

Die periodische Atmung ist ein Phdnomen, das physiologisch bei Neugeborenen vorzufinden
ist. Sie ist definiert als ein relativ kurzer, periodischer Atemzyklus, der durch mindestens drei
Atempausen von mindestens drei Sekunden und anschlieBender Unterbrechung von
héchstens 20 s Atemarbeit gekennzeichnet ist [93]. Sie zeigt sich haufig ab der zweiten
Lebenswoche und kann bis zum sechsten Lebensmonat beobachtet werden. Die Haufigkeit
ist dabei erst steigend und fallt anschlielend weiter ab [15]. lhr Auftreten hangt mit dem
Gestationsalter bei Geburt zusammen. So sind sehr Frihgeborene und Reifgeborene
weniger von der periodischen Atmung betroffen als reifere Friihgeborene [99]. Die neonatale
Apnoe (0) ist von der periodischen Atmung stets abzugrenzen, sie gilt als pathologisch und
tritt vermehrt in den ersten 36 Lebensstunden auf [15]. Ursache fiir die periodische Atmung

ist die Umstellung der Chemorezeptoren nach der Geburt, die so in ihrer Empfindlichkeit
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variieren [20]. Obwohl die periodische Atmung als nicht pathologisch angesehen wird, gibt es
dennoch Anzeichen fiir einen Zusammenhang mit verschiedenen Krankheiten. So
unterscheidet man von der periodischen Atmung die extreme periodische Atmung, die durch
mehr als sechsmaliges Auftreten in zwolIf Stunden und einem zeitlichen Anteil von prozentual
mehr als 10 % definiert wird. Diese extreme periodische Atmung zeigte in einer Studie von
Patel und Kollegen eine Assoziation zu verschiedenen Pathologien, wie beispielsweise dem

plétzlichen Kindstod oder einer Sepsis [99].

1.3.1.4. Atemnotsyndrom / Respiratory Distress Syndrome

Das Atemnotsyndrom ist mit 50 — 60 % der respiratorischen Erkrankungen des
Frihgeborenen die fiihrende Ursache flr Dyspnoe. Die Hauptursache liegt bei dieser
Erkrankung im Surfactantmangel. Dabei entwickelt das Neugeborene nach einem meist
symptomfreien Intervall eine Tachypnoe, die bei einer Atemfrequenz von 100/min liegen
kann. Dyspnoe und die bereits erwahnten respiratorischen Symptome vervollstandigen das
Bild des Atemnotsyndroms. Diagnostisch festigt sich das Krankheitsbild durch die
Symptomatik, eine Blutgasanalyse mit Hypoxdmie und Hyperkapnie sowie eine
Réntgenaufnahme des Thorax. Die Roéntgenuntersuchung dient der Einteilung des
Atemnotsyndroms nach Couchard und Giedion [46]. Es besteht ein erhdhtes Risiko fiir
Pneumonien (1.3.1.6), intrazerebrale Blutungen und die bronchopulmonale Dysplasie
(1.3.1.5).

1.3.1.5. Bronchopulmonale Dysplasie

Die bronchopulmonale Dysplasie (BPD) entsteht nach langerer maschineller Beatmung des
Neugeborenen und ist eine haufige Komplikation des Atemnotsyndroms (1.3.1.4).
Gekennzeichnet ist die BPD durch die anhaltenden respiratorischen Probleme, eine O-
bedirftige Hypoxie und ein pathologisches Roéntgenbild des Thorax [71]. Sie wird erst
retroperspektiv diagnostiziert, sodass eine effiziente Behandlung erst nach den definierten
28 Tagen eingeleitet werden kann [48]. Die wenigen klinischen Zeichen, wie beispielsweise
Veranderungen im Oz-Haushalt, die sich bereits in der ersten Lebenswoche zeigen, kénnen
zurzeit nur durch ein invasives Vorgehen (Rdntgen, Blutgasanalyse) ermittelt werden.
Kennzeichnend sind weiterhin die typischen respiratorischen Symptome des Neugeborenen
(1.3.1).
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1.3.1.6. Pneumonie

Die Pneumonie ist fir Kinder unter finf Jahren die haufigste Todesursache weltweit [19]. Die
Ursachen der Pneumonie kénnen dabei verschieden sein. Eingeteilt wird die Pneumonie in
ambulant (CAP = Community-Acquired-Pneumonia) und nosokomial (HAP = Hospital-
Acquired-Pneumonia) erworben. Die beiden Formen unterscheiden sich nicht nur durch den
Ansteckungsort, sondern auch durch ihr Erregerspektrum. Als Unterform der nosokomialen
Pneumonie ist die beatmungsassoziierte Pneumonie (VAP = Ventilator-Associated-
Pneumonia) abzugrenzen. Die entsprechende Klinik hangt zusatzlich vom Erregertyp ab. So
ist beispielsweise die typische bakterielle Pneumonie von einem akuten Beginn mit Fieber,
Schittelfrost, Tachykardie und trockenem Husten gekennzeichnet, wohingegen die
nosokomiale Pneumonie gehauft bei beatmeten Patienten auftritt und sich lediglich durch ein
neu aufgetretenes Fieber, ansteigende Entziindungsparameter und Atemnot duf’ern kann.
Je nach bestehender Vorerkrankung erschwert sich hierbei die Diagnose. Ausschlaggebend
fir das Vorliegen einer Pneumonie ist ein neu aufgetretenes rontgenologisch darstellbares
Infiltrat der Lunge. Hinzu kommen Klinik und Erregernachweis. Die Therapie ist dabei
abhangig vom Erreger [9]. Mit 20 % ist die Pneumonie die zweithdufigste Ursache fur eine

neonatale Atemstdrung. Die Klinik ist dabei typisch (1.3.1) [46].

1.3.2. Pathologische Atemmuster
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Abbildung 5: Pathologische Atemmuster
A Kussmaulatmung, B Cheyne-Stokes-Atmung; C Biot-Atmung;, D Schnappatmung, E Seufzeratmung [nach
6,9,58].

e Kussmaulatmung
Die Kussmaulatmung (Abbildung 5 A) tritt insbesondere bei metabolischer Azidose auf

und kann damit zum Beispiel hinweisend flr einen Diabetes mellitus mit Ketoazidose
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sein. Charakterisiert wird die Kussmaulatmung Uber tiefe Atemzige und eine erhéhte

Atemfrequenz (beim Erwachsenen > 20/min), die zu einer Hypokapnie fihren [6,130].

Cheyne-Stokes-Atmung

Die Cheyne-Stokes-Atmung (Abbildung 5 B) obliegt einer Fehlregulation der CO-
abhangigen Atemregulation [6]. Dabei ist die Toleranzschwelle der Chemorezeptoren fir
CO2 herabgesetzt und somit die Sensitivitat fir diesen Atmungstrigger erhdht. Des
Weiteren ist der Chemorezeptorenreflex des Glomus caroticum bei Hypoxie nachweislich
erhoht. Dieser fuhrt zu einer Hyperventilation mit einem Abfall des arteriellen CO,-
Partialdrucks im Blut. Fallt dieser unter die erniedrigte Toleranzschwelle der
Chemorezeptoren, kommt es zur einer Apnoephase, die mit dem Wiederanstieg der
arteriellen CO,-Konzentraion, beziehungsweise des Partialdrucks einhergeht. Dies regt
das Atemzentrum zur erneuten Ventilation an. Durch die verlangsamten Reaktionen
kommt es im Atemmuster zu einem periodischen An- und Abstieg der Atemtiefe [115].
Dieser Atmungstyp ist ein Anzeichen fir eine Herzinsuffizienz oder eine
Minderdurchblutung des Gehirns [6,130].

Biot-Atmung
Die Biot-Atmung (Abbildung 5 C) kann bei Schadigungen des Hirnstamms oder auch
Meningitiden auftreten und charakterisiert sich anhand von periodischen Atemaussetzern

und ungleichmaRiger Atemtiefe [6,130].

Schnappatmung

Die Schnappatmung (Abbildung 5 D) zeigt sich haufig als Vorbote des Atemstillstandes
und ist Ausdruck des Mangels an Atemantrieb. Sie ist definiert als eine Atemfrequenz <
6/min [58,130].

Seufzeratmung

Die Seufzeratmung (Abbildung 5 E) gehdrt zum klassischen Bild des obstruktiven
Schlafapnoesyndroms (OSAS). Sie ist das Resultat der Hyperkapnie, die durch immer
oberflachlichere Atemziige entsteht. Sie zeigt sich als Zyklus, der mit einem tiefen
Atemzug beginnt und sich in eine Schwachung der weiteren Atemzlge fortsetzt. Nach

einer kurzen Apnoephase beginnt der Zyklus erneut [6].

11



Einleitung

1.4. Transiente Veranderungen des Atemmusters

Das Atemmuster wird nicht nur durch Pathologien beeinflusst, sondern auch von
physiologischen Vorgangen, die Uber kurze Zeit auf die Atmung einwirken. Diese
sogenannten Transienten besitzen keinen Krankheitswert, haben aber dennoch einen

Einfluss auf das Atemmuster.

1.4.1. Weinen

Weinen spiegelt sich in Atemmustern von Neugeborenen wider und wird gerade nach der
Geburt als eine Art ,Atembremse“ verwendet. Durch diesen Prozess signalisiert das
Neugeborene die Fahigkeit zu einer tiefen Inspiration, welche durch ein forciertes Ausatmen
unterbrochen wird. In einer Studie von te Pas und Kollegen wurde Weinen als eine tiefe
Inspiration mit hochfrequenten Unterbrechungen durch eine Exspiration definiert, auf die eine
erneute Inspiration folgt [126]. Weinen kommt insbesondere in der frilhen Phase der Kindheit
haufig vor und spielt so eine wichtige Rolle im kindlichen Atemmuster. Ein sechswdchiger
Saugling verbringt durchschnittlich drei Stunden am Tag mit Weinen, die Ursachen kénnen
dabei sehr variabel sein. Dies macht das Weinen in seiner Bedeutung als ,nonverbales®
Kommunikationsmittel sehr unprazise. Es kann Ausdruck eines dringenden Bedirfnisses wie

beispielsweise Hunger sein oder auch nur der Aufmerksamkeitssuche dienen [36].

1.4.2. Grunzen

Grunzen unterscheidet sich vom Weinen durch ein niedrigeres Frequenzmuster und eine
geringere Amplitude. Auch Grunzen dient dem Neugeborenen zur Verlangsamung der
Exspiration, Grundlage hierfir ist die Anspannung des Larynxs [126]. Grunzen kann
maoglicherweise als ein Anzeichen flr respiratorische Probleme gedeutet werden und stellt
damit einen grofen diagnostischen Faktor dar. Das Grunzen wird unter anderem beim

Vorliegen einer Pneumonie haufiger aufgezeigt als von Gesunden [72].

1.4.3. Singultus (Schluckauf)

Singultus (Schluckauf) ist definiert als ein komplexer myoklonischer Reflex, der meist bei
anfanglicher Inspiration auftritt [111]. Er entsteht durch eine unwillkiirliche, meist einseitige
Kontraktion des Diaphragmas und der Atemhilfsmuskulatur, die bereits beim Fétus zum
Training der Muskulatur verwendet wird [31]. Ein zeitlich verzdgerter Glottisschluss dient der
Verhinderung einer Hyperventilation [23]. Die Ursachen sind hierbei sehr variabel, bei
Neugeborenen wird weiterhin die Muskulatur trainiert. Die Haufigkeit des Schluckaufs ist
dabei kurz nach Geburt héher und nimmt mit dem Alter ab [16,22].
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1.4.4. Gahnen

Bereits am Ende des ersten Trimesters einer Schwangerschaft ist der Fétus in der Lage im
Mutterleib zu gahnen [24]. Dieses Muster behalten der Mensch und auch viele andere
Saugetiere bis an ihr Lebensende bei. Ein Gahnen dauert im Durchschnitt circa sechs
Sekunden, kann allerdings auch erheblich kirzer, beziehungsweise langer sein [106]. Das
Gahnen zeichnet sich durch eine lange Inspiration, gefolgt von einer kurzen Apnoe und eine
kurze Exspiration aus und wird typischerweise durch das weite Offnen des Mundes begleitet
[38,76]. Bei diesem Mechanismus handelt es sich, trotz der weit verbreiteten Annahme, nicht
um einen Reflex auf einen O.-Mangel oder erhéhte CO2-Blutkonzentraion [38,105]. Provine
und Kollegen zeigten, dass weder 100%iger Sauerstoff, noch erhdhte CO»-Konzentrationen
in der Atemluft die Dauer und Frequenz von Gahnen verandern. Diese Tatsache fuhrt unter
anderem zu der Auffassung, dass das Gahnen nicht als Atemmuster anzusehen ist, sondern
viel mehr als stereotypische Handlung, die durch die Dehnung mehrerer Muskeln zur
Entspannung und dabei gleichzeitig zur neuronalen Erregung fuhrt, wenn diese durch
fehlende aulere Reize weniger aktiviert werden [105]. Gerade bei Kindern lauft eine
parallele Dehnung verschiedener Kérperteile simultan ab [14]. Eine genaue Pathophysiologie
wurde bis dato nicht beschrieben. Ausloser fir ein Gahnen kdénnen Hunger, Midigkeit,
Langeweile und vieles mehr sein. In einem weiteren Ansatz kann Gahnen auch als Mittel zur
Thermoregulation des Gehirns, insbesondere zur Kihlung betrachtet werden. Gallup und
Gallup Jr. zeigten, dass sich durch Nasenatmung und Stirnkidhlung ein Gahnen leichter
unterdriicken lasst. Beide Mechanismen dienten der Abkihlung des Hirns und damit der
Thermoregulation. Sowohl die Thermoregulation, als auch das Gahnen gehen vom
Hypothalamus aus, wodurch eine weitere Verknlpfung entsteht [38]. Ein weiterer Aspekt, der
sich hierbei ergibt, zeigt eine pathologische Qualitdt des Gahnens. So kann es auch

Anzeichen einer Hirnverletzung oder Erkrankung sein [14].

13



Einleitung

1.5. Hitzschlag bei Kindern
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Abbildung 6: Statistik zu im Auto zuriickgelassenen und am Hitzschlag verstorbenen Kindern in den USA
seit 1990 (Stand 12/19)

Das Diagramm zeigt eine Zunahme der am Hitzschlag verstorbenen Kindern in den USA angefangen bei dem
Jahr 1990. Im Jahr 2018 ist mit insgesamt 54 Kindern die héchste Todeszahl erreicht [nach 70].

Allein in den USA verstarben seit 1990 mehr als 830 Kinder am Hitzschlag, weil sie in einem
Auto zurlickgelassen wurden (Abbildung 6) [70]. Durch Stress und Zeitdruck im Alltag kommt
es immer wieder zu solchen Unféllen. Die soziale Herkunft spielt dabei keine entscheidende
Rolle [27]. So vergal} beispielsweise ein Vater in New York seine einjahrigen Zwillinge auf
dem Ricksitz seines Autos bevor er seine Schicht im Krankenhaus antrat [134]. Erst als er
sich wieder auf den Heimweg machte, fielen ihm die leblosen Kinder auf. Eine Versuchsreihe
von Grundstein und Kollegen zeigte, dass die Innentemperatur eines Autos an einem
warmen Sommertag bereits nach 20 Minuten nicht mehr von einem Kleinkind kompensiert
werden kann [49]. Auch im Saarland sind solche Vorfélle keine Seltenheit. So bendtigte es
im Juni 2020 die Hilfe der Feuerwehr, um mehrere Kinder aus einem selbstverriegelten Auto
zu befreien. In diesem Fall wurden die Kinder von ihrer Mutter rechtzeitig entdeckt [92]. In
einem anderen Fall ergriffen Passanten im September 2018 mit Hilfe der Polizei
lebensrettende MalRnahmen um ein Kleinkind in der Saarbricker Innenstadt aus einem
Uberhitzten Auto zu bergen [133]. Doch nicht immer werden solche Kinder entdeckt und
kénnen dieser Gefahrensituation unbeschadet entkommen. Durch die Erkennung und
Meldung eines eingesperrten Kindes koénnten zahlreiche Ungliicke verhindert werden.
Systeme, die bereits flir Erwachsene und Jugendliche funktionieren, konnten auf Kinder

angepasst werden und somit eine neue Tragweite erreichen.

Die Gefahr beim vergessenen Kind im Auto besteht insbesondere im Hitzschlag. Bereits in
den ersten 15 — 30 Minuten kommt es zu einem erheblichen Temperaturanstieg innerhalb

des Autos. McLaren und Kollegen zeigten, dass selbst bei einem spaltbreit gedffneten
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Fenster sich der Innenraum eines Kraftfahrzeuges stark erhitzt [83]. Grundstein und Kollegen
zeigten auf, dass zu jeder Jahreszeit die Gefahr der Uberhitzung im Auto besteht (Abbildung
7) [49].
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Abbildung 7: Monatliche Verteilung der am Hitzschlag verstorbenen Kinder in den USA im Zeitraum von
1998 bis 2019

Die héchste Anzahl an Todesféllen tritt in den Sommermonaten und den angrenzenden Friihlings- und
Herbstmonaten auf. Auch in den Wintermonaten sind Opfer zu verzeichnen [nach 70,95].

Durch das Missverhaltnis von Warmeabgabe und —produktion kommt es zum Anstieg der
Korpertemperatur, der letztlich zur Hyperthermie flhrt. Diese wirkt sich auf das gesamte
Organsystem negativ aus. Haufig geht diese Dekompensation mit Zyanose, Nierenversagen,
neurologischer Symptomatik und Rhabdomyolyse mit Hyperkalidmie einher. Dies erfordert
meist eine maschinelle Beatmung und in schwerwiegenden Fallen auch eine Dialyse [12]. In
Autopsien nach Uberhitzung finden sich Petechien und Hamorrhagien in den Schleimhauten
der Patienten. Haufig sind hinzu Anzeichen einer Lungenstauung sichtbar [2]. Im Rahmen
des entstehenden Lungenddems kommt es zu einer Tachypnoe und Dyspnoe mit
Zyanosezeichen. AuRerdem kdénnen Sauglinge und Kleinkinder diese Hitzeanstauung viel
schlechter kompensieren als Erwachsene und stellen dabei eine besondere Risikogruppe
dar. 82 % der 78 in den USA verstorbenen Kindern im erhitzten Auto zwischen Juli 2000 und
Juli 2001 waren 0 - 3 Jahre alt (Abbildung 8) [129].

@ Altersverteilung der am Hitzschlag E Ursache fir das Verbleiben der Kinder im Auto
verstorbenen Kinder im Auto (1998 - 2018) (1998 - 2018)
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung hitzetoter Kinder im Auto in den USA
A Altersverteilung der hitzetoten Kinder im Auto; B Ursachenverteilung flir das Zuriicklassen hitzetoter Kinder im
Auto [nach 95].

15



Einleitung

1.6. Konventionelles Vitalmonitorings bei Neugeborenen

Ein wichtiger Bestandteil der Neugeborenenstationen stellt das Monitoring verschiedener
Vitalparameter dar. Eine besondere Rolle spielen hierbei beispielsweise die Herzfrequenz
(HF), das Elektrokardiogramm (EKG), die Atemfrequenz oder die Sauerstoffsattigung (SpO.).
Die Darstellung und Erfassung dieser Vitalparameter verdeutlichen nicht nur das aktuelle
Befinden des Uberwachten Patienten, sondern ermdglichen insbesondere in der neonatalen
Medizin durch Langzeitiberwachungen eine Vorhersage uber das Mortalitatsrisiko des
Neugeborenen und verschiedene Krankheitsbilder, zum Beispiel einer Sepsis. Dies fordert
eine schnelle und angepasste Behandlung der vorliegenden Pathophysiologie. So ist gerade
auf den Neugeborenenintensivstationen das durchgehende Vitalmonitoring ein wichtiger
Bestandteil der Diagnostik (1.1) [4].

Darlber hinaus wird insbesondere bei Frihgeborenen eine Heimiberwachung der
Vitalparameter angestrebt. Diese betrifft vor allem die Aufzeichnung von Herztatigkeit und
Atmung. Ein Beispiel fir ein solches Uberwachungssystem stellt der Vitalmonitor VitaGuard®
VG 3100 der Firma Getemed (Teltow, Deutschland) dar (2.1.4). Durch die Méglichkeit eines
Akkubetriebs kann der Heimmonitor an vielerlei Lebenssituationen angepasst werden und
darlber hinaus verschiedene Daten langerfristig speichern, um sie spater in den Kliniken
auslesen und bewerten zu kénnen. Uber die Anbringung von drei EKG-Elektroden wird nicht
nur die Darstellung der elektrophysiologischen Herztatigkeit, sondern auch die der Atmung
mdglich. Ein EKG erlaubt dabei die Beurteilung der Herzaktivitat Gber die Entstehung einer
Potentialdifferenz wahrend der elektrischen Erregung des Herzens. Die Ableitung erfolgt in
diesem Fall Uber drei Elektroden, wobei die eigentliche Messung zwischen den zwei
Brustelektroden stattfindet und die dritte Elektrode als Erdung verwendet wird. Die
Genauigkeit der Messung hangt dabei von vielen Faktoren ab, wie beispielsweise der
Klebequalitat der Elektroden oder derer Positionierung. Die Anordnung ist dabei abhangig
vom Alter des Patienten [41]. Da die Atmung kein eigenes elektrisches Signal besitzt, wird
die Impedanz-Pneumographie verwendet. Diese beruht auf der Volumenverschiebung
wahrend In- und Exspiration, die sich auf den Wechselstromwiderstand auswirkt [57]. Dieser
wird Uber die EKG-Elektroden mit registriert und lasst Informationen Uber die Atemfrequenz
zu. Wichtig fur diesen Anwendungszweck ist die ruhige Lage des Patienten [57]. Durch die
gleichzeitige Uberpriifung der Grundimpedanz wird die Funktionsweise der Elektroden
beurteilt. Zur genaueren Atemiberwachung arbeiten diese Monitore zusatzlich Gber einen
SpO2-Sensor. Dieser Sensor setzt sich aus einer Senderdiode und einem Empfanger
zusammen. Die Senderdiode sendet infrarotes Licht aus, der Empfanger nimmt es wieder
auf. Der gemessene Wert entsteht durch den prozentualen Anteil des absorbierten Lichts.
Oxyhamoglobin und Desoxyhamoglobin unterscheiden sich in ihrer Absorption des infraroten

Lichts und machen diese Berechnung mdglich. Die Abbildung der Pulsfrequenz beruht auf
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der Pulswelle, die bei jedem Herzschlag entsteht und das arterielle Volumen und damit auch
die Absorption verandert. Stdrsignale sind dabei insbesondere bewegungsabhangig, da
diese zu pulswellenartigen Strémungen im vendsen System fuhren kdnnen und damit
falsche Aussagen Uber die Pulsrate entstehen. Ein Teil der vendsen Stérkomponenten wird

von den verschiedenen Systemen meist herausgerechnet [41].

Diese Art von Systemen wird zusatzlich durch weitere invasive Verfahren wie beispielsweise
der Blutgasanalyse unterstiitzt. Diese diagnostischen Malinahmen sind fir das Neugeborene
mit zahlreichen Stress- und Belastungsfaktoren gekoppelt, die sich gerade bei der

HeimUberwachung auch negativ auf das Befinden des Kindes auswirken kénnen (1.1).

1.7. Radarbasiertes Sensor-System: VitaSense

Das radarbasierte Sensor-System VitaSense (Abbildung 9) der Firma IEE S. A. (Bissen,
Luxemburg), als zentraler Punkt der Messmethodik stellt ein nichtinvasives und
beriihrungsloses Uberwachungssystem dar, welches zur Detektion von Autoinsassen
entwickelt wurde. Die Funktionsweise beruht auf der Millimeterwellentechnologie (1.8). Der
Sensor arbeitet in einem 24 GHz ISM-Band (Industrial, Scientific and Medical Band) und
ahnelt in seiner grundséatzlichen Funktionsweise einem Bewegungsdetektor [104]. Ahnlich
einem Ultraschallgerat dient das System dabei als Sender eines definierten Signals und

zeitgleich auch als Empfanger der reflektierten Wellen.

19 mm

Abbildung 9: Sensor des VitaSense-Systems
Hersteller und Entwickler des Sensor-Systems ist die Firma IEE S. A. (Bissen, Luxemburg). Der Sensor wird an
ein Computersystem gekoppelt.

Der Sensor des VitaSense-Systems soll die Atmung, beziehungsweise die Verschiebung von
Thorax und Abdomen der Fahrzeugpassagiere erfassen und anhand der Atembewegungen
entscheiden, ob sich eine Person im Auto befindet oder nicht [104]. Wahrend einer Atmung
kann es dabei zu einer Hohendifferenz von 0,1 mm bis hin zu mehreren Millimetern kommen
[74,118]. Diese Unterschiede kénnen vom Sensor detektiert werden. Neben der
Atemmechanik werden auch jegliche anderen Bewegungen vom VitaSense-System erfasst.

Diese weisen in der Regel eine héhere Signalamplitude als minimale Atembewegungen auf.
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Aus diesem Grund dienen sie der Schnellerkennung eines Insassen, geben jedoch Uber die
Atemparameter wie Frequenz und Amplitude keinen Aufschluss [27,104]. Im Falle eines
Frihgeborenen oder auch verschiedener Krankheitsbilder wie der BPD (1.3.1.5) kann eine
asynchrone Bewegung von Thorax und Abdomen vorliegen. Diese duf3ert sich im System als
Uberlagerung der reflektierten Millimeterwellen [68]. Bei mangelnder Bewegungsaktivitat, wie
beispielsweise im Falle eines schlafenden Sauglings, fehlen dem Sensorsystem die
ausgepragten Signale zur Schnellerkennung. Hier muss das Sensor-System auf die
niedrigamplitudigen Bewegungen der Atemmechanik rickgreifen und aus der zeitlichen
Phasenanderung des Signals, die zur Detektion bendtigten Atembewegung ermitteln
[82,104]. Innerhalb dieses Erkennungsprozesses dient der Sensor der Signalgebung und
Detektion, die Auswertung der erhobenen Daten erfolgt Uber das dazugehérige

Computerprogramm [124].

| VitaSense |
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Abbildung 10: Schematische Darstellung der reflektierten Wellen eines Kindes im Auto
Die gelb dargestellten Wellen werden vom Sensorsystem ausgesandt und besitzen eine identische Frequenz und
Wellenlénge. Die blaugefdrbten Wellen werden nicht direkt vom Kind reflektiert, sondern treffen entweder nur auf
die unbewegte Umgebung oder werden indirekt vom Kind liber die unbewegte Umgebung reflektiert. Dabei wir
die Frequenz der indirekt reflektierten Wellen veréndert. Die griin eingezeichneten Wellen werden direkt vom Kind
reflektiert und mit einer verénderten Frequenz vom Sensor detektiert [nach 28].

Das Signal des Sensors wird nicht nur durch die Bewegungen der Insassen beeinflusst,
sondern auch durch zahlreiche Stoérfaktoren (Clutter) [124]. Darlber hinaus werden die
ausgesandten Millimeterwellen nicht nur direkt vom Zielobjekt, zum Beispiel einem Kind,
sondern auch indirekt von diesem und direkt von anderen Objekten reflektiert (Abbildung 10)
[28]. Der Sensor allein kann allerdings nicht differenzieren, ob es sich bei dem reflektierten
Signal um einen aufieren Einflussfaktor oder um einen Insassen handelt. Eine genauere
Betrachtung und Unterscheidung der Signalherkunft kénnen jedoch Uber das Analyse-
Computerprogramm erzielt werden. Grundlage fir die Datenverarbeitung stellen unter
anderem die Radargleichung, die Dopplertheorie und die Abstand-Geschwindigkeit-
Beschleunigung-Zusammenhange dar [124]. Das System ist in der Lage Signale aufgrund
ihres Signalpegels, ihrer Frequenz und ihres Rauschabstandes naher zu charakterisieren

und bestimmten Auslésern zuzuordnen [124].
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Im Rahmen der Datenauswertung werden drei verschiedene Werte betrachtet. Die
digitalisierten /- und Q-Werte stellen die Rohdaten der Aufzeichnungen dar. Sie beruhen auf
dem In phase & Quadrature-Verfahren (I- & Q-Verfahren), das eine Darstellung der
Phaseninformation ermdoglicht. Sie entsprechen dem Pegel der Signalamplitude. Wahrend
der Messung erfasst das VitaSense-System die Amplitude des Echosignals. Fir die
Anwendung des Dopplereffekts wird jedoch zusatzlich die Phaseninformation benétigt, wozu
das Echosignal in den Basisband heruntergemischt wird. Das In phase-Signal (I-Wert) stellt
dabei den realen Anteil des Signals dar. Die Umwandlung erfolgt mittels der originalen
Phasenlage der Referenzfrequenz. Das Quadratursignal (Q-Wert) reprasentiert im
Gegenzug den imagindren Anteil der komplexen Zahl. Hier ist die Phase der
Referenzfrequenz um 90° verschoben. Beide Werte ermdglichen den Rickschluss auf den
entsprechenden Phasenwinkel und bilden im Verlauf einen Kreis innerhalb der I-Q-Ebene,
der die Atembewegung darstellt. Ist die Brustamplitude gleich der Wellenlange, wirde sich
diese Bewegung als geschlossener Kreis darstellen. Im Falle eines Sauglings liegt jedoch
eine kleinere Brustamplitude vor. So wird nur ein Bruchteil des Kreises sichtbar. Der dritte
Wert R ist der Radius dieses Kreises. Er beschreibt die Leistung des Echosignals und dient
als Schwellenwert der Schnellerkennung des Systems und wird in Dezibel Milliwatt (dBm)
angegeben [27,69,85]. Die Einheiten der Werte wurden fiir die Darstellung der Ergebnisse
der im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrter Untersuchungen normiert und einheitslos

angegeben.

1.8. Grundlagen der Millimeterwellentechnologie und des Radars

Die Funktionsweise des Sensor-Systems VitaSense (1.7) der Firma IEE S. A. (Bissen,
Luxemburg) beruht auf der Grundlage der Millimeterwellentechnologie. Millimeterwellen
liegen in einem Frequenzbereich von 30 GHz — 300 GHz und finden Anwendung in
verschiedenen Bereichen [140]. Sie sind Grundlage fir radarbasierte Systeme, Korperscans
und den heutigen WLAN-Standard [25,139]. Vorteile dieser Technologie sind die
Unabhangigkeit von Warme und Licht, eine hohe Auflésung der Phaseninformation der
jeweiligen Signale, der Dopplerfrequenz und das problemlose Durchdringen von Kleidung
[104]. Die Millimeterwellentechnologie ist der Grundbaustein eines jeden Radarsystems. Mit
diesem lassen sich Geschwindigkeiten, Abstande und Orientierung der Objekte bestimmen
[128]. Durch die stetige Verbesserung dieser Systeme sind mittlerweile sogar Aufldsungen
im Mikrometerbereich mdglich [65]. Diese Technik beruht auf der Aussendung eines Signals
in Form einer elektromagnetischen Welle, die vom auftreffenden Objekt reflektiert und vom
ausgesandten System erneut empfangen und weiter verarbeitet wird [128]. Die
Entfernungsberechnung ergibt sich dabei aus der Wellengeschwindigkeit und der

Zeitdifferenz, die das ausgesandte Signal vom Sender zum Objekt und wieder zurlick zum
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Empfanger bendtigt. Werden die Millimeterwellen dabei in die freie Luft ausgesandt, dient die
Lichtgeschwindigkeit als Ausbreitungsgeschwindigkeit der Welle [65]. Bei bewegten
Objekten kommt es zur Dopplerverschiebung zwischen der ausgesandten und der
empfangenen Welle. Daraus resultiert eine Frequenzanderung, die zur Bestimmung der
Objektgeschwindigkeit, oder bei sehr langsamen Bewegungen zur zeitlichen
Phaseninformationsauswertung herangezogen werden kann (Abbildung 11). Dies erméglicht
eine Differenzierung zwischen bewegtem und unbewegtem Objekt und eine Darstellung von
Bewegungen innerhalb des Zielgegenstandes, wie beispielsweise der Atem- und
Herzschlagbewegungen [61,119]. Der Dopplereffekt spielt folglich eine gro3e Rolle fir die
Erfassung von Vitalparametern, wie Atemfrequenz und Herzschlag [27]. Durch diesen ist
eine Darstellung der Radialgeschwindigkeit mdglich und damit die Erfassung von
Vitalparametern, beziehungsweise der damit verbundenen Bewegungen. Allerdings wird
hierzu ein langerer Beobachtungszeitraum benétigt, um eine zuverlassige Detektion zu
gewahrleisten, da ein einzelner Atemzug nicht genug Informationen liefert um die
Atemfrequenz zu bestimmen [61]. Die Reflexion ist dabei nicht nur abhangig vom relativen
Winkel des Sensors/Empfangers sowie dem Winkel des Objektes, sondern auch von dem
Material des darzustellenden Objektes [128]. Damit aus diesen physikalischen
Gegebenheiten ein Radarsystem mit der Fahigkeit der Personeniberwachung erstellt
werden kann, benétigt man viele einzelne Komponenten. Um die verwendete Antenne als
Sender und Empfanger zu nutzen, wird ein Duplexer angewendet. Man spricht von einem
monostatischen System. Der Empfanger sollte dabei in der Lage sein, verschiedene
Rauschsignale auszublenden, da diese die Signalerkennung erschweren. Die Winkellage
des erkannten Ziels kann aus dem Einfallswinkel des Echosignals mittels mehrerer
Empfangsantennen  detektiet werden [119]. Weiterhin  ermoglichen  mehrere
Empfangerelemente eine genauere Darstellung der exakten Position des erkannten Objekts
[61]. Die Darstellung der empfangenen Daten erfolgt dann Uber ein digitales System, wie
zum Beispiel einem Computerprogramm. Die erfasste Signalleistung hangt dabei von der
Leistungsdichte und der Aperturflache der Antenne ab, wobei die Signalenergie sich besser

zur Systembeschreibung eignet [119].
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Abbildung 11: Schematischer Aufbau eines Radarsystems und die Bedeutung des Dopplereffektes

Die blau eingezeichneten Wellen werden vom Sender-Empfdnger-System ausgesandt und besitzen alle die
gleiche Frequenz. Die orangen dargestellten Wellen werden von den Zielobjekten reflektiert und abhéngig von
ihrem Bewegungszustand gemé&l3 dem Dopplereffekt verdndert. A Reflexion der Millimeterwellen an einem
unbewegten Objekt; B 1 Reflexion der Millimeterwellen an einem zum Radarsystem hinbewegten Objekt; B 2
Reflexion der Millimeterwellen an einem zum Radarsystem wegbewegten Objekt [nach 61,119].

1.9. Ziele der Arbeit

Die stetige Entwicklung der Frihgeborenenversorgung fiihrte in den letzten Jahren zu einer
deutlichen Verbesserung der Uberlebensrate. Die noch unreifen Kinder benétigen eine
intensive Uberwachung ihrer Vitalparameter, wodurch eine individualisierte Therapie
ermdglicht werden kann. Die Organsysteme der Neugeborenen sind dabei oft noch nicht
vollstandig ausgebildet und anfélliger fir Pathologien und Erkrankungen. Gerade das
Atmungssystem ist von dieser Unreife stark betroffen. Zudem unterscheidet sich die
Physiologie der Neugeborenen-Atmung stark von der eines Erwachsenen und bedarf einer
gesonderten  Uberwachung. Die  konventionell —angewandten  Methoden  der
Vitalparameteriberwachung sind hierbei fast immer kabelbasiert. Zusatzlich zu den
zahlreichen Einflussfaktoren und Stressoren, denen das Friihgeborene ausgesetzt wird,
erhdhen die Klebepads des Monitorings das Risiko flr viele kutane Pathologien und
Schmerzzustande. Die Reduktion dieses Stressfaktors konnte den Neugeborenen nachhaltig
eine Entlastung bieten. Daruber hinaus ist die kindliche Atmung von zahlreichen
Verhaltensmustern gepragt, die sich in Form von spezifischen und unspezifischen
Transienten aulern. Diese Transienten kdnnen einen Hinweis auf pathologische Ablaufe
geben und beeinflussen das Atemmuster der Neugeborenen. Durch Verwendung bereits
bestehender kontaktloser Verfahren kénnte der Effekt der Transienten auf diese beobachtet
werden und die negativen Einflisse der kabelbasierten Methoden reduziert werden. Ein
Ansatzpunkt hierfir stellt das radarbasierte Monitoringsystem VitaSense dar. Das
urspringliche Anwendungsgebiet der Personenerkennung im Auto zur Pravention von

Hitzetoden erfordert fir die Anwendung im medizinischen Umfeld bei Neugeborenen eine
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Anpassung des Systems auf die kindliche Atmung. Hierbei ergeben sich folgende

Fragestellungen, die im Rahmen dieser Arbeit erortert werden sollen:

22

Ist eine Uberwachung der Atmungsparameter im Rahmen des Vitalmonitorings einer
Neugeborenenstation mit einem flr die Personenerkennung entwickelten
radarbasierten Sensorsystem aus der Automobilindustrie méglich und kann auf das
unreife Atmungssystem der Friihgeborenen verlasslich angewendet werden?

Ist das VitaSense-Sensorsystem in der Lage, Atmung suffizient abzubilden,
unterschiedliche = Atemmuster und Pathologien gezielt darzustellen und
krankheitstypische Veranderungen zu identifizieren?

Welche Starken und Schwachen zeigt das kabellose Sensorsystem im Vergleich mit
der kabelgebundenen Standardmethode und lassen sich die beiden Methoden
miteinander vergleichen?

Welchen Einfluss nehmen transiente Atemveranderungen auf die Darstellung des
Atemmusters und lassen sich spezifische Muster den einzelnen Transienten
zuordnen und charakterisieren?

Eignet sich ein vakuumpumpenbasierter Sauglingsdummy zur Simulation von
kindlicher Atmung und kann dieser zur Validierung der Patientenmessungen

herangezogen werden?



2. Material und Methodik

2.1. Materialien

Material und Methodik

In Tabelle 3 sind die im Rahmen dieser Arbeit verwendeten Materialien aufgelistet.

Tabelle 3: Materialliste

Hersteller Material
Getemed, Teltow, Deutschland VitaData®
VitaGuard® VG 3100
VitaWin® 3.3
GraphPad Software, Inc., San Diego, USA | GraphPad Prism Software
IEE S. A., Bissen, Luxemburg Adapter 1

Infant Dummy LD10c

VitaSense

lkea of Sweden, Delft, Niederlande

Pelleplutt Schaummatratze

Kendall™, Covidien, Dublin, Irland

4203 Foam Neonatal Electrodes

Lowenstein Medical, Bad Ems,

Deutschland

Warmebett Lifetherm 2000

MasimoSET®, Neuchatel, Schweiz

LNCS® NeoPt Pulse Oximeter Adhesive

Sensor

Mircosoft Corperation, Washington, USA

Microsoft Excel 2016

Microsoft PowerPoint 2016

Microsoft Word 2016

Oostwound, Franeker, Niederlande

Gitterbett Sinnebed

Prototyp nach eigenen Malien hergestellt

Adapter 2

Stiegelmeyer, Herford, Deutschland

Sauglingsbett Idaro

Tama, Gutenstetten, Deutschland

HC84BW Cymbal Boom Stand

Des Weiteren wurden ein Zollstock, eine Stoppuhr, ein Computer fiur die Software des

VitaSense-Systems und ein Computer fur die Software des Vitalmonitors VitaWin®3.3

bendtigt.
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2.1.1. Aufbau Sensorsystem

Kernelement der Messungen ist der Sensor VitaSense (1.7) der Firma IEE S. A. (Bissen,

Luxemburg).

Abbildung 12: Aufbau des Sensorsystems
(1) Zentralmonitor; (2) VitaSense-Sensor; (3) Tama HC84BW Cymbal Boom Stand; (4) Wéarmebett.

Als Befestigungsmoglichkeit fur den Sensor dient der Dreibein-Beckenstéander Tama
HC84BW Cymbal Boom Stand (Gutenstetten, Deutschland) (Abbildung 12). Der
Beckenstander mit Galgenarm ermdglicht eine Fixierung des Sensors Uber dem Kind ohne
Manipulationen am Bett. Die externe Anbringung erlaubt ein einfaches Handling und eine
Unabhangigkeit vom Bettentyp. Die Reduktion von Vibrationen mittels gesonderter
Federungen in den Scharnieren, sowie die Dampfung des angebrachten Objektes, in diesem
Fall des Sensors, mittels filzbesetzten Schrauben, spricht fiir eine besondere Eignung des
Modells fiir die geplanten Messungen. Uber zwei Erweiterungen lasst sich die Hoéhe
zwischen 82 cm und 220 cm anpassen. Der separat verstellbare Galgenarm ermdéglicht Gber
zwei Scharniere eine Anpassung des Winkels und der Armlange, beziehungsweise des
Abstands Sensor zu Stander bis maximal 58 cm. Das enthaltene Gegengewicht wurde nicht

verwendet.

Das Verbindungsstlick zwischen Sensor und Stander forderte eine Malanfertigung. Da der
Beckenstander zweckentfremdet wurde, stand kein vorgefertigter Adapter zur Verfiigung. In
Ricksprache mit der Firma IEE wurden zwei Adapter mittels 3D-Drucker hergestellt, die
durch eine zusatzliche Bohrung angepasst wurden (Adapter 1) (Abbildung 13 A). Die
gedruckte Verbindungsbriicke ist in seiner Passform sehr ungenau und erfordert eine
zusatzliche Fixierung mit Klebstreifen. Durch das porése Material sind die Bindeglieder sehr
instabil und leicht zerbrechlich. Aufgrund dieser Instabilitat findet dieser Adaptertyp fur
Leermessungen Verwendung, wird unter Realbedingungen jedoch nicht verwendet.
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In Ricksprache mit einem Feinwerkmechaniker wurde ein individuell angepasster Adapter
aus 1.1730 Werkzeugstahl hergestellt (Adapter 2) (Abbildung 13 B). Durch die genaue
Passform der Anpassungseinrichtung auf den Sensor wurden weitere Stdrquellen wie

beispielsweise eine erhohte Instabilitdt und Bewegungsanfalligkeit ausgeschaltet.

0 g

Abbildung 13: Adapter 1 und 2
A Adapter 1 hergestellt im 3D-Drucker; B Adapter 2 aus 1.1730 Werkzeugstahl.

2.1.2. Infant Dummy LD10c

Der Infant Dummy LD10c der Firma IEE S. A. (Bissen, Luxemburg) dient der Simulation
eines atmenden Kindes und wird zur Entwicklung von Sensorsystemen genutzt. Er kann
beispielsweise als Testperson fir das VitaSense-System (1.7) fungieren. Innerhalb dieser
Messreihe sollen die Messungen realer Kinder am LD70c gleichwertig dargestellt werden.
Der LD10c ist an ein Neugeborenes im Alter von null bis drei Monaten angelegt, wobei das
Gewicht von ungefahr 1127 g dabei zu gering ausfallt [59]. Dieses Gewicht wirde einem
Frihgeborenen um die 29. Schwangerschaftswoche entsprechen [34]. Im Rahmen der
radarbasierten Messmethode nimmt das Gewicht jedoch keinen Einfluss auf die Messdaten.
Uber eine Steuereinheit kann die Atmung des Dummys in ihrer Amplitude und ihrer Frequenz
verandert werden. Die Amplitude kann dabei zwischen minimaler und maximaler Auslenkung
des Brustkorbs in 255 Stufen angepasst und die Frequenz in einem Bereich von 20/min bis
50/min variiert werden. Die Amplitude bestimmt dabei den Grad der Thoraxbewegungen. Die
Simulation der Atembewegungen, beziehungsweise der Fillung der Lungenflligel erfolgt
Uber einen aufblasbaren Ballon im Inneren des LD10c. Dieser wird Uber die an den Dummy
gekoppelte Vakuumpumpe befillt [125]. Fir diese Arbeit wurden zwei verschiedene
Dummys verwendet. Die Dummys gehdérten zu einer Produktionsreihe und sollten auf
Unterschiede untersucht werden. Anhand der zeitlichen Abfolge werden vom LD170c-1 und

dem LD10c-2 gesprochen.

2.1.3. Bettentypen

In der Klinik fir Allgemeine Padiatrie und Neonatologie in Homburg werden drei

verschiedene Bettentypen verwendet. Die Probanden in der hier vorliegenden Studie waren
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alle in einem Warmebett untergebracht. Um die Versuchsreihen auch auf andere
Probandengruppen Ubertragen zu kdnnen, wurden die Leermessungen auch an Gitter- und

Sauglingsbetten durchgeflihrt.

2.1.3.1. Warmebett

Bei den verwendeten Warmebetten handelt es sich um das Modell Lifetherm 2000 mit
Hohenverstellung der Firma Lowenstein Medical (Bad Ems, Deutschland). Das Modell
ermoglicht eine Verwendung mit und ohne Deckel, wobei der Deckel durch drei
Metallscharniere in der Mitte auch seitlich aufklappbar ist. Eine Hoéhenverstellung sowie eine
Neigung des Bettes wird Uber eine elektrische Steuerung mdéglich. Durch die Flachenheizung
ist eine effektive Warmeubertragung auf den Saugling mdglich, welche exakt auf die
Temperaturbedurfnisse des Patienten angepasst werden kann. Auch eine Verwendung ohne
Warmeunterstitzung liegt im Rahmen der Mdéglichkeiten. Eine Gelmatratze bietet zusatzlich
Kontaktwarme und Komfort [79] (Abbildung 14). Verwendet wird dieser Bettentyp fir

Neugeborene und Sauglinge, die sich in stationarer Behandlung auf KK02 befinden.

Abbildung 14: Wéarmebett mit Deckel
A Frontansicht des Warmebettes mit Steuereinrichtung; B Seitenansicht des Warmebettes.

2.1.3.2. Sauglingsbett

Als Sauglingsbett am Universitatsklinikum des Saarlandes findet das Modell Idaro der Firma
Stiegelmeyer (Herford, Deutschland) Verwendung (Abbildung 15). Das Gestell aus Metall
umfasst die Bettenschale aus Plexiglas, ein Deckel oder Warmeapparat ist nicht vorhanden.
Eine Neigung der Liegeflache um maximal 15° ist méglich. Die verwendeten Betten haben
zusatzlich am Kopfende einen Ablagekorb. Die Betten diirfen maximal bis 15 kg Arbeitslast
gebraucht werden [123]. Benutzt wird dieser Bettentyp flir reifgeborene Sauglinge im

Kinderzimmer der Gynakologie.
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Abbildung 15: Sduglingsbett
A Frontansicht des Séuglingsbettes; B Seitenansicht des Sduglingsbettes.

2.1.3.3. Gitterbett

Das Modell Sinnebed der Firma Oostwound (Franeker, Niederlande) wird als Gitterbett
verwendet. Das Bett bietet die Mdglichkeit der mechanischen Hoéhenverstellung der
Liegeflache und der Gitter. Auch kann die Liegeflache um maximal 12° gekippt werden [97].
Die Bettkonstruktion besteht Gberwiegend aus Metall (Abbildung 16).

T
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Abbildung 16: Gitterbett
A Frontansicht des Gitterbettes mit Griffschiene; B Seitenansicht des Gitterbettes mit hochgezogenem Gitter; C
Seitenansicht des Gitterbettes mit heruntergelassenem Gitter.

2.1.4. Vitalmonitor VitaGuard® VG 3100
— ﬁ :

Ogetemed

Abbildung 17: Vitalmonitor VitaGuard® VG 3100 A
(1) Kabel des SpO2-Sensors; (2) Vitalmonitor; (3) Kabel der EKG-Elektroden.
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Der VitaGuard® VG 3100 ist ein Apnoe-, Herz- und SpO»-Monitor der Firma Getemed
(Teltow, Deutschland) (Abbildung 17). Er wird sowohl im klinischen als auch im hauslichen
Alltag zur Uberwachung der Vitalparameter von S&uglingen, Kindern und Erwachsenen
angewandt und verfligt Uber eine Speicherfunktion der gesamten Aufzeichnungen Uber 16
Stunden und der aufgetretenen Ereignisse Uber mehrere Wochen. Der Vitalmonitor zeigt
Uber akustische und optische Signale pathologische Veranderungen an, deren Grenzwerte
zuvor individuell festgelegt werden konnen. Innerhalb dieser Studie wurde die
Werkseinstellung verwendet. Das Gerat benétigt fir seine Uberwachung EKG-Elektroden
und einen SpO.Sensor, die an das System gekoppelt werden. Der Monitor kann Uber
Einwegbatterien, einen Blockakku oder Netzstrom betrieben werden. Die Uberwachten
Vitalparameter kdénnen dabei durch verschiedene Ansichtsformen auf das individuelle

Krankheitsbild des jeweiligen Patienten angepasst werden [41].

Die Anzeige des Monitors umfasst die Sauerstoffsattigung in % SpO., die Herz-/Pulsrate in
1/min und die Atmungsfrequenz in 1/min. Zusatzlich werden die Amplituden und die

Grundimpedanz angezeigt, die zur technischen Uberwachung dienen [41].

Durch verschiede Verzégerungen in der Erkennung und Verarbeitung von Signalen kommt
es innerhalb des Systems zu einer Alarm-System-Verzégerung. Die einzelnen
Verzégerungsraten sind dabei abhangig vom erfassten Parameter. Die Erkennung der
Herzrate erfolgt mittels Durchschnittsberechnung einer festgelegten Anzahl detektierter
Herzschlage. Abhangig von der eingestellten Anzahl an Schlagen und der vorliegenden
Herzfrequenz kommt es so zu variablen Verzdgerungen. In diesem Fall wurde die bendtigte
Anzahl an Herzschlagen auf drei festgelegt. Die Alarmverzégerung im Rahmen der
Atemiberwachung ist abhangig von den Herzartefakten, da sie maximal vier Herzschlage
braucht, um eine Apnoe zu erkennen. Auch die Erholungszeit des Signalverstarkers spielt
eine Rolle. Starke Bewegungen nehmen zusatzlich negativen Einfluss auf die

Messgenauigkeit des Vitalmonitors [41].

Die Erkennung der Sauerstoffsattigung erfolgt Uber das Pulsoximeter der Firma
MasimoSET® (Neuchatel, Schweiz). Als Modell wurde der LNCS® NeoPt Pulse Oximeter
Adhesive Sensor ausgewahlt. Der Hersteller gibt bei Messungen an erwachsenen
Probanden eine Standardabweichung von + 1% an. Da bei Neugeborenen das fetale
Hamoglobin eine starkere Rolle bei der Hamoglobinzusammensetzung spielt, wurde die
Standardabweichung auf * 2% hochgesetzt [56]. Das gewahlte SpO2-Sensormodell
unterscheidet sich durch einen Klettverschluss von anderen méglichen Modellen. Es wird fur
Frihgeborene unter 1000 g empfohlen. Der Sensor kann an Hand oder Fuld angebracht
werden und hat eine Abweichung in der SpO2-Genauigkeit von * 3% und bei der

Pulsgenauigkeit von * 3/min, bei Bewegung von * 5/min [41].
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Als EKG-Elektroden wurde auf das Modell 4203 Foam Neonatal Electrodes der Firma
Kendall™ (Dublin, Irland) zuriickgegriffen. Uber diese wird ein EKG abgeleitet und eine

Impedanz-Pneumographie erstellt, das als Grundlage der Apnoe-Uberwachung dient.

2.2. Studiendesign

Die Durchfiihrung der Studie wurde von der Ethikkommission des Saarlandes (AZ: 150_18)
genehmigt. Die Gestaltung eines entsprechenden Studiendesigns erfolgte in
Zusammenarbeit mit der pflegerischen und der arztlichen Leitung der Station KK02 der Kilinik
fur Allgemeine Padiatrie und Neonatologie Homburg. Vor den Realmessungen an
Neugeborenen sollten der Versuchsaufbau und -ablauf im Labor erprobt werden. Geman
des Ethikantrags wurde ein Informationsschreiben fir die Eltern der Studienteilnehmer,
sowie eine Einwilligungserklarung fur die arztliche Aufklarung erstellt. Die schriftliche
Einwilligung der Erziehungsberechtigten war zwingend zur Studienteilnahme erforderlich. Die
Auswahl der Probanden unter Wahrung der medizinischen Unbedenklichkeit der
Studienteilnahme unterlag der arztlichen Begutachtung. Sollte ein Kind wahrend seines
Aufenthalts keine kurative Therapie erhalten, wurde es von der Studie ausgeschlossen. Die
zeitliche Organisation der einzelnen Messungen auf Station erfolgte insbesondere in
Absprache mit der Stationsleitung und dem weiteren Pflegepersonal. Innerhalb des
Ethikantrags werden vier Patientengruppen unterschieden. Sie beinhalten Frihgeborene
unter 1500 g mit und ohne maschinelle Beatmung, als auch Sauglinge und Kleinkinder im
Alter von null bis finf Jahren ohne pulmonale Erkrankungen sowie mit Mukoviszidose. Im
Rahmen der erfolgten Studie wurde lediglich die Gruppe der Friihgeborenen betrachtet. Die
Dokumentation aller erhobenen Daten erfolgte pseudonymisiert. Pro Tag sollte eine
Messung erfolgen tber maximal finf Tage und je 30 Minuten. Sollte ein Kind bereits zuvor

entlassen werden, flhrt dies zur Einstellung der Messungen.

2.3. Software
2.3.1. Microsoft Office 2016

Zur schriftlichen Dokumentation und zum Verfassen der Dissertation wurde Microsoft Word
2016 verwendet. Die Aufzeichnungen des VitaSense-Systems, sowie die Auswertung der
erhobenen Daten erfolgte Uiber Microsoft Excel 2016. Microsoft PowerPoint 2016 wurde zum

Bearbeiten und Erstellen von Grafiken genutzt.
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2.3.2. VitaWin®3.3

Um die Daten des VitaGuard®VG 3100 auf den Computer Ubertragen und auswerten zu
kénnen, bendtigt man das Computerprogramm VitaWin®3.3. Das System ermoglicht die
Darstellung einzelner Episoden oder auch der gesamten Uberwachungszeit (Abbildung 18).
Pathologische Ereignisse, die vom Monitor erkannt wurden, werden direkt markiert und sind
auch gesondert abrufbar. Eigene Markierungen kdnnen gesetzt und bestehende abgeandert
werden. Die Anzeige der Parameter kann individuell angepasst werden, sodass man aus
einer Bandbreite von Vitalzeichenaufzeichnungen die gewinschten aussuchen kann. Die

einzelnen Kurven kénnen auch in ihrer farblichen Darstellung variiert werden [42].

© VitaWin 3 - Messreie Fri ne., geb. 000, , Aufzeichnung: 13.1.2020 - 13.1.2020 - =] X
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13.01.2020, 13:35:16, 25 min, 20 s  Sp02: 83 - 100%, HR: 70 - 200 /min, Atm.: 205 1min 165, 0min 25 & X = Um 13:36 Uhr startet die Messung 12.0.1.27.0.1 des Probanden 12.0.1.  Um 14:01 Uhr endet die Messung 12.0.1.27.0.1 des Probanden 12.0.1.

Abbildung 18: Benutzeroberflache VitaWin®3.3

(1) Atmung gemessen als Impedanzénderung zwischen roter und gelber Elektrode; (2) Atmungsrate in 1/min; (3)
Grundimpedanz in Ohm als Summe aller Impedanzen zwischen roter und gelber Elektrode, dient der
Uberwachung der Elektrodenbefestigung; (4) Herz-/Pulsrate in 1/min; (5) EKG in mV; (6) Sauerstoffséttigung in
Prozent; (7) Plethysmogramm als Darstellung des pulsierenden arteriellen Blutes an der Sauerstoffsensorstelle;
(8) Signal-IQ als Qualitdtsangabe des Pulsschlages; (9) Perfusionsindex in Prozent als Stérke des Pulsschlages;
(10) Status als graphische Darstellung der physiologischen und technischen Alarme; (11) AUX 1 & 2 Ubertragung
externer Analogsignale; (12) Pulsiibertragungszeit (PTT = Pulse Transit Time) als zeitliche Differenz der R-Zacke
im EKG und der Erkennung im Plethysmogramm; (13): Zoombereich, exemplarisch mit Atmung und EKG [nach
42].

Der Bildschirmbereich ist dabei in einen oberen (Abbildung 18 Ziffer 1 - 12) und einen
unteren Teil (Abbildung 18 Ziffer 13) gegliedert, wobei der untere als Zoomleiste fungiert und
ausgewahlte Bereiche in einer héheren Auflésung darstellt. Die Einstellungen des Monitors
wahrend der Messung kénnen Uber das Programm rickverfolgt werden. Die dargestellten
Ergebnisse konnen Uber den Werte-Cursor genau abgemessen werden, auch das
Vermessen einzelner Kurvenabschnitte nach zeitlicher Ausdehnung und Amplitude kann
durchgeflihrt werden. Das Programm erstellt Uber die registrierten Ereignisse und
zugefiigten Marker verschiedene Statistiken, die auf die geforderten Parameter angepasst

werden konnen. Diese kdnnen als PDF-Datei abgespeichert oder ausgedruckt werden. Uber
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den Bildschirmdruck ist die Erstellung einer PDF-Datei oder das Ausdrucken der

angezeigten Aufzeichnung méglich [42].

2.4. Statistische Auswertung

e Die Auswertung der erhobenen Daten und Parameter erfolgte iber Microsoft Excel 2016.

e Die Ermittlung des Mittelwertes und Standardfehlers wurde mittels GraphPad Prism
durchgeflihrt.
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3. Ergebnisse
3.1. Methodenetablierung
3.1.1. Gestaltung eines geeigneten Messaufbaus

Mit dem Ziel der Anwendung des VitaSense-Systems am Patientenbett auf der
Neugeborenenstation am Universitatsklinikum des Saarlandes, musste zunachst ein
geeigneter Messaufbau etabliert werden. Aufgrund der Funktionsweise von VitaSense (1.7)
muss die Befestigung des Sensors schwingungsarm und dennoch flexibel hinsichtlich der
Ortlichkeit der Applikation sein. Dabei war auf das Erfassungsgebiet des Sensors zu achten.
Je nach Abstand und Winkel zur Testperson variiert die Flache, welche vom Sensor zur
Detektion von Signalen erfasst wird. Uberdies galt es herauszufinden, in welchem MafRe die
Ablaufe des Klinikalltags (z. B.: Betreten des Zimmers von Pflegepersonal) die Messungen
beeinflussen. Zusatzlich war zu beachten, dass die Anwendung des Sensors je
Patientengruppe eine gesonderte Etablierung benétigt (Abbildung 19). Frihgeborene Kinder
sind in der Regel in einem Warmebett untergebracht, dieses unterscheidet sich in puncto
Grofle und Aufbau von dem Gitterbett der gréReren Kinder und erfordert eine andere
Anbringung des Sensors. Die Realmessungen an Patienten fanden in dieser Arbeit
ausschlief3lich an Warmebetten (2.1.3.1) statt. Um eine Ausweitung der Probandengruppen
auf grofRere Kinder zu ermdglichen, wurde der Aufbau zusétzlich am Gitterbett (2.1.3.3)

getestet.

Im Rahmen von Leermessungen wurden die Messaufbauten flir verschiedene Bettentypen
getestet und etwaige Stérfaktoren identifiziert. Zunachst wurden diese an leeren Gitter- und
Warmebetten durchgefihrt. Dabei sollte insbesondere der Einfluss von der Halterung des
Sensor-Systems, dem Abstand des Dokumentierenden zum Messsystem und der
Hoéhendifferenz zwischen Sensor und Proband auf die Empfindlichkeit des VitaSense-
Systems identifiziert werden. Der Aufbau unter Zuhilfenahme des Tama HC84BW Cymbal
Boom Stand (Gutenstetten, Deutschland) wurde mit dem Adapter 7 und Adapter 2
durchgefiihrt (2.1.1). Die Leermessungen fanden alle im Forschungslabor U74 der Klinik fir
Allgemeinpadiatrie und Neonatologie statt. Die Messungen an Neugeborenen und am LD10c

wurden folglich unter Berticksichtigung der erhobenen Daten und Faktoren vollzogen.

Die Mdglichkeit des Einsatzes im Rahmen einer Messreihe wurde unter folgenden

Gesichtspunkten bewertet:
1. Ist der Sensor schwingungsarm in passendem Abstand zum Patienten im Bett nutzbar?
2. Eignet sich ein Aufbau fur alle Bettenarten?

3. Inwiefern sind externe Einflussfaktoren als storend zu bewerten und wie konnen diese

minimiert werden?
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Dazu wurde bei jedem der im Folgenden beschriebenen Messaufbauten die Reichweite des
Messbereichs untersucht: Personen befanden sich in definietem Abstand zu Bett und
Sensor und variierten dabei ihre Bewegungen beispielsweise ruhiges Gehen, Wippen und

Springen. AulRerdem wurde jeweils der Abstand zwischen Sensor und Bett variiert.

Lampenhalterung

Gitterbett

,Tama HC84BW
Cymbal Boom
i Stand*
Befestigung
Sensor

Versuchsaufbau
Adapter 1 Neugeborenen-
Nachsorgestation

Lampenhalterung

Warmebett
,Tama HC84BW

Messungen ,Tama HC84BW
Cymsbtglngf)om Neugeborenen- Cymbal Boom
Nachsorgestation Stand”
Adapter 2
Version 1
Messungen

LD10c

Version 2

Abbildung 19: Entscheidungsbaum betreffend Gestaltung eines geeigneten Messaufbaus

Zweck des Entscheidungsbaums war die Strukturierung der Arbeit. Primdres Ziel war die Findung eines
geeigneten Befestigungssystems fiir den VitaSense-Sensor. Die beiden Aufbaumdglichkeiten mittels
Lampenhalterung und Tama HC84BW Cymbal Boom Stand wurden zunéchst an Gitter- und Wéarmebett getestet.
Da der Hauptteil der Messungen am Warmebett stattfand, wurden hier die beiden Adaptertypen untersucht. Mit
dem Adapter 2 wurden dann alle weiteren Messungen durchgefiihrt. Die Messungen am LD10c fanden an zwei
verschiedenen Versionen statt.

3.1.1.1. Messaufbau am Gitterbett

Beim Gitterbett werden zwei Befestigungsmethoden unterschieden. Der Aufbau Gitterbett A
besteht aus einer Lampenhalterung. An dieser wurde der Sensor mit Klebestreifen fixiert. Die
Lampenhalterung wurde zuvor mittels einer Schraubklemme am Bettgitter befestigt
(Abbildung 20 A). Wahrend der Versuchsreihe wurde die Position der Halterung gewechselt
(seitlich, Kopf- und FuRBende), um mogliche Vor- und Nachteile zu identifizieren. Ein
alternativer Messaufbau Gitterbett B wurde mit dem Tama HC84BW Cymbal Boom Stand
(Gutenstetten, Deutschland) (2.1.1) generiert. Mit diesem sollte ein mdglichst
schwingungsfreier Aufbau ermoglicht werden. Fir die Anbringung des Sensors an den
Stander wurde Adapter 1 (2.1.1) verwendet und zusatzlich mit Klebestreifen fixiert, um einen
héheren Grad an Stabilitat zu erreichen (Abbildung 20 B).
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(A]

Abbildung 20: Messaufbau am Gitterbett
A Gitterbett A (1) Lampenhalterung (2) VitaSense-Sensor. B Gitterbett B (1) Stédnder (2) VitaSense-Sensor.

3.1.1.2. Messaufbau am Warmebett

Am Warmebett wurde ebenfalls mit verschiedenen Aufbauvarianten gearbeitet. Die Variante
Wérmebett A basiert auch auf einer Lampenhalterung. Da sich am Warmebett keine
Befestigungsmaoglichkeit fir den Lampenhalter anbot, wurde zunachst das zuvor verwendete
Gitterbett als Stander flr die Sensorhalterung verwendet (Abbildung 21 A). Der Sensor
wurde dabei mittels Klebestreifen an einer Lampenhalterung angebracht, die durch eine
Schraubklemme am Bettgitter des Kopfendes befestigt und tiber das Warmebett ausgerichtet
wurde. Der Messaufbau Wérmebett B wurde mit dem Tama HC84BW Cymbal Boom Stand
(Gutenstetten, Deutschland) (2.1.1) und beiden Adaptertypen (2.1.1) generiert (Abbildung 21
B). Auch hier soll ein mdglichst schwingungsfreier Aufbau erméglicht werden. Der Sensor
wurde aufgrund der ungenauen Passform zusatzlich mit Klebestreifen am Adapter 1 fixiert.
Der Adapter 2 bendtigte keine weitere Befestigung.

Abbildung 21: Messaufbau am Wéarmebett
A Wiérmebett A (1) Lampenhalterung (2) VitaSense-Sensor (3) Gitterbett (4) Wéarmebett. B Wérmebett B (1)
Sténder (2) VitaSense-Sensor.
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Bei beiden Versuchsmodellen wurden wie zuvor der Abstand zwischen Personen und
Sensor, sowie die Hohe und die Lange des Standerarmes variiert. Wahrend den
unterschiedlichen Versuchsreihen wurden duf3ere Storfaktoren simuliert, beispielsweise ein
Vorbeigehen oder Erschitterungen. Es wurde notiert, ob das System falschlicherweise ein
Kind erkannt hat und ob es gegebenenfalls einen Ausldser gab. Als weniger fehleranfallig
zeigte sich ein Abstand zum Messystem von circa 100 cm. Obwohl das VitaSense-System

Signale erfasste, konnte es sie von einem echten Kind unterscheiden (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Leermessung am Wérmebett B
Die Abbildung zeigt einen beispielhaften Verlauf fiir eine Leermessung am Wérmebett B mit externem Sténder

ohne Kindeserkennung. Dargestellt werden I- (rosa), Q- (orange) und der R-Wert (griin). Die Werte wurden dabei
normiert.

3.1.2. Dokumentation
3.1.21. Pseudonymisierung

Die erhobenen Daten zu Patienten sowie deren Messungen wurden unter Verwendung eines
Pseudonymisierungsschemas dokumentiert. Dabei wurden verschiedene Daten, wie
Geschlecht, Alter und Bettentyp erhoben. Es wurden dazu zwei verschiedene
Identifikationsnummern erstellt. Zum einen eine Probanden-ID, die einem Probanden
innerhalb der Messreihe zugeordnet werden kann. Diese ID enthalt nur konstante, nicht
variable und zeitunabhangige Daten. Zum anderen eine Messung-ID, die der spezifischen
Messung zugeschrieben werden kann. Diese soll auch variable Daten erhalten, welche

spezifisch fur die Messung sind.

Die Probanden-ID wird bei jeder Messung des Probanden angegeben. Die ID-Nummer setzt
sich aus der Probandennummer, dem Geschlecht und der Messkategorie zusammen. Die
Probandennummer ergibt sich aus fortlaufenden Zahlen. Bei Geschlecht wird mannlich als 0
und weiblich als 1 angegeben. Die Messkategorien werden gemall des Ethikantrags
differenziert in Friihgeborene < 1500 g (0), Friihgeborene > 1500 g (1), Kinder 0-5 Jahre (2)
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und Kinder mit cystischer Fibrose (3). Relevant fur die durchgefiihrten Messungen sind

Gruppe 0 und 1. So ergibt sich folgende Probanden-ID:
Probandennummer(fortlaufend) Geschlecht(0-1) Messkategorie(0-3)

Die Messung-ID ermdglicht eine bessere Zuordnung. Diese enthalt die Probanden-ID und
wird zusatzlich erganzt durch den Lebenstag, den Bettentyp, sowie die Anzahl der
Messungen an dem entsprechenden Probanden. Im Rahmen der Bettentypen werden die
Gruppen Warmebett zu (0), Warmebett offen (1), Gitterbett (2), Sauglingsbett (3) und

sonstige (4) unterschieden. So ergibt sich folgende Messung-ID:

Probanden-ID_Lebenstag Bettentyp(0-4) Messanzahl

3.1.2.2. Dokumentationsbogen

Um die Dokumentation der Probanden, der Messung und des Versuchsaufbaus zu
vereinheitlichen wurden zwei Dokumentationsbogen erstellt. Der Dokumentationsbogen A
dient der Dokumentation des Patienten (Abbildung 23). Er nimmt insbesondere zur
Exposition des Probanden Stellung, umfasst neben dem Geschlecht auch Daten zur Geburt
und gibt Informationen zu Krankheitsbildern und den Medikamenten, die wahrend der

Messreihe festgestellt beziehungsweise verabreicht wurden.
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| Dokumentationsbogen A: Patient VitaSense — Nicht-invasive Atemdiagnostik
Patientendaten
Probanden-ID: —
Patienten-ID:
Nachname:
Vorname:
Geburtsdatum: R
Geschlecht: O Weiblich O Mannlich O Divers
Einverstandniserkldrung: 0 JA O NEIN
Geburtsgewicht: g
Geburtsgréfie: cm
Gestationsalter: . I
Geburtsmodus: O vaginal O Sectio caesarae
O spontan O eingeleitet

Krankheitsdiagnosen

ICD Zeitpunkt __._ . gof Ende . .
ICD Zeitpunkt __._ . ggf Ende__._ .
ICD Zeitpunkt __._ . ggf Ende__._ .
ICD Zeitpunkt __._ . gof Ende_ . .
ICD Zeitpunkt __.__.____gof Ende__.__.__
ICD, Zeitpunkt __._ . ggf Ende__._ .
ICD Zeitpunkt .. gof Ende ..
ICD Zeitpunkt __._ . ggf. Ende__._ .
ICD Zeitpunkt __._ . gof Ende__._ .
ICD Zeitpunkt __._ . ggf Ende__._ .
ICD Zeitpunkt __._ . gof Ende__._ .
ICD Zeitpunkt __._ . ggf. Ende__._ .
Medikation
1 Name: Dosis: Frequenz: _/_/ [  oiv.ooral
2 Name: Dosis: Frequenz: _/_ [/ [  oiv. ooral
3 Name: Dosis: Frequenz. _/ [/ [  oiv.ooral
4 Name: Dosis: Frequenz: _/_/ / oiv.ooral
5 Name: Dosis: Frequenz: _/_/ [  oiv.ooral
6 Name: Dosis: Frequenz: _/_ [/ / __ oiv.ooral
7 Name: Dosis: Frequenz: _/_/ [  oiv.ooral
8 Name: Dosis: Frequenz: _/_/ [  oiv.ooral
9 Name: Dosis: Frequenz: _/ [/ [  oiv.ooral
10 Name: Dosis: Frequenz: _/ [/ [  oiv. ooral

Abbildung 23: Dokumentationsbogen A
Der Dokumentationsbogen A umfasst Patientendaten, Krankheitsbilder und Medikation.
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Der Dokumentationsbogen B bezieht sich auf die Dokumentation der einzelnen Messungen
(Abbildung 24). Er umfasst den Zeitraum der Messung und die aktuellen variablen Daten
zum Probanden. Mit Hilfe mehrerer Grafiken soll der Aufbau und der Ablauf verdeutlichet
werden. Sie nehmen insbesondere Bezug auf die Lage des Kindes im jeweiligen Bett, die
raumlichen Gegebenheiten, sowie die Beziehung zwischen Stander, Sensor, Kind und Bett.
Grafik 1 ist ein Koordinatensystem, in welches die MaRe der einzelnen Parameter
eingetragen und gleichzeitig die Abstande zueinander festgehalten werden kdénnen. Grafik 2
dient der Skizzierung des Raumes, Grafik 3 der Lage des Kindes im jeweiligen Bettentyp.
Grafik 3 kann aus einem Pool von Darstellungen passend auf den Bettentyp ausgewahit
werden und ist nicht fest im Dokumentationsbogen B verankert. So kdnnen Positionen
verdeutlicht und Beziehungen zwischen Winkeln und Lagen aufgezeigt werden. Auch die
durchschnittlichen Vitalparameter und festgehaltene Transienten finden eine gesonderte

Erwahnung im Bogen.

[ Dokumentationsbogen B: Messung VitaSense — Nicht-invasive Atemdiagnostik |

A Patientendaten

Probanden-ID:

Patienten-1D:

Messung-ID: ]

Zeitpunkt der Messung: Uhr ’ Uhr

Aktuelles Gewicht: g

Aktuelle GroBe: cm

B Aufbau

Bettentyp: O Warmebett offen O Warmebett zu
O Gitterbett O Sauglingsbett
(o]

Abstand Sensor — Kind: cm

Neigungswinkel Sensor: -

Neigungswinkel Bett: .

Zustand Kind: O Schlafend 0 Wach

Koordinatensystem Versuchsaufbau: siehe Anlage A

Skizze Zimmer: siehe Anlage B

Zimmer:

Abbildung 24: Dokumentationsbogen B

Der Bogen dient der Dokumentation des Messverlaufs. (A) Erfassung der aktuellen Patientendaten; (B)
schriftliche Festhaltung des Aufbaus; (C) Tabelle zur Dokumentation des Messverlaufs eingeteilt in
Minutenabschnitte; (D) Ubersicht Vitalparameter; (E) Zusammenfassung Stérfaktoren; (F) Zusammenfassung
Transienten; (G) Angaben zu weiteren Daten beziglich der Messung; (H) Grafik 1, Skizzierung des
Versuchsaufbaus; (I) Grafik 2, Skizzierung des Zimmers und Messumfelds; (J-M) Grafik 3, J=Sé&uglingsbett,
K=Gitterbett, L=Warmebett mit Deckel, M=Wé&rmebett ohne Deckel.

38



C Messverlauf

Zeit in
min

Ereignis

0

1

2

10

"

D vitalparameter

Ergebnisse

12

13

14

15

16

17

18

16

20

21

22

23

24

25

HF: 1/min AF: %
Beatmung: 0 JA, seit i
O ehemaliger Beatmungszeitraum :
Storfaktoren
O Decke: O Spielzeug:
O weitere Personen im Raum: cm)
O auBere Impulse:
Transienten wahrend der Messung
O Schluckauf O Gahnen O Bewegung
o (o]
Weitere Dateien

Ggf. Dateiname Bilder:

Ggf. Dateiname Vitalaufzeichnungen:

Abbildung 24 (Fortsetzung)
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Abbildung 24 (Fortsetzung)
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Abbildung 24 (Fortsetzung)

3.1.3. Korrelation VitaSense und Referenzsystem

Fir die spatere Auswertung missen die Daten des VitaSense-Systems, die Daten des
VitaGuards und die dokumentierten Ereignisse in einen zeitlichen Zusammenhang gebracht
werden. Das VitaSense-Computersystem speichert die erhobenen Messdaten mit einem
Zeitstempel ab, der Datum und Startpunkt der Messung umfasst. Der Zeitstempel wird dabei
als Dateiname der jeweiligen Messung angegeben. Die verwendeten Daten werden dabei

aus den Datum- und Uhrzeiteinstellungen des Computers bezogen. Die Aufzeichnungen des
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VitaGuard-Vitalmonitors werden mit der im System eingestellten Uhrzeit aufgezeichnet. Die
Uhrzeit des Monitors kann Uber das Programm VitaWin®3.3 mit der des verwendeten
Computers gleichgesetzt werden. Da die unterschiedlichen Programme der Messsysteme
nicht auf dem gleichen Computer zur Verfigung standen, mussten die Einstellungen der
beiden Endgerate manuell aneinander angepasst werden. Dabei wurden die Datum- und
Uhrzeiteinstellungen der Rechner gleichgesetzt. Allerdings war hier lediglich die Einstellung
der Stunde und der Minute moglich. Der Versatz innerhalb des Sekundenbereichs bleibt
dabei unklar. Um die notierten Transienten in den Verlauf der Messung einordnen zu
kénnen, wird auf eine Stoppuhr zurickgegriffen, die parallel zur Messung gestartet wird.
Entsprechende Ereignisse werden mit der dazugehdrigen Zeit der Stoppuhr notiert und
kénnen spater auf die Uhrzeiten der Messsysteme Ubertragen werden. Um zeitliche
Differenzen durch Verzdgerungen im Messablauf auszugleichen, werden die Daten der
einzelnen Komponenten visuell abgeglichen. Hierfiir eignen sich insbesondere Phasen der
Ruheatmung, die durch ein festgehaltenes Ereignis unterbrochen werden. So konnen

Abweichungen in der zeitlichen Korrelation ausgeglichen werden.

3.2. Messungen an Frihgeborenen

Parallel zu den Messungen mit dem LD70c wurden Messungen an mehreren Fruhgeborenen
auf der Neugeborenen-Nachsorgestation KK02 durchgefiihrt. Diese sollten zum einen als
Lehrmessungen fir den LD70c dienen und zum anderen die Systemerkennung von
schlafenden Neugeborenen trainieren, da diese eine Problemstelle des VitaSense-Systems

darstellt.

3.2.1. Messaufbau und -ablauf der Probandenmessungen

Fir diese Realmessungen auf KKO02 in der Kinderklinik fiir Allgemeine Padiatrie und
Neonatologie wurden als Probanden, nach Ricksprache mit dem behandelten Arzt,
Sauglinge in gutem Allgemeinzustand, bei denen keine akuten Erkrankungen bestanden, in
die Studie eingeschlossen. Die Eltern wurden im Vorfeld arztlich tber die Studie aufgeklart.
Sie erhielten ein Informationsschreiben gemafR des Ethikantrags und unterschrieben eine
Einwilligung zur Studienteilnahme als gesetzliche Vertreter des Kindes. Die Messungen
fanden im Zeitraum November 2019 bis Januar 2020 statt. Wahrend der Erfassung der
Atmung mit Hilfe des VitaSense-Systems (1.7) wurden gleichzeitig die Vitalparameter der
Kinder mit dem VitaGuard® VG 3100 der Firma GeteMed (Teltow, Deutschland) (2.1.4)
aufgezeichnet. Die damit erhobenen Vitalparameter sollen spater nicht nur als

Referenzwerte dienen, sondern einen Vergleich der berihrungslosen Detektion der
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Vitalparameter mit der kabelgebundenen Goldstandard-Referenzmethode ermdoglichen.
Damit die Patienten weiterhin an den Monitoren der Zentralliberwachung der Station bleiben
konnten, wurden fir den VitaGuard® VG 37100 gesonderte EKG-Elektroden und ein weiterer
SpO,-Sensor an einer Hand angebracht. Der SpOz-Sensor wurde dabei Uber einen
Klettverschluss befestigt, um weitere Hautirritationen zu verhindern. In Absprache mit der
Pflege wurden die EKG-Elektroden bereits bei der Versorgungsrunde um 11:00 Uhr
angebracht. So musste lediglich der zusatzliche SpOz-Sensor direkt vor der
Datenaufzeichnung platziert werden. Dies ermdglichte eine weniger stérende Vorbereitung
der Neugeborenen direkt vor der jeweiligen Datenerfassung. Durch das somit reduzierte
Handling des Kindes unmittelbar vor der Messung, sollte der schlafende Zustand des
Probanden geférdert werden, der fir die Messungen erwiinscht war. Die Messungen fanden
jeweils zwischen 12 Uhr und 14 Uhr nach der Futterung und Wicklung statt. Wahrend der
Messungen befanden sich haufig weitere Personen, wie beispielsweise Personal im Raum.
Da die Messungen in den Stationsalltag integriert wurden, war die Unterbindung dieser
auBeren Einflisse durch die Anwesenheit weiterer Personen nicht moglich. Auch die
Bettenposition und Lagerung der Kinder wurde fir die Messung nicht verandert, da
geringstmoglich in das Umfeld der Neugeborenen eingegriffen werden sollte. Andererseits
sollte in dieser Studie die Mdglichkeit einer Integration der Messmethode in den klinischen
Alltag Uberprift werden. Damit ware eine kunstliche Verminderung dieser Umstande
kontraindiziert gewesen.

Vor und nach jeder Messung wurden alle Komponenten des Aufbaus grindlich mit
Desinfektionstiichern, gemal der Hygienevorschriften gereinigt. Der Aufbau entsprach dabei
dem Aufbau am Warmebett mit dem Tama HC84BW Cymbal Boom Stand (Gutenstetten,
Deutschland) und dem Adapter 2 (3.1.1.2). Die Platzierung des Standers auf der rechten
oder linken Bettseite war dabei von den raumlichen Gegebenheiten abhangig. Die Kabel des
Vitalmonitors wurden durch die in der Bettenkonstruktion vorgesehenen Lochschienen
durchgefiihrt. Der Monitor selbst wurde in der Nahe des Computersystems platziert, damit
beide Systeme beobachtet werden konnten (Abbildung 25, Ziffer 3 und 4). Das Kind im
Warmebett wurde wahrend der Messung aus einem Meter Abstand beobachtet. Die
Dokumentationsbégen A und B (3.1.2.2) wurden als Grundlage der Dokumentation
verwendet. Die Vitalparameter aller Probanden wurden an drei verschiedenen Tagen uber

einen Zeitraum von 25 Minuten gemessen.
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Abbildung 25: Probanden: Messaufbau am Wéarmebett auf KK02
(1) VitaSense-Sensor (2) Sténder (3) VitaSense-Computersystem (4) Vitalmonitor mit Verkabelung (5) Proband
im Wérmebett (6) Vitalmonitor der Zentraliiberwachung.

3.2.2. Probanden

Die Messungen umfassten zwolf verschiedene Probanden, deren Vitalparameter in
Messreihen an drei unterschiedlichen Tagen aufgezeichnet wurden. Bei allen Probanden
handelte es sich um Frihgeborene. Es wurden neun mannliche und drei weibliche
Neugeborene beobachtet. Im Rahmen des Dokumentationsbogens A (3.1.2.2) wurden
patientenspezifische Daten, Diagnosen und Medikationen notiert. Diese wurden mittels des
Dokumentationsbogens B tagesspezifisch erganzt.

Abbildung 26 zeigt das Gestationsalter aller Studienteilnehmern (-95 bis -25 Tage). Des
Weiteren wurde an den einzelnen Messtagen das Alter der Probanden notiert (7 bis 92
Tage). Bei Frihgeborenen wird zur Berlcksichtigung der Gestationswoche und dem
eigentlichen Entwicklungsstand das korrigierte Lebensalter vergleichend dokumentiert (-48
bis 11 Tage). Dies ergibt sich aus der Summe der Zeitspanne, die das Kind zu frih geboren
wurde und dem aktuellen Alter (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Probanden: Alter, korrigiertes Alter und Geburtsalter
Bei allen eingeschlossenen Probanden (1 - 12) handelt es sich um Friihgeborene. Flir jeden Probanden (1 - 12)
ist dabei das Gestationsalter (blau), das Alter am jeweiligen Messtag (rot) und das korrigierte Alter (griin)
angegeben.

An jedem Messtag wurde das vom Pflegepersonal ermittelte Korpergewicht, sofern
vorhanden, dokumentiert. Fehlende Daten wurden im Anschluss an die Messreihen aus den
Patientenakten enthommen. Das Gewicht der Probanden lag zwischen 2000 g und 3020 g
(Abbildung 27). Das Geburtsgewicht lag bei den Studienteilnehmern zwischen 760 g und
2430 g.
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Abbildung 27: Probanden: Kérpergewicht
Fir jeden Probanden (1 - 12) wird das Kérpergewicht in Gramm bei Geburt (blau) und am Messtag (schwarz)
angegeben, der Mittelwert (rot) ist mit dargestellt.

Die KorpergrofRe bei Geburt lag zwischen 34 cm und 48 cm. Die wochentlich durch das
Pflegepersonal ermittelte Koérperlange wurde notiert. Wahrend der Messreihen lagen die
Korperlangen der Studienteiinehmer zwischen 45 cm und 50 cm. Wahrend des
Klinikaufenthalts der verschiedenen Probanden wurden zahlreiche Diagnosen gestellt.
Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der haufig gestellten Diagnosen, sowie Pathologien, die sich

insbesondere auf den respiratorischen Haushalt auswirken.
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Tabelle 4: Probanden: Geschlecht, GeburtsgréBe, KérpergréBe an den Messtagen und DiaTnosen

Probanden-ID 1.0.0 (2.1.0 |3.0.1 |4.0.1 |5.0.0 [6.0.0 (7.0.1 (8.1.1 |9.0.0 |10.1.0|11.0.0{12.0.1
Geschlecht m w m m m m m w m w m m
Geburtsgréfie [cm] 40 38 45 46 36 35 48 48 37 34 38 41
GroRRe Messung [cm] 47 47 46 46| - - 50 50 45| - 45 50
Atemnot- X X X X X X X
syndrom
Apnoe- X X X X X X X X X X X
Bradykardie-
Syndrom
Anamie X X X X X
Intrakranielle X X X X X

Hamorrhagie
MAPCA X X

respiratorische X X X

Anpassungs-

Diagnosen

stérung
BPD X X

Katecholamin- X

pflichtige
Hypotonie
ASD I X

Pulmonal- X

stenose

Hypoglykamie X

3.2.3. Durchfiuhrung der Probandenmessungen

Die Messungen wurden auf der Neugeborenen-Nachsorgestation KK02 der Klinik fir
Allgemeine Padiatrie und Neonatologie des Universitatsklinikums Homburg durchgefiihrt. Die
Vitalparameter der zwolf Probanden wurden an drei verschiedenen Tagen aufgezeichnet.
Insgesamt wurden 38 Messungen durchgefiihrt, wobei zwei Messungen die Laufzeit von 25

Minuten durch einen Systemfehler nicht vervollstandigten.

Der Messaufbau hing von den Gegebenheiten im Patientenzimmer ab. Insbesondere der
Abstand zwischen Sensor und Proband, der Neigungswinkel des Bettes, sowie die

Lagerung, die Position des Kindes im Bett und Beatmung sind davon betroffen (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Probanden: Beatmung, Bettenbelegung, Neigungswinkel und Lagerung wéhrend der Messung

Pat- |Mess-ID Beatmung wahrend Messung (Belegung Bett Neigungs- Lagerung
ID winkel Bett
intubiert \CPAP :Nasenbrille [Allein :Mit Zwilling Bauch :Ricken :Linksseiten

1.0.0 {1.0.0.62.4.1 X 0 X
1.0.0.63.4.2 X 0 [x
1.0.0.64.4.3 X 0 X

2.1.0 (2.0.1.62.4.1 X 0 X
2.0.1.62.4.2 X 0 X
2.1.0.63.4.3 X 0 X
2.1.0.64.44 X 0 X

3.0.1 |3.0.1.9.0.1 X 6 [x
3.0.1.10.0.2 X 0 [x
3.0.1.10.0.3 X 0 X
3.0.1.11.04 X 0 [x

4.0.1 [4.0.1.7.0.1 X 8 X
4.0.1.10.0.2 X 6 X
4.0.1.11.0.3 X 6 |x

5.0.0 |5.0.0.90.0.1 X 5 X
5.0.0.91.0.2 X 8 X
5.0.0.92.0.3 X 7|x

6.0.0 (6.0.0.90.0.1 X 8 X
6.0.0.91.0.2 X 6 |x
6.0.0.32.0.3 X 6 X

7.0.1 |7.0.1.13.0.1 X 4 X
7.0.1.14.0.2 X 0 X
7.0.1.15.0.3 X 0 [x

8.1.1 |8.1.1.13.0.1 X 8 X
8.1.1.14.0.2 X 0 X
8.1.1.15.0.3 X 0 [x

9.0.0 [9.0.0.16.0.1 X 0 X
9.0.0.17.0.2 X 0 X
9.0.0.20.0.3 X 5 X

10.1.0{10.1.0.48.0.1 X X 5 X
10.1.0.49.0.2 X 0 [x
10.1.0.52.0.3 X 0 |x

11.0.0{11.0.0.51.0.1 X 6 X
11.0.0.52.0.2 X 4 X
11.0.0.53.0.3 X 5 X

12.0.1{12.0.1.27.0.1 X 3|x
12.0.1.28.0.2 X 5|x
12.0.1.29.0.3 X 0 X

47



Ergebnisse

Beim Aufbau wurde versucht einen groRtmoglichen Abstand zwischen Sensor und
Studienteilnehmer zu generieren, ohne dabei die Stabilitdt des Standers und damit die
Robustheit gegen aulere Einflussfaktoren zu minimieren. Durch den moglichst grofen
Abstand zwischen Sensor und Proband sollten Signale im Sattigungsbereich verhindert
werden. Als Abstand zwischen VitaSense-Sensor und Proband wurden 50 cm angestrebt.
Aufgrund der Hygienevorschriften wurde der Abstand aus etwa 20 cm Entfernung zu den
messenden Punkten bestimmt. Der Zollstock, der zur Ermittlung des Abstands verwendet
wurde, durfte aufgrund des nicht-desinfizierbaren Materials nicht in den Innenraum des
Warmebettes, in welchem sich das Kind befand, gelangen. Die ermittelten Werte lagen
zwischen 40 und 54 cm (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Probanden: Abstand VitaSense-Sensor zum Probanden
Bei jedem Probanden (1 - 12) wurde bei jeder Messung der Abstand zwischen dem Probanden und dem
VitaSense-System (schwarz) ermittelt. Der Mittelwert (griin) und der Standardfehler sind ebenfalls angegeben.

Die Steuerung der Messung erfolgte aus etwa 100 cm Entfernung zum Sensor. Nachdem
der Aufbau fertiggestellt war, wurde der Vitalmonitor gestartet. Zeigte dieser korrekte Signale
an, wurde eine separate Stoppuhr aktiviert. Diese diente der zeitlichen Erfassung der
Messung und ermdoglichte im Nachhinein einen zeitlichen Abgleich zwischen Sensorsystem
und Vitalmonitor. Nach circa zehn Sekunden wurde dann das VitaSense-System
angeschaltet. Ab diesem Zeitpunkt wurde das Neugeborene sowie die Aufzeichnungen des
Sensorsystems bis zum Zeitpunkt der Erkennung beobachtet. Der Erkennungszeitpunkt und
die dazugehdrigen Gegebenheiten wurden im Dokumentationsbogen B notiert. Im weiteren
Verlauf der Messung wurde der Proband aus einer Entfernung von circa 100 cm beobachtet
und auftretende Transienten und Besonderheiten mit dem entsprechenden Zeitpunkt notiert.
Als Transienten zahlten hierbei alle physio- und pathologischen Atemmuster und Ereignisse,

Bewegungen und zusatzliche Personen.
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3.2.4. Auswertung der Probandenmessungen

Im Rahmen der Datenauswertung wurden verschiedene Parameter innerhalb des VitaSense-
und VitaGuard-Systems betrachtet. Dazu gehdren unter anderem die Beschaffenheiten der
Messaufzeichnungen mit  Messdauer, Aufzeichnungsfehler im  System, sowie
Erkennungszeiten und zeitliche Verzdgerungen. Die Aufzeichnung der Ruheatmung wurde
genauer betrachtet. Aufgetretene Pathologien und Atemmuster, sowie insbesondere die
zeitliche Anpassung zwischen beiden Messsystemen wurden untersucht. Die Daten des
VitaSense-Systems wurden anhand der Ursprungswerte / und Q, sowie dem daraus
resultierenden R-Wert betrachtet (1.7) (Tabelle 6).

Tabelle 6: Probanden: Ubersicht der Auswertung des VitaSense-Systems
Die Tabelle zeigt die Stichprobenanzahl (n), den Median, den Mittelwert und den Standardfehler der im Rahmen
der Auswertung betrachteten Parameter. Die Angaben (iber den Sé&ttigungsgrad beziehen sich auf den R-Wert.

Parameter Stichprobenzahl (n) | Median | Mittelwert | Standardfehler
Messdauer [min] 38 24,88 23,80 0,76
Erkennung [s] 38 15,00 15,42 0,18
Anteil fehlender Zeilen [%] 38 0,07 0,19 0,05
Anteil Sattigung [%] 38 31,39 36,06 3,82
Anteil Transienten [%] 38 24,30 33,09 3,84
Anteil Transienten nicht gesattigt [%] 38 32,80 38,74 3,97
Anteil Bewegung [%] 38 6,56 9,19 1,43
Anteil Bewegung nicht gesattigt [%] 36 30,05 34,45 3,64
Anteil Schluckauf nicht gesattigt [%] 4 23,77 22,58 8,83
Anteil Gahnen nicht gesattigt [%] 29 11,19 15,99 3,26
Anteil Weinen nicht gesattigt [%] 4 8,59 8,71 4,82
Anteil Grunzen nicht gesattigt [%] 26 16,78 19,68 4,12
Anteil Quengeln nicht gesattigt [%] 18 25,17 29,61 5,52
Anteil Husten nicht gesattigt [%] 3 0,00 3,65 3,65
Anteil Spucken nicht gesattigt [%] 1 0,00 0,00 0,00
Anteil Person < 25 cm nicht gesattigt [%] 17 52,00 53,57 9,29
Anteil Person 25 — 50 cm nicht gesattigt | 13 100,00 | 75,72 9,08
[%]

Anteil Person > 100 cm nicht gesattigt [%] 17 91,25 83,43 4,27
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3.241. Messaufzeichnungen

Die Messungen wurden im Mittel Gber 22851 Zeilen aufgezeichnet. Jede Zeile steht dabei fir
ein erfasstes Datensignal. 16 Zeilen entsprechen einer Sekunde. Bei einer angestrebten
Messdauer von 25 Minuten sollten die Messungen 24000 Zeilen umfassen. Wahrend der
Aufzeichnungen mit dem VitaSense-System kam es in 2 von 38 Messungen zum vorzeitigen
Abbruch durch einen Systemfehler. Weiterhin fehlen in 22 Datenaufzeichnungen vereinzelte
Zeitabschnitte (Abbildung 29). Im Durchschnitt fehlen 45,89 Zeilen. Dies ergibt einen
mittleren Anteil von 0,19 % pro Messung. Anhang 1 zeigt eine detailliertere Aufstellung der

einzelnen Werte.
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Abbildung 29: Probanden: Fehlende Zeilen pro Messung
Es werden fiir alle Messungen die fehlenden Zeilenanzahl in absoluten Werten dargestellt.

3.24.2. Erkennung der Probanden

Wahrend allen Messungen wurden die Probanden (1 - 12) vom VitaSense-System als
anwesend erkannt und von diesem erfasst. Die Erkennungszeit betrug dabei durchschnittlich
15,42 s bei einem Standardfehler von 0,18. Die Daten der einzelnen Messungen sind
Anhang 2 zu entnehmen. Die wahrend der Messung durch mich dokumentierte
Erkennungszeit weicht von der im System festgehaltenen Erkennungszeit durchschnittlich
um circa 1,74 s ab (Abbildung 30). Dieser zeitliche Versatz muss bei der weiteren

Auswertung mit betrachtet werden.
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Abbildung 30: Probanden: Erkennungszeit

Fiir jede Messung wird die Erkennungszeit in Sekunden angegeben. Dabei wird unterschieden in die wéahrend der
Messung dokumentierte (griin) und die vom System festgehaltene (blau) Erkennungszeit.

3.24.3. Ruheatmung

In 66,91 % der Messaufzeichnungen befanden sich die Probanden in Ruhe. Der Anteil der

Ruheatmung ist dabei etwas niedriger. Auch in den Ruhephasen kam es zu Sattigungen des

Systems oder vermehrt unruhigen Atemmustern. Der R-Wert war dabei fast auf konstantem

Niveau. Der /- und Q-Wert zeigen rhythmische, gleichmaRige Bewegungen weit unter dem

Sattigungsniveau. Auch die Parameter des VitaGuards zeigen physiologische, ruhige und

regelmafRige Signale (Abbildung 31). Die Abbildung 31 zeigt exemplarisch eine Phase der

Ruheatmung.
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Abblldung 31: Probanden Ruheatmung

Die Abbildung zeigt 60 s der Messung 7.0.1.15.0.3 und beginnt bei 3 min 15 s. (A) Datenset VitaSense umfasst
die Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B &
E, schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.
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3.24.4. Signalintensitat

Wahrend der 38 Messungen kam es haufig zur Sattigung des R-Wertes des VitaSense-
Systems. Eine detaillierte Beurteilung der Erkennung oder auch der vorliegenden
Transienten anhand dieses Wertes ist jedoch nur méglich, wenn sich das VitaSense-System
nicht im gesattigten Signalbereich befindet. Eine Sattigung des Systems, insbesondere des
R-Wertes wird vor allem durch Bewegungen hervorgerufen und kennzeichnet im Normalfall
ein waches Kind. Wahrend der Messreihe zeigen viele Probanden auch im Schlaf eine hohe
Anzahl an Bewegungen, wodurch sich ein grolter Teil der erhobenen Messdaten im

gesattigten Bereich befindet. Im Mittel waren 36,06 % des gemessenen R-Wertes gesattigt.

Der Anteil der gesattigten R-Werte kann zur detaillierteren Auswertung nicht herangezogen
werden. Waren die Probanden wahrend der Messung sehr unruhig, mussten die
Ursprungswerte /| und Q zur Auswertung dienen. Diese weisen eine hohere Resistenz
gegeniiber Bewegung auf. Eine Ubersicht der Sattigungsanteile je Messung ist Abbildung 32
dargestellt. Die Daten aller Messungen sind Anhang 3 zu entnehmen.
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Abbildung 32: Probanden: Anteil der Séttigung pro Messung
Alle Messungen an den Probanden (1 - 12), die vollstédndig durchgefiihrt wurden, weisen einen Séttigungsanteil
auf.

3.2.4.5. Transienten

Wahrend aller 38 Messungen wurden verschiedene Transienten beobachtet. Der Anteil der
Transienten an einem Messverlauf betrug im Mittel 33,09 %. Die nahere Betrachtung der
einzelnen Ereignisse anhand des R-Wertes war aufgrund der Sattigung bei durchschnittlich
61,26 % der aufgetretenen Transienten nur unzureichend maoglich. Die gesattigten R-Werte
im Zusammenhang mit Transienten nehmen dabei einen durchschnittlichen Anteil von 18,13
% der gesattigten Signale ein (Abbildung 33). Der Anteil an gesattigten Transienten im
Rahmen der R-Wert-Betrachtung zeigte bei den einzelnen Probanden Unterschiede. Bei
Proband 12 waren die Transienten unter der Beachtung des R-Wertes mit 50,24 % am

haufigsten gesattigt. Proband 7 zeigte mit 2,28 % den geringsten Anteil. Die detaillierten
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Angaben zu allen Einzelmessungen sind Anhang 4 zu entnehmen. Durch die Untersuchung
der /- und Q-Werte wird eine genauere Darstellung und Betrachtung der Transienten
mdglich. Die Transienten werden anhand der VitaSense-Daten und der Aufzeichnungen des
Vitalmonitors beurteilt. Hierbei galt es verschiedene Verzégerungszeiten zu beachten. Diese
sind beispielsweise auf die Reaktionsdauer der beiden Messsysteme sowie den

menschlichen Faktor bei der Notation und dem zeitlichen Abgleich (3.1.3) rlickzufihren.
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Abbildung 33: Probanden: Signalintensitat des R-Werts und Transienten

Die abgebildeten Daten beziehen sich alle auf den R-Wert des VitaSense-Systems. Alle Probanden (1 - 12)
wiesen in der Gesamtheit ihrer Messungen ungeséttigte (griin) und geséttigte Signale (rot) auf. Ebenso zeigten
sich in allen Messungen Transienten (gelb), die sich von den Ruhephasen (rosa) abheben. Bei jedem Probanden
kam es zu Uberschneidungen zwischen geséttigten Signalen und aufgetretenen Transienten (blau). Auch
ungeséttigte Signale nahmen Anteil an den Transienten (lila). Der Standardfehler wird in schwarz dargestellt.

Wahrend der einzelnen Messungen wurden neun verschiedene Transienten beobachtet. Im
Einzelnen wurden Bewegung, auftretende Veranderungen des Atemmusters wie Schluckauf,
Gahnen, Weinen und Grunzen, Quengeln, Spucken, Husten und zusatzlich anwesende
Personen dokumentiert. Dabei wurde die Gruppe der zusatzlich anwesenden Personen
anhand des Abstandes zum Messaufbau unterschieden in Abstand < 25 cm, 25 — 50 cm, 50
— 100 cm und > 100 cm. Zur weiteren Auswertung wurden nur die Anteile, die sich unterhalb
der Sattigungsgrenze befanden, berlcksichtigt (Abbildung 34). Zusatzlich anwesende
Personen mit einem Abstand gréRer 100 cm wurden mit einem Anteil von im Mittel 83,43 %
am haufigsten im ungesattigten Bereich des R-Wertes beobachtet. Der geringste Anteil lasst
sich auf den Transienten Spucken rickfihren. Die detaillierten Daten der einzelnen

Messungen und Transienten sind Anhang 5 bis Anhang 15 zu entnehmen.
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Abbildung 34: Probanden: Gesittigte und ungesiéttigte Anteile der einzelnen Transienten

Der erste Balken zeigt die Anteile der Ruhephasen (pink) und der Transienten (gelb) an allen 38 Messungen. Der
zweite Balken bezieht sich auf alle vorkommenden Transienten und wird unterteilt in geséttigte (rot) und
ungeséttigte (griin) Anteile. Die restlichen Balken (3 - 7) veranschaulichen die einzelnen Transienten und ihre
Differenzierung in geséttigte (rot) und ungesittigte (griin) Anteile. Die Fehlerbalken geben den Standardfehler an.

3.2.4.5.1. Bewegung

Der Transient Bewegung wurde in 36 Messungen nachgewiesen und nahm dabei
durchschnittlich 9,19 % der gesamten Messdaten ein. Wahrend der Messungen wurde
Bewegung haufig gemeinsam mit anderen zeitgleich auftretenden Transienten beobachtet.
Meist lag hierbei jedoch das Hauptaugenmerk nicht auf der Bewegung selbst. Somit ist der
tatsachliche Anteil an Bewegung als hoher anzusehen. Weiterhin bleibt anzumerken, dass
bei der Erfassung des Transienten nicht auf das Ausmal} der Bewegung geachtet wurde.
Eine leichte Handbewegung ist gleichermalen als Bewegung notiert worden wie ein wildes
Strampeln. Des Weiteren muss beim Transient Bewegung zwischen Einzelereignissen und
einer Bewegungsepisode differenziert werden. Diese Einzelereignisse sind zur zeitlichen
Korrelation der VitaSense- und VitaGuard-Daten besonders gut geeignet. Sie markieren
innerhalb einer Ruhephase einen definierten Zeitpunkt, der sich in beiden Datensets
nachverfolgen lasst, exemplarisch Abbildung 35. Wahrend einer Bewegung zeigt sich eine
Sattigung des R-Wertes bei 255. Auch die /- und Q-Werte sind durch hohere,
beziehungsweise tiefere Ausschlage innerhalb der Atembewegung gekennzeichnet. Die
Atmungskurve des Vitalmonitors VitaGuard weist ebenfalls eine vergrofRerte
Impedanzanderung nach. Ebenso fallt auf, dass auch die EKG und die Plethysmographie
von dem erhéhten Bewegungsmall verandert werden. Die isoelektrische Linie des EKGs
ahnelt in ihrer Hohenverschiebung dem Verlauf der Atmungskurve. Dieses Phanomen zeigt

sich ebenso in der Plethysmographiekurve.
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Abblldung 35: Probanden Der Trans:ent Bewegung

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 3.0.1.10.0.3 und beginnt bei 6 min 40 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.

Der Transient Bewegung konnte zu 34,45 % anhand des R-Wertes betrachtet werden. Die

Daten der einzelnen Messungen sind im Anhang 5 gelistet.

3.2.4.5.2. Schluckauf

Schluckauf konnte in 4 der 38 Messungen bei drei unterschiedlichen Probanden beobachtet
werden. Beim Transienten Schluckauf wurden nicht die einzelnen Reflexe dokumentiert,
sondern der Zeitraum vom ersten bis zum letzten Auftreten. In diesem Bereich kamen auch
andere Transienten wie beispielsweise Bewegung vor. Die Abbildung 36 zeigt beispielhaft
einen Ausschnitt aus einer Episode des Schluckaufs innerhalb der Messung 12.0.1.27.0.1.
Die Daten beider Systeme zeigen ein zackenférmiges Atemmuster, das durch eine
wechselnde Tiefe der Atembewegungen gekennzeichnet ist (Abbildung 36). Der R-Wert
weist einen hohen Anteil an Sattigung auf. Beim Transienten Schluckauf lagen
durchschnittlich 77,43 % der Werte im gesattigten Bereich. Die detaillierten Angaben zu den
drei Messungen sind im Anhang 6 dokumentiert. Der I-Wert weist im Gegenzug einen
geringeren Anteil an Sattigung auf, wohingegen der Q-Wert durchgehend im ungesattigten
Bereich liegt. Auch die Atemkurve des VitaGuards zeigt ein ungleichmafiges Muster, das
verschiedene Impedanzanderungen nachweist. Die Variabilitdt der Atemziige projiziert sich

zusatzlich auf die EKG- und Plethysmographiekurven.
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Abblldung 36: Probanden: Der Transient Schluckauf

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 12.0.1.27.0.1 und beginnt bei 13 min 42 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.

3.2.4.5.3. Giahnen

Der Transient Gahnen zeigte sich in 29 Messungen und konnte bei jedem Probanden
mindestens einmal nachgewiesen werden. Das Gahnen umfasste meist einen langeren
Zeitraum und ging haufig mit einer Streckung der Arme oder des gesamten Koérpers einher.
Neben langen Episoden des Gahnens, in denen es zu vermehrten Gesten des Gahnens
kam, lagen auch einzelne Gahner vor (exemplarisch Abbildung 37, Abbildung 38). Wahrend
des Gahnens zeigte sich bei 84,01 % eine Sattigung des R-Wertes. Die Aufzeichnungen
Uber alle Messungen sind im Anhang 7 enthalten. Wie in Abbildung 37 und Abbildung 38, als
beispielhafte Episoden zu erkennen, grenzt auch der I-Wert an seine Sattigungsbereiche.
Der Q-Wert zeigt hingegen eine geringere Anfalligkeit. Auch die Atmungskurven des
VitaGuards liegen teilweise im gesattigten Bereich. Die EKG-Linie und die Plethysmographie
werden ebenfalls durch den Transienten beeinflusst. Des Weiteren fallt auf, dass der
Transient Gahnen gehauft mit einer konvexen Form der Atmungskurve einhergeht
(Abbildung 37, Abbildung 38; roter Kasten). Zusatzlich bleibt anzumerken, dass der Proband
in Abbildung 38 grundsatzlich wahrend der Messung unruhiger war als der
Vergleichsproband in Abbildung 37. Dieser Unterschied zeigt sich insbesondere in der

Ruheatmung der Abbildungen vor und nach dem Transienten.
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Abblldung 37: Probanden: Der Trans:ent Gahnen )

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 3.0.1.11.0.4 und beginnt bei 10 min 40 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten. Der rote Kasten markiert
wiederholende Auffélligkeiten, die im Zusammenhang mit dem Transienten stehen.
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Abbildung 38: Probanden: Der Transient Géi'hnen 1

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 11.0.0.51.0.1 und beginnt bei 5 min 0 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten. Die roten Késten markieren
wiederholende Auffélligkeiten, die im Zusammenhang mit dem Transienten stehen.
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3.2.4.5.4. Weinen

Weinen konnte in vier Messverlaufen bei vier verschiedenen Probanden beobachtet werden.
91,30 % des R-Wertes waren dabei durchschnittlich gesattigt. Die Ergebnisse des R-Wertes
der Messungen zeigt Anhang 8. Das Weinen wurde Uber lange Zeitabschnitte hinweg
dokumentiert. Traten in dieser Zeit weitere Transienten auf, wurden diese zwar dokumentiert,
bei der weiteren Auswertung jedoch nicht bertcksichtigt. Wahrend dem Auftreten des
Transienten waren die Sauglinge weitestgehend sehr unruhig und befanden sich haufig in
Bewegung. Abbildung 39 zeigt beispielgebend einen Ausschnitt des Transienten. Die /- und
Q-Werte weisen entgegen dem R-Wert keinen Anteil an Sattigung auf. Sie sind
gekennzeichnet durch ein stark zackenférmiges und unregelmaRiges Muster und zeigen
keine spezifischen Charakteristika. Die Atmungskurve des VitaGuards ist ebenso
arrhythmisch und weist einen Anteil an Sattigung auf. Im Vergleich zu den VitaSense-Daten
wirkt die Atmungskurve weniger zackenférmig bei subjektiv weniger Atembewegung.
Innerhalb der Daten des Vitalmonitors zeigen sich zugleich Abanderungen innerhalb der

isoelektrischen Linie des EKGs und auch der Plethysmographiekurve.
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Abbildung 39: Probanden: Der Transient Weinen

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 5.0.0.91.0.2 und beginnt bei 0 min 15 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.

3.2.4.5.5. Grunzen

Der Transient Grunzen trat bei 26 der insgesamt 38 Messungen auf und konnte bei elf der

zwolf Probanden beobachtet werden. Grunzen trat gehauft parallel zu weiteren Transienten
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wie Bewegung, Gahnen oder Quengeln auf. Grunzen kam zum gréten Teil als
Einzelereignis vor (exemplarisch Abbildung 40, Abbildung 41). 80,32 % der R-Werte lagen
oberhalb der Sattigungsgrenze. Anhang 9 stellt die Ergebnisse der gesamten Messungen
dar. Die /- und Q-Werte zeigen im Gegenzug nur geringe bis keine Anteile an Sattigung. Die
Atmungskurven des Vitalmonitors liegen haufig im nicht darstellbaren Bereich. Uberdies
findet man deren Verlauf in den EKG- und Plethysmographie-Darstellungen wieder. Ein
haufig beobachtetes Phanomen veranschaulicht der konkave Verlauf der Atmungskurve
(Abbildung 40, Abbildung 41; roter Kasten). Dieses Charakteristikum kommt vermehrt im
Zusammenhang mit dem Transienten Grunzen vor. Abbildung 41 weist im Vergleich zu
Abbildung 40 einen spitzeren Verlauf der Atmungskurve auf. Auch der Transientenabschnitt

verlauft hier zackiger. Dartiber hinaus ist der Proband in Abbildung 41 viel aktiver.
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Abblldung 40: Probanden Der Trans:ent Grunzen 1

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 5.0.0.92.0.3 und beginnt bei 23 min 20 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (orange). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B &
E, schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten. Die roten Késten markieren
wiederholende Auffélligkeiten, die im Zusammenhang mit dem Transienten stehen.
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Abblldung 41: Probanden Der Trans:ent Grunzen II

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 9.0.0.20.0.3 und beginnt bei 3 min 20 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten. Die roten Késten markieren
wiederholende Auffélligkeiten, die im Zusammenhang mit dem Transienten stehen.

3.2.4.5.6. Quengeln

Bei zehn der zwdlf Probanden wurde in 18 Messungen der Transient Quengeln
dokumentiert. Quengeln kam dabei gehauft als Episode vor und nur selten als Einzelereignis
(exemplarisch Abbildung 42, Abbildung 43). Dies wurde auch im Zusammenhang mit
anderen Transienten beobachtet, beispielsweise wahrend Bewegung, Gahnen und Grunzen.
Durchschnittlich 70,39 % des R-Wertes lagen oberhalb der Sattigungsgrenze. Eine
ausfuhrlichere Darstellung der Daten zeigt Anhang 10. Beide Abbildungen veranschaulichen
den Beginn einer Episode von Quengeln nach einer Ruhephase. Der I-Wert umfasst dabei
nur geringe Anteile an Sattigung, der Q-Wert liegt unterhalb der Sattigungsgrenze. Die
Atmungskurve des VitaGuards befindet sich gehauft in den Sattigungsbereichen der
Impedanzanderung. Diese finden sich auch in den Darstellungen des EKGs und der
Plethysmographie wieder. Der Transient Quengeln zeigt dabei einen Verlauf von breiten
Zacken, die in sich von weiteren Zacken unterbrochen werden. Die Atmung wird

blockbildend durch tiefe Atemzige gekennzeichnet.
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Abbildung 42: Probanden Der Trans:ent Quengeln l
Die Abbildung zeigt 60 s Messung 3.0.1.10.0.3 und beginnt bei 22 min 14 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.

w I-Wert
— Q-Wert
1000+ — R-Wert
IERAN N o O Sy e S T s 1 (FERRPW I\ T (] Ay YT
3 0 o Vi I\r/\ Al A A 1\ J A L L AM Al A 'S
% % W 72 \I‘/ s v VV \w I VY A\ M
73]
e
=
1000
T T T
3 s 3 3
=] = Zeit [s] = =
B

f‘p W“Mﬂ f W]k/ \ﬁ‘“H ’\*‘* W& ﬁ 4 “’“W”‘A WN\ M ¥

2:46:0

o o

VitaGuard
| =
=

- L ri m"iw T
g L \. w‘ '\‘ A P
'Ux;%:sa “i;:;s:ss 'u:‘.:s:se \ \'12:15:99 u.m;

Abblldung 43: Probanden Der Trans:ent Quengeln n
Die Abbildung zeigt 60 s Messung 10.1.0.48.0.1 und beginnt bei 18 min 14 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.
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3.2.4.5.7. Spucken

Spucken konnte in einer Messung des Probanden 12.0.1 beobachtet werden. Dabei lagen
die aufgezeichneten R-Werte zu 100,00 % im gesattigten Bereich. Die Ergebnisse sind im
Anhang 11 dargestellt. Die /- und Q-Werte zeigten hingegen nur geringe Anteile an
Sattigung. Auch die Atmungskurve des Vitalmonitors kann einen gesattigten Anteil
nachweisen. Dieser findet sich in EKG und Plethysmographie wieder. Circa 23 s vor dem
notierten Transienten zeigt sich ein ahnliches Muster in beiden Messsystemen (Abbildung
44). Die unruhigen Kurven der Ruheatmung spiegeln den erhéhten Aktivitdtszustand des

Kindes wider.
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Abblldung 44: Probanden Der Trans:ent Spucken

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 12.0.1.29.0.3 und beginnt bei 5 min 20 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.

3.2.4.5.8. Husten

Der Transient Husten konnte in drei der 38 Messungen beobachtet werden. Er zeigte sich
bei drei unterschiedlichen Probanden. Husten wurde dabei als Einzelereignis festgehalten
(beispielhaft Abbildung 45). Der groflte Teil des R-Wertes befand sich mit einem Mittelwert
von 96,35 % in Sattigung. Eine Aufstellung der einzelnen Ergebnisse ist im Anhang 12
enthalten. Auch /- und Q-Werte und die Atmungskurve des VitaGuards unterliegen beim
Transient Husten einem hohen Sattigungsanteil. Die Anderung der Atmungskurve zeigt sich
auch im Verlauf des EKGs und der Plethysmographie. In den Daten des VitaSense-Systems
fallt auf, dass bereits vor dem Transienten eine Anderung der Kurven vorliegt. Dieses

Phanomen wird im VitaGuard nicht dargestellt. Auch zeigt sich in beiden Datensatze ein steil
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ansteigender Verlauf der Atemkurve, der von einer abgeflachten Senkung gefolgt wird
(Abbildung 45; rote Kasten).
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Abblldung 45: Probanden Der Trans:ent Husten

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 2.1.0.64.4.4 und beginnt bei 7 min 35 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten. Die roten Ké&sten markieren
wiederholende Auffélligkeiten, die im Zusammenhang mit dem Transienten stehen.

3.2.4.5.9. Personen

Der Transient Personen wurde zur genaueren Differenzierung in vier weitere Untergruppen

unterteilt:

a) Abstand zum Probanden unter 25 cm,
b) Abstand zum Probanden zwischen 25 cm und 50 cm,
c) Abstand zum Probanden zwischen 50 cm und 100 cm,

d) Abstand zum Probanden gréer 100 cm.

Abhangig von der Entfernung zum Probanden wurden unterschiedliche Anteile an
gesattigten und ungesattigten Werten festgestellt. Je naher die Person sich am Probanden
befand, desto gréRer war der durchschnittiche Anteil an R-Signalen oberhalb der

Sattigungsgrenze (Abbildung 46).
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Abbildung 46: Probanden: Anteil der geséttigten und ungeséttigten Signale beim Transient Personen

Der Transient wurde in vier weitere Gruppen unterteilt: Personen, die sich in unter 25 cm Abstand befanden,
Personen mit einem Abstand zwischen 25 cm und 50 cm zum Probanden, Personen innerhalb eines Abstandes
von 50 cm bis 100 cm und Personen, die mehr als 100 cm entfernt waren. Weiterhin wurde differenziert in
gesiittigte (rot) und ungeséttigte (griin) Signalanteile. Der Fehlerbalken gibt den Standardfehler an.
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a) Personen mit einem Abstand unter 25 cm zum Probanden

Personen, die sich in einem Abstand von unter 25 cm zum Probanden aufhielten,
wurden in 17 Messungen beobachtet. Dabei bleibt zu beachten, dass zu dieser
Gruppe auch Zwillingsgeschwister, die sich im gleichen Bett befanden, hinzuzahlen.
Dies war bei 14 der 38 Messungen der Fall. Die Anwesenheit eines weiteren
Sauglings im Betteninnenraum wurde grundsatzlich dokumentiert. Im Rahmen der
Transientendokumentation wurden jedoch nur Bewegungen und Unruhen, sowie
weitere Transienten des Nachbarkindes notiert. Bei zwoIf der Messungen, in denen
Personen mit einem Abstand unter 25 cm vorkamen, war ein Zwilling beteiligt. Bei
funf weiteren Messungen traten die Einflisse auRerhalb des Betteninnenraums auf.
Im Mittel zeigten 46,43 % des R-Wertes zu hohe Signale. Die Ergebnisse aller
Messungen werden im Anhang 13 dargestellt. Traten wahrend der Anwesenheit von
diesen Personen weitere Transienten auf, wurden diese unter Vernachlassigung der
Person bericksichtigt. Eine sich in der direkten Nahe befindliche Person hatte nicht
auf alle Messdaten einen Einfluss (Abbildung 47). Abbildung 47 zeigt exemplarisch
eine unauffallige Ruheatmung des Probanden. Die Person im Umkreis von 25 cm
zum Sensor wurde nicht nachgewiesen. Im Gegenzug zeigt Abbildung 48 beispielhaft
eine deutliche Veranderung des Atemmusters wahrend der Anwesenheit einer
weiteren Person. Zusatzlich zeigt sich in den Daten des VitaSense-Systems im
Vergleich zu den Vitalmonitordaten ein deutlich unruhigeres Muster. Diese Unruhe

findet sich auch in den Darstellungen des EKGs und der Plethysmographie.
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Abbildung 47: Probanden: Der Transient Person unter 25 cm |

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 7.0.1.15.0.3 und beginnt bei 3 min 15 s. (A) Datenset VitaSense
umfasst die Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung
der Atmung (B & E, schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern
(E) bis (G) sind ein Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.
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Abbildung 48: Probanden: Der Transient Person unter 25 cm Il

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 3.0.1.10.0.3 und beginnt bei 3 min 47 s. (A) Datenset VitaSense
umfasst die Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung
der Atmung (B & E, schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern

(E) bis (G) sind ein Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.
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b)

d)

Personen mit einem Abstand zwischen 25 cm und 50 cm zum Sensor

In 13 Messungen wurden Personen mit einem Abstand zwischen 25 cm und 50 cm
zum Sensor beobachtet. Dieses Ereignis trat bei acht verschiedenen Probanden auf.
Rund ein Viertel der Transientenanteile des R-Wertes waren im Mittel in Sattigung.
Anhang 14 veranschaulicht die Ergebnisse aller Messreihen. Traten in diesen
Zeitraumen weitere Transienten auf, wurde zu Gunsten dieser dokumentiert.
Abbildung 49 veranschaulicht exemplarisch einen im R-Wert gesattigten Abschnitt
des Transienten. Der /- und Q-Wert zeigten dabei eine geringere Anfalligkeit. Der
aulRere Einfluss ist auch im Datenset des VitaGuards sichtbar. Hier zeigen

Atmungskurve, EKG und Plethysmografie einen unregelmafiigen Verlauf.
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Abbildung 49: Probanden. Der Trans:ent Personen zw:schen 25 cm und 50 cm

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 3.0.1.10.0.3 und beginnt bei 3 min 47 s. (A) Datenset VitaSense
umfasst die Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung
der Atmung (B & E, schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern
(E) bis (G) sind ein Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.

Personen mit einem Abstand zwischen 50 cm und 100 cm zum Probanden

Dieser Transient wurde in keiner Messung beobachtet.

Personen mit einem Abstand grofier 100 cm zum Probanden

Bei neun der zwélf Probanden wurden in 17 Messungen Personen in der Nahe des
Messaufbaus mit einem Abstand, der gréRer als 100 cm zum Sensor war,
beobachtet. Es wurden alle Personen innerhalb des Raumes beachtet. Hierbei

befanden sich 16,57 % des R-Wertes in Sattigung. Wurde wahrend dieser Zeit ein
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Transient beobachtet, der sich naher am Saugling befand, wurde dieser

berucksichtigt. Die Darstellung aller Messungen ist Anhang 15 zu entnehmen.

3.24.6. Atemmuster

Wahrend der Aufzeichnung der Vitalparameter zeigten sich bei vier Probanden in acht
Messungen Episoden der Cheyne-Stokes-Atmung (1.3.2). Durch das Andauern des
Atemmusters Uber einen langeren Zeitraum und das Auftreten von mehr als drei Atemzyklen
hintereinander kann hier von dem Vorliegen einer Periodischen Atmung ausgegangen
werden (1.3.1.3). Diese konnte mit dem VitaGuard- und dem VitaSense-System dargestellt
werden. Das Atemmuster kennzeichnet sich durch einen periodischen An- und Abstieg der
Atemtiefe und wird durch eine kurze Apnoephase unterbrochen. Diese Rhythmik zeigt sich in
den Atmungskurven und darlber hinaus in dem EKG-Bild und der Plethysmographie
(exemplarisch Abbildung 50, Abbildung 51). Wahrend dem Auftreten des Atemmusters

wurden keine zeitgleich vorkommenden Transiente notiert.
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Abblldung 50: Probanden Perlodlsche Atmungl

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 3.0.1.9.0.1 und beginnt bei 0 min 25 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.
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Abblldung 51: Probanden Perlodlsche Atmung 1

Die Abbildung zeigt 60 s Messung 3.0.1.10.0.3 und beginnt bei 3 min 47 s. (A) Datenset VitaSense umfasst die
Werte | (rosa), Q (orange) und R (griin). (B - G) Datenset VitaGuard umfasst die Darstellung der Atmung (B & E,
schwarz), des EKGs (C & F, blau) und der Plethysmographie (D & G, rot). Die Ziffern (E) bis (G) sind ein
Zoomausschnitt der durch den blauen Kasten gekennzeichneten Messdaten.

3.3. Messungen am Infant Dummy LD10c

Der Messaufbau auf der Station KKO2 in der Klinik fur Allgemeine Padiatrie und
Neonatologie wurde auf den Infant Dummy LD10c (2.1.2) Ubertragen. Mit beiden
Dummyversionen wurden verschiedene Messreihen durchgefiihrt. Die Messreihe 1 fand
unter Verwendung des LD70c-1 statt. Hierbei wurde der Messaufbau der
Probandenmessungen weitestgehend nachgeahmt. Die Messreihen 2 bis 4 wurden mit dem
LD10c-2 durchgefuhrt. Die zweite Messreihe lief dabei identisch zur Messreihe 1 ab.
Lediglich die Dummyversion anderte sich. Messreihe 3 ist gekennzeichnet durch einen
vergroRerten Abstand zwischen dem Infant Dummy und dem VitaSense-Sensor. Dieser
wurde durch eine neue Bettenkonstruktion mit der Schale des Sauglingbettes generiert.
Messreihe 4 ist an Messreihe 3 angelehnt. Sie unterscheidet sich jedoch durch einen
vergrofRRerten Neigungswinkel. Die Messungen dienen als Referenzwerte zu den Messungen
am echten Frihgeborenen. Der LD10c arbeitet mit einem sinusférmigen Atemzyklus, der
gleichférmig ablauft. Die Atmung des Dummys kann Uber Variation der Frequenz und

Amplitude manuell gedndert werden.
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3.3.1. Messaufbau und -durchfiihrung der Messungen am Infant Dummy LD10c
3.3.1.1. Messreihe 1: LD10c-1 im Warmebett — Abstand 45 cm

Der Messaufbau der Messreihe 1 ist an den Messaufbau der Probandenmessungen (3.2.1)
angelehnt (Abbildung 52). Der LD10c-1 wurde hierflr in Rickenlage ohne Decke in einem
Warmebett platziert. Die Kabel des Steuerungsgerates wurden durch die im Warmebett
angelegten Offnungen gefiihrt und befestigt. Sie sollten sich wahrend der Messung nicht in
den Detektionsbereich verschieben. Das Warmebett wurde bei diesem Messaufbau gedffnet,
das heift der Deckel wurde komplett entfernt. Der Tama HC84BW Cymbal Boom Stand
(Gutenstetten, Deutschland) mit dem Adapter 2 und dem VitaSense-Sensor wurden neben
dem Warmebett platziert. Ziel dabei war eine Ausrichtung des Sensormodells Gber der Brust
des Infant Dummys. Der Abstand zum Sensor betrug 45 cm. Dieser wurde mit einem
Zollstock ermittelt. Da hier die hygienischen Bestimmungen eine untergeordnete Rolle
einnahmen, konnte der Zollstock in den Innenraum des Bettes hineingefiihrt werden. Der
Neigungswinkel von Bett und Sensor wurden auf 0° eingestellt.

Abbildung 52: Infant Dummy: Messreihe 1 mit dem LD10c-1
(1) VitaSense-Sensor (2) Stander (3) Infant Dummy LD10c-1 (4) Wérmebett.

Nach Absprache mit IEE S. A. (Bissen, Luxemburg) wurden fir die Messreihe 1 15
verschiedene Frequenz-Amplituden-Kombinationen festgelegt (Tabelle 7). Diese wurden an

drei verschiedenen Tagen dreimal hintereinander Uber zwei Minuten getestet.
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Tabelle 7: Infant Dummy: Frequenz-Amplituden-Paare

Paarnummer Frequenz [1/min] Amplitude
1 20 50
2 20 100
3 20 150
4 20 200
) 20 250
6 35 50
7 35 100
8 35 150
9 35 200
10 35 250
11 50 50
12 50 100
13 50 150
14 50 200
15 50 250

3.3.1.2. Messreihe 2: LD10c-2 im Warmebett — Abstand 45 cm

Mit dem LD10c-2 sollte zunachst die bereits durchgefiihrte Messreihe 1 wiederholt werden.
Der Aufbau und die Durchflihrung der Messreihe 2 waren dabei weitestgehend identisch mit
der dreitagigen Messreihe 1 (3.3.1.1). Beide Messreihen unterschieden sich neben den
verschiedenen Dummyversionen jedoch in zwei weiteren Punkten. Zum einen wurde die
Messreihe 2 an einem zusatzlichen vierten Tag durchgespielt. Damit sollten biologische und
technische Einflussfaktoren, wie Aufbau, Uhrzeit oder Wetterverhaltnisse erneut geprift
werden. Zum anderen wurden aufgrund einer Vielzahl an gesattigten Werten nicht alle
Frequenz-Amplituden-Paare der Tabelle 7 dreimal durchgespielt. Zeigten sich in den ersten
beiden Messdurchlaufen eines Frequenz-Amplituden-Paares stetig gesattigte Signaldaten,
wurde keine dritte Messung durchgefiihrt. Die Messungen umfassten einen Zeitraum von

jeweils zwei Minuten bei einer Sensor-Dummy-Distanz von 45 cm.

Zuséatzlich zu diesem Messaufbau wurden am zweiten Messtag der Messreihe mit funf
verschiedenen Frequenz-Amplituden-Paaren drei weitere Parameter getestet. Die Frequenz-
Amplituden-Paare wurden anhand ihrer Signalintensitaten bei den vorherigen Messungen
ausgewahlt. Es wurden Messungen mit einem Abstand von 54 cm zwischen Sensor und
Infant Dummy durchgefihrt. Weiterhin wurde der Deckel auf dem Warmebett platziert. Zum
Schluss wurde das Bett darliber hinaus um acht Grad geneigt. Am dritten Messtag der Reihe
wurde erneut mit finf ausgewahlten Frequenz-Amplituden-Paaren der Abstand auf 54 cm
erhéht. Durch die Verwendung eines Sauglingbettes wurde auch ein Abstand von 63 cm

modelliert. Die Variation dieser Parameter zeigte keinen Einfluss.
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3.3.1.3. Messreihe 3: LD10c-2 in der Wanne des Sauglingbetts — Abstand 80 cm

Fir Messreihe 3 wurde eine neue Bettenkonstruktion erstellt. Die Wanne des Sauglingbettes
wurde zu diesem Zweck aus der Bettenkonstruktion entnommen und auf drei
Schaumstoffmatten platziert (Abbildung 53). Die Matten umfassten insgesamt eine Héhe von
19 cm. Mit diesem Aufbau wurde ein Abstand von 80 cm zwischen Sensor und Dummy
ermdglicht. Der Dummy wurde in Rickenlage platziert. Die Kabel des Steuergerates konnten
dabei nicht an der Bettenkonstruktion befestigt werden. Das Bett befand sich hierbei in der
Horizontalen, der Sensor war um 0° geneigt. Der Sensor wurde mittels Tama HC84BW
Cymbal Boom Stand (Gutenstetten, Deutschland) und dem Adapter 2 ber der Brust des
Infant Dummy platziert. Die Messungen umfassten die festgelegten 15 Frequenz-
Amplituden-Paare (Tabelle 7). Diese wurden dreimal an drei verschiedenen Tagen Uber je

zwei Minuten durchgefihrt.

Abbildung 53: Infant Dummy: Messreihe 3 mit dem LD10c-

(1) VitaSense-Sensor (2) Stander (3) Infant Dummy LD10c-2 (4) Steuergerét des Infant Dummys (5) Schale des
Séuglingbetts (6) Schaumstoffmatten.

3.3.1.4. Messreihe 4: LD10c-2 in der Wanne des Sauglingbetts mit 5 ° Neigung

Der Messaufbau der Messreihe 4 entsprach dem der Messreihe 3 (3.3.1.3). Sie
unterschieden sich jedoch in ihrem Neigungswinkel. Um einen Neigungswinkel von funf Grad
zu generieren, wurde ein Aktenordner zwischen oberer und mittlerer Schaumstoffmatte
platziert (Abbildung 54). Auch bei dieser Messreihe wurden die 15 Frequenz-Amplituden-

Paare (Tabelle 7) drei Mal Gber zwei Minuten durchlaufen.
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Abbildung 54: Infant Dummy: Messreihe 4 mit dem LD10c-2
(1) Kabel des Steuergeréts (2) Infant Dummy LD10c-2 (3) Wanne des S&uglingbettes (4) Schaumstoffmatten (5)
Ordner (6) Stander.

3.3.2. Auswertung der Messungen am Infant Dummy LD10c
3.3.21. Erkennung des Infant Dummy LD10c

Wahrend aller Messungen wurde der Infant Dummy LD10c vom VitaSense-System als
anwesend erkannt und von diesem erfasst. Die Erkennungszeit wurde dabei fir den LD10c-1
und LD170c-2, sowie die verschiedenen Frequenz-Amplituden-Paare betrachtet. Die
detaillierten Daten zu den Messreihen 1, 2 und 3 sind Anhang 16 zu entnehmen. Die
Erkennungszeit lag dabei im Mittel zwischen 14,89 s und 17,22 s (Abbildung 55).
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Abbildung 55: Infant Dummy: Erkennungszeiten der Messreihen 1-3

A Messreihe 1: LD10c-1 im Wéarmebett — Abstand 45 cm; B Messreihe 2: LD10c-2 im Wéarmebett — Abstand 45
cm; C Messreihe 3: LD10c-2 in der Wanne des Sé&uglingbettes — Abstand 80 cm. Die Erkennungszeiten der
einzelnen Messungen werden in Sekunden fiir jedes Frequenz-Amplituden-Paar einzeln dargestellt (blaue
Punkte). Der Mittelwert wird fiir jedes Frequenz-Amplituden-Paar in Rot abgebildet, der Standardfehler in
schwarz.

3.3.2.2. Aufzeichnungen der Messreihen 1 bis 3

Die standardisierten Messreihen zeigten unterschiedliche Messverlaufe. Die /-, Q- und R-
Werte verlaufen auf einem stabilen Niveau. Mit steigender Amplitude steigt auch die
Signalintensitat der drei Werte /, Q und R, sowie die Differenz zwischen Maximum und
Minimum. Mit Zunahme der Frequenz und Amplitude verliert das aufgezeichnete Muster im
Verlauf an GleichmaRigkeit. Die aufgezeigten Bewegungsmuster wirken unruhiger
(Abbildung 56, Abbildung 57, Abbildung 58).

Bei den Messungen der Messreihe 1 fallt auf, dass die /- und Q-Werte direkt nach der
Erkennung hoéher ausfallen als wahrend des restlichen Messverlaufs. Bei andauernder
Messung pendeln sich die Werte auf einem etwas niedrigeren Niveau ein. Die hdchsten
Ausschlage innerhalb der Messreihe 1 zeigt der Q-Wert. Der R-Wert stabilisiert sich nach der
Erkennung des Dummys auf einem Niveau. Der /-Wert weist bei verschiedenen Frequenz-
Amplituden-Paaren einen unsauberen Verlauf auf. Dies zeigt sich bei den Frequenz-
Amplituden-Paaren 20/150, 35/200 und 50/200 deutlich (Abbildung 56).
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Abbildung 56: Infant Dummy: Verlaufsdarstellung Messreihe 1

Die Messverldufe sind in Abhéngigkeit der Frequenz- und Amplitudeneinstellung angeordnet. Die Spalten
beziehen sich auf die Frequenz des Dummysystems, die Zeilen auf die Amplitude. Die hier ausgewéhlten
Abbildungen beziehen sich auf die Messung 2 am zweiten Tag der Messreihe 1. Es werden I- (rot), Q- (orange)
und R-Wert (griin) dargestellt. Die Y-Achse stellt die Signalintensitét dar. Die X-Achse zeigt den zeitlichen Verlauf
in Sekunden.

Im Verlauf der Messreihe 2 zeigt sich das Niveau der betrachteten /-, Q- und R-Werte noch
stabiler als bei Messreihe 1. Insgesamt ist die Breite der Signalintensitaten gréRRer als bei der
ersten Messreihe. Lediglich drei Frequenz-Amplituden-Paare zeigen kurz nach der
Erkennung des Dummys erhdhte Werte, die in ihrer Bandbreite absinken. So beispielsweise
bei einer Frequenz von 35/min und einer Amplitude von 50. Das umgekehrte Phanomen
zeigt sich bei einer Frequenz von 35/min und einer Amplitude von 100. Hier ist der
Wertebereich nach der Erkennung sehr niedrig und steigt im Verlauf der dokumentierten
Messung an. Bei dem Frequenz-Amplituden-Paar 20/min und 50 zeigen sich in der zweiten
Halfte des Messvorgangs Unregelmafigkeiten. Das regelmafige Muster der /- und Q-Werte
wird unterbrochen und die Signalintensitat des R-Wertes geht kurzzeitig in die gesattigte
Phase. Weiterhin aufféllig ist die Abnahme der Differenz zwischen Minimum und Maximum
der Werte mit zunehmender Frequenz. Hinzu Iasst sich hier der Anstieg der Signalintensitat
mit steigender Amplitudeneinstellung nicht bei allen Frequenzen nachweisen. Die hochsten

Ausschlage innerhalb der Messreihe zeigen die I-Werte (Abbildung 57).
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Abbildung 57: Infant Dummy: Verlaufsdarstellung Messreihe 2

Die Messverldufe sind in Abhéngigkeit der Frequenz- und Amplitudeneinstellung angeordnet. Die Spalten
beziehen sich auf die Frequenz des Dummysystems, die Zeilen auf die Amplitude. Die hier ausgewéhlten
Abbildungen beziehen sich auf die Messung 3 am ersten Tag der Messreihe 2. Es werden I- (rosa), Q- (orange)
und R-Wert (griin) dargestellt. Die Y-Achse stellt die Signalintensitét dar. Die X-Achse zeigt den zeitlichen Verlauf
in Sekunden.

Im Verlauf der Messreihe 3 zeigt sich das Niveau der betrachteten /-, Q- und R-Werte in
ahnlicher Weise wie in Messreihe 2. Erhéhte Signalwerte kurz nach der Erkennung des
Dummys sind hier nicht zu erkennen. Die GroRRe der Signalintensitaten ist vergleichbar mit
Messreihe 1. Der Verlauf der Werte erscheint sehr regelmafig. Mit zunehmender Frequenz
sinken das Niveau und die Breite der dokumentierten Parameter. Daneben Iasst sich hier der
Anstieg der Signalintensitat mit steigender Amplitudeneinstellung nicht bei allen Frequenzen
nachweisen. Bei den Frequenzen von 35/min und 50/min sinken die Intensitaten ab einer
Amplitude von 200 erneut ab. Bei der niedrigsten Frequenzeinstellung von 20/min zeigt sich
dieses Phanomen bei einer Amplitude von 250. Die hdchsten Ausschlage innerhalb der

Messreihe zeigen erneut die I-Werte (Abbildung 58).
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Abbildung 58: Infant Dummy: Verlaufsdarstellung Messreihe 3
Die Messverldufe sind in Abhéngigkeit der Frequenz- und Amplitudeneinstellung angeordnet. Die Spalten
beziehen sich auf die Frequenz des Dummysystems, die Zeilen auf die Amplitude. Die hier ausgewdéhlten
Abbildungen beziehen sich auf die Messung 2 am zweiten Tag der Messreihe 3. Es werden I- (rosa), Q- (orange)
und R-Wert (griin) dargestellt. Die Y-Achse stellt die Signalintensitét dar. Die X-Achse zeigt den zeitlichen Verlauf
in Sekunden.
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4. Diskussion

Die suffiziente Uberwachung der Vitalparameter eines Neugeborenen im Rahmen des
konventionellen Monitorings im klinischen Umfeld ist essenziell fir die medizinische
Diagnostik. Die Kontrolle der Herzaktivitdt, SpO. und der Atmung spielen dabei eine
wesentliche Rolle. Die genauere Charakterisierung der Atmung Uber ihre Frequenz, ihre
Amplitude und ihren Rhythmus sind aufgrund der Fragilitdt des noch unreifen
Atmungssystems der Friihgeborenen bedeutend. Die Methoden des Standardmonitorings
sind kabelbasiert und bringen dadurch Nachteile mit sich [26]. Die auf der Haut des Thorax
angebrachten Sensoren koénnen bei der noch sehr instabilen Haut der Kinder zu
Drucknekrosen flihren und die Klebebestandteile kénnen Unvertraglichkeitsreaktionen
hervorrufen. Dies kann das bereits erhdhte Risiko fir Infektionen bei Frihgeborenen weiter
steigern [21,52]. Durch die Entwicklung einer berihrungslosen Messmethode kénnen diese

Stressoren und Krankheitsrisiken minimiert werden.

4.1. Vergleich von Vitalmonitoring-Methoden

Neben den Standardmethoden der Vitalparameteruberwachung wie EKG, Pulsoxymetrie und
Impedanzpneumographie existieren aktuell verschiedene alternative Methoden, die sich in
der Erprobungsphase befinden. Innerhalb der kabelfreien Uberwachungsmethoden sind
intermittierende kontaktgebundene Methoden von vollstandig kontaktlosen Methoden zu
unterscheiden [8]. Die Bestimmung der Herzaktivitat mit Hilfe eines portablen, fetalen
Dopplergerates stellt dabei eine intermittierende Methode dar. Als Grundlage zur
Bestimmung der Herzfunktion fungieren hier der Blutfluss und die Kontraktion des Herzens,
die sich auf die Schallwellen des Gerates auswirken. Durch die starke Abhangigkeit vom
Untersuchenden, sowie die fehlende Méglichkeit der dauerhaften Uberwachung, ist diese
Methode zur Langzeitiberwachung der Neugeborenen nicht anwendbar [87,117].
Kontaktlose Methoden erweisen sich hier als geeigneter. Die Photoplethysmographie-
Kamera basiert auf einem optischen Messverfahren, mit dem die Blutvolumenanderung
innerhalb des Gefalibettes in einem bestimmten Hautbereich genauer erfasst werden kann.
Hieraus lassen sich Rickschlisse auf die Herzaktivitdt und die Atmung ziehen. Eine
kontinuierliche Messung wird durch die Bewegungen des Kindes und schlechte
Beleuchtungsverhaltnisse jedoch limitiert [1]. Eine weitere Mdglichkeit stellt die Erfassung
der akustischen, kardiorespiratorischen Signale mit Hilfe eines piezoelektrischen Sensors
dar. Dieser spiegelt anhand der akustischen Signale Atmung und Herzfrequenz wider. Durch
ein gerauschreiches Umfeld, eine maschinelle Beatmung oder auch die Kdrperkonstitution
werden die Funktionen dieses Systems stark eingeschrankt [3,113]. Das Laser-Doppler-

Vibrometer beruht auf einem interferometrischen optischen Verfahren und erfasst die
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Bewegung eines Punktes auf einer Oberflache entlang des Strahls. Das System kann damit
die Dehnung eines GefalRes erfassen, die eine Beurteilung des Blutflusses ermdglicht.
Hierbei wird jedoch nicht die Herzaktivitdt direkt gemessen, sondern anhand des
Carotispulses abgeschatzt. Die Einhaltung eines identischen Messpunktes wird durch die
Bewegungen des Untersuchten erschwert und schrankt die Verwendbarkeit zur

Langzeitmessung ein [7].

Das VitaSense-Sensor-System (1.7) bietet im Gegenzug eine Mdglichkeit der kabellosen
Atemuiberwachung, die nicht von Belichtung, Warme und Larm beeintrachtigt wird und
keinen exakten Ausrichtungspunkt benétigt. Dies stellt gegeniber den genannten
berthrungslosen Methoden einen Vorteil dar. Die radarbasierte Messmethodik erméglicht
mittels Millimeterwellentechnologie (1.8) eine hohe Auflésung im Millimeterbereich und
registriert so kleinste Bewegungen [104]. Diese starke Bewegungsabhangigkeit ist nicht nur
Starke des Systems, sondern stellt zugleich eine Schwache dar. Verschiedene Algorithmen
erlauben die Ausblendung von Stérgerdauschen, dennoch beeinflussen verschiedenste
Bewegungen die Messgenauigkeit des Sensors [124]. Dies wird in den folgenden
Abschnitten erldutert. Der Einsatz von Millimeterwellen ist dabei medizinisch unbedenklich.
Durch deren geringe Energie wird keine lonisation von Molekllen oder Bindungsstrukturen
eingeleitet [43]. Zahlreiche Studien sprechen sogar von einem positiven Effekt der
Millimeterwellen auf antiinflammatorische Prozesse, Immunmodulation oder eine
Verminderung des Schmerzempfindens [73,81,94,107]. Ob diese Effekte im Rahmen der
Anwendung als Vitalmonitor Anwendung finden, bleibt offen. Dennoch bietet das VitaSense-
System eine solide und robuste Mdglichkeit der nicht-invasiven und berlhrungslosen

Uberwachung der Atmungsaktivitat unter bewegungsarmen Bedingungen.

4.2. Messaufbau

Das VitaSense-Sensor-System wurde zur Erkennung von Personen im Auto entwickelt [104].
Fir die Anwendungen im Klinikalltag musste ein passender Versuchsaufbau gefunden
werden (3.1.1). Mit den durchgefiihrten Leermessungen konnte gezeigt werden, dass ein
Aufbaumodell an verschiedenen Bettentypen Anwendung finden kann. Hierbei bewies sich
ein Abstand von mindestens 100 cm zwischen Messsystem und weiteren Personen als
stérungsarm. Eine genauere Ausarbeitung des sensiblen Messbereiches wirde eine
stérungsfreiere Beobachtung des entsprechenden Probanden ermdglichen: Zum einen
koénnte die Nahe des Untersuchenden angepasst werden, um aulRere Storeinflisse weiter zu
minimieren. Zum anderen kdnnte eine genauere Definition des vom verwendeten VitaSense-
System erfassten Bereiches eine genauere Beurteilung der Messergebnisse mdglich

machen. Der Einfluss von weiteren Personen im Umfeld des Messaufbaus, insbesondere in
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direkter Nahe, kann bei der verwendeten Sensorversion nur unzureichend differenziert
werden. Es bleibt unklar von wem die erhobenen Parameter erfasst werden. Die
ausgesendeten Signale der eingesetzten Sensorversion treffen nicht nur auf die zu
erfassende Person, sondern werden auch von anderen Objekten, beispielsweise Personen,
reflektiert (1.7) [28].

Diese mangelnde Differenzierung der detektierten Objekte schrankt die Anwendung auf der
Neugeborenenstation ein. Bei Mehrlingsgeburten ist die Unterbringung mehrerer
Neugeborener in einem Bett eine etablierte Lagerungsmethode. Dieses ,Cobedding” wirkt
sich positiv auf die Entwicklung der Frihgeborenen aus und ist fester Bestandteil der
stationaren Therapie von friihgeborenen Mehrlingen [91,96]. Auch im Rahmen dieser Arbeit
wurden Untersuchungen an in einem gemeinsamen Warmebett untergebrachten Zwillingen
durchgefihrt (3.2.4.5.9) (Tabelle 5). Bei der Auswertung der Messaufzeichnungen des
Sensorsystems muss dieser Umstand bertcksichtigt werden. Es ist nicht eindeutig, ob die
erhobenen Vitaldaten spezifisch dem beobachteten Probanden zuzuordnen sind, da im
Rahmen dieser Untersuchungen eine Dauerstrichradar-Variante des VitaSense-Sensor-
Systems verwendet wurde, welche die Diskriminierung zwischen zwei beieinander liegenden
Zielen nicht zuldsst. Um die Vitalparameter unter diesen Bedingungen genauer analysieren
zu koénnen, ist eine detailliertere Beschreibung des erfassten Sensorbereichs zwingend
erforderlich. Die intensivierte Analyse der Leermessungen und einer Erhéhung der
Stichprobenzahl bei zuklnftigen Leermessungen bietet einen entsprechenden
Lésungsansatz. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sollten auf zusammen gebettete
Sauglinge Anwendung finden und Uberprift werden. Wahrend der Messaufzeichnungen
wurden unruhige Phasen des nicht erfassten Zwillings als Person im Abstand unter 25 cm
notiert. Da hier wahrend dieser Vorkommnisse der Sensor auch ungesattigte Signale
erfassen konnte (Anhang 13), wére eine Differenzierung zwischen erfasster und zusatzlicher

Person durch genauere Analysen und einen angepassten Algorithmus denkbar.

Der Versuchsaufbau mittels Dreibein-Beckenstander zeigte sich robust gegeniber aulleren
Schwingungen und Vibrationen. Er ermoéglichte einen schnellen Auf- und Abbau, sowie eine
leichte Reinigung. Die Integration in den Klinikalltag erwies sich als moglich. Allerdings bleibt
zu beachten, dass der verwendete Versuchsaufbau mit dem Dreibeinstander eine grol3e
Flache im Patientenzimmer beansprucht (Abbildung 25). Bereits der Stander und der daran
befestigte Galgenarm schranken das Handling der Probanden ein. Die Bettseite, an der sich
der Stander befindet, steht dem Klinikpersonal nicht zur Verfigung. Auferdem stellen die
Standbeine des Standers, die frei in den Raum stehen, und der Galgenarm auf Kopfhéhe
des Pflegepersonals eine Unfallquelle dar. Dies gilt es im alltéaglichen Klinikgeschehen zu
vermeiden. Darlber hinaus ist der angewandte Aufbau streng auf die Situation im

Patientenzimmer beschrankt. Eine Uberwachung wéahrend einer Verlegung oder
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Untersuchungsfahrt ware nicht moglich. Auch wenn der innerhalb dieser Studie erreichte
Abstand zwischen Proband und Sensor meist unter den angestrebten 50 cm lag, konnten
Transienten und Atemmuster mit dem Sensor aufgezeigt werden. In einer Folgestudie sollte
eine VergroRerung des Sensor-Kind-Abstandes angestrebt werden, um die Robustheit des
Sensorsystems gegentiber Bewegungen vom Probanden selbst und weiteren Personen in
der Nahe, sowie anderen auftretenden Transienten zu erhéhen. Durch die Betrachtung
alternativer Befestigungsmethoden flir den VitaSense-Sensor kann auf diese
Problemstellungen eingegangen werden. Eine beispielsweise feste Integration in den
Stationsaufbau oder in das Bettensystem kdnnte sich dabei als platzsparend erweisen und
einen vergrélerten Sensor-Kind-Abstand ermdglichen. Ebenso kdnnten die Monitore des
VitaSense- und VitaGuard-Systems in Anlehnung an den Monitor der Zentraliberwachung
direkt in die Patientenzimmer integriert werden. Beim hier verwendeten Aufbau schrankten
der Stuhl zur Platzierung der Monitore, sowie die dazugehdrigen Kabel das Personal in ihren
Bewegungsfreiheiten ein. Eine feste Integration der Systeme erfordert auf Station in Leer-

und Probandenmessungen eine entsprechende Erprobung.

Die Integration eines Messsystems flir den Sensor-Abstand zum Kind, kann die Genauigkeit
der erhobenen Distanzen in Folgestudien verbessern. Hygienebedingt erfolgte die Messung
des Abstandes mittels Zollstocks aus circa 20 cm Entfernung. Dies kann die
Messgenauigkeit und somit die Datenqualitdt negativ beeinflussen. Eine beispielsweise
laserbasierte Messung kdnnte mit dem Sensor am Haltesystem angebracht werden und so

eine hygienisch problemlose Erhebung ermdéglichen.

Innerhalb dieser Studie fanden Probandenmessungen ausschliellich am Warmebett statt, da
die Betrachtung von Frihgeborenen im Vordergrund stand. Bei Ausweitung der
Probandengruppe auf Reifgeborene und altere Kinder wird eine Anwendung am
Sauglingsbett und am Gitterbett notwendig. Am Warmebett zeigte sich das System
gegenuber des Bettenmaterials als resistent (2.1.3.1). Durch den hohen Anteil an Plexiglas
und Plastik kann das VitaSense-System problemlos das Kind erkennen. Der Aufbau an
Gitter- und Sauglingsbett wurden im Rahmen von Leer- und Dummymessungen erprobt. Sie
zeigten, dass der Aufbau des Warmebettes problemlos auf die anderen Bettenmodelle
ubertragen werden kann. In Zukunft sollte die Sensoranwendung auf diese Bettentypen auch
in Probandenmessungen erfolgen. Des Weiteren wéare es eine Uberlegung, die
Leermessungen nicht nur im Raum des Forschungslabors durchzufiihren. Das
Forschungslabor liegt im Untergeschoss des Gebaudes und grenzt an eine
Lieferannahmestelle. Der Einfluss des Verkehrs von Lastkraftfahrzeugen und den daraus
entstehenden Vibrationen kann nicht ausgeschlossen werden. Die Station KKO02 befindet

sich hingegen im ersten Obergeschoss. Hier entfallt diese Problemstellung. Diesem Problem
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kann in zuklnftigen Studien mit einer Anpassung der Leermessungen an die Gegebenheiten

auf Station begegnet werden.

Weiterhin sollte in zuklnftigen Arbeiten der Einfluss von weiteren Parametern wie Neigung
des Bettes, Neigung des Sensors, Ausrichtung des Sensors Uber dem Kind und der Einfluss
von Deckel und Decken untersucht werden. Die erhobenen Messdaten wurden anhand
dieser Parameter nicht weitergehend untersucht. Insbesondere die Ausrichtung des Sensors
Uber dem Kind ist von Interesse. Es ist fraglich, ob der VitaSense-Sensor Uber einer
bestimmten Stelle, wie beispielsweise der exakten Thoraxmitte ausgerichtet werden muss.
Hier missten zahlreiche Faktoren wie der Bettentyp, die GréRe des Kindes und dessen
Korperproportionen, als auch dessen Lagerung beachtet werden. Dies wirde im Falle eine
fixen Integration des Sensors in den Stationsaufbau problematisch werden. Auch kdnnte es
Differenzen zwischen den einzelnen Versuchstagen durch unterschiedliche Ausrichtung
geben. Um dies genauer nachvollziehen zu kénnen, ware bei zuklnftigen Untersuchungen

eine standardisierte Videodokumentation hilfreich.

4.3. Ergebnisse der Probandenmessungen
4.3.1. Studiendesign

Im Rahmen der Arbeit wurden die Vitalparameter von zwdlf Probanden beobachtet (3.2.2).
Diese zeigten eine annahernd ahnliche Korperkonstitution und Krankheitsbilder. Das
Geschlechterverhaltnis von neun mannlichen zu drei weiblichen Probanden st
unausgeglichen. Um mdogliche Einflisse des Geschlechtes auf die Datenerfassung zu
Uberprifen [40,78], ware in zuklnftigen Studien die Stichprobe der Messungen daher
geschlechterausgeglichen auszuweiten. Die aktuelle Studie konzentriert sich auf die
Anwendung des VitaSense-Systems bei Frihgeborenen. GemaR des Ethikantrages sollte
die erfasste Probandenzahl erhéht werden und die Probandenvielfalt vergrofRert werden.
Zusatzlich zu Friihgeborenen, stellt die Untersuchung von Kindern im Alter von null bis flnf
Jahren einen Forschungspunkt dar. So kann das Sensorsystem auf die sich wandelnde
Atemmechanik und Lungenreife angepasst werden [46,63]. Bei entsprechender Validierung
des Systems waére eine Anwendung auf Kinder mit chronischen Lungenerkrankungen wie
beispielsweise einer Cystischen Fibrose denkbar. Die Beobachtung von beatmeten
Patienten ware fir eine Etablierung im stationaren Umfeld nétig [51,64]. Eine Erhéhung der
Anzahl der Messungen pro Patienten und der Messdauer pro Messung kdnnte eine
Erkennung von spezifischen Atemmustern eines Patienten mit persénlicher Zuordnung
ermdglichen. Auch eine Beschreibung spezifischer Charakteristika verschiedener

Krankheitsbilder, sowie deren Diagnostik mit dem VitaSense-System sind denkbar.
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Die durchgefiuihrten Messungen wurden alle innerhalb des gleichen Zeitraums zwischen 12
und 14 Uhr durchgeflhrt. Dennoch zeigten sich innerhalb der Messreihen und im
Probandenvergleich ein unterschiedliches Aktivierungsniveau des Kindes (3.2.4.4, 3.2.4.5).
Eine Verteilung der Messungen Uber verschiedene Tagesphasen kann sich eventuell auf die
Atemmuster des Patienten im Rahmen der zirkadianen Rhythmik auswirken [90,122]. Auch
das Aufkommen von Personal und Angehdrigen ist zu unterschiedlichen Zeiten verschieden.
Dies kann ebenfalls Einfluss auf die Aufzeichnungen des Messsystems nehmen. Uberdies
bleibt der Einfluss der Schlafphasen, in der sich der Patient befindet, ungeklart [89,90,135].
Um hierlber genauere Schllisse ziehen zu kénnen, ware idealerweise eine Kopplung an ein

EEG notwendig, sowie nachtliche Messungen.

4.3.2. Korrelation der beiden Messsysteme und Messaufzeichnungen

Eine orientierende zeitliche Korrelation des VitaSense- und VitaGuard-Systems wurde tber
den visuellen Abgleich signalintensiver Episoden innerhalb von Ruhephasen mdglich.
Folglich konnte ein Vergleich der beiden Monitoringsysteme erfolgen. Dieses Vorgehen
erlaubt eine anndhernde Verknipfung der Systeme. Technische Verzdgerungen der beiden
Methoden, sowie die Reaktionszeiten des Durchfiihrenden missen beachtet werden. Bei der
zeitlichen Gleichsetzung beider Messsysteme ist von einem Versatz auszugehen. Aufgrund
der Kilinikrichtlinien durfen klinikinterne Gerate nicht an klinikfremde angeschlossen werden.
Deshalb wurde die Zeit des VitaSense-Computers manuell auf die Zeit des Klinikcomputers
angepasst. Hierbei konnte kein Einfluss auf die Sekundenangabe genommen werden. Die
zeitliche Kalibration des Vitalmonitors erfolgte am Klinikgerat. Hierbei kann ein Versatz im
Bereich von null bis sechzig Sekunden entstanden sein. Eine direkte Kalibrierung des

VitaSense- und VitaGuard-Systems kann die Korrelation zuklnftiger Messungen erleichtern.

Neben der zeitlichen Anpassung der beiden Monitoringmethoden, begrenzt die Verwendung
einer externen Stoppuhr die Genauigkeit der Korrelation. Die Stoppuhr diente als zeitlicher
Orientierungspunkt der Transientendokumentation und Messdauer und wurde spater auf die
festgehaltene Startzeit des VitaSense-Systems Ubertragen. Durch menschliche und
technische Reaktionszeiten beinhaltet der Messstart einen nicht klar definierten zeitlichen
Versatz, der in die zehn Sekunden Vorlaufzeit und die nachfolgende Messaufzeichnung mit
einfliel3t. Die durchschnittliche Dauer der aufgezeichneten Daten lag rund 1150 Zeilen unter
der erwarteten Dauer von 24000 Zeilen (3.2.4.1). Diese Abweichung entsteht unter anderem
durch die ungenaue Zeiterfassung, sowie den fehlenden Zeilen innerhalb der
Messaufzeichnungen. Hinzu wird die Dokumentation der Transienten zusatzlich durch die
Reaktionszeit innerhalb der Messbeobachtung beeinflusst und das parallele Notieren der

Ereignisse behindert die Beobachtung weiterer Transienten. Um die Genauigkeit der
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zeitlichen Korrelation weiter zu steigern, koénnte die Integration einer Stoppuhr in das
Computersystem des VitaSense-Sensors sinnvoll sein. Beim Systemstart kdnnte eine
parallele Zeitanzeige mitlaufen und ein exakteres Beschreiben der auftretenden Transienten,
sowie ein praziseres Erfassen der angestrebten Messdauer ermoglichen. Die Auswirkungen
der technischen Verzégerung des VitaSense-Systems beim Start kdnnte verringert werden.
Durch das Setzen einer Stoppmarke im Messsystem konnte der Versuch nach Ablauf der
gewlnschten Messdauer automatisch beendet werden. Solch eine Markierungsfunktion
kénnte auch beim Auftreten von Transienten hilfreich sein. Wirde man spezifische
Markierungsfelder fir haufig auftretende Transienten in das Computersystem integrieren,
koénnte ein einziger Klick den Startpunkt des Transienten setzen und ein weiterer diesen
beenden. Solch eine Modifikation des Systems wirde mit einer erhéhten Korrelation der

Systeme und einer gesteigerten Messgenauigkeit einhergehen.

DarlUber hinaus ist der visuelle Vergleich der beiden Messysteme durch unterschiedliche
Einheiten der zu vergleichenden Parameter eingeschrankt. Die Signale des VitaSense-
Systems werden dabei in Volt beziehungsweise Watt angegeben, wohingegen der
Vitalmonitor die Atembewegung anhand des Widerstandes betrachtet wird. Des Weiteren ist
unklar in welchem Zusammenhang das Atemzugvolumen und die Auslenkung des
Brustkorbes stehen. Aus diesem Grund kénnen zum Vergleich der Kurven lediglich das
Auftreten von UnregelmaRigkeiten innerhalb der Messung zum zeitlichen Abgleich
herangezogen werden. Eine Anpassung der Einheiten oder die Berlcksichtigung der

Beziehungen zwischen den Einheiten kédnnten den direkten Vergleich erméglichen.

4.3.3. Probandenerkennung

Wahrend der Messungen mit dem VitaSense-System wurden alle Probanden als anwesend
erkannt (3.2.4.2). Die Erkennung erfolgte innerhalb der Dummymessungen ebenfalls
problemlos (3.3.2.1). Unabhangig von dem Aktivitatsniveau des Neugeborenen oder den
Einstellungen der Dummyparameter war das VitaSense-System in der Lage die
Bewegungen des Kindes zu registrieren. Dies zeigte sich auch bei der Betrachtung von
bewegungsarmen Probanden, bei denen die Atembewegungen als Erkennungsmerkmal
herangezogen werden mussten [27,104]. So kann davon ausgegangen werden, dass das
System auch Neugeborene im Tiefschlaf suffizient erkennt. Im Rahmen des klinischen
Arbeitsumfeldes konnte eine fehlende Bewegungsregistrierung, insbesondere von

Atembewegungen als ein Indikator fur eine Apnoe des erfassten Individuums dienen (0).

DarlUber hinaus wirde ein zuordnen der erkannten Person in verschiedene Altersgruppen
weiteren Nutzen bringen. Eine Einteilung konnte anhand der verschiedenen

Atemmechanismen von Neugeborenen, Kindern und Erwachsenen erfolgen [33,46,63]. Die
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Auswirkungen der einzelnen Mechanismen auf das VitaSense-System mussten zu diesem
Zweck in Folgestudien beobachtet werden. Eine Zuordnung in verschiedene
Patientengruppen kénnte der genaueren Beurteilung von altersabhangigen, pathologischen
Werten dienen. Beispiele hierflr sind die Hyper- und Hypoventilation oder die Apnoe. Diese

Krankheitsbilder unterliegen altersspezifischen Definitionen (1.3.1.1, 0, Abbildung 3).

4.3.4. Uberwachung der Ruheatmung

Die Uberwachung der Ruheatmung kann mit dem VitaSense- und dem VitaGuard-System
erfolgen (3.2.4.3). Beide Systeme zeigen dabei verschiedene Anfalligkeiten und

Problemstellungen.

Im Rahmen der Messungen mittels Vitalmonitor wurde die EKG-Kurve von den
Atembewegungen des erfassten Kindes beeinflusst. Abbildung 31 zeigt, dass das
isoelektrische Niveau des EKGs der gleichen wellenférmigen Bewegung aufweist wie die
Atmungskurve. Dies wird insbesondere im Zoombereich deutlich. Dadurch werden
verschiedene Punkte der EKG-Auswertung wie beispielsweise die Bestimmung von ST-

Streckenhebungen oder -senkungen schwierig.

Bei Betrachtung der Daten des VitaSense-Systems ist ein niedrigerer Anteil der Ruheatmung
am Ruhezustand des Probanden aufféllig (Abbildung 33). Trotz fehlender offensichtlicher
Bewegungen stellen sich die erfassten Parameter als sehr signalintensiv dar. Es gibt
verschiedene Erklarungsansatze fir diese Auffalligkeit. Zum einen kénnte das Vorliegen von
Verzégerungen innerhalb der Parametererfassung des VitaSense-Systems mdoglich sein.
Das System bedarf gegebenenfalls nach einem bewegungsreicheren Zustand eine gewisse
Zeit der Ruhe, bis die Signalintensitat der Werte wieder auf das entsprechende Niveau
absinkt. Die beobachteten Verlaufe des R-Wertes wahrend der Messaufzeichnung
beflrworten dieses Phanomen. Eine genauere Analyse der zeitlichen Differenz zwischen
Beendigung des bewegungsreichen Zustandes und Abfall der Signalintensitat, wirde eine
genauere Bestimmung der bendtigten Erholungszeit ermoéglichen und sollte in zuklnftigen
Arbeiten erfolgen. Zum anderen ware eine feinere Bewegungserkennung des VitaSense-
Systems im Vergleich zum Beobachter denkbar. Der Beobachter wird durch die Decken und
Kleidung des Kindes in seiner Wahrnehmung im Gegensatz zum Sensor beeintrachtigt. Dies
verhindert ein detailliertes Erkennen von feinsten Bewegungen durch den Beobachter.
Aufgrund des fragilen Warmehaushaltes der Neugeborenen ware eine Messung ohne
Decken und Kleidung schwer umsetzbar [67]. Ein moglicher Losungsansatz stellt die
zeitgleiche Beobachtung der Probanden mit einem &uRerst sensiblen Kamerasystem,
welches feinste Bewegungen erfasst, dar. Beispielweise kdnnten bestehende 3D-Kamera-

Systeme Verwendung finden, die bereits in anderen Studien genutzt wurden [98].
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Auffalligkeiten in den erhobenen Vitaldaten kénnten so retrospektiv Uber Videoanalysen
abgeklart werden. Dies ware nicht nur hier, sondern auch im Rahmen der
Transientenbeobachtungen von erheblichem Nutzen. Bestétigt sich die Detektion feinster
Bewegungen durch den VitaSense-Sensor waren weitere Anwendungsgebiete des Systems
denkbar. Beispielsweise ware eine Erfassung des Herzschlags, der sich in millimetergrof3en
Bewegungsanderungen auflert, moglich [74,118]. Minimale Schwankungen der R-Wert-
Darstellung und kleinste Auslenkungen im Verlauf der /- und Q-Werte liegen tber der vom
Vitalmonitor erfassten durchschnittlichen Atemfrequenz Es ware vorstellbar, dass hier die
Bewegungen des Herzens bereits miterfasst werden. Folgestudien sollten genauere

Untersuchungen des vermuteten Zusammenhangs ermaoglichen.

Weiterhin ist innerhalb der VitaSense-Daten auffallig, dass die Ursprungswerte / und Q die
Atembewegungen sensibler abbilden als der errechnete R-Wert. Dieser befindet sich
wahrend der Ruheatmung auf nahezu konstantem Niveau. Er lasst nur schwierig
Ruckschlisse auf die Atmung ziehen. Die detaillierte Darstellung durch die Ursprungswerte,

machte eine Verbesserung des R-Wertes bei einer Anpassung des Algorithmus denkbar.

Zusatzlich ist problematisch, dass bestehende Definitionen wie beispielsweise bei der
Charakterisierung von Atemmustern (1.3.2) auf die Standardmethoden und damit auf andere
Einheit bezogen sind. Diese erfolgt bei dem verwendeten VitaGuard Uuber die
Impedanzpneumographie mit der Einheit Ohm [41]. Eine Ubertragung der Definitionen wiirde
eine Anpassung des VitaSense-Systems oder eine Beurteilung der Beziehungen zwischen
den einzelnen Werten erfordern, dessen Daten urspriinglich in Volt und Watt angegeben
werden [69].

4.3.5. Signalintensitat

Die Signalintensitat des VitaSense-Systems variiert zwischen den verwendeten Werten. Die
Ursprungswerte / und Q zeigen sich robuster als der daraus resultierende R-Wert und eignen
sich Uberwiegend zur Betrachtung der erhobenen Daten. Insbesondere die hohe
Signalintensitdt des R-Werts erscheint problematisch (3.2.4.4). Da dieser spater als
Grundlage fur die visuelle Darstellung der Atmungskurve dient, wirkt sich dessen Intensitat
auf die Abbildung der erfassten Signale aus. Die grof3en Anteile an Signalsattigungen treten
insbesondere im Zusammenhang mit Bewegungen auf. Im Rahmen der Anwendung zur
Kindeserkennung im Fahrzeug ist dies prinzipiell von Vorteil. Das VitaSense-System muss
nicht erst auf die Atembewegungen der Person zuriickgreifen, um jemanden zu erkennen,
sondern kann dies viel schneller an den erfassten Regungen fest machen (1.7) [82,104]. In
der Anwendung als Medizinprodukt ist diese Bewegungsanfalligkeit des R-Werts zum Teil

problematisch. Innerhalb der geséattigten Bereiche ist keine effektive Uberwachung der
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Vitalparameter des Untersuchten gegeben. Ausgenommen der Messung 3.0.1.10.0.2 weisen
alle durchgefihrten Versuche einen Sattigungsanteil auf. Diese Ausnahme entsteht
vermutlich durch den Abbruch des Durchlaufs nach 3,39 Minuten durch einen Systemfehler

und es ist unklar wie zuverlassig die vorherige Aufzeichnung erfolgte.

Die hohe Bewegungsanfalligkeit des VitaSense-Systems schrankt dessen Nutzen aktuell ein.
Unter dem Aspekt der Transientenbeobachtung, wirkt sich das parallele Vorkommen von
Bewegungen und weiteren Transienten negativ auf die Erkennung und detailliertere
Untersuchung dieser aus. Viele Transienten wie beispielsweise das Gahnen oder Schluckauf
gehen physiologischer Weise mit Kontraktionen der Koérpermuskulatur und somit mit
Bewegungen einher (1.4) [14,31]. Dieser Zusammenhang erschwert die Auswertung anhand
des R-Wertes und es muss auf die urspringlichen /- und Q-Werte zurickgegriffen werden.
Zusatzlich muisste das Sensorsystem im Klinikalltag eine Langzeitiberwachung von
Patienten gewahrleisten kénnen. Diese umfasst bewegungsreiche und -arme Episoden.
Mogliche Ansatzpunkte fir eine Anpassung der Signalanfalligkeit stellt beispielsweise eine
Weiterentwicklung des R-Wert-Algorithmus dar, der die Robustheit der Ursprungswerte
weitergibt. Ein weiterer Lésungsansatz ware die Erhdhung des Sensor-Kind-Abstandes. Laut
Hersteller soll die vergroRerte Distanz eine geringere Anfalligkeit des Systems bewirken.
Durch die Uberarbeitung dieser Parameter kénnte die Darstellung der Atmung mittels des

VitaSense-Systems auf bewegungsintensive Episoden ausgeweitet werden.

4.3.6. Transienten

Innerhalb der durchgefliihrten Messungen traten haufig Transienten auf (3.2.4.5). Bei
Betrachtung der erhobenen Ergebnisse fallt auf, dass verschiedene Transienten
unterschiedlich sensibel fir Systemsattigungen sind (Abbildung 34). Dies hangt vermutlich
mit der Bewegungsintensitdt der einzelnen Transienten zusammen. Hierbei spielt
wahrscheinlich auch das grundsatzliche Aktivitdtsniveau des Kindes eine Rolle (Abbildung
33). Die geringen Anteile an Sattigung der Probanden 3.0.1 und 7.0.1 stehen im Einklang mit
dem beobachteten Verhalten des Kindes. Auch wenn die Kinder Transienten zeigten,
verhielten sie sich stets ruhig. Einen Gegensatz hierzu stellt Proband 2.1.0 dar. Die
Messungen dieses Kindes waren bereits wahrend der Durchflihrung sehr unruhig. Es ware
denkbar, dass die verschiedenen Aktivierungsniveaus der einzelnen Probanden mit anderen
Prozessen im Koérper im Zusammenhang stehen. Studien zeigten, dass beispielsweise
chronische Schmerzzustadnde bei Neugeborenen mit einer Hyperaktivitdt einhergehen
kénnen [5]. Durch genauere Beobachtung solcher mdglichen Zusammenhange, kénnte das

VitaSense-System auch zur Schmerzevaluation eingesetzt werden.
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Der Transient Bewegung trat unter allen Transienten in den durchgefiihrten Messungen am
haufigsten auf. Dessen Auftreten lasst Rickschlisse auf den Aktivierungszustand des
Kindes ziehen. Sowohl das VitaSense-, als auch das VitaGuard-System weisen eine starke
Abhangigkeit vom Bewegungsniveau des Patienten auf. Beim radarbasierten System werden
gemal des Dopplergesetztes die Wellen in ihrer Frequenz verandert, wodurch ein erhéhtes
Signal registriert wird (1.7, 1.8) [61,119]. Innerhalb der Daten des standardisierten
Vitalmonitors ist eine Bewegungsabhangigkeit in allen dargestellten Kurven nachvollziehbar.
Bewegungen des Kindes flihren dabei 2zu einer Systemsattigung in der
Impedanzpneumographie, im EKG und in der Plethysmographie oder zeigen sich durch
unruhige Signale. Dieses Phanomen koénnte auf die Befestigung der EKG-Elektroden
zurlckzufiihren sein, die durch Bewegungen des Kindes negativ beeinflusst wird. Auch
denkbar ware eine mogliche Auswirkung der Bewegung auf die erfassten
elektrophysiologischen Vorgange (1.6, 2.1.4) [41,57]. Eine Unterbrechung der gleichférmigen
Atemkurve lasst so beispielsweise nicht sicher auf eine vorliegende Pathologie schliel3en,
sondern konnte lediglich ein Resultat einer Bewegung sein. Im Rahmen der Datenerhebung
mittels des VitaSense-Systems konnte diese Bewegungsanfalligkeit durch eine
Uberarbeitung der verschiedenen Algorithmen, sowie einer Abanderung des Messaufbaus
verbessert werden. Des Weiteren ist unklar, inwiefern sich die Bewegungsintensitat auf die
Signalintensitdten =~ der  verwendeten =~ Messsysteme  auswirkt. ~ Wa&hrend  der
Messaufzeichnungen wurde lediglich zwischen bewegtem und unbewegtem Zustand
unterschieden. Dabei wurde zum Beispiel ein Faustschluss des Kindes, ebenso wie ein
wildes Strampeln als Bewegung definiert. Der Grad der Bewegungsintensitat fand dabei
keine Beachtung. Um den Zusammenhang zwischen Bewegungs- und Signalintensitat
genauer verstehen zu kénnen, sollte dieser Aspekt in zuklnftigen Messungen betrachtet
werden. Eine bereits erwahnte, simultane Beobachtung mittels Kamerasystem kénnte hier
eine genauere Einteilung der Bewegungen nach Intensitat und Kdrperregion ermdglichen
und zur Verbesserung der Parametererfassung durch das VitaSense-Sensor-System
beitragen. Eine detailliertere Beschreibung des Transienten wahrend der Messaufzeichnung
wirde mit einem erhdhten zeitlichen Aufwand einhergehen, der die Dokumentation folgender

Besonderheiten negativ beeinflussen wirde.

Hinzu wurde der Transient Bewegung haufig parallel zu anderen Transienten beobachtet.
Dies widerspiegelt sich in den hohen Sattigungsanteilen dieser. Einige Bewegungsmuster
weisen eine Verknipfung mit spezifischen Transienten nach. Dieser Zusammenhang kann in
der Physiologie dieser begriindet sein, sodass ein erhdhtes Bewegungsvorkommen als
typisch anzusehen ist. Gahnen ist beispielsweise mit einer Extension der Gliedmallen
verknUpft (1.4.4) [14,105][105]. Auch der Ablauf des Singultus ist durch die einseitige

Kontraktion des Diaphragmas und der Atemhilfsmuskulatur funktionell mit Bewegungen
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verknlpft [31]. Husten als Schutz- und Reinigungsreflex der Atmungsorgane basiert auf
erhéhten intrathorakalen Druckgradienten, der mittels der Atemmuskulatur und daraus
folgender Bewegung aufgebaut wird [33,110,112]. Durch diesen Zusammenhang zwischen
Transienten und Bewegung, wirken sich die daraus resultierenden VitaSense-Signale

negativ auf die detaillierte Atemiberwachung aus.

Darlber hinaus erschwert das gemeinsame Auftreten von verschiedenen Transienten die
genaue Zuordnung von spezifischen Atemmustern. Dies betrifft insbesondere die
Transienten Weinen, Grunzen und Quengeln. Durch das zeitgleiche Vorkommen mehrerer
Transienten ist unklar, welche Parameter in die Abbildungen hineinflieRen und eine
genauere Differenzierung der Charakteristiken wird erschwert. Durch das Auswahlen von
isolierten Einzelereignissen der Transienten wird die Zuordnung von dokumentierten
Auffalligkeiten moglich. Daraus resultiert eine kleinere Stichprobenmenge der jeweiligen

Transienten.

Des Weiteren hangt das Auftreten der Transienten mit dem Aktivierungsniveau des
Probanden zusammen. Die Transienten Bewegung, Weinen, Quengeln und Spucken lassen
exemplarisch auf einen erhdohten Aktivierungszustand des Kindes schliel3en. Dieser spiegelt
sich im erhdhten Sattigungsanteil des R-Wertes im Rahmen dieser Transienten wider,
sodass die Auswertung erschwert wird. Das einmalige Auftreten von Spucken bei dem sehr
unruhigen Probanden 12.0.1 verhindert beispielsweise dessen Bewertung (Abbildung 33).
Die Physiologie des Quengelns bietet einen Ansatz zur Beurteilung der Wachheit des
Probanden. Als Ursache des Transienten wird die Entwicklung der Schilaf-Wach-Regulation
angenommen [60,66]. Die Haufigkeit des Quengelns hangt von der Tageszeit ab und eine
erhdhte Anzahl |asst auf eine gesteigerte zirkadiane Wachheit des Sauglings schliel3en [60].
Die hohe Wachheit sorgt flr eine Reiziberflutung, die in einem Quengeln und Schreien
ausgedruckt wird [44]. Die Anzahl des Quengelns und die daraus erschlossene Wachheit
kénnte zur Bestimmung des grundsatzlichen Aktivitatsniveaus des Kindes von Bedeutung

sein.

Durch Betrachtung der aufgetretenen Musterablaufen wird ein Zusammenhang zwischen
Kurvenverlauf und spezifischem Transienten denkbar. Der myoklonische Reflex des
Schluckaufs tritt beispielsweise gehauft zu Beginn einer Inspiration ein [111] und kdnnte sich
in der wechselnden Tiefe der Atemzige zeigen. Gahnen zeigt sich vermehrt mit einer
variablen Dauer des Transienten. Dies ist vereinbar mit den Studienergebnissen von Provine
und Kollegen [106]. Zusatzlich scheint sich in den tiefen Inspirationen vor einem Gahnen der
physiologische Ablauf des Transienten darzustellen [38,76]. Auch der von Te Pas und
Kollegen aufgezeigte Verlauf des Weinens umfassend eine tiefe Inspiration, die von

hochfrequenten und forcierten Exspirationen mit folgender erneuter tiefer Inspiration
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unterbrochen wird, scheint in dem stark gezackten Atemmuster des VitaSense-Systems
nachvollziehbar [126]. Der Transient Grunzen unterscheidet sich physiologisch vom
Transienten Weinen durch ein niederfrequentes Atemmuster mit geringerer Amplitude und ist
gekennzeichnet durch eine verlangsamte Exspiration [126]. Bei Vergleich der beiden
Transienten scheint sich die Aussage in Bezug auf die Frequenz zu bestatigen. Das
blockartige Atemmuster des Quengelns wird in ahnlicher Weise wie beim Weinen durch
kleinere Zacken unterbrochen (Abbildung 42, Abbildung 43). Da Quengeln eine Vorstufe des
Schreiens ist und das Auftreten von Weinen gehauft mit Schreien einhergeht, kénnte hier die
Ursache fiur die Gemeinsamkeit liegen [66]. Die sogenannte Schrei-Vitalkapazitéat beschreibt
die veranderte Mobilisation des in- und exspiratorischen Atemvolumens [131]. Dies kdnnte
sich in der vergrofierten Tiefe der Atemzige widerspiegeln. Auch das Muster des Hustens
mit einem steilen Abfall der Atmungskurve kénnte ein Hinweis auf die damit verbundene
schnellere Exspirationsgeschwindigkeit sein [33]. Diese aufgezeigten Muster bieten einen
Ansatz zur spezifischen Transientenerkennung anhand eines charakteristischen Bildes, der

mit einer genaueren Analyse begegnet werden kann.

In der Betrachtung der einzelnen Transienten erschwert die analysierte Stichprobenzahl,
sowie die Erhebung der Daten an einem spezifischen Tagesabschnitt die detailliertere
Betrachtung einiger Transienten. Insbesondere Weinen, Spucken und Husten bieten mit
ihrem seltenen Auftreten nur eine geringe Datenmenge um spezifische Muster identifizieren
und zuordnen zu koénnen. Durch eine Erhdhung der Stichprobe werden auch weitere
Analyseansatze denkbar. Beispielsweise konnte der Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit des Grunzens und respiratorischen Pathologien betrachtet werden [72]. Im
Rahmen dieser Studie ist durch die fehlende Vergleichbarkeit von respiratorisch Erkrankten
und nicht Erkrankten eine Bewertung dieser Abhangigkeit nicht mdglich. Lediglich bei
Proband 3.0.1 lag keine respiratorischen Erkrankungen vor. Bei einer Erweiterung des
Patientenpools sollte auf respiratorische Krankheitsbilder geachtet und eine mogliche
Abhangigkeit untersucht werden. Darlber hinaus kann durch eine Ausweitung der
Stichprobe auf verschiedene Altersgruppen, die Untersuchung weiterer Parameter
ermdglichen. Der Transient Schluckauf weist einen Zusammenhang zwischen Alter des
Neugeborenen und Haufigkeit des Transientenauftretens [16,22]. Dieser konnte aufgrund der
geringen Altersdifferenz  der Probanden wahrend der Messreihe nicht eindeutig
nachgewiesen werden. Messungen zu unterschiedlichen Tageszeiten bietet die Mdoglichkeit,
die zirkadiane Rhythmik zu betrachten. Die Haufigkeit des Quengelns als Ausdruck der
Entwicklung der Schlaf-Wach-Regulation ist zum Beispiel stark abhangig von dem
betrachteten Tageszeitraum [60,66]. Dieser denkbare Zusammenhang erfordert in

zukunftigen Studien eine Beachtung der zirkadianen Rhythmik.
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Die Erhebungen der Vitalparameter fanden innerhalb des regularen Stationsalltags statt,
sodass weitere Personen wahrend der Messungen anwesend sein konnten. Die Unterteilung
anhand der Distanz zwischen dem Probanden und der weiteren Person erfolgte mittels
Augenmals. Durch die nicht standardisierte Ermittlung der Entfernung ist nicht
auszuschlieRen, dass Personen falschen Gruppen zugeordnet wurden. Um die Zuordnung
genauer und einfacher zu gestalten, kdnnten beispielsweise Markierungen auf dem Boden
die einzelnen Bezirke eingrenzen. Mit einer Zunahme der Distanz zwischen dem Probanden
und einer weiteren Person zeigt sich eine Abnahme der Auswirkungen auf die erfassten
Parameter. Dieser Zusammenhang zeigt sich besonders bei geringeren Abstanden.
Innerhalb der Gruppe ,Personen mit einem Abstand unter 25 cm“ beeinflussten manche
anwesenden Personen die Messung zu einem hohen Grad, andere zeigten wiederum
keinerlei Einfluss auf die Erhebung der Vitalparameter. In diesem &ufRerst sensiblen
Messbereich spielen vermutlich kleinere Unterschiede in der Messentfernung eine
bedeutendere Rolle als bei einem gréReren Abstand zum Sensorsystem. Aus diesem Grund
sollte der Raum in direkter Nahe zum Erfassten in kleinere Abstéande untergliedert werden.
Hinzu ist denkbar, dass das Aktivierungsniveau der weiteren Person unterschiedliche
Auswirkungen auf die Detektion des Probanden hat. Eine exaktere Dokumentation der

Tatigkeiten der zusatzlichen Person ermdglicht eine genauere Beurteilung.

4.3.7. Respiratorische Pathologien

Innerhalb der Messreihe kam es nicht zum Auftreten einer Apnoe (0) oder einer Messung
eines Patienten mit einer diagnostizierten Pneumonie (1.3.1.6). Somit kénnen hier keine
Ruckschlisse auf ein spezifisches Musterbild in der Atmungsdarstellung gezogen werden.
Das Atemnotsyndrom wurde bei sieben Probanden arztlicherseits dokumentiert (Tabelle 4).
Die Aufzeichnungen der beiden Messsysteme zeigten jedoch keine spezifischen
Atemmuster, die im Zusammenhang mit dieser Pathologie stehen kdnnten. Bei der
Betrachtung des VitaSense-Systems fallt hingegen auf, dass der durchschnittliche Anteil an
Sattigung des R-Wertes bei den Probanden mit Atemnotsyndrom rund 17 % hoher ist als bei
jenen ohne diese Diagnose. Diese kdnnte darauf hindeuten, dass das Krankheitsbild mit
erhdhten Signalwerten einhergeht. Ob hier ein kausaler Zusammenhang besteht, ist fraglich
und sollte in zukunftigen Studien Uberprift werden. Innerhalb der Daten des VitaGuard
Vitalmonitors zeigten sich die erhdhten Signalintensitaten bei Patienten mit Atemnotsyndrom
nicht. Das Bradykardie-Apnoe-Syndrom trat bei allen Probanden mit Ausnahme von Proband
3.0.1 auf. Dieser Proband zeigte unter anderem besonders sattigungsarme Messergebnisse.
Um hier ein spezifisches Muster ausmachen zu kénnen, muisste die Gruppe der gesunden

Kinder vergrof3ert werden. Die BPD wurde bei zwei Kindern diagnostiziert. Auch hier ist die
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Identifizierung spezifischer Muster aufgrund der geringen Stichprobenzahl schwierig. Die
Detektion von spezifischen, krankheitsbedingten Mustern erfolgte innerhalb dieser Studie nur
grob. In zuklnftigen Arbeiten sollte die genauere Betrachtung dieser Konstellationen
erfolgen. Dabei bleibt darauf zu achten, das homogene, vergleichbare Gruppen von
erkrankten und nicht-erkrankten Sauglingen entstehen. Daraus resultierende Ergebnisse

koénnten nach detaillierter Validierung mit in den Diagnostikzyklus einflief3en.

Weiterhin sollte eine genauere Untersuchung in Hinblick auf die Geburtsreife der Kinder
erfolgen. Proband 3.0.1 war unter allen Sauglingen mit einem Geburtsalter von -25 Tagen
am weitesten im Mutterleib entwickelt. Zeitgleich wies er keinerlei Krankheitsdiagnosen mit
Ausnahme der Frihgeburtlichkeit auf. Ferner zeigt er in den Daten der beiden
Vitalmonitoringsysteme die ruhigsten Atemmuster mit dem geringsten Anteil an Sattigung
des R-Wertes. Das korrigierte Alter liegt dabei auf einem Niveau mit zahlreichen weiteren
Probanden. Dies konnte darin begriindet sein, dass sich die Geburtsreife, nicht nur auf das
Risiko fur spatere pulmologische Krankheiten [13,39], sondern auch sichtlich auf die
Charakteristik der Atmung eines Kindes auswirkt. Somit sollte ein Rulckschluss auf die
Reifeentwicklung des Kindes maoglich sein. Um diesen Zusammenhang genauer zu
untersuchen, mussten Kinder mit deutlich unterschiedlichem Reifegrad in die Studie
integriert werden. So lieBen sich individuelle Unterschiede besser aufzeigen.
Adaptionsprobleme, die sich insbesondere in den ersten drei Lebenstagen der
Neugeborenen zeigen [89], wurden nicht nachgewiesen. Die erhobenen Vitalparameter
stammen von Probanden, die mindestens sieben Lebenstage alt waren und lagen damit tGber
dem typischen Adaptionszeitraum. Um dieses Phanomen betrachten zu kdénnen, sollten das

VitaSense-System bei jungeren Neugeborenen angewendet werden.

Des Weiteren fand der Beatmungsstatus des Kindes nur geringe Betrachtung im Rahmen
dieser Arbeit. Lediglich Proband 10.1.0 erhielt bei der ersten Messung Sauerstoff Uber eine
Nasenbrille. Es fallt auf, dass diese erhobenen Messdaten im Vergleich zu den Folgetagen
mehr Sattigungen des R-Wertes zeigen auch in Bezug auf den Anteil an Ruhephasen.
Aufgrund der einmaligen Betrachtung dieses Phanomens koénnen hier keine spezifischen
Schliisse gezogen werden. Hierbei mussten eine héhere Anzahl an Probanden und eine
vergroRerte Menge von Probanden mit und ohne Atemunterstiitzung erfolgen. Der Einfluss
einer CPAP-Beatmung oder einer maschinellen Beatmung unter Intubation konnte in dieser
Studie nicht untersucht werden. Im Rahmen einer moéglichen Anwendung als Medizinprodukt
muss eine weitere Betrachtung dieser Parameter durch VergréRerung der Stichprobe und
ihrer Vielfalt erfolgten. Verschiedene berlhrungslose Systeme zur Atmungsiberwachung
zeigten bei maschineller Beatmung groRe Schwierigkeiten [1,113]. Zeigt sich in der
Anwendung des VitaSense-Systems hier nur ein geringer Einfluss, ware das ein grof3er

Vorteil fur dieses System. Durch die Betrachtung der einzelnen Kinder mit und ohne
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Atemunterstitzung und dem Vergleich mit Kindern, die nie beatmet wurden, kénnten
gegebenenfalls beatmungsinduzierte Verletzungen nachgewiesen werden. Beispielsweise
ware es denkbar, dass eine mdgliche Lungeniberdehnung oder eine Atelektase im Rahmen
einer beatmungsinduzierten Lungenschadigung [53] Auswirkungen auf die Darstellung des

Atemmusters hat. Dieser Abgleich sollte in zuklnftigen Messungen erfolgen.

Die Cheyne-Stokes-Atmung, beziehungsweise Periodische Atmung, konnte im Rahmen der
Probandenmessungen in acht Messungen dargestellt werden (1.3.1.3, 1.3.2). Das
Atemmuster kommt bei Neugeborenen gehauft vor und ist hier unter Beachtung der Unreife
des Kindes als physiologisch zu werten [6]. Die detaillierte Darstellung dieses Atemmusters
ist ein Hinweis auf das Potential des VitaSense-Sensor-Systems in der Anwendung als
Medizinprodukt. Dieses zeigte sich jedoch nur in den /- und Q-Werten der Messungen.
Wahrend des An- und Abstieges der Atmungstiefe befindet sich der R-Wert hingegen in
Sattigung. Hier ware eine Modifikation des R-Wert-Algorithmus erforderlich, der die
detaillierten  Aufzeichnungen der Ursprungswerte aufgreift. Die Erhéhung der
Probandenanzahl bei weiteren Messungen wirde die Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten
von weiteren pathologischen Atemmustern erhdhen, welche schlieRlich detaillierter

ausgewertet werden kdnnten.

4.3.8. Einfluss der Lage des Kindes

Fir die Erhebung der Probandenmessungen wurde das Umfeld des Patienten nicht
abgeandert. So wurden beispielsweise die Einstellung des Bettes oder die darin befindlichen
Inhalte nicht verandert (3.2.1). Auch die Lage des Kindes blieb dabei unverandert, sodass flr
weitere Betrachtungen zwischen Bauch-, Ricken- und Linksseitenlage unterschieden
werden muss (Tabelle 5). Die ungleiche Verteilung der dabei vorkommenden Lagen
verhindert einen sicheren Vergleich der einzelnen Lagerungsarten. Beim Abgleich der
erhobenen Daten fallt auf, dass die R-Wert-Sattigung zwischen den verschiedenen
Lagerungen der Neugeborenen variiert. So zeigten die Messungen, wahrend welcher sich
das Kind in Bauchlage befand, durchschnittlich nur die Halfte an Sattigungsanteil im
Vergleich zu den auf dem Rucken gelagerten Kindern. Die Linksseitenlage wies noch
geringere Werte auf. Allerdings ist aufgrund der Stichprobenzahl = 1 die Aussagekraft gering.
Auch bei Betrachtung der einzelnen Messreihen pro Probanden fallt auf, dass die Anteile der
R-Wert-Sattigung in Bauchlage Uberwiegend geringer sind als die in Rickenlage. Dies
konnte mit der verbesserten Synchronisation der thoracoabdominellen Bewegung
zusammenhangen [47]. Dadurch kdnnte das Bewegungssignal fir den Sensor eindeutiger
werden und Storungssignale gegebenenfalls besser berlcksichtigt werden. Auch ist es

mdglich, dass durch die Bauchlage die Bewegungen des Kindes vermehrt einschrankt und
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damit die Signalintensitat sinkt. Ob sich die Lage des Kindes auf die Atemmuster auswirkt,
sollte in zuklnftigen Untersuchungen weiter analysiert werden. Dabei sollten die
Vitalparameter jedes Probanden in den verschiedenen Lagerungsarten betrachtet werden,

um personenspezifische Einflisse mit erfassen zu kénnen.

4.4. Ergebnisse des Infant Dummys

Der Infant Dummy LD10c wurde im Rahmen dieser Arbeit als Referenzsystem, einen drei
Monate alten Saugling simulierend, verwendet. Die Messreihen waren als reales Abbild des
klinischen Bereichs, in welchem die Probandenmessungen spater durchgefiihrt wurden,
gestaltet (Saugling, Warmebett, Lagerungskissen, Decke, Aufbau Messapperatur). Somit
war es moglich, die Ergebnisse der Dummymessungen (simulierte Brustatmung) direkt mit

denen der Probandemessungen (physiologische Bauchatmung) zu vergleichen.

Zwischen den Messungen an Probanden und Dummy zeigten sich verschiedene
Gemeinsamkeiten. Die Erkennung der Probanden sowie des Infant Dummys LD10c erfolgte
problemlos. Dabei spielte das Modell des Dummys keine Rolle fiir die Personenerkennung.
Wahrend der verschiedenen Messreihen zeigte sich trotz Idealbedingungen eine hohe
Sattigungsanfalligkeit. Der R-Wert sollte sich bei einem sich in Ruhe befindlichen Saugling
im unteren Wertebereich wiederfinden, sodass eine fehlerhafte Berechnung des R-Werts
moglich ist. Denkbar waren ebenso unbemerkte &duflere Einflisse, wie beispielsweise
Vibrationen des Bodens (ausgeldst durch LKW-Verkehr in Raumnahe), Bewegungen des

Dummys selbst oder einer Miterfassung des Untersuchenden.

Obwohl beide Modelle der gleichen Produktionsreihe entstammen, wiesen sie deutliche
Unterschiede auf. Die I-, Q- und R-Werte des LD10c-1 lagen auf einem viel geringeren
Niveau als die des LD170c-2. Dieser Unterschied kénnte in der Anderung des
Radarquerschnittes des Dummys bei unterschiedlichen Positionen begriindet sein. Zur
Validierung der Streuung sollte der Dummy fiir jedes Frequenz-Amplituden-Paar haufiger
aus dem Bett entnommen und erneut platziert werden. Weiterhin wurden wahrend der
Messdurchfihrung beim LD710c-2 Bewegungen des linken Arms und der Verbindung
zwischen Dummy und Steuereinheit augenscheinlich festgehalten. Dies ist ein Hinweis fur
eine fehlerhafte Funktion des Dummymodells. Die Varianz der Sensor-Dummy-Abstande
innerhalb der Messreihen des LD 10c-2 zeigte bei geringerem Abstand deutlich hdhere Werte
als bei einer grofleren Distanz. Diese Abhangigkeit koénnte zur Verbesserung der

Bewegungsanfalligkeit des VitaSense-Systems herangezogen werden.

Bei Betrachtung der unterschiedlichen Messreihen fiel immer wieder eine unruhige Phase zu

Beginn der Messaufzeichnungen auf, die durch eine Filterung der erhobenen Daten
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resultiert. Des Weiteren zeigte sich eine Abhangigkeit der Signalintensitat von der Frequenz
und Amplitude der Dummyatmungseinheit. Verallgemeinernd sinkt in den Messreihen 1 bis 3
die Signalintensitat bei einer Erhéhung der Frequenz. Dies ist durch die verkirzte
Inspirationszeit und das folglich verminderte Atemzugvolumen begriindet. Im Gegenzug
sorgt eine Erhéhung der gewahlten Amplitude flr eine Steigerung der Signalintensitat durch

die damit Pumpleistung.

Aufgrund der Verwendung der Infant Dummys LD10c als Referenzsystem sollten alle
Gegebenheiten wahrend der Messreihe an die Realbedingungen angepasst werden.
Gewicht und GroRRe sollten den Werten eines drei Monate alten Saugling entsprechen [59].
Die Anpassung der simulierten Brustatmung an die physiologische Bauchatmung eines
Neugeborenen ermdglichen eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den Dummymodellen
und den realen Probanden [136]. Durch die Verwendung von Lagerungskissen und Decke
aus dem stationdren Umfeld, wird eine Simulierung der Labormessungen an die

Bedingungen auf Station gewahrleistet.

Nach Anpassung des Infant Dummys LD10c an die realen Gegebenheiten sowie der
Behebung fehlerhafter Funktionen sollten die Messungen im Labor unter Idealbedingungen
erneut durchgefihrt und der Einfluss weiterer Parameter, wie beispielsweise der Lage des
Kindes, Neigungsverhaltnisse zwischen Proband und Sensor oder eine Abhangigkeit der
Position des Untersuchten im Bett in Annaherung an die Probandenmessungen zusatzlich
analysiert werden. Die in zukinftigen Studien identifizierte transienten- und
krankheitsspezifischen Atembildern kénnten auf den Dummy Ubertragen und so Frih- und
Reifgeborene detailgetreu simuliert werden. Eine Verbesserung dieser Referenzmoglichkeit
kann eine genauere Beschreibung der verschiedenen Pathologien ermdglichen und

madglicherweise zum Studium der krankhaften Prozesse herangezogen werden.

4.5. Ausblick

Die durchgeflinrten Messungen mit dem VitaSense-System veranschaulichen ein grof3es
Potential des radarbasierten Sensorsystems. Sowohl eine Anwendung im Rahmen von
Sicherheitskonzepten fir Neugeborene und Kinder in Fahrzeuginnenraumen als auch als
Medizinprodukt erscheint maoglich. Die Anforderungen an das VitaSense-System

unterscheiden sich dabei je nach Anwendungsgebiet.

Die Verwendung in der Autobranche hat dabei als Hauptziel die zuverlassige Erkennung von
Kindern, insbesondere Sauglingen, um ein Vergessen dieser im Fahrzeug zu verhindern.
Innerhalb dieser Arbeit zeigte sich das System bei Betrachtung der Personenerkennung als

auBerst effektiv. Um die fehlerfreie Anwendung nicht nur bei Frihgeborenen gewahrleisten
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zu konnen, sollten auch Kinder anderen Alters und Reifegrad untersucht werden. Durch die
Weiterentwicklung des Detektionsbereiches und einer Anpassung auf die Unterschiede der
Atemmechanik zwischen einem Erwachsenen und einem Kleinkind, kdnnte beispielsweise

eine lebensrettende Verbindung mit dem Airbag-System mdglich sein.

Die Anwendung als Medizinprodukt stellt mehrere Anforderungen an das VitaSense-System,
von denen einige vor einer verlasslichen Nutzung noch einer Modifikation bedirfen. Im
Vergleich mit der standardisierten Atmungstberwachung Uber die Impedanzpneumographie
zeigen beide Systeme eine hohe Bewegungsanfalligkeit. Dies Uberlagert die erhobenen
Vitaldaten der Probanden und schrankt die Auswertung in Rahmen dieser Studie und auch
bei der Diagnostik von Erkrankungen ein. Diese Problemstellung erfordert insbesondere
beim VitaSense-System eine Verbesserung der Anfalligkeit gegenuber Bewegungen. Bereits
bei der Uberwachung schlafender Kinder kommt das System durch kleinste Bewegungen an
seine Sattigungsgrenzen. Bei der Anwendung an wachen Kindern wird dieser
Bewegungsanteil voraussichtlich zunehmen. Ebenso wie bei Rauschsignalen, kénnte man
versuchen, Bewegungen des Kindes zu einem bestimmten Teil auszublenden. Dies ware flr
die Atemuberwachung im gesamten Tagesverlauf notwendig. Andererseits konnte die starke
Bewegungsanfalligkeit des Systems auch in anderen medizinischen Bereichen genutzt
werden. So konnte die detaillierte Aufzeichnung von Bewegungsmustern bei der
Epilepsiediagnostik und -Uberwachung angewendet werden. Vor allem wahrend der
Schlafepisoden ist eine Erkennung von epileptischen Anfallen erschwert, da sie von
physiologischen nachtlichen Bewegungen unterschieden werden missen. Auch
verschiedene Krankheitsbilder wie beispielsweise die REM-Schlaf-Verhaltensstérung zeigen
sich in spezifischen Bewegungsmustern [114]. Die Aufzeichnung und Charakterisierung
dieser Bewegungsablaufe kdnnten hier von Nutzen sein. Die Schwachen innerhalb der

Atmungsaufzeichnung kénnten sich innerhalb dieser Anwendung als Starken zeigen.

Die grolte Starke des VitaSense-Systems im Vergleich mit der Standardmethode ist die
fehlende Verkabelung des Kindes. Durch die ausbleibende Notwendigkeit von Kabeln und
Klebeelektroden kénnen der dadurch entstehende Stress und Hautirritationen vermieden
werden [21]. Hierbei bleiben jedoch mehrere Problemstellungen zu beachten. Zum einen
gehdéren zu den Standardparametern des Vitalmonitorings mehrere Komponenten wie
beispielsweise die Atmung, die Sauerstoffsattigung, die Atemfrequenz und auch die
Herzaktivitat. Diese werden bei den meisten Standardmonitoring-Methoden Uber die gleichen
Elektroden erfasst [41]. Das VitaSense-System betrachtet momentan nur die Atmung des
Kindes und bezieht sich dabei lediglich auf den Atemrhythmus und die Atemtiefe anhand der
Bewegungen des Thorax und Abdomens. Fir die fehlenden Parameter misste weiterhin auf
die bereits bestehenden kabelbasierten Methoden zuriickgegriffen werden. Uber eine

Kombination mit anderen beruhrungslosen Monitoringmethoden konnte man die
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Verwendung von Kabeln und Klebepads weiter reduzieren. Durch die Verknupfung
verschiedener berthrungsloser Messverfahren, welche die gleichen Parameter Gberwachen,
konnte man die Starken der einzelnen Verfahren nutzen, um die vorhandenen Schwéachen
auszugleichen (4.1) [1,7,113]. Darlber hinaus ist eine Anwendung des radarbasierten
Sensorsystems zur Erfassung der Herzaktivitat denkbar. Wahrend eines Herzschlags kommt
es zu Bewegungen des Thorax mit einer Differenz von circa 0,08 mm [118]. Diese missten
ebenso wie die Atembewegungen erfasst werden. Allerdings liegen die Ausmalie der
Atembewegungen mit 0,1 mm bis hin zu mehreren Millimetern deutlich héher [74,118]. So
kommt es zur Uberlagerung der Herzbewegungen durch die Atmung. In verschiedenen
Studien wurde bereits untersucht, die erfassten Bewegungen von Atmung und Herzschlag zu
differenzieren. Grundlage stellt hierbei die harmonische und rhythmische Bewegung der
Ruheatmung dar, die auch wahrend der hier durchgefihrten Messungen gezeigt werden
konnte. Durch Filterung dieser Bewegung konnte die Herzaktivitat deutlich werden
[54,62,86]. Unter diesem Aspekt sollten die erhobenen Daten noch einmal genauer
ausgewertet werden. Durch die Méglichkeit einer parallelen Uberwachung von Atmung und
Herzschlag mit dem VitaSense-System koénnte die Verwendung von kabelbasierten

Methoden weiter vermindert werden.

Ein weiterer Aspekt bei der Betrachtung des radarbasierten Sensorsystems ist die fehlende
Uberwachungsmaglichkeit am bewegten Patienten. Die Anwendung des VitaSense-Sensor-
Systems ist auf den liegenden oder sitzenden Patienten beschrankt. Wird im Falle eines
Neugeborenen das Kind zum Fittern aus seinem Bett genommen, fallt die Uberwachung
durch das fest installierte Sensorsystem weg. Um auch wahrend des Patientenhandlings
aullerhalb des Bettes eine suffiziente Beobachtung der Patienten gewahrleisten zu kdnnen,
musste erneut auf die gewdhnlichen Monitoring-Methoden mit am Patienten fixierten Kabeln
zurtckgegriffen werden. Dabei bleibt zu beachten, dass auch diese durch die starken
Storeinflisse haufig fehlerhafte Messwerte und Stérmeldungen anzeigen. Durch eine
Reduktion der Anwendung auf kabelgebundene Monitoringmethoden lediglich wahrend des
Patientenhandlings kénnten dessen Negativeinflisse deutlich vermindert werden. Den
grolten Anteil des Krankenhausaufenthaltes, den die Patienten in ihrem Bett verbringen,

koénnte durch die Verwendung des VitaSense-Systems abgedeckt werden.

Des Weiteren bleibt bei dem Vergleich der hier betrachteten Monitoringsysteme zu beachten,
dass innerhalb des VitaSense-Systems eine Anzeige der technischen Referenz fehlt. Im
Falle der Atmungsiberwachung mit der Impedanzpneumographie dient die Grundimpedanz
als Referenz fir ein fehlerfreies Funktionieren des Vitalmonitors [41]. Das VitaSense-System
ist in der Lage, Fehlermeldungen des Sensors zu empfangen und fuhrt zu Beginn einer
jeden Messung einen Selbsttest durch. Erfasste Fehlfunktionen werden jedoch erst bei der

Auswertung der Daten ersichtlich und sind durch Zahlencodes verschlisselt. Somit kann ihre
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Bedeutung nur vom Hersteller selbst bewertet werden. Fir eine verlassliche
Vitalparameterdokumentation miuissten Systemfehler wie Abbruch der Messung oder
fehlende Zeilen innerhalb der Aufzeichnung bereits wahrend der Erhebung der
Vitalparameter angezeigt werden. Auch reicht es nicht, nur zu Beginn der Messung eine
Uberprifung der Funktionen durchzufiihren. Im Falle einer Langzeitiberwachung wird das
Gerat gestartet und erst nach Stunden oder Tagen ausgeschaltet und neu gestartet.
Innerhalb dieses Zeitraums muss in regelmaligen Abstanden eine Evaluation der
Systemfunktionen erfolgen. Dies ist notwendig flr die Vermeidung von eventuell
lebensbedrohlichen Messfehlern. Die aufgetretenen Systemfehler missen in ihrer Ursache
und Haufigkeit genauer abgeklart werden, um die Zuverlassigkeit des Systems beurteilen zu

koénnen. Dies sollte in Kooperation mit dem Hersteller erfolgen.

Bei der Gewahrleistung einer fehlerfreien Funktion des VitaSense-Systems im Klinikalltag
kénnte es auch in der HeimUberwachung verwendet werden. Dies ist vor allem bei
respiratorisch oder kardial instabilen Patienten eine notwendige Mallnahme [101].
Vorrausetzung fir die Anwendung des VitaSense-Sensor-Systems als Heimiberwachung
ware die Modifikation des Systems zur umfangreicheren Vitaliberwachung, die Mdglichkeit
einer technischen Referenz und die langfristige Speicherung der erhobenen Daten. Innerhalb
des Heimmonitorings mittels standardisiertem Vitalmonitor spielen viele Faktoren eine Rolle
bei der korrekten Aufzeichnung der Vitaldaten. Bereits bei der Anbringung der EKG-
Elektroden konnen Fehler unterlaufen. Diese &uR3ern sich durch Fehlalarme, die bei
gehauftem Auftreten zu Stress fiihren kdnnen [41]. Insbesondere nachts spielt der
Heimmonitor eine wichtige Rolle. Er soll den Eltern die Sicherheit geben, tiber Probleme des
Kindes informiert zu werden. Durch die Bewegungen des Kindes kann es jedoch zu einem
Ablésen der EKG-Elektroden kommen und somit zu Fehlalarmen. Dies fuhrt gehauft dazu,
dass die Zuverlassigkeit des Systems und der Sicherheitsaspekt fiir die Eltern oft in Frage
gestellt werden. Ebenso wie im Klinikalltag wirde das berihrungslose VitaSense-System
hier erhebliche Vorteile bringen. Durch das Wegfallen der Verkabelung bleiben ebenso
solche Fehlalarmierungen aus und der zu Uberwachende Patient ist in seinen Bewegungen
weniger eingeschrankt. Auch das Handling des Monitors durch Laien ware enorm

vereinfacht.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das VitaSense-System gegenliber dem
standardisierten, kabelgebundenen Vitalparametermonitoring insbesondere fir den
Patienten vielerlei Vorteile mit sich bringt. Die Minimierung duRerer Stressoren kénnte sich
sowohl auf die Gesundheit der Kinder als auch auf die psychische Belastung der Eltern
positiv auswirken. Die Verhinderung von Einschrankungen, Schmerzen und Infektionen
bringt dabei einen groRen Mehrgewinn mit sich. Dabei steht aulRer Frage, dass das System

noch einiger Verbesserungen und Erweiterungen bedarf, bevor es als alleinige
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Uberwachungsmethode herangezogen werden kann. Dennoch zeigen die bereits erhobenen
Daten, dass ein detailliertes und suffizientes Uberwachen der Atmung auch beriihrungslos
madglich ist. Diese Erkenntnis sollte als Motivation flr die weitere Arbeit mit dem VitaSense-

System gesehen werden und Anlass flir die stetige Weiterentwicklung des Systems geben.
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Anhang

Anhang

Anhang 1: Probanden Ergebnisse: Zeilenanzahl, Messdauer und fehlende Zeilen (VitaSense)

Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die
Spalten 3 und 4 geben die Dauer der aufgezeichneten Messung in Zeiteinheiten an. Spalte 6 gibt den Anteil der
fehlenden Zeilen an der gesamten Messung an. Die Zeilen 41 — 43 geben den Median, Mittelwert und
Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Die Angaben bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.

Messung-ID | Anzahl Zeilen | Messdauer [min] | Messdauer [s] Anzahl der fehlenden | Anteil
pro Messung Zeilen [%]

1.0.0.62.4.1 23584 24,57 1474 0 0,00
1.0.0.63.4.2 23776 24,77 1486 16 0,07
1.0.0.64.4.3 24016 25,02 1501 0 0,00
2.1.0.62.4.1 4144 4,32 259 0 0,00
2.1.0.62.4.2 23872 24,87 1492 128 0,54
2.1.0.63.4.3 23856 24,85 1491 128 0,54
2.1.0.64.4.4 23936 24,93 1496 0 0,00
3.0.1.9.0.1 23936 24,93 1496 112 0,47
3.0.1.10.0.2 3769 3,93 236 0 0,00
3.0.1.10.0.3 23904 24,90 1494 112 0,47
3.0.1.11.0.4 23856 24,85 1491 32 0,13
4.0.1.7.01 23952 24,95 1497 16 0,07
4.0.1.10.0.2 23888 24,88 1493 112 0,47
4.0.1.11.0.3 23824 24,82 1489 48 0,20
5.0.0.90.0.1 23856 24,85 1491 32 0,13
5.0.0.91.0.2 23840 24,83 1490 32 0,13
5.0.0.92.0.3 23824 24,82 1489 176 0,74
6.0.0.90.0.1 23840 24,83 1490 16 0,07
6.0.0.91.0.2 23840 24,83 1490 16 0,07
6.0.0.92.0.3 23808 24,80 1488 192 0,81
7.0.1.13.0.1 23712 24,70 1482 208 0,88
7.0.1.14.0.2 24000 25,00 1500 0 0,00
7.0.1.15.0.3 24000 25,00 1500 0 0,00
8.1.1.13.0.1 24016 25,02 1501 0 0,00
8.1.1.14.0.2 23984 24,98 1499 0 0,00
8.1.1.15.0.3 24000 25,00 1500 0 0,00
9.0.0.16.0.1 24016 25,02 1501 0 0,00
9.0.0.17.0.2 23936 24,93 1496 80 0,33
9.0.0.20.0.3 23792 24,78 1487 224 0,94
10.1.0.48.0.1 24016 25,02 1501 0 0,00
10.1.0.49.0.2 24000 25,00 1500 0 0,00
10.1.0.52.0.3 23824 24,82 1489 16 0,07
11.0.0.51.0.1 23840 24,83 1490 0 0,00
11.0.0.52.0.2 24000 25,00 1500 16 0,07
11.0.0.53.0.3 24000 25,00 1500 0 0,00
12.0.1.27.0.1 23856 24,85 1491 16 0,07
12.0.1.28.0.2 24016 25,02 1501 16 0,07
12.0.1.29.0.3 24016 25,02 1501 0 0,00
Median 23880 24,88 1493 16 0,07
Mittelwert 22851 23,80 1428 45,89 0,19
SEM 732,4 0,76 45,77 10,85 0,05
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Anhang

Anhang 2: Probanden Ergebnisse: Erkennung (VitaSense)
Die Tabelle zeigt die Daten des VitaSense-Systems beziiglich der Erkennungszeit. Spalte 1 zeigt die Messung
an. Spalte 2 und 3 geben die Erkennung in Zeilen und in Sekunden an. Die Zeilen 41 — 43 zeigen den Median,
den Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 und 3 an.

Messung-ID Zeilen bis Erkennungs-
Erkennung dauer [s]
1.0.0.62.4.1 240 15
1.0.0.63.4.2 240 15
1.0.0.64.4.3 256 16
2.1.0.62.4.1 240 15
2.1.0.62.4.2 240 15
2.1.0.63.4.3 240 15
2.1.0.64.4.4 240 15
3.0.1.9.0.1 336 21
3.0.1.10.0.2 288 18
3.0.1.10.0.3 240 15
3.0.1.11.0.4 256 16
4.0.1.7.01 240 15
4.0.1.10.0.2 240 15
4.0.1.11.0.3 240 15
5.0.0.90.0.1 240 15
5.0.0.91.0.2 240 15
5.0.0.92.0.3 240 15
6.0.0.90.0.1 256 16
6.0.0.91.0.2 240 15
6.0.0.92.0.3 240 15
7.0.1.13.0.1 240 15
7.0.1.14.0.2 272 17
7.0.1.15.0.3 240 15
8.1.1.13.0.1 240 15
8.1.1.14.0.2 256 16
8.1.1.15.0.3 240 15
9.0.0.16.0.1 240 15
9.0.0.17.0.2 240 15
9.0.0.20.0.3 240 15
10.1.0.48.0.1 240 15
10.1.0.49.0.2 256 16
10.1.0.52.0.3 240 15
11.0.0.51.0.1 240 15
11.0.0.52.0.2 240 15
11.0.0.53.0.3 240 15
12.0.1.27.0.1 240 15
12.0.1.28.0.2 240 15
12.0.1.29.0.3 240 15
Median 240 15
Mittelwert 246,70 15,42
SEM 2,93 0,18
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Anhang

Anhang 3: Probanden Ergebnisse: Signalintensitét des R-Wertes (VitaSense)

Die Tabelle zeigt die Daten des VitaSense-Systems beziiglich der Signalintensitét des R-Werts. Spalte 1 zeigt die
Messung an. Spalte 2 die Anzahl der Zeilen in Séttigung an und 3 den prozentualen Anteil. Spalte 4 gibt den
prozentualen Anteil der ungeséttigten Signale an. Spalte 5 zeigt den Anteil der ungeséttigten Signale an den
Ruhephasen der Messungen an. Die Zeilen 41 — 43 zeigen den Median, den Mittelwert und den Standardfehler
der Spalten 2 bis 5 an.

Messung-ID Sattigung | Anteil [%] Anteil ungesattigte Signale [%] Anteil Ruhephase
[%]
1.0.0.62.4.1 22232 94,27 5,73 67,23
1.0.0.63.4.2 4772 20,07 79,93 62,31
1.0.0.64.4.3 7578 31,55 68,45 81,65
2.1.0.62.4.1 1828 44,11 55,89 99,23
2.1.0.62.4.2 15589 65,30 34,70 92,23
2.1.0.63.4.3 16346 68,52 31,48 46,55
2.1.0.64.4.4 19221 80,30 19,70 60,70
3.0.1.9.01 7570 31,63 68,37 82,62
3.0.1.10.0.2 0 0,00 100,00 42,69
3.0.1.10.0.3 3372 14,11 85,89 84,87
3.0.1.11.0.4 2978 12,48 87,52 39,37
4.0.1.7.01 1782 7,44 92,56 49,37
4.0.1.10.0.2 11138 46,63 53,37 84,39
4.0.1.11.0.3 3950 16,58 83,42 82,09
5.0.0.90.0.1 14051 58,90 41,10 47,37
5.0.0.91.0.2 9021 37,84 62,16 59,40
5.0.0.92.0.3 11553 48,49 51,51 72,48
6.0.0.90.0.1 15372 64,48 35,52 39,93
6.0.0.91.0.2 6435 26,99 73,01 77,38
6.0.0.92.0.3 11194 47,02 52,98 57,12
7.0.1.13.0.1 5203 21,94 78,06 93,72
7.0.1.14.0.2 3393 14,14 85,86 77,40
7.0.1.15.0.3 670 2,79 97,21 95,73
8.1.1.13.0.1 9498 39,55 60,45 75,88
8.1.1.14.0.2 7490 31,23 68,77 75,52
8.1.1.15.0.3 2331 9,71 90,29 88,00
9.0.0.16.0.1 2433 10,13 89,87 5,33
9.0.0.17.0.2 6843 28,59 71,41 66,18
9.0.0.20.0.3 4886 20,54 79,46 77,34
10.1.0.48.0.1 11068 46,09 53,91 79,75
10.1.0.49.0.2 7095 29,56 70,44 81,20
10.1.0.52.0.3 4767 20,01 79,99 85,29
11.0.0.51.0.1 12189 51,13 48,87 78,52
11.0.0.52.0.2 13086 54,53 45,48 2,87
11.0.0.53.0.3 4753 19,80 80,20 88,07
12.0.1.27.0.1 13775 57,74 42,26 17,37
12.0.1.28.0.2 3712 15,46 84,54 54,83
12.0.1.29.0.3 19366 80,64 19,36 70,69
Median 7293 31,39 68,61 75,70
Mittelwert 8383 36,06 63,94 66,91
SEM 926,5 3,82 3,82 3,84
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Anhang 4: Probanden Ergebnisse: Transienten (VitaSense) — gesamte Messung
Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die dritte

Spalte gibt den Anteil der aufgetretenen Transienten an der gesamten Messung an.

Anhang

Die Spalten 4 — 7

differenzieren diese in geséttigte und ungeséttigte Bereiche. Spalte 5 und 7 beziehen sich auf Spalte 2. Die
Spalte 8 bezieht sich auf die gesamte Messdauer. Die Zeilen 41 — 43 geben den Median, den Mittelwert und den
Standardfehler der Spalten 2 — 8 an. Die Angaben die Séttigung betreffend beziehen sich auf den R-Wert.

Messung-ID | Anzahl Zeilen | Anteil Transienten | Anteil Transienten | Anteil | Anteil
Transienten [%] ohne [%] in Séattigung | [%] gesattigter
(gesamte Sittigung Transienten
Messung) [%]
1.0.0.62.4.1 7728 32,77 246 3,18 7482 | 96,82 31,72
1.0.0.63.4.2 8960 37,69 6066 67,70 2894 | 32,30 12,17
1.0.0.64.4.3 4406 18,35 861 19,54 3545 | 80,46 14,76
2.1.0.62.4.1 32 0,77 6 18,75 26 | 81,25 0,63
2.1.0.62.4.2 1855 7,77 318 17,14 1537 | 82,86 6,44
2.1.0.63.4.3 12752 53,45 4540 35,60 8212 | 64,40 34,42
2.1.0.64.4.4 9408 39,30 510 5,42 8898 | 94,58 37,17
3.0.1.9.01 4160 17,38 1338 32,16 2822 | 67,84 11,79
3.0.1.10.0.2 2160 57,31 2160 | 100,00 0 0,00 0,00
3.0.1.10.0.3 3616 15,13 2392 66,15 1224 | 33,85 5,12
3.0.1.11.0.4 14464 60,63 12700 87,80 1764 | 12,20 7,39
4.0.1.7.01 12128 50,63 10807 89,11 1321 10,89 5,52
4.0.1.10.0.2 3728 15,61 1198 32,14 2530 | 67,86 10,59
4.0.1.11.0.3 4266 17,91 2251 52,77 2015 | 47,23 8,46
5.0.0.90.0.1 12556 52,63 4274 34,04 8282 | 65,96 34,72
5.0.0.91.0.2 9680 40,60 1926 19,90 7754 | 80,10 32,53
5.0.0.92.0.3 6556 27,52 1081 16,49 5475 | 83,51 22,98
6.0.0.90.0.1 14320 60,07 2462 17,19 11858 | 82,81 49,74
6.0.0.91.0.2 5392 22,62 1452 26,93 3940 | 73,07 16,53
6.0.0.92.0.3 10208 42,88 2015 19,74 8193 | 80,26 34,41
7.0.1.13.0.1 1488 6,28 666 44,76 822 | 55,24 3,47
7.0.1.14.0.2 5424 22,60 2885 53,19 2539 | 46,81 10,58
7.0.1.15.0.3 1024 4,27 477 46,58 547 | 53,42 2,28
8.1.1.13.0.1 5792 24,12 1848 31,91 3944 | 68,09 16,42
8.1.1.14.0.2 5872 24,48 1099 18,72 4773 | 81,28 19,90
8.1.1.15.0.3 2880 12,00 1328 46,11 1552 | 53,89 6,47
9.0.0.16.0.1 22736 94,67 20413 89,78 2323 | 10,22 9,67
9.0.0.17.0.2 8096 33,82 2709 33,46 5387 | 66,54 22,51
9.0.0.20.0.3 5392 22,66 1700 31,58 3692 | 68,47 15,52
10.1.0.48.0.1 4864 20,25 1132 23,27 3732 | 76,73 15,54
10.1.0.49.0.2 4512 18,80 1571 34,82 2941 65,18 12,25
10.1.0.52.0.3 3504 14,71 1440 41,10 2064 | 58,90 8,66
11.0.0.51.01 5120 21,48 1038 20,27 4082 | 79,73 17,12
11.0.0.52.0.2 23312 97,13 10248 43,96 13064 | 56,04 54,43
11.0.0.53.0.3 2864 11,93 764 26,68 2100 | 73,32 8,75
12.0.1.27.0.1 19712 82,63 7684 38,98 12028 | 61,02 50,42
12.0.1.28.0.2 10848 45,17 7931 73,11 2917 | 26,89 12,15
12.0.1.29.0.3 7040 29,31 847 12,03 6193 | 87,97 25,79
Median 5608 24,30 1636 32,81 3243 | 67,19 13,51
Mittelwert 7601 33,09 3273 38,74 4328 | 61,26 18,13
SEM 918 3,84 682,70 3,97 551,10 3,97 2,31
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Anhang

Anhang 5: Probanden Ergebnisse: Transient Bewegung (VitaSense)
Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die
Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf
Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der
Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der
Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der
Transient aufgetreten ist (n = 36). Die Angaben beziiglich der S&ttigung beziehen sich auf den R-Wert.

Messung-ID Anzahl Zeilen Bewegung | Bewegung Anteil [%] | Bewegung Anteil [%]
ohne Séttigung in Sattigung
1.0.0.62.4.1 16 0 0,00 16 100,00
1.0.0.63.4.2 1008 164 16,27 844 83,73
1.0.0.64.4.3 2128 356 16,73 1772 83,27
2.1.0.62.4.1 0 0 - 0 -
2.1.0.62.4.2 1167 92 7,88 1075 92,12
2.1.0.63.4.3 9776 2590 26,49 7186 73,51
2.1.0.64.4.4 8368 491 5,87 7877 94,13
3.0.1.9.0.1 1248 568 45,51 680 54,49
3.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
3.0.1.10.0.3 512 92 17,97 420 82,03
3.0.1.11.0.4 2768 2175 78,58 593 21,42
4.0.1.7.01 1133 757 66,81 376 33,19
4.0.1.10.0.2 1408 254 18,04 1154 81,96
4.0.1.11.0.3 3002 1995 66,46 1007 33,54
5.0.0.90.0.1 4368 955 21,86 3413 78,14
5.0.0.91.0.2 3824 595 15,56 3229 84,44
5.0.0.92.0.3 2176 463 21,28 1713 78,72
6.0.0.90.0.1 5104 683 13,38 4421 86,62
6.0.0.91.0.2 976 236 24,18 740 75,82
6.0.0.92.0.3 1936 863 44,58 1073 55,42
7.0.1.13.0.1 992 326 32,86 666 67,14
7.0.1.14.0.2 1536 522 33,98 1014 66,02
7.0.1.15.0.3 608 350 57,57 258 42,43
8.1.1.13.0.1 2128 929 43,66 1199 56,34
8.1.1.14.0.2 3008 458 15,23 2550 84,77
8.1.1.15.0.3 1744 816 46,79 928 53,21
9.0.0.16.0.1 1168 631 54,02 537 45,98
9.0.0.17.0.2 5216 1827 35,03 3389 64,97
9.0.0.20.0.3 736 367 49,86 369 50,14
10.1.0.48.0.1 1280 470 36,72 810 63,28
10.1.0.49.0.2 2384 1324 55,54 1060 44,46
10.1.0.52.0.3 624 443 70,99 181 29,01
11.0.0.51.0.1 1600 382 23,88 1218 76,13
11.0.0.52.0.2 2496 680 27,24 1816 72,76
11.0.0.53.0.3 1712 184 10,75 1528 89,25
12.0.1.27.0.1 672 287 42,71 385 57,29
12.0.1.28.0.2 848 708 83,49 140 16,51
12.0.1.29.0.3 3856 478 12,40 3378 87,60
Median 1568,00 474,00 30,05 1011,00 69,95
Mittelwert 2198,00 645,00 - 1553,00 -
| gesamt

Mittelwert 2320,00 680,90 34,45 1639,00 65,55
Transient

SEM gesamt 342,30 97,85 - 291,60 -
SEM Transient 350,20 99,94 3,64 301,40 3,64
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Anhang

Anhang 6: Probanden Ergebnisse: Transient Schluckauf (VitaSense)

Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die
Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf
Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der
Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der
Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der
Transient aufgetreten ist (n = 4). Die Angaben bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.

Messung-ID

Anzahl Zeilen Schluckauf

Schluckauf
ohne Séttigung

Anteil [%]

Schluckauf
in Sattigung

Anteil [%]

1.0.0.62.4.1

(&)
(o)}
-
®»

218

3,88

5398

96,12

1.0.0.63.4.2

1.0.0.64.4.3

2.1.0.62.4.1

2.1.0.62.4.2

2.1.0.63.4.3

2.1.0.64.4.4

3.0.1.9.0.1

3.0.1.10.0.2

3.0.1.10.0.3

3.0.1.11.0.4

4.0.1.7.01

4.0.1.10.0.2

4.0.1.11.0.3

5.0.0.90.0.1

5.0.0.91.0.2

5.0.0.92.0.3

6.0.0.90.0.1

6.0.0.91.0.2

6.0.0.92.0.3

7.0.1.13.0.1

7.0.1.14.0.2

7.0.1.15.0.3

8.1.1.13.0.1

8.1.1.14.0.2

8.1.1.15.0.3

9.0.0.16.0.1

9.0.0.17.0.2

9.0.0.20.0.3

10.1.0.48.0.1

10.1.0.49.0.2

10.1.0.52.0.3

11.0.0.51.0.1

11.0.0.52.0.2

11.0.0.53.0.3

OO0 0|00 |0(0|0|O|0|0|0O|w|O|0O|O|0|O|0O|0|0|0|o|0|o|o|o|o|o|o|o|o|o

O|O|0|0O|0|0O|0(0|0|O|0|0O|0|0|0O|0|Oo|0O|Oo|0|0|0|0|o|0o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

OO0 0|00 |0(0|0|O|0|0|0||O|0|O|0|O|0O|0|0O|0|o|0|o|o|o|o|o|o|o|o|o

12.0.1.27.0.1

9392

3417

5975

12.0.1.28.0.2

944

367

577

12.0.1.29.0.3

0

0

0

Median

0,00

0,00

0,00

Mittelwert
| gesamt

431,60

106,60

324,90

Mittelwert
Transient

4100,00

1013,00

3087,00

SEM gesamt

284,50

90,16

208,80

SEM Transient

2113,00

803,90

1506,00
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Anhang

Anhang 7: Probanden Ergebnisse: Transient Gdhnen (VitaSense)

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des VitaSense-Systems. Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt
die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und
ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den
Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt
beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient

beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der Transient aufgetreten ist (n = 29). Die Angaben

bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.
Messung-ID Anzahl Zeilen Gahnen Gahnen ohne | Anteil [%] | Gahnen in | Anteil [%)]

Séttigung Séttigung

1.0.0.62.4.1 48 16 33,33 32 66,67
1.0.0.63.4.2 0 0 - 0
1.0.0.64.4.3 1120 31 2,77 1089 97,23
2.1.0.62.4.1 0 0 - 0 -
2.1.0.62.4.2 16 0 0,00 16 100,00
2.1.0.63.4.3 32 0 0,00 32 100,00
2.1.0.64.4.4 624 19 3,04 605 96,96
3.0.1.9.0.1 1024 141 13,77 883 86,23
3.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
3.0.1.10.0.3 16 7 43,75 9 56,25
3.0.1.11.0.4 320 206 64,38 114 35,63
4.0.1.7.01 16 1 6,25 15 93,75
4.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
4.0.1.11.0.3 576 54 9,38 522 90,63
5.0.0.90.0.1 3680 501 13,61 3179 86,39
5.0.0.91.0.2 16 0 0,00 16 100,00
5.0.0.92.0.3 1664 328 19,71 1336 80,29
6.0.0.90.0.1 1776 124 6,98 1652 93,02
6.0.0.91.0.2 0 0 - 0 -
6.0.0.92.0.3 3488 492 14,11 2996 85,89
7.0.1.13.0.1 176 56 31,82 120 68,18
7.0.1.14.0.2 992 215 21,67 777 78,33
7.0.1.15.0.3 0 0 - 0 -
8.1.1.13.0.1 2880 384 13,33 2496 86,67
8.1.1.14.0.2 224 0 0,00 224 100,00
8.1.1.15.0.3 0 0 - 0 -
9.0.0.16.0.1 272 134 49,26 138 50,74
9.0.0.17.0.2 0 0 - 0 -
9.0.0.20.0.3 0 0 - 0 -
10.1.0.48.0.1 1264 157 12,42 1107 87,58
10.1.0.49.0.2 240 2 0,83 238 99,17
10.1.0.52.0.3 304 30 9,87 274 90,13
11.0.0.51.01 1984 297 14,97 1687 85,03
11.0.0.52.0.2 2256 118 5,23 2138 94,77
11.0.0.53.0.3 16 0 0,00 16 100,00
12.0.1.27.01 1296 145 11,19 1151 88,81
12.0.1.28.0.2 704 382 54,26 322 45,74
12.0.1.29.0.3 2128 164 7,71 1964 92,29
Median 256,00 24,50 11,19 181,00 88,81
Mittelwert 767,20 105,40 - 661,80 -
gesamt
Mittelwert 1005,00 138,10 15,99 867,20 84,01
Transient
SEM gesamt 167,20 23,81 - 147,40 -
SEM Transient 199,70 28,65 3,26 176,80 3,26
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Anhang 8: Probanden Ergebnisse: Transient Weinen (VitaSense)

Anhang

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des VitaSense-Systems. Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt
die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und
ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den
Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt
beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient
beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der Transient aufgetreten ist (n = 4)
bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.

. Die Angaben

Messung-ID

Anzahl Zeilen Weinen

Weinen ohne

Séttigung

Anteil [%)]

Weinen in
Séttigung

Anteil [%)]

1.0.0.62.4.1

w
»
N

0,74

540

99,26

1.0.0.63.4.2

1.0.0.64.4.3

2.1.0.62.4.1

2.1.0.62.4.2

2.1.0.63.4.3

2.1.0.64.4.4

3.0.1.9.0.1

3.0.1.10.0.2

3.0.1.10.0.3

3.0.1.11.0.4

4.0.1.7.01

4.0.1.10.0.2

4.0.1.11.0.3

5.0.0.90.0.1

5.0.0.91.0.2

(6}
w
-

©
w

437

5.0.0.92.0.3

6.0.0.90.0.1

N
o

N
o

6.0.0.91.0.2

6.0.0.92.0.3

7.0.1.13.0.1

7.0.1.14.0.2

7.0.1.15.0.3

8.1.1.13.0.1

8.1.1.14.0.2

8.1.1.15.0.3

9.0.0.16.0.1

9.0.0.17.0.2

9.0.0.20.0.3

10.1.0.48.0.1

10.1.0.49.0.2

10.1.0.52.0.3

11.0.0.51.0.1

11.0.0.52.0.2

11.0.0.53.0.3

12.0.1.27.0.1

12.0.1.28.0.2

12.0.1.29.0.3

N
w

~

w
[o)]

Median

O|N|O|O 00|00 |0|(0O|0O|O|0|0|0O|0(0O|0|0|0O|0||ON|O|O|O|0|(Oo|0|o|o|o|o|o|o|o|o

O|=|O|0O|0(0O|0(0|0|0O|0O|O|0|0|0O|0|(0|0|0|0|0 0|0 N|O|O|0|o(o|0o|o|o|o|o|o|o|o(o|d

O|=|O|0O|0(0|0(0|0|(0O|0O|O|0|0|0|0(0|0|0|0O|0|v|Oo||O|O|0|0|(0O|0|o|0|o|o|o|o|o|o

Mittelwert
gesamt

-
~
(=]
(o]
o

N
[}
(o]
w

144,30

Mittelwert
Transient

1624,00

253,00

1371,00

SEM gesamt

140,20

24,68

115,70

SEM Transient

1231,00

228,60

1004,00
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Anhang

Anhang 9: Probanden Ergebnisse: Transient Grunzen (VitaSense)

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des VitaSense-Systems. Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt
die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und
ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den
Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt
beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient

beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der Transient aufgetreten ist (n = 26). Die Angaben
bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.
Messung-ID Anzahl Zeilen Grunzen Grunzen ohne | Anteil [%] | Grunzen in | Anteil [%)]
Séttigung Séttigung

1.0.0.62.4.1 16 0 0,00 16 100,00
1.0.0.63.4.2 816 159 19,49 657 80,51
1.0.0.64.4.3 438 0 0,00 438 100,00
2.1.0.62.4.1 0 0 - 0 -
2.1.0.62.4.2 64 0 0,00 64 100,00
2.1.0.63.4.3 0 0 - 0 -
2.1.0.64.4.4 0 0 - 0 -
3.0.1.9.0.1 0 0 - 0 -
3.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
3.0.1.10.0.3 352 61 17,33 291 82,67
3.0.1.11.0.4 0 0 - 0 -
4.0.1.7.01 16 16 100,00 0 0,00
4.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
4.0.1.11.0.3 32 0 0,00 32 100,00
5.0.0.90.0.1 0 0 - 0 -
5.0.0.91.0.2 16 0 0,00 16 100,00
5.0.0.92.0.3 2668 269 10,08 2399 89,92
6.0.0.90.0.1 4592 887 19,32 3705 80,68
6.0.0.91.0.2 2864 561 19,59 2303 80,41
6.0.0.92.0.3 3552 596 16,78 2956 83,22
7.0.1.13.0.1 0 0 - 0 -
7.0.1.14.0.2 0 0 - 0 -
7.0.1.15.0.3 0 0 - 0 -
8.1.1.13.0.1 0 0 - 0 -
8.1.1.14.0.2 2288 384 16,78 1904 83,22
8.1.1.15.0.3 800 312 39,00 488 61,00
9.0.0.16.0.1 720 327 45,42 393 54,58
9.0.0.17.0.2 1216 153 12,58 1063 87,42
9.0.0.20.0.3 4640 1317 28,38 3323 71,62
10.1.0.48.0.1 512 99 19,34 413 80,66
10.1.0.49.0.2 1088 141 12,96 947 87,04
10.1.0.52.0.3 2512 960 38,22 1552 61,78
11.0.0.51.01 1536 359 23,37 1177 76,63
11.0.0.52.0.2 2368 132 5,57 2236 94,43
11.0.0.53.0.3 608 94 15,46 514 84,54
12.0.1.27.0.1 816 114 13,97 702 86,03
12.0.1.28.0.2 2304 876 38,02 1428 61,98
12.0.1.29.0.3 16 0 0,00 16 100,00
Median 395,00 38,50 16,78 342,00 83,22
Mittelwert 969,70 205,70 - 764,00 -
gesamt

Mittelwert 1417,00 300,70 19,68 1117,00 80,32
Transient

SEM gesamt 216,20 52,98 - 170,60 -
SEM Transient 275,30 70,21 4,12 217,20 4,12
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Anhang

Anhang 10: Probanden Ergebnisse: Transient Quengeln (VitaSense)

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des VitaSense-Systems. Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt
die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und
ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den
Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt
beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient
beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der Transient aufgetreten ist (n = 18). Die Angaben
bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.

Messung-ID Anzahl Zeilen Quengeln Quengeln ohne | Anteil [%] | Quengeln in | Anteil [%)]
Séttigung Séttigung

1.0.0.62.4.1 0 0 - 0 -
1.0.0.63.4.2 0 0 - 0 -
1.0.0.64.4.3 0 0 - 0 -
2.1.0.62.4.1 16 6 37,50 10 62,50
2.1.0.62.4.2 0 0 - 0 -
2.1.0.63.4.3 16 0 0,00 16 100,00
2.1.0.64.4.4 0 0 - 0 -
3.0.1.9.0.1 528 5 0,95 523 99,05
3.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
3.0.1.10.0.3 576 83 14,41 493 85,59
3.0.1.11.0.4 0 0 - 0 -
4.0.1.7.01 576 292 50,69 284 49,31
4.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
4.0.1.11.0.3 608 154 25,33 454 74,67
5.0.0.90.0.1 924 92 9,96 832 90,04
5.0.0.91.0.2 0 0 - 0 -
5.0.0.92.0.3 16 4 25,00 12 75,00
6.0.0.90.0.1 1232 149 12,09 1083 87,91
6.0.0.91.0.2 1280 383 29,92 897 70,08
6.0.0.92.0.3 1232 64 5,19 1168 94,81
7.0.1.13.0.1 304 268 88,16 36 11,84
7.0.1.14.0.2 0 0 - 0 -
7.0.1.15.0.3 0 0 - 0 -
8.1.1.13.01 464 245 52,80 219 47,20
8.1.1.14.0.2 0 0 - 0 -
8.1.1.15.0.3 0 0 - 0 -
9.0.0.16.0.1 1024 489 47,75 535 52,25
9.0.0.17.0.2 1664 729 43,81 935 56,19
9.0.0.20.0.3 0 0 - 0 -
10.1.0.48.0.1 1808 406 22,46 1402 77,54
10.1.0.49.0.2 784 88 11,22 696 88,78
10.1.0.52.0.3 0 0 - 0 -
11.0.0.51.0.1 0 0 - 0 -
11.0.0.52.0.2 0 0 - 0 -
11.0.0.53.0.3 0 0 - 0 -
12.0.1.27.0.1 176 98 55,68 78 44,32
12.0.1.28.0.2 0 0 - 0 -
12.0.1.29.0.3 0 0 - 0 -
Median 0 0 25,17 0 74,84
Mittelwert 348,10 93,55 - 254,60 -
gesamt

Mittelwert 734,90 197,50 29,61 537,40 70,39
Transient

SEM gesamt 85,49 27,32 - 65,55 -
SEM Transient 129,80 47,14 5,52 103,90 5,52
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Anhang

Anhang 11: Probanden Ergebnisse: Transient Spucken (VitaSense)
Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des VitaSense-Systems. Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt
die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und
ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den
Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt
beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient
beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der Transient aufgetreten ist (n = 1)
bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.

. Die Angaben

Messung-ID

Anzahl Zeilen Spucken

Spucken ohne

Séttigung

Anteil [%)]

Spucken in
Séttigung

Anteil [%)]

1.0.0.62.4.1

1.0.0.63.4.2

1.0.0.64.4.3

2.1.0.62.4.1

2.1.0.62.4.2

2.1.0.63.4.3

2.1.0.64.4.4

3.0.1.9.0.1

3.0.1.10.0.2

3.0.1.10.0.3

3.0.1.11.0.4

4.0.1.7.01

4.0.1.10.0.2

4.0.1.11.0.3

5.0.0.90.0.1

5.0.0.91.0.2

5.0.0.92.0.3

6.0.0.90.0.1

6.0.0.91.0.2

6.0.0.92.0.3

7.0.1.13.0.1

7.0.1.14.0.2

7.0.1.15.0.3

8.1.1.13.0.1

8.1.1.14.0.2

8.1.1.15.0.3

9.0.0.16.0.1

9.0.0.17.0.2

9.0.0.20.0.3

10.1.0.48.0.1

10.1.0.49.0.2

10.1.0.52.0.3

11.0.0.51.0.1

11.0.0.52.0.2

11.0.0.53.0.3

12.0.1.27.0.1

12.0.1.28.0.2

O|0(O|0|0|0|0|0|0|0O|0|O|0|0|0|0|(o|0|o|0|O|0|O|0o|o|(o|O|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

O|0(O|0O|0|0|0|0|0|0O|0|O|0O|0|0|0|(o|0|o|0|O|0|O|0|o|(o|O|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

12.0.1.29.0.3

O0O|0(0O|0|0|0|0|0|0|0O|0|0|0O|0|0|0|(0o|0|(O|0|O|0|0o|0o|o|(o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

N
(e}

Median

o
o
o

Mittelwert
gesamt

o
N
N

Mittelwert
Transient

0,00

16,00

SEM gesamt

0,42

SEM Transient

0,00

0,00
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Anhang 12: Probanden Ergebnisse: Transient Husten (VitaSense)

Anhang

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des VitaSense-Systems. Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt
die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und
ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den
Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt
beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient
beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der Transient aufgetreten ist (n = 3)
bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.

. Die Angaben

Messung-ID

Anzahl Zeilen Husten

Husten
Séttigung

ohne

Anteil [%)]

Husten in
Séttigung

Anteil [%)]

1.0.0.62.4.1

1.0.0.63.4.2

1.0.0.64.4.3

2.1.0.62.4.1

2.1.0.62.4.2

2.1.0.63.4.3

2.1.0.64.4.4

—_

3.0.1.9.0.1

3.0.1.10.0.2

3.0.1.10.0.3

3.0.1.11.0.4

4.0.1.7.01

4.0.1.10.0.2

4.0.1.11.0.3

5.0.0.90.0.1

5.0.0.91.0.2

5.0.0.92.0.3

6.0.0.90.0.1

6.0.0.91.0.2

6.0.0.92.0.3

7.0.1.13.0.1

7.0.1.14.0.2

7.0.1.15.0.3

8.1.1.13.0.1

8.1.1.14.0.2

8.1.1.15.0.3

9.0.0.16.0.1

9.0.0.17.0.2

9.0.0.20.0.3

10.1.0.48.0.1

10.1.0.49.0.2

10.1.0.52.0.3

[&)]

11.0.0.51.0.1

11.0.0.52.0.2

11.0.0.53.0.3

12.0.1.27.0.1

12.0.1.28.0.2

[=l[e]lle}[s]llelN o]} o] (o] (o] (o] o] lo)[o] o] (o] (o] (o] o] (o} o] o] (o] o] (e} o] (e} o] (o]l (o] (o] (o] (o) [a] [e)

O|0(O|0|0O|N|O|O|0|O|0|O|0O|0|0|0(o|0|o|0|Oo|0|O|0|o|(o|Oo|o|o|o|o|O|Oo|o|o|o|o

12.0.1.29.0.3

O0O|0(0O|0|0O|N|O|O|0|0O|0|0O|0O|0|0|0|(Oo|0|oO|0|O|0|o|0o|o(o|o|o|o|o|o|o|o|o(o|o|o

N
(e}

Median

0,00

Mittelwert
gesamt

2,34

Mittelwert
Transient

3,65

29,67

SEM gesamt

1,59

SEM Transient

3,65

13,67




Anhang

Anhang 13: Probanden Ergebnisse: Transient Personen mit Abstand unter 25 cm (VitaSense)
Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des VitaSense-Systems. Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt
die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und
ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den
Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt
beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient
beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der Transient aufgetreten ist (n = 17). Die Angaben
bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.

Messung-ID Anzahl Zeilen Personen <25 cm | Anteil Personen <25 cm | Anteil
Personen <25 cm_ | ohne Séttigung [%] in Sattigung [%]
1.0.0.62.4.1 1488 8 0,54 1480 99,46
1.0.0.63.4.2 400 208 52,00 192 48,00
1.0.0.64.4.3 720 474 65,83 246 34,17
2.1.0.62.4.1 0 0 - 0 -
2.1.0.62.4.2 608 226 37,17 382 62,83
2.1.0.63.4.3 144 21 14,58 123 85,42
2.1.0.64.4.4 400 0 0,00 400 100,00
3.0.1.9.01 16 0 0,00 16 100,00
3.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
3.0.1.10.0.3 1632 1631 99,94 1 0,06
3.0.1.11.04 5168 4917 95,14 251 4,86
4.0.1.7.01 0 0 - 0 -
4.0.1.10.0.2 688 427 62,06 261 37,94
4.0.1.11.0.3 16 16 100,00 0 0,00
5.0.0.90.0.1 0 0 - 0 -
5.0.0.91.0.2 0 0 - 0 -
5.0.0.92.0.3 0 0 - 0 -
6.0.0.90.0.1 1408 619 43,96 789 56,04
6.0.0.91.0.2 0 0 - 0 -
6.0.0.92.0.3 0 0 - 0 -
7.0.1.13.0.1 0 0 - 0 -
7.0.1.14.0.2 2448 2098 85,70 350 14,30
7.0.1.15.0.3 416 127 30,53 289 69,47
8.1.1.13.0.1 0 0 - 0 -
8.1.1.14.0.2 144 144 100,00 0 0,00
8.1.1.15.0.3 16 16 100,00 0 0,00
9.0.0.16.0.1 0 0 - 0 -
9.0.0.17.0.2 0 0 - 0 -
9.0.0.20.0.3 0 0 - 0 -
10.1.0.48.0.1 0 0 - 0 -
10.1.0.49.0.2 0 0 - 0 -
10.1.0.52.0.3 0 0 - 0 -
11.0.0.51.0.1 0 0 - 0 -
11.0.0.52.0.2 0 0 - 0 -
11.0.0.53.0.3 0 0 - 0 -
12.0.1.27.01 0 0 - 0 -
12.0.1.28.0.2 0 0 - 0 -
12.0.1.29.0.3 576 134 23,26 442 76,74
Median 0,00 0,00 52,00 0,00 48,00
Mittelwert 428,60 291,20 - 137,40 -
gesamt
Mittelwert 958,10 650,90 53,57 307,20 46,43
Transient
SEM gesamt 157,30 143,50 - 46,55 -
SEM Transient 310,30 303,00 9,29 89,11 9,29
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Anhang

Anhang 14: Probanden Ergebnisse: Transient Personen mit Abstand zwischen 25 cm und 52 cm
(VitaSense)

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des VitaSense-Systems. Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt
die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und
ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den
Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt
beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient
beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der Transient aufgetreten ist (n = 13). Die Angaben
beziiglich der S&ttigung beziehen sich auf den R-Wert.

Messung-ID Anzahl Zeilen Personen | Personen 25 cm Anteil Personen 25 cm Anteil
25cm-50cm - 50 cm ohne [%] -50 cm in [%]
Séttigung Séttigung
1.0.0.62.4.1 0 0 - 0 -
1.0.0.63.4.2 0 0 - 0 -
1.0.0.64.4.3 0 0 - 0 -
2.1.0.62.4.1 0 0 - 0 -
2.1.0.62.4.2 0 0 - 0 -
2.1.0.63.4.3 0 0 - 0 -
2.1.0.64.4.4 0 0 - 0 -
3.0.1.9.01 1280 612 47,81 668 52,19
3.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
3.0.1.10.0.3 0 0 - 0 -
3.0.1.11.04 0 0 - 0 -
4.0.1.7.01 16 16 100,00 0 0,00
4.0.1.10.0.2 1632 517 31,68 1115 68,32
4.0.1.11.0.3 32 32 100,00 0 0,00
5.0.0.90.0.1 0 0 - 0 -
5.0.0.91.0.2 0 0 - 0 -
5.0.0.92.0.3 16 1 6,25 15 93,75
6.0.0.90.0.1 0 0 - 0 -
6.0.0.91.0.2 272 272 100,00 0 0,00
6.0.0.92.0.3 0 0 - 0 -
7.0.1.13.01 16 16 100,00 0 0,00
7.0.1.14.0.2 0 0 - 0 -
7.0.1.15.0.3 0 0 - 0 -
8.1.1.13.0.1 320 290 90,63 30 9,38
8.1.1.14.0.2 192 97 50,52 95 49,48
8.1.1.15.0.3 320 184 57,50 136 42,50
9.0.0.16.0.1 0 0 - 0 -
9.0.0.17.0.2 0 0 - 0 -
9.0.0.20.0.3 0 0 - 0 -
10.1.0.48.0.1 0 0 - 0 -
10.1.0.49.0.2 16 16 100,00 0 0,00
10.1.0.52.0.3 0 0 - 0 -
11.0.0.51.0.1 0 0 - 0 -
11.0.0.52.0.2 0 0 - 0 -
11.0.0.53.0.3 48 48 100,00 0 0,00
12.0.1.27.01 16 16 100,00 0 0,00
12.0.1.28.0.2 0 0 - 0 -
12.0.1.29.0.3 0 0 - 0 -
Median 0,00 0,00 100,00 0,00 0,00
Mittelwert 109,90 55,71 - 54,18 -
| gesamt

Mittelwert 321,20 162,80 75,72 158,40 24,28
Transient

SEM gesamt 54,42 22,78 - 33,80 -
SEM Transient 145,00 56,77 9,08 94,46 9,08
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Anhang

Anhang 15: Probanden Ergebnisse: Transient Personen mit Abstand iiber 100 cm (VitaSense)
Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des VitaSense-Systems. Spalte 1 zeigt die jeweilige Messung an. Spalte 2 zeigt
die gesamte Anzahl an beobachteten Zeilen an. Die Spalten 3 — 6 differenzieren diese in geséttigte und
ungeséttigte Bereiche. Spalte 4 und 6 beziehen sich auf Spalte 2. Die Zeilen 41 — 45 geben den Median, den
Mittelwert und den Standardfehler der Spalten 2 — 6 an. Der Mittelwert gesamt und der Standardfehler gesamt
beziehen sich auf alle Probandenmessungen (n = 38). Der Mittelwert Transient und der Standardfehler Transient
beziehen sich auf die Anzahl der Messungen, in denen der Transient aufgetreten ist (n = 17). Die Angaben
bezliglich der Séttigung beziehen sich auf den R-Wert.

Messung-ID Anzahl Zeilen | Personen > 100 cm | Anteil Personen > 100 | Anteil
Personen > 100 cm ohne Séttigung [%] cm in Sattigung [%]
1.0.0.62.4.1 0 0 - 0 -
1.0.0.63.4.2 6736 5535 82,17 1201 17,83
1.0.0.64.4.3 0 0 - 0 -
2.1.0.62.4.1 0 0 - 0 -
2.1.0.62.4.2 0 0 - 0 -
2.1.0.63.4.3 2784 1929 69,29 855 30,71
2.1.0.64.4.4 0 0 - 0 -
3.0.1.9.01 64 32 50,00 32 50,00
3.0.1.10.0.2 2160 2160 | 100,00 0 0,00
3.0.1.10.0.3 272 262 96,32 10 3,68
3.0.1.11.04 6208 5402 87,02 806 12,98
4.0.1.7.01 10371 9725 93,77 646 6,23
4.0.1.10.0.2 0 0 - 0 -
4.0.1.11.0.3 0 0 - 0 -
5.0.0.90.0.1 3584 2726 76,06 858 23,94
5.0.0.91.0.2 512 394 76,95 118 23,05
5.0.0.92.0.3 16 16 | 100,00 0 0,00
6.0.0.90.0.1 0 0 - 0 -
6.0.0.91.0.2 0 0 - 0 -
6.0.0.92.0.3 0 0 - 0 -
7.0.1.13.0.1 0 0 - 0 -
7.0.1.14.0.2 0 0 - 0 -
7.0.1.15.0.3 0 0 - 0 -
8.1.1.13.0.1 0 0 - 0 -
8.1.1.14.0.2 16 16 | 100,00 0 0,00
8.1.1.15.0.3 0 0 - 0 -
9.0.0.16.0.1 19552 18832 96,32 720 3,68
9.0.0.17.0.2 0 0 - 0 -
9.0.0.20.0.3 16 16 | 100,00 0 0,00
10.1.0.48.0.1 0 0 - 0 -
10.1.0.49.0.2 0 0 - 0 -
10.1.0.52.0.3 0 0 - 0 -
11.0.0.51.0.1 0 0 - 0 -
11.0.0.52.0.2 16192 9318 57,55 6874 42,45
11.0.0.53.0.3 480 438 91,25 42 8,75
12.0.1.27.01 7344 3607 49,11 3737 50,89
12.0.1.28.0.2 6048 5598 92,56 450 7,44
12.0.1.29.0.3 0 0 - 0 -
Median 0,00 0,00 91,25 0,00 8,75
Mittelwert 2167,00 1737,00 - 430,20 -
gesamt
Mittelwert 4844,00 3883,00 83,43 961,70 16,57
Transient
SEM gesamt 741,90 620,80 - 204,70 -
SEM Transient 1426,00 1213,00 4,27 429,60 4,27
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Anhang 16: Infant Dummy Ergebnisse: Erkennungszeiten der Messreihen 1 -3

Anhang

Messreihe Frequenz Amplitude | Stichprobenzahl Mittelwert Standardfehler

I1lminl Snt

20 50 9 15,56 0,78

100 9 15,11 0,20

150 9 15,11 0,11

200 9 15,22 0,15

250 9 15,44 0,18

Messreihe 1: 35 50 9 15,44 0,24

\6&%234? 100 9 15,44 0,34

Abstand 45 cm 150 9 14,89 0,20

200 9 15,11 0,31

250 9 15,33 0,17

50 50 9 15,78 0,28

100 9 15,67 0,29

150 9 15,00 0,00

200 9 15,22 0,15

250 9 15,00 0,17

20 50 17 16,06 0,47

100 10 15,60 0,16

150 8 16,00 0,60

200 7 15,14 0,14

Messreihe 2 250 ’ 15,43 0,30

LD__1OC-2 im 35 50 12 15,67 0,19

Aaarmebett 100 10 15,30 0,15

150 8 15,25 0,16

200 10 15,20 0,13

250 9 16,11 0,35

50 50 12 15,58 0,58

100 10 15,30 0,21

150 12 15,83 0,24

200 8 16,13 0,35

250 12 16,17 0,90

20 50 9 17,22 1,23

100 9 15,00 0,00

150 9 15,89 0,45

200 9 15,22 0,15

Messreihe 3. 250 9 15,56 0,29

LD10c-2in der 35 50 9 15,67 0,29

S\.é\(gl‘izzg;fs, 100 9 15,22 0,15

Abstand 80 cm 150 9 15,44 0,24

200 9 15,00 0,00

250 9 15,00 0,00

50 50 9 15,78 0,22

100 10 15,70 0,34

150 9 15,33 0,24

200 9 15,22 0,15

250 9 15,33 0,17
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