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Vorwort

Als ich auf der Suche nach einem Thema fur meine Diplomarbeit war, hatte ich
noch keine genaue Vorstellung, fur welche Fachrichtung ich mich nach dem
Medizinstudium entscheiden wuirde. Daher wahlte ich ein fur mich sehr
breitgefachertes Fach, mit dem ich durch diverse Famulaturen wahrend des
Studiums immer wieder in Beruhrung kam, die Anasthesie und Intensivmedizin.
Meines Erachtens ist das Fachwissen aus Anasthesie und Intensivmedizin in den
meisten anderen Fachern von groRem Nutzen, sodass ich die Entscheidung, mich
in diesem Fach durch meine Kklinische Studie und die erganzende
Literaturrecherche flr meine Diplomarbeit zu vertiefen, fur aufderst sinnvoll
erachte. Die Akupressurstudie an sich hat mich aus verschiedenen Grinden
angesprochen. Es handelt sich um eine Pilotstudie, mit welcher versucht werden
sollte, den Effekt einer alternativmedizinischen MalRnahme wissenschaftlich zu
belegen um diese im schulmedizinisch gepragten Spitalsetting zu etablieren. Da
ich selbst wenig Erfahrung auf dem Gebiet der Akupressur hatte, war es fur mich
sehr interessant zu lernen, in welchen, medizinischen aber auch alltaglichen
Bereichen diese, aus der TCM stammende Technik ihren Einsatz findet. Naturlich
sollte man als Schulmedizinerin keine Scheu haben, Medikamente richtig
einzusetzen, jedoch muss man sich auch vor Augen halten, dass jede
pharmakologisch erwlnschte Wirkung, unter Umstanden unangenehme
Nebenwirkungen mit sich bringen kann, die man, kénnte man vermehrt auf
wirksame nicht-pharmakologische Methoden zurtckgreifen, in der Lage ware zu
reduzieren. Meiner Meinung nach ist es als Medizinerln sehr wichtig, immer
wieder neue, auch noch wenig belegte Methoden zu erforschen um sich
weiterzuentwickeln und der Gefahr der ,Betriebsblindheit entgegenzuwirken.
Dass die Madglichkeit, Forschung zu betreiben, nicht immer eine Willensfrage
sondern mit zeitlichem und finanziellem Aufwand verbunden ist, gilt es naturlich zu
bertcksichtigen. Im Falle meiner Diplomarbeit erhielt die Klinische Abteilung fur
Spezielle Anasthesiologie, Schmerz- und Intensivmedizin der Universitatsklinik fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin dankenswerterweise eine Projektforderung
des Landes Steiermark (Innenauftragsnummer: A 27226003005) zur Anschaffung

der im Rahmen der Akupressurstudie eingesetzten Geratschaften.
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Zusammenfassung

Einleitung Um die nebenwirkungsreiche pharmakologische Pramedikation
reduzieren oder ersetzen zu kdnnen, werden in aktuellen Studien Techniken aus
der Traditionellen Chinesischen Medizin, wie Akupressur und Akupunktur als
mogliche Alternativen auf ihre wissenschaftlich belegbare Wirksamkeit untersucht.
Die in meiner Diplomarbeit beschriebene Pilotstudie befasst sich mit den
Entspannungseffekten einer mechanischen Akupressur des Yin Tang-Punktes an
gesunden Erwachsenen.

Methodik Es wurde eine 15-minitige mechanische Akupressur mittels
pneumatischem Akupressursimulator durchgefuhrt. Die gewahlten Messmethoden
zum Nachweis der Entspannungseffekte waren der Bispektralindex (BIS), die
Nahinfrarotspektroskopie (NIRS), die Herzratenvariabilitat (HRV) und die
Elektroenzephalographie (EEG). Die Parameter wurden Uber 25 Minuten, 5
Minuten vor, 15 Minuten wahrend und 5 Minuten nach der Akupressur an den in
Ruckenlage liegenden Probandinnen gemessen. Nach Beendigung der Messung
wurde das subjektive Empfinden der 21 Probandlnnen im Alter zwischen 20 und
52 Jahren (davon 14 weiblich, 7 mannlich) mittels standardisierten Fragebdgen
ermittelt.

Ergebnis Es konnte eine, der Hypothese entsprechende statistisch signifikante
Senkung des BIS-Wertes und ein subjektiv empfundener Entspannungseffekt
nachgewiesen werden. Die NIRS-Messung zeigte gleichbleibende Werte den
gesamten Messzeitraum hindurch. Die HRV wurde Uber die LF/HF-Ratio
ausgewertet, welche zu Beginn der Akupressur statistisch signifikant anstieg und
wahrend der Akupressurphase eine statistisch nicht signifikante Senkung zeigte.
Die EEG-Messung war aufgrund der artifiziellen Synchronisation des EEGs mit
der Akupressureinwirkung unauswertbar.

Ausblick Um die Aussagekraft der Pilotstudie zu untermauern, ist es
notwendig weitere klinische Studien mit grof3eren Fallzahlen durchzufuhren.
Die Entwicklung eines Akupressurstirnbands mit der Methodik des
pneumatisch  betriebenen  Akupressursimulators ist aufgrund des
signifikanten, mittels Bispektralindex nachgewiesenen, sedativen Effekts der

Akupressur des Yin Tang-Punktes anzudenken.




Abstract

Introduction To reduce or replace the use of premedication with its large
range of side effects, current clinical studies are investigating methods of the
traditional chinese medicine, as acupressure und acupuncture on their
scientifically proven effects as possible alternatives. The described pilot study in
my diploma thesis deals with relaxation effects of mechanical acupressure on the
Extra 1 acupuncture point in healthy volunteers.

Methods A 15 minutes lasting mechanical acupressure via a pneumatic
acupressure-simulator has been conducted. The selected measuring methods
matter in order to demonstrate the relaxation effects have been the bispectral
index (BIS), the near-infrared spectroscopy (NIRS), the heart rate variability (HRV)
and the electroencephalography (EEG). The parameters were recorded over 25
minutes. 5 minutes before, 15 minutes during and 5 minutes after the acupressure
while the probands were laying in supine position. After completion of the testing,
the subjective experience of the 21 probands at the age range from 20 to 52 years
(14 female, 7 male), has been identified based on standardized questionnaires.
Results A statistically significant decrease of the BIS readings according to
the hypothesis and a subjective felt relaxation effect were shown. The NIRS
readings have shown constant measure values throughout the recorded time. The
HRV, evaluated as the LF/HF ratio has shown a statistically significant increase at
the beginning of the acupressure and a statistically non-significant decrease
during the acupressure period. The EEG has not been evaluable because of the
artificial synchronisation of the EEG with the acupressure.

Outlook  To confirm the validity of the pilot study further clinical studies with
larger numbers of probands are needed. The design of an acupressure headband
including the methodology of the pneumatic acupressure-simulator should be
considered on the basis of the significant sedative effect of the acupressure on the

Extra 1 acupuncture point shown in the bispectral index.
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Glossar

AAl A-Line Autoregressive Index

Abb. Abbildung

ANS Autonomes Nervensystem

ASA American Society of Anesthesiologists Risikoklassifikation
ATP Adenosintriphosphat, Energietrager

Aufl. Auflage

BIS Bispektralindex

BSR Burst-Suppression-Ratio

cm Zentimeter

CT Computertomographie

EEG Elektroenzephalographie

EH Einheit

EMG Elektromyographie

EOG Elektrookulographie

EPSP Exzitatorisches Postsynaptisches Potential
FFT Fast-Fourier-Transformation

HF Herzfrequenz

HRV Herzratenvariabilitat

Hz Hertz, Frequenzeinheit

IBls interbeat intervalls

IPSP Inhibitorisches Postsynaptisches Potential
MAC Minimum Alveolar Concentration

MPF Median-Power Frequency/Medianfrequenz
ms Millisekunde

mV Millivolt

MW Mittelwert

NCSE Nicht-konvulsiver Status epilepticus

NIRS Nah-Infrarot-Spektroskopie

nm Nanometer

o.S. ohne Seitenzahl(en)




PaM Punkt aulRerhalb der Meridiane
PNS Parasympathisches Nervensystem
psi pound-force per square inch, Druckeinheit
PSP Postsynaptisches Potential

Qi Lebensenergie

SD Standardabweichung

SE State Entropie

SEF Spectral Edge Frequency/spektrale Eckfrequenz
SNS Sympathisches Nervensystem
SQl Signalqualitatsindex

SR Suppression Ratio

Tab. Tabelle

TCM Traditionelle Chinesische Medizin
VS versus

o alpha

B beta

Y gamma

) delta

0 theta

umol/I Mikromol pro Liter

1/s Frequenzeinheit
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Um Patientinnen auf ihre bevorstehende Operation vorzubereiten, ihnen die
praoperative Aufregung oder sogar Angst zu nehmen, ist die medikamentose
Pramedikation das Mittel der Wahl. Die hierfur eingesetzten Pharmaka sind
zumeist Tranquilizer, unter ihnen sind Benzodiazepine, die am haufigsten
Eingesetzten. Nicht nur eine anxiolytische und sedierende Wirkung, auch
Nebenwirkungen wie Benommenheit, paradoxe Erregungszustande oder
Atemdepression werden ihnen zugeschrieben. (vgl. Striebel 2013: 6, Erstauflage
1988) Ein Zusammenhang mit postoperativem Uberhang an Medikamenten oder
postoperativer Ubelkeit und Erbrechen steht ebenfalls im Raum. Um diese
Nebenwirkungen reduzieren zu konnen, haben sich einige Studien der letzten
Jahre mit dem Einsatz der TCM-Techniken Akupunktur und Akupressur am Yin
Tang-Punkt, aber auch anderen Akupunktur- bzw. Akupressurpunkten als
Erganzung oder Alternative zur Pramedikation beschaftigt. Besonders
Patientinnengruppen wie Kinder und Jugendliche, Schwangere, Menschen mit
geistiger oder korperlicher Behinderung, chronisch Kranke, multimorbide oder
geriatrische Patientinnen und Menschen mit Angststorungen sollten von einer
Medikamenteneinsparung durch alternative Methoden zur Beruhigung und
Vorbereitung vor Operationen profitieren. Die in meiner Diplomarbeit beschriebene
Studie hebt sich durch folgende Rahmenbedingungen, Hypothesen und

Zielsetzungen von bereits publizierten Studien ab:

e In den meisten Studien handelt es sich um kurze, maximal finf bis
zehnminutige Akupressursequenzen, in unserer Studie hingegen wurde die
Akupressurdauer auf 15 Minuten ausgeweitet, von welcher man sich
einen groReren Entspannungseffekt erwartete.

e Die Akupressur wurde nicht wie weit verbreitet durch kreisende
Bewegungen mit dem Daumen des Durchfuhrenden am Akupressurpunkt
ausgeubt, sondern mittels pneumatischem Pulsationsgerat mechanisch
ausgefihrt. Die Methodik des Akupressursimulators wird in Unterkapitel 2.2
detailliert erklart. Die Weiterentwicklung einer solchen Methodik fir den




1.2.

klinischen Alltag ist aufgrund einer moglichen Ressourceneinsparung im
Gegensatz zur handisch ausgefuhrten Akupressur und eines erhofften
starkeren Entspannungseffekts als der einer Akupressurperle, welche einen
konstanten Druck ausubt, zu Uberlegen.

Als Akupressurpunkt wurde der Yin Tang-Punkt zwischen den
Augenbrauen (siehe Abb. 1) gewahlt, dem eine angst- und stresslésende
und eine vor allem fiur diese Studie ausschlaggebende sedative Wirkung
zugeschrieben wird

Im Gegensatz zu Studien, in welchen die Entspannungseffekte der
Akupressur auf einen singularen Parameter gemessen werden, kamen im
Rahmen unserer Studie sogar vier, dariber hinaus neuartige
Messmethoden zZum Einsatz, der Bispektralindex, die
Herzratenvariabilitat, die Nahinfrarotspektroskopie und das Brain
Status EEG. Erwartet wurde eine Verlangsamung der Wellen im EEG, eine
jeweilige Senkung der BIS- und HRV-Werte und eine Steigerung der NIRS-
Werte. Bei der HRV-Messung wurde der zeitliche Verlauf der LF/HF Ratio
(Begriffserklarung in Tab. 7) analysiert. Die genannten Messmethoden
werden in den Unterkapiteln 2.3 bis 2.6 erlautert. Um das subjektive
Empfinden zu quantifizieren, wurden standardisierte Fragebdgen
eingesetzt.

Um eine allgemeingultige Aussage uber den Entspannungseffekt der
Akupressur zu erzielen, wurden gesunde Probandlnnen, mannlichen und
weiblichen Geschlechts, mit einem ASA-Status von maximal ASA I-ll im
Alter zwischen 18 und 70 Jahren zur Studie zugelassen. Man beschrankte
sich daher nicht, wie in anderen Studien, auf eine bestimmte der bereits

erwahnten, moglicherweise profitierenden Patientinnengruppen.

Akupressur in der westlichen Humanmedizin

1.2.1 Grundlagen der Akupressur

Das

der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) entspringende

Meridiansystem beruht auf der Vorstellung eines Netzwerks, dessen Kanale der




Langsachse entlang im Korper verlaufen. Jing bedeutet auf Chinesisch Meridian.
Die Meridiane lassen sich in zwolf Organmeridiane, welche wiederum in sechs
Yin-Meridiane mit Zang-(Speicher)organen und sechs Yang-Meridiane mit FuU-
(Hohl)organen unterteilt werden, und acht Wundermeridiane mit Wunder-Organen
einteilen. Um das Meridiansystem mit der schulmedizinischen Vorstellung zu
verknipfen, bilden die zahlreichen Gefal3-Nervenstrange das Meridiansystem.
Somit lasst sich die Wirkung der Akupressur und auch der Akupunktur auf ein
funktionierendes sympathisches Nerven- und GefalRsystem erklaren. Die
angesprochene Wirkung ist sehr komplex, auf der einen Seite stimuliert die
Akupunktur das zentrale, das periphere und vor allem das autonome
Nervensystem, auf der anderen Seite steigert die Akupunktur oder Akupressur die
Ausschuattung von verschiedenen Neurotransmittern. Diese durch klinische
Studien untermauerten Beobachtungen erlauben es, die Akupressur und
Akupunktur als naturwissenschaftlich belegt einzustufen, jedoch gibt es Effekte
der Praktiken auf psychischer oder emotionaler Ebene, die bisher nicht auf
wissenschaftlicher Basis erklarbar sind. (vgl. Eckert 2010: 4-7, Erstauflage 1996)
Auf den Meridianen selbst oder durch Kanalchen mit ihnen verbunden, befinden
sich die sogenannten Xué Wei, empirisch ermittelte Akupressur- bzw.
Akupunkturpunkte. Diese Stellen verfigen Uber eine gesteigerte elektrische
Leitfahigkeit und sind durch diese Eigenschaft besonders flr Energietransport in
und aus der Umgebung geeignet. Sucht man Akupressur- bzw. Akupunkturpunkte
mit den Handen, lassen sich Einwolbungen an der Kdrperoberflache ertasten und
bei Belassen eines Fingers an der Stelle, moglicherweise Energiestrome spuren.
Die Akupunktur- bzw. Akupressurpunkte kann man in Meridianpunkte, welche sich
entlang der zwolf Organmeridiane oder entlang des Du und Rén Mai, zwei der
Wundermeridiane, befinden, und in Extrapunkte, die sich entweder aul3erhalb oder
innerhalb der vierzehn Hauptmeridianen befinden, jedoch erst spater entdeckt
wurden, einteilen. Jeder der Punkte besitzt eine oder mehrere spezielle

Eigenschaften. Folgende Eigenschaften lassen sich zuordnen:

e Druckschmerzhafte Punkte (A Shi Xué)
e Quellpunkte (Yuan Xué)
e Verbindungspunkte (Luo Xué)




e Sammel- /Alarmpunkte (Mu Xué) — Druckempfindlichkeit bei Erkrankung
des zugehorigen Organs

e Leitungspunkte (Shu Xué) des Qi (Lebensenergie)

e Leitungspunkte (Shu Xué) der funf Elemente (Brunnen-, Bach-, Stromungs-
, Fluss- und Meerpunkt) — Sedierungs- und Tonisierungspunkte

e Spaltenpunkt (Xi Xué) — Behandlung akuter Erkrankungen

e Kreuzungs- /Vereinigungspunkt (Jiao Hui Xué) — Energieausgleich zweier
Meridiane

¢ Meisterpunkte (Ba Hui Xué, Ba Mai Jiao Hui Xué) — Schlusselpunkte

e Fenster zum Himmel (Tian Chuang Xué) — Energiefluss zwischen Kopf und
Korper

e Extrapunkte — Punkte aulerhalb des Meridiansystems (PaM) (vgl. Eckert
2010: 11-24, Erstauflage 1996)

1.2.2 Akupressurformen

Die manuelle Akupressur kann in zehn Druckstarken eingeteilt werden. Die
Einteilung in Tab. 1 enthalt jedoch reine Richtwerte, da die tatsachlich
anzuwendende Druckstarke individuell variiert. Herrscht Leere in einem
Akupressurpunkt, wird BerUhrung oder ausgeubter Druck als wohltuend
empfunden. Ist eine Fillle an oder sogar eine Blockade des Qis im Punkt
vorherrschend, kann eine Akupressur als aullerst schmerzhaft empfunden
werden. In diesen Fallen zieht man eine Akupunktur vor, um die Blockade mittels
Nadel zu I6sen. (vgl. Eckert 2010: 29, Erstauflage 1996)

Druckstarke | Beschreibung

1 leichte Bertihrung mit Fingerkuppe; oberflachlicher Qi-Fluss
2 bis 3 leichter Druck mit Fingerkuppe
4 bis 5 mittelstarker Druck meist der Daumenkuppe (auch Zeige-

und Mittelfinger wie bei Druckstarken 1-3)

6 bis 8 starker Druck ausgeubt vom Daumen

9 bis 10 starker Druck ausgeubt vom Ellbogen
Tab. 1 Akupressur-Druckstérken (vgl. Eckert 2010: 29, Erstauflage 1996)




Als der/die die Akupressur Austibende kann man den Qi-Fluss als stromende oder
ziehende Empfindung, ausbreitend vom Finger bis hin zu groReren Korperarealen,
verspuren. Je nach Erfahrung und Geflihl findet man die optimale Druckstarke fur
einen guten Qi-Fluss und ebenfalls die richtige Dauer einer Akupressur. Aufer in
Ausnahmen, wird der Druck senkrecht auf den Punkt ausgelbt. Kurzere leichte
Akupressur hat eine tonisierende, langere feste Akupressur eine sedierende
Wirkung. Um den Qi-Fluss anzuregen, reicht eine kirzere Akupressur aus, um auf
die psychische Komponente eines Punktes einzugehen, ist eine langere
Akupressur von Noten. Eine bereits angesprochene Blockade des Qis kann durch
Muskelverspannungen und Verhartungen des Bindegewebes hervorgerufen
werden. Durch Fehlhaltungen kann es zu Blockaden kommen, aufgrund derer
meist grof3flachige Meridianbereiche und teilweise ebenfalls die dazugehdrigen
Organe nicht ausreichend Qi erhalten. Um diese Kreislaufe zu unterbrechen und
den Qi-Fluss in den Meridianen zu stimulieren, setzt man die Meridianmassage
ein, die als Sonderform der Akupressur im Chinesischen als Tui Na und im
Japanischen als Shiatsu bekannt ist. (vgl. Eckert 2010: 29 f., Erstauflage 1996)

1.2.3 Anwendungsgebiete der Akupressur

Akupressur wird hauptsachlich bei leichten Schmerzzustanden oder psychischem
und physischem Unwohlisein eingesetzt. Es wurde beobachtet, dass Akupressur
einen starkeren Effekt auf funktionelle und psychische Stérungen als auf
Erkrankungen organischen Ursprungs hat. Sind bereits Organe betroffen, zeigt die
Akupunktur eine grofRere Wirksamkeit. (vgl. Eckert 2010: 31, Erstauflage 1996)
,Die haufigsten Indikationen fir Meridianmassage und Akupressur sind im
korperlichen Bereich Kopfschmerzen und Migrane, Zahnschmerzen, Schnupfen
und Husten, Verspannungen und Schmerzen im Nacken, in den Schultern und am
Rucken, Ischias und Hexenschuss, Regelbeschwerden und Geschlechtskalte,
Verdauungsstdrungen wie Verstopfung, Ubelkeit, Brechreiz und Seekrankheit, und
Notfalle wie Atemnot, Schwindel, Ohnmacht und Kreislaufkollaps. Im psychischen
Bereich hilft Akupressur vor allem bei innerer Unruhe und Nervositat,
Schlaflosigkeit, Lampenfieber und Prifungsangst, Konzentrationsschwache,
Reizbarkeit, Missmut und Freudlosigkeit, Erschopfung, Stress und mangelnder
Antriebsdynamik.“ (Eckert 2010: 31, Erstauflage 1996)




1.2.4 Yin Tang-Punkt

Der Yin Tang-Punkt befindet sich in der Mitte zwischen den medialen Enden
beider Augenbrauen, im Bereich der Glabella. Yin Tang bedeutet Siegelhalle, der
Punkt wird auch als das dritte Auge, das Auge der inneren Wahrnehmung und der
Vorstellungskraft beschrieben. (vgl. Eckert 2010: 289, Erstauflage 1996) Der
Punkt liegt auf dem Wundermeridian Du Mai, der als Lenker und Koordinator des
Zentralnervensystems gilt und dem ein groler Einfluss auf die Psyche
zugesprochen wird. Die Akupunktur oder Akupressur des Du Mai rufen
Eigenschaften wie Kraft, Klarheit, Mut und Selbstvertrauen hervor. (vgl. Eckert
2010: 251-254, Erstauflage 1996) Die Hauptindikationen fur eine Akupunktur oder
Akupressur des Yin Tang-Punktes sind den Kopf betreffend Cephalea, vor allem
frontal, Migrane und Spannungskopfschmerz, die Nase betreffend Sinusitis,
verstopfte Nase und Rhinitis, die Augen betreffend Konjunktivitis und im
Allgemeinen Schlafstérungen. (vgl. Romer 2013: 232, Erstauflage 1999) Weiters
wird dem Yin Tang-Punkt eine angst-, stresslosende sowie sedative Wirkung
zugeschrieben, dessen Mechanismus in zahlreichen aktuellen klinischen Studien
erforscht wird. (vgl. Tugcu et al. 2015: 642 f.) Nach Bischko bildet dieser Punkt
gemeinsam mit dem Punkt Blase 2 (Bl 2) links und rechts des Yin Tang-Punktes
am medialen Orbitarand Uber der Incisura frontalis das ,vordere magische
Dreieck®. Durch gemeinsame Aktivierung dieser Punkte konnen Blockierungen
des Qis im Nasen- und Stirnbereich geldst werden. Der Wirkungseintritt bei
Symptomen im Kopf- und Nasenbereich sollte laut Bischko sehr rasch erfolgen.
(vgl. Hecker et al. 2010: 248) In Abb. 1 ist die korrekte Lokalisation fir eine
Akupressur am Yin Tang-Punkt verbildlicht.

Abb. 1 Lokalisation des Yin Tang-Punktes (Hecker et al. 2010: 437)




In Tab. 2 ist die vollstandige Nomenklatur des Yin Tang-Punktes angeben, die

aufgrund ihrer Vielfaltigkeit fir Verwirrung sorgen kann.

Eigenname Yin Tang
Extrapunkt Deutsch Ex-KH 3
Extrapunkt Englisch Ex-HN 3
Chinese Acupuncture & Moxibustion | Extra 2
Outline Extra 1
Essentials Ex 1
Konig/Wancura PaM 3

Tab. 2 Nomenklatur des Yin Tang-Punktes (Hecker et al. 2010: 436)

1.2.5 Akupressur des Yin Tang-Punktes in klinischen Studien

In der Studie ,Evaluation of peripheral perfusion in term newborns before and
after Yintang (EX-HN 3) massage [Hervorhebung im Original]* aus dem Jahr
2015 von Tugcu et al. wurde die periphere Sauerstoffsattigung, der
Perfusionsindex und der Puls der linken unteren Extremitat von 17 gesunden
Neugeborenen am flnften Lebenstag vor und nach Akupressur des Yin Tang-
Punktes gemessen. Die Akupressur wurde 30 Sekunden im Uhrzeigersinn
durchgefuhrt, fur 30 Sekunden pausiert und danach fir 30 Sekunden gegen den
Uhrzeigersinn fortgesetzt. Die Messungen erfolgten jeweils eine Minute vor und
eine Minute nach der Akupressur. Von den 17 mittels Sectio entbundenen und
untersuchten Babies waren 9 weiblich und 8 mannlich. Die Messungen ergaben
eine statistisch signifikante Senkung des Pulses sowie eine statistisch signifikante
Steigerung der Sauerstoffsattigung und des peripheren Perfusionsindex nach
Akupressur. Dieser Effekt konnte, wie schon in friheren Studien zu beobachten
war, auf die inhibitorische Wirkung auf den Sympathikus zurtckzuflhren sein. (vgl.
Tugcu et al. 2015: 642-644)

Das Ziel der Studie ,Pressure Applied on the Extra 1 Acupuncture Point
Reduces Bispectral Index Values and Stress in Volunteers [Hervorhebung im
Original]® aus dem Jahr 2003 von Fassoulaki et al. war es, den Effekt der
Akupressur des Yin Tang-Punktes auf BIS-Werte und auf Stress- und




Anspannungszustande 25 freiwilliger Probandlnnen mit ASA-Status I-1l, davon 21
Frauen und 4 Manner, zu erforschen. Jede/r Proband/in erhielt zuerst eine
Akupressur des Yin Tang-Punktes und an einem anderen Tag eines
Kontrollpunktes, oder umgekehrt. Vor der Behandlung musste jede/r Proband/in
mittels Stressskala von 0-10 seinen/ihren momentanen Stress- und
Anspannungspegel einstufen. BIS-Elektroden wurden montiert und aus den ersten
funf Minuten der Messung, der Baseline BIS-Wert Gbernommen. Die Akupressur
am Yin Tang-Punkt wurde zehn Minuten lang durch 20-25 kreisende Bewegungen
pro Minute durchgefihrt, am Kontrollpunkt, 2 cm vom lateralen Ende der linken
Augenbraue entfernt, dargestellt in Abb.2, wurde nur funf Minuten massiert, da
dies als unangenehm empfunden wurde. Nach der Akupressur am Yin Tang-
Punkt wurden der BIS-Wert fir drei weitere Minuten gemessen. Danach wurden
die Probandinnen wiederum gebeten ihren Stress-, Angst- und Anspannungsgrad
von 0-10 anzugeben. Man konnte eine statistisch signifikante Reduzierung des
BIS-Wertes bis zu 50% wahrend und nach der Akupressur am Yin Tang-Punkt
nachweisen. Auch im Kontrollpunkt sank der BIS-Wert wahrend der Akupressur
leicht ab. In der Stress-Skala, die sich vor beiden Interventionen kaum
unterschieden, zeigte sich danach eine Reduktion um 50% im Yin Tang- und um
14% im Kontrollpunkt.
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Abb. 2 Lokalisation des Yin Tang- und des Sham (Kontroll)-Punktes (Arai et
al. 2008: 662)

Praoperativer Stress und Angst kdnnen intraoperativen Anasthetikabedarf und die

Aufwachphase beeinflussen. Angstlésende und sedative Medikamente, wie




Benzodiazepine, Antihistamine oder a2-Adrenozeptor-Agonisten, konnen durch
Interaktion mit intraoperativ eingesetzten Hypnotika und Analgetika die
Aufwachphase, die postoperative Sedierung und im weiteren Sinn auch den
Entlassungszeitpunkt hinauszégern. Sedativa und Opioide, die meist als
Pramedikation eingesetzt werden, sind mit Nebenwirkungen wie Benommenheit,
Atemdepression, postoperativen Uberhang an Medikamenten und postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen vergesellschaftet. Nicht-medikamentdse Interventionen,
wie Akupunktur oder elektrische Stimulation von Akupunkturpunkten werden
eingesetzt, um akute und chronische Schmerzzustande oder auch postoperative
Ubelkeit und Erbrechen zu behandeln. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass
durch praoperative Akupunktur postoperativ Schmerzen, Opiatbedarf, Ubelkeit
und Erbrechen reduziert werden konnten. Daher liegt die Uberlegung nahe,
pharmakologische Pramedikation ganzlich durch TCM-Techniken zu ersetzen, von
denen man keine pharmakologischen Interaktionen, Auswirkungen auf
Herzkreislaufsystem oder Atmung und eine verzdgerte Aufwachphase erwarten
musste, jedoch ist ihre Evidenz limitiert. Im Vergleich zur Ohrakupunktur, die
praoperative Angstzustande senken konnte, hat die Akupressur des Yin Tang-

Punktes einige Vorteile:

e Integritat der Haut bleibt gewahrt

¢ nicht-invasive Methode

e einfache Ausflihrung (mdglicherweise durch Gerat, kein professionelles
Personal nétig)

e Selbstakupressur nach Anleitung maoglich

e Infektionsgefahr bei Ohrakupunktur (vgl. Fassoulaki et al. 2003: 885-
888)

Die Studie ,The Influence of Acupressure on the Monitoring of Acoustic
Evoked Potentials in Unsedated Adult Volunteers [Hervorhebung im Original]®
von Dullenkopf et al. aus dem Jahr 2004 beschaftigt sich mit der Auswirkung einer
Akupressur des Yin Tang-Punktes auf den A-Line Autoregressive Index (AAl), ein
Narkosetiefen-Monitor, der auf akustisch evozierten Potentialen basiert und den
Stresspegel der 15 gesunden Probandinnen (10 weibliche, 5 mannliche) mit




einem ASA-Wert unter ASA Ill. An zwei verschiedenen Tagen erhielten die
Probandinnen einmal die Akupressur des Yin Tang-Punktes und einmal des
Kontrollpunktes 2 cm lateral und horizontal des lateralen Randes der linken
Augenbraue (siehe Abb. 2). Vor und nach der Behandlung wurde der Stresspegel
mittels Stressskala von 0-100 erhoben. Die AAl-Messung wurde funf Minuten vor,
wahrend des zehnminutigen Akupressurintervalls, in dem mit kreisenden
Bewegungen 20-25mal in der Minute massiert wurde, und funf Minuten nach der
Intervention durchfiihrt. Es ergaben sich statistisch signifikante Veranderungen
des Stressskala-Wertes im Yin Tang-, nicht aber im Kontrollpunkt. Die AAl-Werte
wurden bis zum Ende der zehnminutigen Massage des Yin Tang-Punktes um
einen statistisch signifikanten Wert gesenkt, nicht jedoch bei Akupressur des
Sham-Punktes. (Dullenkopf et al. 2004: 1147-48)

In der Studie ,The Effect of Acupressure at the Extra 1 Point on Subjective
and Autonomic Responses to Needle Insertion [Hervorhebung im Original]
von Arai et al. aus dem Jahr 2008 beforschte den Effekt der Akupressur des Yin
Tang-Punktes auf die 22 gesunden weiblichen Probandinnen. Sie wurden in eine
Yin Tang- und eine Sham- bzw. Kontrollgruppe aufgeteilt. Nach einer
zehnminutigen Entspannungsphase wurde eine Nadel 3mm vertikal in die Haut
eines Unterarms gestochen und dort fir 30 Sekunden belassen. Die
Probandinnen sollten den gefuhlten Schmerz mittels Schmerzskala von 0-10
einstufen. Danach wurde mit der Akupressur (20-25 kreisende Bewegungen in der
Minute) begonnen. Es wurde erneut eine Nadel 3mm vertikal in die Haut des
zweiten Unterarms gestochen und dort fir 30 Sekunden belassen, wahrend die
Akupressur fortgefihrt wurde. Die Probandinnen wurden wiederum gebeten den
Schmerz auf der Schmerzskala einzustufen. Wahrend der gesamten Zeit, wurde
die HRV mittels EKG-Elektroden gemessen. Die Akupressur des Yin Tang-
Punktes reduzierte den durch die Nadel verursachten Schmerz, wohingegen die
Akupressur am Sham-Punkt den Schmerz noch verstarkte. Das Einstechen der
Nadel erhohte die LF/HF-Ratio (Begrifferklarung in Tab. 7) der HRV, die
Akupressur des Yin Tang-Punktes senkte die LF/HF Ratio der HRV vor und
wahrend der Nadelinsertion statistisch signifikant. Bei der Akupressur am Sham-
Punkt war hingegen keine Veranderung zu beobachten. (vgl. Arai et al. 2008: 661-
2)
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Wie schon in Unterkapitel 1.1. angesprochen, ware eine der Patientinnengruppen,
die von einer nicht-pharmakologischen Pramedikation profitieren konnte, die der
Kinder und Jugendlichen. Die Studie ,Extra-1 Acupressure for Children
Undergoing Anesthesia [Hervorhebung im Original]® von Wang et al. aus dem
Jahr 2008 hat die Effekte einer Akupressur des Yin Tang-Punktes von 52 Kindern
im Alter zwischen 8 und 17 Jahren, mit einem ASA-Status von maximal ASA I-Il,
vor einer Vollnarkose flr einen gastrointestinalen endoskopischen Eingriff
untersucht. Die praoperative Angst der Kinder wurde mit Hilfe der State Trait
Anxiety Inventory for Children (STAIC)-Skala, die den situationsbezogenen
Angstzustand und die allgemeine Angstlichkeit in zwei verschiedenen Skalen
erfasst, vor und nach 30-minltiger Akupressur erfasst. Die Akupressur wurde
mittels Akupressur-Perle, befestigt mit einem selbstklebenden Band, die einen
konstanten Druck von 1.3 psi (entspricht ungefahr 0,09 bar) ausubt, durchgefuhrt.
Mittels angebrachter BIS-Elektroden wurde der BIS-Wert wahrend der pra- und
perioperativen Phase Uberwacht. Die Kinder wurden in zwei Gruppen unterteilt,
die einen erhielten die Akupressur am Yin Tang- und die anderen am Sham-Punkt
(siehe Abb. 2) Die situationsbedingte Angst verringerte sich nach der 30-minutigen
Akupressur am Yin Tang-Punkt um 9%, hingegen verstarkte sie sich um 2% durch
die Akupressur des Sham-Punktes. Der durchschnittliche BIS-Wert anderte sich
weder in der einen, noch in der anderen Gruppe in der praoperativen Phase
wahrend der Akupressur. Der intraoperative Propofolbedarf und BIS-Wert
differierte ebenfalls nicht. Auch auf die Dauer der Aufwachphase und die
postoperative Ubelkeit und Erbrechen, konnten keine Effekte nachgewiesen
werden. (vgl. Wang et al. 2008: 811-814)
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2 Material, Methoden und Probandinnen

2.1 Studie

2.1.1 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine offene Pilotstudie mit 21 teilnehmenden
Probandlnnen, durchgefuhrt unter gleichbleibenden Bedingungen ohne

Kontrollgruppe.

2.1.2 Probandinnen
21.21 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Probandinnen erfolgte hauptsachlich Uber soziale Medien
wie Facebook und uber direkten Kontakt auf der Medizinischen Universitat Graz
und im Freundes- und Bekanntenkreis. Die Probandinnen wurden Gber den Ablauf
der Studie, die Anonymisierung ihrer personlichen Daten und ihre unentgeltliche
Teilnahme informiert. Da kein geschlechtsspezifischer Unterschied in den
Studienergebnissen erwartet wurde, wurden mannliche und weibliche

ProbandInnen gleichermalen fur die Studie akquiriert.

21.2.2 Studieneinschluss- und Ausschlusskriterien

Die Probandlnnen sollten sich zwischen dem 18. und dem 70. Lebensjahr
befinden und in guter korperlicher und geistiger Verfassung sein. lhr ASA-Status
durfte maximal ASA I-lIl betragen und sie sollten keine Dauermedikation zur
Blutdrucksenkung oder Tranquilizer einnehmen. Unerfahrenheit auf dem Gebiet

der Akupressur wurde ebenfalls vorausgesetzt.

Es haben 21 Personen, davon 14 weibliche und 7 mannliche Probandinnen, an
der Studie teilgenommen. Die Probandinnen waren zwischen 20 und 52 Jahre alt

und der Altersdurchschnitt lag bei 31 Jahren.
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21.23 Aufklarung

Bevor die Probandinnen an der Studie teilnehmen konnten, wurden sie mittels
standardisiertem Aufklarungsbogen Uber die Studie informiert. Die Aufklarung
umfasste den Zweck, den Ablauf, mdgliche Risiken, Beschwerden und
Begleiterscheinungen, zusatzliche Medikamenteneinnahme, Griande fur eine
vorzeitige Beendigung, den Datenschutz und Kosten bzw. Vergutung der
Studienteilnahme. Am Ende der Aufklarung wurde die Einwilligungserklarung vom
jeweiligen Probanden/von der jeweiligen Probandin unterschrieben. Den genauen
Inhalt der ,Information und Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der klinischen
Studie® finden sie im Anhang dieser Diplomarbeit. Als mdgliche Risiken,
Beschwerden und Begleiterscheinungen sind selten auftretende, voribergehende
leichte  Unvertraglichkeitsreaktionen der Haut auf die verwendeten
Klebeelektroden zu nennen. Sollte es zum Auftreten dieser oder anderweitiger
Beschwerden kommen, sollte der zustandige Arzt/die zusténdige Arztin umgehend
informiert werden. Fur die Studienteiinahme war keine zusatzliche
Medikamenteneinnahme erforderlich. Die Probandlnnen hatten jederzeit die
Moglichkeit, auch ohne Angabe von Grunden, ihre Teilnahmeerklarung zu
widerrufen und aus der klinischen Studie auszuscheiden. Ebenfalls konnte der/die
zustandige Arzt/Arztin die Teilnahme eines Probanden/einer Probandin ohne
dessen/deren Einverstandnis beenden. Alle Mitarbeiter der Studie unterlagen der
Schweigepflicht, die personlichen Daten wurden anonymisiert zur statistischen
Auswertung weitergegeben. Sollte es zu einer Verodffentlichung der Daten
kommen, geschieht dies ebenfalls anonymisiert. Es sind den Probandinnen keine
Kosten durch die Studienteilnahme entstanden, jedoch war auch keine Vergutung

vorgesehen.

2.1.3 Studienablauf
2.1.31 Vor- und Nachbereitung

Nach Rekrutierung der Probandinnen war es ihnen mdglich sich Gber den Online-
Terminplaner ,Doodle” fur einen der festgesetzten Termine einzutragen. Sie
wurden daruber informiert inklusive Vor- und Nachbereitung ungefahr 45 bis 60
Minuten fir die Studienteilnahme einzuplanen. Die Messung der Probandinnen
fand in einem abgeschlossenen Raum der Neurochirurgischen Intensivstation des
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LKH Graz statt. Am Vortag des Teilnahmetermins wurden die Probandinnen
mittels SMS oder Email an den bevorstehenden Termin erinnert und es wurde
ihnen der Ort und die Wegbeschreibung am LKH-Gelande zugesendet. Fir die
Dokumentation der BIS- und NIRS-Werte wurden Tabellen angefertigt, in welcher
der/die anwesende Studienleiterln einmal pro Minute die angezeigten Messwerte
eintragen konnte. Fur die Dokumentation des subjektiven Empfindens der
Probandlnnen wahrend und nach der Akupressur wurde ein standardisierter
Fragebogen erstellt. Der/die Probandin legte sich in Rickenlage auf ein
vorbereitetes Bett um mit der Anbringung der Messelektroden beginnen zu
konnen. Die Stirn des Probanden/der Probandin wurde mit Hautdesinfektionsmittel
desinfiziert bevor die vier BIS-Klebeelektroden angebracht wurden. Danach
wurden die beiden NIRS-Elektroden links und rechts frontotemporal angebracht.
Weiters wurden die drei HRV-Elektroden am Oberkdrper des Probanden/der
Probandin befestigt. Zuletzt wurde das 3cm breite Stirnband mit dem Ballon Gber
dem Yin Tang-Punkt, der durch den pneumatischen Akupressursimulator
betrieben wird, mittels Klettverschluss auf die Kopfgroke des Probanden/der
Probandin angepasst. Nach Anpassung des Stirnbands wurde der
Akupressurmechanismus kurz getestet, ob der/die Probandin die Platzierung und
Aufblasstarke des Ballons als angenehm empfand. Da der pneumatische
Akupressursimulator in der Nahe der Probandinnen platziert war, wurden den
Probandinnen Ohropax ausgehandigt, um einer Verminderung des
Entspannungseffekts durch mogliche Stérgerdusche entgegenzuwirken. 20
ProbandIinnen benutzen die Ohropax, eine Probandin lehnte diese ohne Angabe

von Griinden ab.

Nach abgeschlossener Nachbeobachtungsphase wurden die Probandinnen aus
ihrer Ruhephase sanft geweckt und alle Elektroden entfernt. Danach wurden die
Hautstellen, auf denen sich die Elektroden befanden gereinigt und auf Rétungen

und Hautirritationen untersucht.

2.1.3.2 Durchfihrung

Die ersten 5 Minuten der Messung dienten zur Beobachtung des Patienten mittels

beschriebener Parameter ohne Akupressur. Am Ende der flinften Minute wurde
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mit der mechanischen 15-minutigen Akupressur, dessen Methodik in Unterkapitel
2.2 beschrieben wird, begonnen. Am Ende der Minute 15 wurde die
Akupressurphase beendet und der/die Probandin Uber weitere 5 Minuten
nachbeobachtet. Wahrend der gesamten 25-minutigen Testdauer wurden die
gemessenen Werte der HRV direkt Uber die ,MEDILOG DARWIN Holter
Monitoring Software“ von Schiller aufgezeichnet. Die sich andernden BIS-Werte
wurden minltlich in die angefertigte Tabelle Ubertragen. Fur die NIRS-Werte
wurde die individuelle Baseline des Probanden/der Probandin in der Tabelle
erfasst und Uber den Zeitraum der Messung einmal pro Minute separat fur die
linke und rechte Elektrode in die Tabelle Ubertragen. Nach Beendigung der
Messung und Entfernung der Elektroden, wurden die Probandinnen Uber ihr

subjektives Empfinden wahrend und nach der Akupressur befragt.

2.1.4 Datenauswertung

Alle erfassten Messwerte wurden anonymisiert. Die mittels Tabellen in
minutlichem Abstand erfassten Werte der BIS- und NIRS-Messungen wurden in
Exceltabellen Ubertragen und mittels SPSS statistisch ausgewertet. Die fur die
statistische Auswertung relevanten Werte der HRV-Messung wurden aus der
,MEDILOG DARWIN Holter Monitoring Software“ ebenfalls in Exceltabellen
Ubertragen und mittels SPSS ausgewertet. Das subjektive Empfinden der
Probandinnen wurde uber einen standardisierten Fragebogen abgefragt und

ausgewertet.

2.2 Mechanische Akupressur des Yin Tang-Punktes

Fur die Akupressur unserer Probandinnen am Yin Tang-Punkt im Rahmen der
beschriebenen Studie, wurde ein pneumatischer Akupressursimulator eingesetzt,
der wie folgt zu beschreiben ist. Die lokale Druckapplikation im Sinne einer
automatisierten, mechanischen Akupressursimulation, erfolgte Uber ein
pneumatisches Pulsationsgerat. Dabei handelt es sich um einen modifizierten
Respirator fur Sauglinge und Kleinkinder (Drédger/Deutschland), welcher

pneumatisch getrieben und elektronisch gesteuert ist. Das kompakte, tragbare

15



technische Equipment inkludiert zusatzlich eine 5 Liter Sauerstoffdruckflasche.
Supplementare messtechnische MalRnahmen fur eine exakte, synchrone
Detektion des Anpressdruckes des Simulators am Applikationspunkt waren far
diesen Prototypen nicht vorgesehen. Der mittlere Systemdruck lag zwischen 1 -
1,5 bar, um eine vergleichbare Druckwahrnehmung zur Akupressur zu entwickeln
und wurde im Rahmen der Studienvorbereitung in Eigenversuchen vordefiniert.
Um potentielle Uberdrucksituationen kompensieren zu kénnen, war ein "3-valve
socket" mit einem elektronischen Triggermechanismus implementiert. Die
Druckausubung erfolgte rhythmisch uber  eine Insufflationsphase,
Druckkonstanzphase (= Anpressdruckphase) und Desufflationsphase mit einer
Dauer von fuinf Sekunden bei einer periodischen Applikationsfrequenz von 12/min.
Die Druckubertragung wurde mit einem frontal (mittels Klebefolien) straff fixierten
Ballon eines 80 c¢cm langen, 8.0-French im Diameter gehaltenen
Thrombektomiekatheters (Fogarty, Baxter, USA) mit einer maximalen
Volumskapazitat von ca. 8 Millilitern realisiert. Der Ballon wurde in ein 3 cm breites
Band mit Klettverschluss integriert, das mittels einfacher Handhabung am Kopf
des/der Probanden/Probandin mit Platzierung des Ballons uber dem Yin Tang-

Punkt als Stirnband angebracht wurde.

2.3 EEG

2.3.1 Neuroanatomische Grundkenntnisse

Um die Erzeugung von EEG-Ableitungen nachvollziehen zu koénnen, ist auf
anatomischer Ebene hauptsachlich das Verstandnis des Cortex cerebri und
dessen Aufbau relevant. (vgl. Wellach 2011: 9 f.) Der Isocortex wird in sechs
Schichten gegliedert, welche ausgehend von der oberflachlichsten, wie folgt
lauten: Lamina molecularis (I), Lamina granularis externa (II), Lamina pyramidalis
externa (lll), Lamina granularis interna (IV), Lamina pyramidalis interna (V) und
Lamina multiformis (VI). (vgl. Bechmann et. al. 2012: 1110 f., Erstauflage 1942)
Die vier Millionen Nervenzellen des Isocortex, sind in waagrechte und senkrechte
Abschnitte  eingeteilt, von welchen die senkrechten fur das EEG
ausschlaggebender sind, da sich in diesen Abschnitten die senkrechten

Pyramidenzellen befinden, deren Pericarya in der Lamina pyramidalis interna (V)
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vorrangig sind. Die spezifischen afferenten Bahnen des Thalamus fuhren in die
Lamina granularis interna (IV) und in die Lamina pyramidalis interna (V) des
Cortex, wo sie enden und hemmende und erregende Synapsen bilden. Die
unspezifischen Kortexafferenzen des Thalamus flihren zu apikalen Dendriten der
in allen sechs Cortexebenen verstreuten Pyramidenzellen. Fur die Vigilitat einer
Person sind hauptsachlich die genannten afferenten Projektionen am Cortex,
ausgehend vom Thalamus und sich darunter befindenden anatomischen Anlagen
wie der Substancia reticularis, welche als primarafferente Filterung und
Weiterleitung aszendierender exzitatorischer Zustrome an den Thalamus fungiert,
verantwortlich. Die efferenten Bahnen des Cortex, zum Thalamus verlaufend,
uben eine Uber den Neurotransmitter y-Aminobuttersaure hauptsachlich hemmend

wirkende Rickmeldung auf den Thalamus aus. (vgl. Wellach 2011: 9 f.)

2.3.2 Das Aktionspotential

Die elektrische Erregung flhrt zu einem Spannungsunterschied zwischen der
Innen- und Aullenseite der Zellmembran einer Ganglienzelle, welche bis zu 100
mV betragen kann. Jedoch ist ein solcher Wert nur intrazellular messbar. Eine
Messung des dadurch entstandenen extrazelluldaren Feldpotentials ergibt
maximale Werte von einigen 100 yV. Eine zusatzliche Problematik in der Messung
der Aktionspotentiale ergibt sich aus deren auflerst kurzen Dauer von héchstens 2
ms. Daher ergibt sich die Suche nach weiteren direkten bioelektrischen
Potentialgeneratoren des EEGs. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 2, Erstauflage
1995)

2.3.3 Synaptische Reizubertragung

Als weitere Potentialgeneratoren sind bereits seit Untersuchungen in den 1950er
Jahren Synapsen des Cortex zu nennen. Bei Aktivierung einer solchen Synapse
kommt es zu einer Membranpotentialveranderung des postsynaptischen Neurons,
welche im Vergleich zum Aktionspotential deutlich langsamer verlauft. Somit
kommt es zu Membranpotentialiberlagerungen im Areal der Dendriten, welche
Summenpotentiale und in Folge dessen im EEG ableitbare cortikale

Potentialfelder erzeugen. Synapsen konnen in verschiedene Kategorien eingeteilt

17



werden: axosomatische und axodendritische, exzitatorische und inhibitorische
Synapsen. Bei exzitatorischen Synapsen ist vor allem Glutamat als
Neurotransmitter beteiligt. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 2, Erstauflage 1995)
Der Einstrom von positiv geladenen Natriumionen durch die geo6ffneten
lonenkandle bewirkt eine Anderung des Ruhemembranpotentials Richtung
Positivierung im Zellinneren, und somit Depolarisation der Zellmembran. (vgl.
Zschocke und Hansen 1999: 4 f.) Bei inhibitorischen Synapsen, bei welchen
vorrangig Yy-Aminobuttersaure als Neurotransmitter wirkt, kommt es zur
Positivierung und somit Hyperpolarisation der Zellmembran. (vgl. Zschocke und
Hansen 1999: 5)

2.3.4 Postsynaptisches Potential

Das postsynaptische Potential (PSP) beschreibt die Spannungsdifferenz zwischen
der subsynaptischen und der postsynaptischen Membran. Dieses wird wiederum
in exzitatorische postsynaptische Potentiale (EPSP) wund inhibitorische
postsynaptische Potentiale (IPSP) unterteilt. Es kommt zu einer passiven
Erregungsausbreitung in der Zelle mit Abnahme der Spannung, welcher als
elektrotonischer Stromfluss beschrieben wird. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 5,
Erstauflage 1995) Beim ESPS entsteht ein elektrischer Dipol, dessen negativ
geladener Pol den postsynaptischen Dendriten entspricht und dessen positiv
geladener Pol sich mit abnehmender Intensitat Uber die restliche Pyramidenzelle
ausbreitet. Im Falle eines ISPS ist von umgekehrten Vorzeichen der jeweiligen
Ladungen auszugehen. (vgl. Wellach 2011: 16) ,Der positive Pol wird dabei als
Quelle [Hervorhebung im Original] und der negative Pol als Senke [Hervorhebung
im Original] bezeichnet.” (Wellach 2011: 17) Dieser Spannungsabfall steht in
Abhangigkeit zum Durchmesser der jeweiligen Dendriten. Je groer der
Durchmesser, desto geringer der Widerstand, desto langer kann sich die
postsynaptische Erregung ausbreiten und seinen Effekt am Beginn des Neuraxons
ausuben. Hier werden lonenkanéle gedffnet und je nach Klassifikation eines IPSP
oder EPSP eine Hemmung oder Aktivierung eines Aktionspotentials in Form einer
Depolarisation ausgelost. Es handelt sich um einen ganzlich elektrischen Prozess.
(vgl. Zschocke und Hansen 2012: 5 f., Erstauflage 1995)

18



Abb. 3 wird der Ablauf der

Erregungsausbreitung und deren Ableitbarkeit im EEG beschrieben. Zuerst kommt

In synaptischen und postsynaptischen
es zur Ausbildung eines elektrischen Potentials an der Synapse, danach folgt eine
ausschlieBlich passive elektrotonische Erregungsausbreitung bis zum Ursprung
des Neuraxons, wo eine erneute elektrische Depolarisation zur Weiterleitung des
Aktionspotentials fuhrt. Im EEG sind die corticalen Feldpotentiale der PSP

ableitbar. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 6, Erstauflage 1995)

EEG
. 3

Kortikales Feldpotential

Eingang * Ausgang
Aktionspotential H
Posts
| Po Aktionspotential
Synapse : — 3

Transmitter & @C
= +
| + % . fi)
- i Dendrit ’e ,,I.I A
' : Soma 1559 ”1: Axon
L 1L I'L
| | Bktive (elektrische)
Erregungsforthetung
Chemische Passrve Ebektreche
Membrar- (elektratonische spannungiabhangige)
Erregung Emequngiausbreitung Membraneriegung

Abb. 3 Synaptische Reizausbreitung (Zschocke und Hansen 2012: 6,
Erstauflage 1995)

2.3.5 Neuronales Summenpotential

Die separaten corticalen Dipole und die daraus resultierenden Potentialfelder sind
meist zu schwach, um sie per EEG erfassen zu kénnen. Entstehen jedoch multiple
elektrische Dipole gleichzeitig, entstent ein Summenpotential, und die
dazugehdrigen Potentialfelder Uberlagern und ergeben fur das EEG gut ableitbare
Werte. Die Intensitat eines Potentialfelds ist an der GroRe der Amplitude eines
EEGs ablesbar. An der Steilheit des Potentialanstiegs erkennt man, wie synchron
sich die abgeleiteten Nervenzellen entladen. Wie bereits erwahnt, spielen die

vertikalen Pyramidenzellen mit ihren in den oberen corticalen Schichten liegenden
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Dendriten mit ebenfalls vertikal ausgerichteten Dipolen, die grofdte Rolle fur das
EEG. Je mehr dieser parallel angeordneten Dipole, desto groRer die Aussagekraft
des EEGs. (vgl. Wellach 2011: 16)

2.3.6 Corticale Feldpotentiale

Die aufgezahlten Ablaufe fihren zu einem Stromfluss. Die, die Zelle umgebenden
Strukturen, wie Meningen, Cranium und Cutis, fuhren mit variablen Widerstanden
und Leitungsqualitdten zu ungleichen Spannungen. (vgl. Zschocke und Hansen
2012: 6, Erstauflage 1995) Zusammen ergibt dies ein elektrisches Feld, welches
verschiedene Ausrichtungen hat. Es kann sich Uber fernere Hirnareale ausbreiten
und dort gemessen werden. Es handelt sich dabei jedoch nur um eine neuronale
Projektion, da der Entstehungsort des Potentials in einem anderen Hirnareal liegt.
Diese ist im EEG messbar. Besonders die Substantia alba dient als guter
elektrischer Leiter. Es ist nicht ausgeschlossen, dass sich an dieser Stelle auch
ein neuer Dipol mit zugehoérigem Potentialfeld entwickelt. (vgl. Wellach 2011: 17 f.)
FUr die Ausbreitung eines corticalen Feldpotentials und somit dessen Messbarkeit
im EEG sicherlich nicht unerheblich ist die Ausbildung eines Hirnddems. Die
genaue Auswirkung ist noch nicht geklart. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 5 f.,
Erstauflage 1995)

2.3.7 Rolle der Gliazellen

Bei jeder Entstehung von Aktionspotentialen, werden verstarkt positive
Kaliumionen aus dem Inneren der Zelle nach AuBen transportiert. Uber die
Kalium-Natrium-Pumpe wird ein Anteil wieder zurlick geshiftet, der Rest verlasst
das Interstitium nicht, es kommt zu einer Depolarisation, die in weiterer Folge zu
einem Ausfall der physiologischen Nervenzellfunktion fihren kann. (vgl. Zschocke
und Hansen 2012: 15, Erstauflage 1995) ,In geschadigten Hirnbereichen sind
diese Vorgange vor allem bei der Entwicklung fokaler epileptischer
Erregungssteigerungen von Bedeutung.“ (Zschocke und Hansen 2012: 15,
Erstauflage 1995) Die Gliazellen sind imstande die Anhaufung zu reduzieren,
indem sie Kaliumionen aufnehmen. Diese Pufferfunktion der Gliazellen ist flr das

Bestehen physiologischer Erregbarkeitszustande von grof’er Bedeutung. Die
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beschriebene Aufnahme der positiven Kaliumionen aus dem Extrazellularraum
fuhrt zu einer Reduktion des Membranpotentials und infolge dessen zur
Depolarisation der Gliazellmembran. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 15,
Erstauflage 1995) Nicht nur EPSP, auch hochfrequente IPSP kdénnen
Gliapotentiale verursachen. Durch Schwankungen des Gliapotentials werden die
Gliazellen selbst zu sekundaren autonomen Potentialquellen. Das Gliapotential
breitet sich ebenfalls elektrotonisch aus. Die ausgebildeten Dipolfelder sind fur das
EEG kaum relevant, da sie sich durch die Struktur der Astrozyten gegenseitig
neutralisieren und somit geschlossen sind. Die gap junctions, welche die
Gliazellen untereinander verknupfen, haben einen geringen Membranwiderstand,
welcher eine gute Weiterleitung von Membranpotentialschwankungen erlaubt. (vgl.
Zschocke und Hansen 2012: 16, Erstauflage 1995) Ob dadurch ein offenes
Dipolfeld, welches fur die EEG-Ableitung relevant ware, entstehen kann, ist noch
nicht geklart. Wenn es zu Gewebeschaden im Gehirn gekommen ist, welche im
EEG erkennbar sind, ist der Einfluss der Gliazellasion ebenfalls unklar. (vgl.
Zschocke und Hansen 2012: 17, Erstauflage 1995)

2.3.8 EEG-Ableitungen

,Die zeitliche und raumliche Summation postsynaptischer Potenziale der apikalen
Dendriten, vornehmlich der kortikalen Pyramidenzellen, die parallel zueinander
und senkrecht zur Kortexoberflache orientiert sind, generiert elektrische
Potenzialfelder unterschiedlicher Ausdehnung und Spannung auf der
Kopfoberflache. Die Verstarkung und Aufzeichnung dieser Potenziale entlang der
Zeitachse erzeugt das EEG.” (Hoppe 2010: 18, Erstauflage 2006) Der
Differenzverstarker hat zwei Eingange an welchen sich die Elektroden, zwischen
denen ein Spannungsunterschied herrscht, befinden. Den Anschluss der
Elektroden an die Verstarker und die produzierten Kanale bezeichnet man als
Montagenbildung. Man differenziert zwei Verfahren zur Montagenbildung, welche
prinzipiell den gleichen Stellenwert haben: (vgl. Hoppe 2010: 18, Erstauflage
2006)

a) Die referenzielle Montage: Der veraltete Name dieser Montage lautet

unipolare bzw. monopolare Ableitung. Es gibt eine singulare
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Bezugselektrode fur die restlichen Elektroden, welche jeweils an einen
Eingang des Differenzverstarkers angeschlossen wird. Diese Elektroden
befinden sich komplementar am zweiten Eingang. Als Bezugspunkt ist
entweder eine reale Referenz maoglich, oder eine virtuelle Durchschnitts-
bzw. Mittelwertreferenz. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 43,
Erstauflage 1995) Nachteile dieser Methode sind die Ausbreitung
madglicher Fehlerquellen auf jeden Kanal und die oft erschwerte lokale
Zuordenbarkeit eines Signals. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 45,
Erstauflage 1995)

b) Die bipolare Montage: Es werden zwei verschiedene Elektroden pro
Differenzverstarker an beide Eingange angehangt, die Potentialdifferenz
der beiden Elektroden aufgezeichnet und diese in Reihe verschaltet.
(vgl. Zschocke und Hansen 2012: 49, Erstauflage 1995) Vorzug dieser
Methode ist das geringere Fehlerquellenpotential, da sich mogliche
Artefakte nicht auf alle Ableitungen ausbreiten kénnen. Abtraglich sind
unabsichtliche Veranderungen, welche durch die einzelnen bipolaren
Ableitungen entstehen konnen. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 52,
Erstauflage 1995)

In Abb. 4 sind beide Montagetypen, die Referenz- und die bipolare Ableitung

schematisch erklart.
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Abb. 4 Montagenbildung (Hoppe 2010: 18, Erstauflage 2006)

Da die elektrische Aktivitat des Cortex topographisch variiert, ist es sinnvoll sie
flachendeckend zu messen. Um dies zu erreichen, hat sich das International 10-
20 System durchgesetzt. Die Nomenklatur dieses Systems lautet, F fur frontale, C
fur zentrale, P fUr parietale, T flr temporale und O fur okzipitale Elektroden. (vgl.
Zschocke und Hansen 2012: 49, Erstauflage 1995) Der Schadel wird von den
Bezugspunkten Nasion, beidseits praauricular bis zum Inion vermessen und
mittels International 10-20 System die individuellen Elektrodenplatzierungen
festgelegt. Um ein diagnostisch verwertbares Ergebnis zu erhalten, ist ein
Minimum von 16 Elektroden zu empfehlen. (vgl. Rampil 1998: 982) In Abb. 5 wird
das 10-20 System, welches auf der prozentualen Einteilung der Kopfoberflache,
ausgehend von den genannten Bezugspunkten, basiert, bildlich erklart. Die
zusatzlichen Kleinbuchtstaben z und p stehen fur zero, der Mittellinie
entsprechend, und fur polar. Auf der linken Hemisphare sind die ungeraden und
auf der rechten Schadelhdlfte die geraden Elektrodennummerierungen
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angebracht. Es werden ublicherweise 19 Elektroden verwendet. (vgl. Zschocke
und Hansen 2012: 37 f., Erstauflage 1995)

104 L,

Abb. 5 International 10-20 System (von Jasper 1958, zit. nach Zschocke und

Hansen 2012: 37, Erstauflage 1995)

Um eine noch genauere Messung zu erreichen, kann man auf die ausgeweitete
Version des 10-20-Systems, dem 10%-System zurlckgreifen. Dies wurde
erstmals 1985 von Chatrian et al. erlautert und beruht, wie der Name schon sagt,
auf reinen 10%-Abstanden zwischen den Elektroden, von welchen es auch 80 an
der Zahl geben kann. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 39 f., Erstauflage 1995)

Wahrend der EEG-Messung ist miteinzubeziehen, dass es weitere elektrische
Signale ausgehend von physiologischen Prozessen gibt, welche mit den EEG-
Signalen interagieren und somit méglicherweise verfalschen kénnen. Als etwaige
Artefaktquellen sind die R-Zacke des EKGs, elektromechanische Aktivitat der
Schadelmuskulatur im EMG, Augenbewegungen im EOG und der gesamte Kdrper

in seiner Eigenschaft als Antenne fir elektromagnetische Strahlung zu nennen. Da
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die auf den Korper wirkende elektromagnetische Strahlung auf der gesamten
Korperoberflache gleich gro® ist, kann man den durch die Strahlung
hervorgerufenen Spannungsbetrag von der im EEG dargestellten Spannung
subtrahieren. Die Stérquelle durch das EKG kann man mittels Referenzelektrode
am Kopf verifizieren. Die von EMG und EOG ausgehende Spannung befindet sich
in einem anderen Frequenzbereich und kann somit durch einen FrequenZfilter

ausgespart werden. (vgl. Rampil 1998: 983)

2.3.9 Beurteilung

Im EEG gibt es verschiedene Parameter, die zur Befundung herangezogen
werden. An erster Stelle steht die Frequenz. Diese lasst sich im EEG von 0 bis
ungefahr 30 Wellen pro Sekunde darstellen. Die heute gultige Unterteilung der
Frequenzbereiche in o (alpha)-, B (beta)-, 6 (theta)- und 5 (delta)-Wellen ist in Abb.
6 dargestellt. Dieser Einteilung liegt die Empirik zugrunde. Der normale
Ruhegrundrhythmus in parietalen und okzipitalen Ableitungen liegt beim gesunden
wachen Erwachsenen mit geschlossenen Augen im o-Wellenbereich von 7,5 bis
12,5/s. Daruber liegt der weiter gefasste B-Wellenbereich von 12,5 bis 30/s, der
durch die Einnahme mancher Psychopharmaka und sedierender Medikation
ausgeldst werden kann und im REM-Schlaf vorkommt. (vgl. Zschocke und Hansen
2012: 70, 121, Erstauflage 1995) Der darunter liegende 6-Wellenbereich von 3,5
bis 7,5/s tritt bei Bewusstseinseintribung und Einschlafen auf. Frequenz und
Amplitude nehmen im Vergleich zum o-Rhythmus ab. Eine Person, die wach ist,
sollte keinen langsameren Rhythmus als 8/s haben, da ansonsten von einer
cerebralen Fehlfunktion auszugehen ist. Die Abgrenzung zwischen 6- und &-
Wellen bei 3,5/s wurde beliebig gewahlt. Ein Nachweis fur markante Unterschiede
zwischen beiden Frequenzbereichen ist nicht vorhanden. (vgl. Zschocke und
Hansen 2012: 70, 121, Erstauflage 1995)
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Abb. 6 EEG-Frequenzbereiche (Zschocke und Hansen 2012: 71, Erstauflage
1995)

Als zweiten Parameter betrachtet man die Amplitude der EEG-Welle, diese liegt
bei maximal 100 uV, da die Spannung durch die anatomischen Strukturen bis zur
Ableitungselektrode auf der Kopfhaut abgeschwacht wird. Die Amplitude stellt die
Potentialdifferenz der zwei Differenzverstarkereingédnge der EEG-Elektrode dar.
(vgl. Zschocke und Hansen 2012: 72, Erstauflage 1995) ,Im Allgemeinen ergeben
bipolare Ableitungen mit engem Elektrodenabstand niedrige Amplituden,
Bezugsableitungen gegen die Ohren hohere Spannungsdifferenzen.” (Zschocke
und Hansen 2012: 72, Erstauflage 1995) Bei a- und -Wellen sind normalerweise
spindelférmige Modulationen zu erkennen. Diese sind durch Steigung und Abstieg
der Amplitude unter einer Sekunde bei gleichbleibender Frequenz

gekennzeichnet. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 73, Erstauflage 1995)

Im nachsten Schritt beschreibt man die Form der sich aneinanderreihenden oder
uberlagernden Wellen. Eine Welle wird als Graphoelement bezeichnet, dessen
Polaritat, Konfiguration und Morphologie zu differenzieren ist. Das Graphoelement
kann positiv, unter der Nulllinie, oder negativ, oberhalb der Nulllinie, ausgerichtet
sein. Die Konfiguration des Graphoelements gibt Auskunft Uber die Physiologie
des EEG-Musters und erleichtert die Diagnostik eines mdglichen pathologischen
Musters und die Zuordnung eines bestimmten Krankheitsbildes. Die Konfiguration

kann in  monomorph und polymorph, sinusoidal, arkadenférmig und
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sagezahnahnlich und monophasisch, bipashisch und triphasisch eingeteilt werden.
(vgl. Wellach 2011: 68)

Hinzu kommen epilepsiespezifische Konfigurationen, welche die Grundaktivitat
unterbrechen, wie Spikes (hohe bi- oder triphasische negative Wellen mit raschem
Anstieg, die 20-70 ms andauern), Sharp Waves (negative Wellen, nicht so spitz
wie Spikes, 70-200 ms andauernd) oder Spike-Wave-Komplexe. (vgl. Wellach
2011: 89 f.)

,Das  Burst-Suppression-Muster [Hervorhebung des Verfassers] st
gekennzeichnet durch kurzzeitige Aktivitaten des Kortex, die von Phasen
weitgehender bis totaler Suppression der Hirnrindentatigkeit unterbrochen
werden.“ (Zschocke und Hansen 2012: 322, Erstauflage 1995) Die Ausléser
dieses Musters sind sehr vielfaltig und reichen von cerebraler Schadigung bis hin
zu Intoxikation und starker Sedierung. In der Notfall- und Intensivmedizin kdnnen
sich  unterschiedliche Ursachen Uberschneiden und eine eindeutige
Diagnosefindung erschweren, daher ist es essentiell, bei Beurteilung eines EEGs
immer das Zustandsbild und die laufende Medikation des Patienten/der Patientin
mit einzubeziehen. Das Burst-Suppression-Muster kann je nach Erscheinungsbild

und Atiologie in 3 Typen eingeteilt werden:

e Typ I: generalisierte, polymorphe Bursts von 0,5-1 s als Zeichen einer
gesamten cerebralen Schadigung infolge einer Hypoxie, haufig begleitet
von Myoklonus.

e Typ II: verlangsamte, polymorphe Bursts von einigen Sekunden und
langere Suppressionsphasen als Zeichen folgeschwerer cerebraler
Schadigungen, oft vor dem Wechsel in ein isoelektisches EEG zu
beobachten.

e Typ Ill: polymorphe, langer als in Typ | andauernde Bursts mit
vorkommenden a- und B-Wellen unterschiedlicher Frequenzen bei starker
Sedierung oder bei Komapatientinnen nach Intoxikation ohne hypoxische
Hirnschadigung. (vgl. Zschocke und Hansen 2012: 322-324, Erstauflage
1995)

Prinzipiell ist bei jedem/r narkotisierten Patienten/Patientin ein Burst-Surpression-

Muster auslosbar, ,wenn das kritische Stadium des narkotischen Tiefschlafs mit
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beginnender bulbarer Depression erreicht wird“. (von Pichimayer et al. 1983, zit.
nach Zschocke und Hansen 2012: 324, Erstauflage 1995)

2.3.10 EEG-Veranderung unter Narkose

Wahrend der Sedierung oder Allgemeinnarkose eines Patienten/einer Patientin,
verandert sich sein/ihr EEG im Vergleich zum EEG des/der wachen
Patienten/Patientin, das altersabhangig o- und B-Wellen aufweist und im EEG-
Band a der Abb. 7 wiedergegeben ist. Band b zeigt kurzanhaltende B-Wellen von
hoher Frequenz, genannt -arousal, wie es bei geringer Gabe einiger Anasthetika,
wie Propofol, Barbiturate, volatilen Anasthetika oder Etomidat, vorkommt und
paradoxerweise leichter Sedierung entspricht. Die EEG-Bander ¢ bis e zeigen
eine bereits starkere Anasthetikawirkung im Rahmen einer zunehmenden
Sedierung, welche vorerst niedriger frequente 0-Wellen auslést, die in den
langsameren 8-Rhythmus mit zunehmender Amplitude wechseln, die bereits fur
eine Allgemeinanasthesie stehen. Das Band f zeigt ein wie im Unterkapitel 2.3.9
beschriebenes Burst-Suppression-Muster durch weiter erhdhte Anasthetikagabe
wie bei einer tiefen Narkose. Dieses Muster kann in ein isoelektrisches EEG
Ubergehen, welches, wie alle Stadien davor, reversibel ist. (vgl. Wilhelm, 2006: 48,
Erstauflage 2005)

Abb. 7 Stadien der Narkosetiefe (Wilhelm, 2006: 49, Erstauflage 2005)
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2.3.11 EEG der Akutdiagnostik

Aktuelle Studien an der Universitat Ostfinnland in Kuopio haben gezeigt, dass eine
neue Art des EEGs, dessen Elektroden rein an den haarlosen Kopfarealen (siehe
Abb. 8) angebracht werden, zuverlassige Ergebnisse fur eine schnelle Diagnostik
liefert. Entwickelt wurde das Brain Status EEG von Mega Electronics Ltd, um
vornehmlich die EEG-Durchflihrung im Schockraum und auf der Intensivstation zu
vereinfachen. Auch im Rahmen der in dieser Arbeit beschriebenen Studie wurde
diese Form des EEGs eingesetzt. Laut Mega Electronics Ltd liegen die Vorteile
des Brain Status EEG in der raschen Anbringung der Elektroden im
Gesichtsbereich ohne nétige Hautvorbehandlung oder zusatzlichem Gel. Da die
Elektroden sich am Einweg-Brain Status-Stirnband, bei dem man zwischen den
GrolRen S und L wahlen kann, in einer fixen Anordnung befinden, ist keine
zeitintensive Berechnung der korrekten Elektrodenplatzierungen mittels 10-20-
System wie bei herkdmmlichen EEGs notwendig. Ein weiterer Vorteil besteht in
der einfach handzuhabenden Anbringung des Stirnbands, welches keine
Bewegung des Kopfes des Patienten/der Patientin benétigt. Dies ist vor allem bei
Patientinnen mit mdglicher oder bekannter Schadel- oder Wirbelsaulenverletzung
von Vorteil. Weiters kdnnen die Elektroden wahrend einer CT-Untersuchung
befestigt bleiben. Der grof3te Einsatzbereich des Brain Status ist die Erkennung
von Stérungen der elektrischen Hirnaktivitat, die je nach Form auf eine Vielzahl
moglicher Ursachen ruckschlieen lassen. (vgl. Mega Electronics Ltd 2016) Vor
allem der nicht-konvulsive Status epilepticus (NCSE) steht hierbei im Fokus. (vgl.
Muraja-Murro et al. 2015: 245) Durch die Mdglichkeit der schnelleren Diagnostik,
erhofft man sich einen rascheren Therapiebeginn mit einer Reduzierung von
Spatfolgen und Dauerschaden. (vgl. Mega Electronics Ltd 2016) Zu
bertcksichtigen ist jedoch die Tatsache, dass die frontalen Ableitungen, aus
welchen das Brain Status-Stirnband besteht, die posterioren Areale des Gehirns
nicht ableiten kann. Dies macht es zu einer Methode mit sehr hoher Spezifitat
(100%), aber geringer Sensitivitat (50%) fur NCSE. (vgl. Muraja-Murro et al. 2015:
245) Abb. 8 zeigt die Anbringung der Brain Status Elektrode. Die Benennung der
einzelnen Elektrodenableitungen ist an das Ganzkopf-EEG angelehnt. Hinzu
kommen die Bezeichnungen REF flr Referenzelektrode, GND flr Erdung, Sp fur
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Sphenoidale Ableitung und EOG fur Potentiale, die aus der Elektrookulografie
abgeleitet werden. (vgl. Mega Electronics Ltd 2016)

# mega

Abb. 8 Brain Status-Elektrode (Mega Electronics Ltd 2016)

2.4 Bispektralindex
2.4.1 Prozessiertes EEG

Als erster Schritt zum prozessierten EEG wird das Signal des Roh-EEGs mittels
FFT (Fast-Fourier-Transformation), welche 1965 entwickelt wurde,
weiterverarbeitet. Es handelt sich hierbei um eine Powerspektralanalyse. Die
analogen EEG-Signale werden Uber einen Zeitraum (Epoche) mit einer fixen
Frequenz erfasst und in digitale Signale, welche man bestimmten
Frequenzbandern zuordnen kann, umgewandelt. Die Frequenzbander
entsprechen denen im EEG und sind ebenfalls als a- (7,5-12,5 Hz), B- (12,5-30
Hz), 6- (3,5-7,5 Hz) und &-Frequenzbander (0,5-3,5 Hz) zu bezeichnen. In Abb. 9
ist dieser Vorgang vereinfacht dargestellt. Das Balkendiagramm rechts in der

Abbildung zeigt das Leistungsspektrum oder auch Powerspektrum, waagerecht ist
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die Frequenz und senkrecht die Amplitude bzw. die Intensitat abzulesen. Die
Powerspektralanalyse bietet den Vorteil einer Ubersichtlicheren Darstellung zur
schnelleren Interpretation durch Verkleinerung der Datenmenge. Besonders bei
langandauernder Uberwachung, wie auf Intensivstationen, erleichtert dies die
Auswertung. Da die Analyse in Echtzeit erfolgt, werden Anderungen im EEG
zeitgleich angezeigt. Die Leistungsspektren des EEGs kdnnen somit quantifiziert

und statistisch ausgewertet werden. (vgl. Jantzen und Loffler 2000: 164 f.)
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Abb. 9 Fast-Fourier-Transformation (FFT) (Jantzen und Léffler 2000: 164)

Um das Powerspektrum in eine zeitliche Relation zu setzen, unterliegt es im
Anschluss an die FFT einer weiteren Bearbeitung. Zeitliche Anderungen des
Powerspektrums und die vorherrschende Frequenzzuteilung sind aus der CSA
(Compressed Spectral Array) ablesbar. Einen Nachteil der CSA stellt die
Uberlagerung zeitlich frilherer Kurven durch darauffolgende Kurven des
Leistungsspektrums dar. Es kommt zu Verminderung des Informationsgehaltes.
(vgl. Jantzen und Loffler 2000: 165)

Damit schnelle Anderungen im EEG eindeutiger zu detektieren sind, werden in der
DSA (Density Modulated Spectral Array) punktuelle Dichteanderungen im
Leistungsspektrum angezeigt. (vgl. Jantzen und Loffler 2000: 165)

2.4.2 Monoparametrisierung

Um die Interpretation der Powerspektralanalyse weiter zu vereinfachen, werden

Deskriptoren eingesetzt. Nachteile dieser Monoparametrisierung konnen
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jedoch verlorene Informationen oder auch Fehlinformationen durch Artefakte im
Roh-EEG sein. Die &5 haufigsten verwendeten Deskriptoren  zur

Monoparametrisierung werden in folgender Aufzahlung beschrieben:

1. SEF (Spectral Edge Frequency/spektrale Eckfrequenz)

Die spektrale Eckfrequenz ist der meist eingesetzte Deskriptor. Nach
Limitierung der Artefakte |asst sich das leistungsbezogene Vorkommen nieder-
und hochfrequenter Anteile des EEGs sehr gut herauslesen. Die SEF stellt
diejenige Frequenz dar, unter welcher nach mathematischen Berechnungen
nahezu 90 bis 95% der Gesamtaktivitat des EEGs liegen. Einerseits dient die
SEF zur Erkennung einer Trendentwicklung und andererseits zur Detektion
plétzlicher Abweichungen in der Frequenzverteilung des EEGs. (vgl. Jantzen
und Loffler 2000: 165) Wie bei allen Monoparametrisierungen sind als negative
Aspekte dieser Methode, “die Vereinfachung komplexer neurogener Vorgange
sowie die sich daraus ergebenden Potentialschwankungen im EEG und deren
Interpretation anhand nur eines Parameters® (Jantzen und Loffler 2000: 165)
zu nennen. Ein Beispiel fur diesen moglicherweise irreflhrenden Aspekt ist die
Gabe von Benzodiazepin, welche zu einer im EEG nachweisebaren B-Aktivitat
und einer Zunahme der SEF fiihrt. Diese beiden Anderungen konnten
falschlicherweise auf eine Steigerung der Vigilanz eines Patienten/einer
Patientin mit nachweisbarer Sedierung zurlickgeflihrt werden. Dies kann zu
einer Fehlinterpretation der Narkosetiefe oder des Sedierungsgrades flhren,
daher ist die SEF hierfur nur begrenzt geeignet. (vgl. Jantzen und Lo6ffler 2000:
165) Die Plasmakonzentrationen verschiedener Substanzklassen, die wahrend
einer Narkose zum Einsatz kommen, haben keine immer nachvollziehbare
Relation zur SEF, mdglicherweise kann dies durch die auf die Pharmakokinetik
und -dynamik dieser Substanzen wirkenden EinflussgroRen, welche sich

additiv auswirken konnen, erklart werden. (vgl. Kroll 1998: 519)

2. MPF (Median-Power Frequency/Medianfrequenz)

Die MPF entspricht der SEF von 50%. Die MPF stellt die Unterteilung des
Powerspektrums bei 50% der Gesamtenergie dar. 50% der Leistung liegen
unter und 50% Uber diesem Grenzwert. Bei wachen Personen ist eine

Medianfrequenz von ungefahr 9 Hz zu messen, Bewusstlosigkeit tritt bei
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Werten kleiner gleich 5 Hz ein, der Kornealreflex erlischt ab 2 Hz und ein im
EEG darstellbares Burst Suppression Muster ist mit einer Medianfrequenz von
1,5 Hz zu beobachten. (vgl. Kroll 1998: 518) In Abb. 10 wird der Unterschied
zwischen der Medianfrequenz eines wachen und eines Patienten/einer
Patientin unter Narkose mittels Diagramm dargestellt. Wie in Punkt 1 (SEF)
beschrieben, korreliert die Plasmakonzentration nicht immer mit der SEF und
der MPF, jedoch sind die genannten Parameter in der Routine ein geeignetes
Mittel um Plasmakonzentrationen und die Wirkung der Anasthetika

intraoperativ an ihnen abzulesen. (vgl. Kroll 1998: 519)

Medianfrequenz Medianfrequenz
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Abb. 10 Medianfrequenz einer wachen (links) und einer narkotisierten
Person (rechts) (Schmidt und Bischoff 2005: 42)

3. Peakfrequenz
Die Peakfrequenz, stellt, wie der Name schon sagt, die Frequenz mit der

hochsten Amplitude im Leistungsspektrum dar. (vgl. Schmidt und Bischoff
2005: 44)

4. Beta-Ratio
Die Beta-Ratio ist der Frequenzanalyse Parameter, welcher auch im BIS zum
Einsatz kommt. Sie wird durch den Logarithmus des Quotienten aus der

Energie der hohen Frequenzbander durch die Energie der niedrigen
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Frequenzbander berechnet. Daraus ergibt sich ein Niedrigfrequenzband im
Bereich von 11 bis 20 Hz, welches in zwei der klassischen Frequenzspektren,
o~ und B-Frequenzbereiche, fallt und ein Hochfrequenzband, welches sich mit
dem P2-Frequenzbereich deckt. (vgl. Nunes et al. 2012: 108) Erganzend zu
erwahnen ist die mogliche, jedoch nicht sehr gebrauchliche, Einteilung des -
Frequenzbereichs in drei Spektren, B1 (Frequenzbereich 12,5 — 18 Hz), B2
(Frequenzbereich 18 — 24 Hz) und B3 (Frequenzbereich 24 — 30 Hz). (vgl.
Zschocke und Hansen 2012: 71, Erstauflage 1995)

5. BSR (Burst-Suppression-Ratio)

Die BSR gibt Auskunft Gber den Prozentanteil an Nulllinien in einer bestimmten
Epoche des gemessenen EEGs. Je hoher die BSR, desto starker wird die
Aktivitat im EEG unterdrickt. Zu finden ist eine hohe BSR unter hoch dosierter
Anasthetikagabe und bei der bewusst herbeigefiihrten medikamentos
gesteuerten Hypothermie. Das Burst-Suppression-Muster wurde im
Unterkapitel 2.3.9 naher beschrieben. Aufgrund der periodischen Abfolge der
Nulllinien im Burst-Suppression-Muster, kann es in der FFT irrtimlich zur
ausschlieBlichen Erfassung der Nulllinien und somit zu einer inkorrekten
Informationsweiterleitung kommen, welche sich in einer isoelektrischen

Nulllinie widerspiegelt. (vgl. Jantzen und Loffler 2000: 167)

2.4.3 BIS-Algorithmus

Das Monitoring mittels Bispektralindex (BIS) hat sich als geeignete Methode zur
EEG-Uberwachung und deren Interpretation wahrend der Narkose etabliert. (vgl.
Bruhn 2002: 17) In der beschriebenen Studie wurde der Bispektral-Index
eingesetzt, um die Effekte der Akupressur auf die EEG-Aktivitat zu dokumentieren.
Die selbstklebende Einmal-Elektrode wird auf der Stirn, wenn mdoglich Uber der
dominanten Gehirnhalfte, angebracht. Die BIS-Sensor-Elektrode besteht aus zwei
Mess-, einer EMG- und einer Referenzelektrode. Das Roh-EEG-Signal wird mittels
Analog-Digital-Konverter umgewandelt und der jeweilige BIS-Wert Uber
verschiedene Subparameter berechnet. Beim BIS-Wert handelt es sich um eine

dimensionslose Zahl im Bereich 0 bis 100. 0 entspricht einer fehlenden Aktivitat im
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EEG und 100 dem maximalen Wachheitszustand. Die BIS-Werte werden wie in
Tab. 3 dargestellt, zugeordnet. (vgl. Bruhn 2002: 17)

Wachheit 100-85
Sedierung 85-65
Allgemeinnarkose 60-40
Zunehmend Burst-Suppression-Muster | 30-0

Tab. 3 Zuordnung der BIS-Werte (vgl. Bruhn 2002: 17)

In Abb. 11 ist der BIS-Monitor zu sehen. Die Beschriftungen in der schematischen
Abbildung benennen die Anzeigefelder des Monitors. Die dimensionslose Zahl
links oben stellt den BIS-Wert dar, das Diagramm im unteren Bereich den
zeitlichen Verlauf des BIS-Wertes Uber einen gewissen Zeitraum inklusive EMG-
Skala. Oben rechts finden sich die Balken des SQI (Signalqualitatsindex) und der
EMG-AKktivitat, weiters das Roh-EEG in Echtzeit und die SR (Suppression Ratio).
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Abb. 11 BIS-Monitor (von Aspect 2000, zit. nach Alves 2007: 20)

Der exakte Algorithmus ist der Firma Aspect Medical Systems (Natick,
Massachusetts, USA) vorbehalten, jedoch lasst sich dieser in seinen Grundziigen
erklaren. Wie Dbereits im Unterkapitel 2.4.2 beschrieben, stolen die
Monoparameter SEF und MPF als geeignete Narkoseuberwachung an ihre

Grenzen. In Abb. 12 ist der Verlauf, der den abnehmenden Wachheitsgrad des
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Patienten/der Patientin unter ansteigender Anasthetikagabe von Vigilanz Uber
Allgemeinnarkose bis hin zum Nulllinien-EEG beschreibt, dargestellt. Aufgrund
ihrer hohen interpersonellen und individuellen Varianz sind die Monoparameter
SEF sowie MPF als Narkosetiefe-Parameter nicht geeignet. Ein weiterer Grund ist
der, wie schon bei Beschreibung des Monoparameters SEF erwahnte paradoxe
Anstieg von SEF und MPF unter niedrigdosierter Gabe einiger Anasthetika,
genannt B-Arousal, beziehungsweise bei einem durch hochdosierte Anasthetika
ausgeldstem Burst-Suppression-Muster. Die durchgezogene Linie im Diagramm
zeigt den erwlnschten Verlauf eines EEG-Parameters zur Messung der
Narkosetiefe. (vgl. Bruhn 2002: 17)

Exzitation

burst suppression

Aniisthetika-Konzentration
Abb. 12 Optimaler EEG-Parameter (durchgezogene Linie) im Vergleich zu

SEF/MPF (gestrichelter Linie) (Bruhn 2002: 17)

Mit dem BIS wird die Problematik der paradoxen Anstiege der SEF und der MPF
geldst, indem ein Subparameter, errechnet aus der Bispektralanalyse, eine
relative B-Ratio flr geringe und eine Burst-Suppression-Ratio (BSR) fur die hohen
Konzentrationen an Anasthetika eingesetzt werden. Somit entspricht der
Bispektralindex einem Multiparameter-Index. Neben dem Powerspektrum entsteht
bei der FFT, die im Unterkapitel 2.4.1 beschrieben wird, auch ein
Phasenspektrum, welches auller im Prozess der Bispektralanalyse
vernachlassigbar ist. Hierbei wird die Kopplung von Phasenwinkeln der
verschiedenen Frequenzen quantifiziert. Jedoch hat der Subparameter aus der
Bispektralanalyse keinen allzu grofen Einfluss auf den BIS, wie die
Namensgebung des Index vermuten lasst. Der BIS-Algorithmus konnte bisher nur
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fur die BIS-Werte 0 bis 30 aufgeschlisselt werden und lautet wie folgt: (vgl. Bruhn
2002: 17 f.)

,BIS = 50 — BSR/2“ (Bruhn 2002: 18)

Der BIS-Wert ist in diesem Bereich rein von der BSR abhangig, die
Bispektralanalyse flie3t in den Wert nicht mit ein, wenngleich sie bei Burst-
Suppression-EEGs relevante Resultate hervorbringt. (vgl. Bruhn 2002: 18) In Abb.
13 ist der Algorithmus, der zum BIS-Wert fuhrt, bildlich wiedergegeben. Das EEG-
Signal wird mittels FFT in ein Power- und ein Phasenspektrum umgewandelt.
Dieses wird mittels Bispektralanalyse in den SynchFastSlow Subparameter
weiterverarbeitet. (vgl. Bruhn 2002: 17) Der SynchFastslow Subparameter wird
mittels Logarithmus des Quotienten aus der Energie des Bispektrums von 0.5 bis
47 Hz durch die Energie des Bispektrums von 40 bis 47 Hz berechnet. Er korreliert
am besten mit mittelgradiger bis leichter Narkose, Erregungszustanden im EEG
und dem intraoperativen Verlauf der Narkosetiefe. Die BSR zeigt das Vorkommen
von Burst-Suppression-Mustern an, deren Anzahl mit Tiefe der Narkose zunimmt.
Dieser Subparameter hat daher bei tiefer Narkose gro3en Einfluss auf den BIS-
Wert. Die relative B-Ratio ist der wichtigste Berechnungsalgorithmus bei
oberflachlicher Sedierung und wurde in Unterkapitel 2.4.2 genauer beschrieben.
(vgl. Nunes et al. 2012: 108 f.) Gemeinsam ergeben die genannten Subparameter
den BIS-Wert. Die Gewichtung der einzelnen Subparameter hangt vom jeweiligen
Sedierungs- beziehungsweise Narkosegrad ab, der genaue Algorithmus wird von

der Firma Aspect unter Verschluss gehalten. (vgl. Bruhn 2002: 17)
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Komponenten des Bispektralindex
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BIS = gewichtete Summe der Subparameter
Abb. 13 Komponenten des BIS (Bruhn 2002: 17)

2.4.4 BIS und MAC

Bei gleichem MAC-Wert (Minimum Alveolar Concentration) erzeugen
unterschiedliche volatile Anasthetika verschiedene BIS-Werte. Vor allem im
niedrigen BIS-Bereich und hohen Anasthetika-Konzentrationen, ist der Effekt auf
den BIS-Wert sehr stark vom jeweiligen volatilen Narkosemittel abhangig. In
héheren BIS-Bereichen spielt die elektrophysiologische Erregung im EEG die
vorrangige Rolle. In der Studie ,Comparison of equi-minimum alveolar
concentration of sevoflurane and isoflurane on bispectral index values
during both wash in and wash out phases: A prospective randomised study
[Hervorhebung im Original]“ von Gupta et al. aus dem Jahr 2016 wurden BIS-
Werte, die von Sevofluran und Isofluran hervorgerufen wurden, bei gleichem
MAC-Wert verglichen um das Anasthetikum mit dem besseren hypnotischen
Effekt herauszufinden. 60 ASA | und Il Patientinnen zwischen 20 und 40 Jahren,
bei denen eine Mastoidektomie durchgefuhrt wurde, wurden in zwei Gruppen
unterteilt. Die eine erhielt Isofluran, die andere Sevofluran mit gleichem MAC-
Wert. Gemessen wurden die BIS-Werte der Einleitungs- und Ausleitungsphase.
Bei aquivalentem MAC zeigte die Studie, wie in Tab. 4 ersichtlich, einen
geringeren BIS bei Sevofluran als bei Isofluran. Ursache daflir kdnnte, wie in
friheren Studien beobachtet, ein paradoxer Anstieg des BIS von 35 auf 46 bei

einer Konzentrationssteigerung von 0,8% auf 1,6% Isofluran und dessen Senkung
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auf den Ausgangswert bei Ruckgang der Konzentration auf 0,8% sein.
Maglicherweise verursacht durch das hochfrequente ,pre-burst® EEG. Ein weiterer
Faktor ist der ungeklarte Einfluss des dem Isofluran zugefligten Lachgases (N20).
Laut frGheren Studien vermindert dieses den dampfenden Effekt auf die EEG-
Aktivitat, jedoch gibt es widersprichliche Aussagen zu dieser Hypothese.
Herzfrequenz und Blutdruck waren bei den Patientinnen mit Sevofluran stabiler als
bei Patientinnen mit Isofluran. BIS zeigte in dieser Studie seinen Nutzen in der
prazisen Dosierung und somit rascheren Erholung von der Narkose. (Gupta et al.
2016: 79-83)

MAC Group | (n=30) Group S (n=30) P value
MeanzSD Min-max MeantSD Min-max
0.00 95.33+1.86 92-98 95.37+1.88 93-99 0.945
050 5587+3.19 50-63 54.13+2.83 48-61 0.030
1.00 49.87+2.69 44-56 46.30+3.44 40-53 0.0003
1.50 45.17+2.76 39-51 41.63+3.97 34-48 0.0001
1.00 51.83+3.17 46-58 46.90+4.72 38-59 0.0001
0.50 57.90+2.28 53-65 51.83+3.36 46-57 <0.0001
0.00 92.77+1.94 89-96 92.73+1.80 90-96 0.945

Tab. 4 Vergleich der BIS-Werte von Isofluran u. Sevofluran bei gleichem
MAC (Gupta et al. 2016: 80)

2.4.5 BIS versus Entropie

Um Effekte der Anasthetika auf das zentrale Nervensystem zu quantifizieren, ist
das EEG beziehungsweise dessen prozessierten EEG-Parameter die Methode
der Wahl. In einigen Studien ergaben sich Unterschiede zwischen der BIS-
Messung und den Werten des Entropie-Moduls (SE, State Entropie) wahrend
Allgemeinnarkose oder Sedierung. In anderen Studien ist sogar die Rede von
paradoxen Anderungen und inakkuratem Ablesen von Indexwerten als mogliche
Fehlerquelle. Bisher wurde jedoch kein elektrophysiologischer Hintergrund fir
diese Unstimmigkeiten erforscht. Zahlreiche Faktoren, wie physiologische
Erregungszustande, epilepsieartige Spikes (Begriffsdefinition siehe Unterkapitel

2.3.9) oder Artefakte, kbnnen EEG-Muster erzeugen, die vom zu erwartenden
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,hormalen® Anasthesie-Muster abweichen. Unterschiedliche Anasthetika sind
ebenfalls fur abweichende EEG-Muster verantwortlich. Weiters hat sich gezeigt,
dass die Ubereinstimung von Entropie und BIS mit dem Alter abnimmt. Das Ziel
der finnischen Studie ,Comparison of Bispectral Index and Entropy values
with electroencephalogram during surgical anaesthesia with sevoflurane
[Hervorhebung im Original]® von A. J. Aho et al. aus dem Jahr 2015 setzte sich
das Ziel, diejenigen EEG-Eigenschaften und Artefakte zu analysieren, welche fur
die Unterschiede in den BIS- und Entropie-Indexwerten wahrend einer Sevofluran-
Narkose verantwortlich sind. Zu diesem Zweck wurden 65 Patientinnen zwischen
50 und 80 Jahren und einem ASA-Status von | bis Ill wahrend einer langer als 30
Minuten andauernden gynakologischen Operation mit endotrachealer Intubation
mittels EEG, BIS und Entropie-Modul uberwacht. Verwertet wurden alle
Differenzen, die groRRer gleich zehn Einheiten Uber 60 oder mehr Sekunden
anhielten. Die elektrophysiologischen Ursachen fir die Differenzen zwischen BIS
und SE sind in Tab. 5 dargestellt. Bei langsamer EEG-Aktivitat war BIS hoher als
SE, bei Burst-Suppression-Mustern war SE hoher als BIS. Eine Hypothese hierfur
ist die fallweise vorhandene Unfahigkeit des Entropie Algorithmus ein Burst-
Suppression-Muster richtig zu detektieren. Auch der BIS-Algorithmus erkennt ein
BSM nicht immer, daher ist das Aufscheinen der Roh-EEG-Kurve am Anasthesie-
Monitor auflerst sinnvoll, da es flr das geschulte Auge visuell eindeutig zu
erkennen ist. Bei schneller EEG-Aktivitat war SE hoher als BIS. Wahrend Einsatz
des Elektrokauters stiegen beide Indices an, BIS mehr als SE. Nach Beendigung
gingen beide auf ihre Ausgangswerte zurick. EMG-Signale fuhrten in vier
Episoden zu hoheren BIS- als SE-Werten. Diese und frihere Studien haben
gezeigt, dass Entropie resistenter gegen Artefakte ist als BIS. (vgl. Aho 2015: 259-
265)
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6- und 5-Wellen BIS > SE (max. 41 EH)
3-Wellen mit a/B-Aktivitat SE > BIS (max. 43 EH)
Schnelle o/p-Aktivitat SE > BIS (max. 30 EH)
Burst-Suppression-Muster SE > BIS (max. 43 EH)
Elektrokauter-Signale (Artefakt) BIS > SE (max. 42 EH)
EMG-Signale (Artefakt) BIS > SE (max. 42 EH)
Tab. 5 Elektrophysiologische Ursachen fiir BIS und SE-Differenzen (vgl. Aho
2015: 260)

2.4.6 BIS und Akupressur

In zahlreichen friheren Studien wurde, wie auch in unserer beschriebenen Studie,
der Bispektralindex als MalR des Entspannungseffekts der Akupressur eingesetzt.
In der Studie ,Acupressure on the Extra 1 Acupoint: The Effect on Bispectral
Index, Serum Melatonin, Plasma B-Endorphin, and Stress [Hervorhebung im
Original]* von Fassoulaki et al. aus dem Jahr 2007 wurde ebenfalls eine
Akupressur des Yin Tang-Punktes, zwischen den Augenbrauen, an vier
mannlichen und acht weiblichen ASA | ProbandIlnnen, zwischen 28 und 35 Jahren,
durchgefuhrt. Man erwartete sich eine Verminderung des BIS-Wertes und des
Stresspegels. Jede/r Proband/in erhielt an drei aufeinanderfolgenden Tagen in
Behandlung A eine Akupressur am Yin Tang-Punktes, in Behandlung B eine
Scheinakupressur 2 cm vom lateralen Ende der linken Augenbraue und in der
Kontrollbehandlung C keine Akupressur. Die Akupressur wurde mit dem Daumen
mittels zwanzig bis 25 kreisenden Bewegungen pro Minute Uber einen Zeitraum
von zehn Minuten ausgelbt. Das Ergebnis der Studie in Bezug auf die BIS-
Wertanderung war eine deutliche Senkung des BIS-Wertes wahrend der Yin
Tang-Akupressur im Vergleich zur Scheinakupressur und zur Kontrollbehandlung
ohne Akupressur. (vgl. Fassoulaki et al. 2007: 312-315)
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2.5 Herzratenvariabilitat

2.5.1 Hintergrund der HRV

Die klinische Relevanz der HRV wurde erstmals 1965 von Hon und Lee entdeckt,
als Anderungen der IBIs (interbeat intervalls) ohne Veranderung der Herzfrequenz
das erste Anzeichen fir fetalen Distress darstellten. In den 1970er-Jahren
schenkte man der Existenz physiologischer Rhythmen der IBls immer mehr
Bedeutung. 1977 zeigten Wolf et al. erstmals den Zusammenhang zwischen
erhohtem Postinfarkt Mortalitatsrisiko und verminderter HRV. In 1981 wurde die
Powerspektralanalyse von Herzfrequenzschwankungen zur quantitativen
Evaluation der IBIs eingeflihrt. In den spaten 1980er-Jahren gewann die HRV an
Bedeutung, als bewiesen werden konnte, dass die HRV ein aussagekraftiger,
unabhangiger Pradiktor fur die Mortalitat nach einem akuten kardialen Infarkt sei.
Durch den Fortschritt der Technik ist es moglich kardiographische
Mehrkanalaufnahmen Uber 24 Stunden zu nutzen, um zusatzliche Informationen
uber die physiologische und pathologische Kondition eines Patienten/einer
Patientin zu erhalten und dies fur Riskmanagement und individuelle Pravention zu
nutzen. (vgl. Camm et al. 1996: 355)

2.5.2 Entstehung des HRV-Signals

Eine gesunde Herzfunktion ist durch irregulare Intervalle zwischen den
aufeinanderfolgenden Herzschlagen gekennzeichnet. Diese Variabilitdt resultiert
aus Rhythmusschwankungen der, den Rhythmus der Herzaktivitat vorgebenden
Komponenten, um die kardiovaskulare Homoostase aufrechtzuerhalten und die
Herzfrequenz auf etwaige Anforderungen anzupassen. Die HRV ist somit ein Mal}
fur die Anpassungsfahigkeit des Herzens und somit des kardiovaskularen
Kreislaufs an Belastungen. Die Abweichungen in der zeitlichen Abfolge der
Herzschlage bewegen sich in einem Bereich von tUber 100 ms als Reaktion auf
eine Belastung oder Anforderung. Die HRV (Herzfrequenz- beziehungsweise
Herzratenvariabilitat) beschreibt die Anderung der Herzfrequenz wahrend eines
gemessenen Zeitintervalls, wenn die zeitliche Abfolge der Herzperioden analysiert
wird. Die autonome und die neurovegetative Herzaktivitdt werden mittels HRV
gemessen. (vgl. Hottenrott 2002: 2) Die HRV wird hauptsachlich durch das ANS
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(autonome Nervensystem) gesteuert. Weiters ist das zentrale Nervensystem,
genauer die Formatio reticularis der Medulla oblongata, der Hypothalamus und
Areale des Neo- und des Paleocortex, an der kardiovaskularen Regulation
beteiligt. Wenn die aufeinanderfolgenden Intervalle zwischen den Herztonen (IBIs)
auf einer Zeitachse dargestellt werden, ergibt sich eine oszillierende Kurve. Diese
uneinheitliche Oszillation ergibt sich aus den rhythmischen Impulsen der
unterschiedlichen regulatorischen Komponenten. Die rhythmische Aktivitat
ausgehend vom parasympathischen Nervensystem (PNS) hat eine hdhere
Frequenz, als die des sympathischen Nervensystems (SNS). (vgl. Borell et al.
2007: 295)

Gefiihle und intuitiver Wahrnehmungsbereich

] T
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Abb. 14 Die HRV beeinflussende Regelkreise (mod. nach MCCRATY
[Hervorhebung im Original] u.a. 1997 zit. nach Hottenrott 2002: 3)

In der folgenden Aufzahlung werden die finf, die HRV malgeblich
beeinflussenden, Regelkreise, welche in Abb. 14 vereinfacht dargestellt sind,

naher beschrieben:

a) Barorezeptorischer Regelkreis
Die Barorezeptoren, welche grofdteils im Carotissinus und dem

Aortenbogen zu finden sind, reagieren auf die Wanddehnung der
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b)

d)

Gefalle. Arterielle Blutdruckschwankungen werden mit das ANS
beeinflussenden Impulsabfolgen beantwortet. Afferente Impulse
ausgehend von den Barorezeptoren wirken hemmend auf Komponenten
des SNS und erregend auf die des PNS. Die sich daraus ergebende
Abfolge wird als Baroreflexschleife bezeichnet. In dieser entsteht eine
intrinsische Oszillation mit einer Frequenz von 0,1 Hz, welche sich
mittels HRV detektieren |asst. Ein gesteigerter Sympathikotonus steht in
Zusammenhang mit vermehrten, durch den Baroreflex hervorgerufenen,

Schwankungen der Herzfrequenz.

Regelkreis der Atmung

Die Atmung beeinflusst die HRV direkt: durch Einatmen ist eine
Steigerung und durch Ausatmen eine Senkung der Herzfrequenz
erkennbar. Das beobachtete, vom PNS ausgehende, Phanomen wird
als respiratorische Sinusarrhythmie bezeichnet und verstarkt sich mit
zunehmender Entspannung eines Menschen. Dieses Phanomen ist
ebenfalls in der HRV darstellbar. Je hoher der Sympathikotonus, desto

weniger Einfluss hat die Atmung auf die HRV.

RAS (Renin-Angiotensin-System)

Das RAS ist fur den Flussigkeits- und Elektrolythaushalt verantwortlich
und reguliert den Blutdruck dadurch ebenfalls mit. Es fungiert als
Gegenspieler der Baroreflexschleife bei vermindertem peripheren
Gefallwiderstand. In dieser Funktion hat es Einfluss auf die HRV im

niederfrequenten Bereich.

Thermoregulation
Ebenfalls im Niedrigfrequenz-Bereich nimmt die Thermoregulation
Einfluss auf die HRV.

ANS (Autonomes Nervensystem)
Nicht nur die korperinternen Regelkreise beeinflussen das ANS
beziehungsweise das Herz, auch die von der Wahrnehmungs- und

Gefuhlswelt und den héheren Hirnzentren ausgehenden Reize.
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Weitere die HRV beeinflussende Faktoren sind prinzipiell dieselben, welche auf
die Herzfrequenz wirken, wie Alter, Geschlecht, Medikamente, Stress, etc. Ein
wichtiger Einflussfaktor flir die HRV ist die Arbeitsmuskulatur. Je hdoher die
korperliche Anstrengung ist, desto mehr Impulse gibt die Muskulatur ab und desto
geringer wird der Vagotonus. In einem sehr hohen Frequenzbereich sind die
Abweichungen der IBls kaum mehr messbar. In Abb. 15 ist der Zusammenhang
der HF und der HRV unter Belastung dargestellt. Bei einer proportionalen HF-
Zunahme, ist die HRV-Abnahme Uberproportional bis zu einer
Sauerstoffaufnahme von 60%. (vgl. Hottenrott 2002: 3-5)

HRV
(RRSD)

0 20 40 60 80 100
% \l"CJ2 max

Abb. 15 Zusammenhang zwischen HF und HRYV (Hottenrott 2002: 6)

2.5.3 Auswertung der HRV

Um die HRV qualitativ analysieren zu konnen, wird diese im Tachogramm in
zeitliche Relation gesetzt. In dieser Darstellung wird die Detektion von
Extrasystolen und etwaigen Artefakten erleichtert, welche vor einer nachfolgenden
Analyse herausgefiltert werden mussen. (vgl. Hottenrott 2002: 7) Von besonderer
Bedeutung ist die Dauer der Messung. Von long term Messungen spricht man ab
24 Stunden, von short term bei Messungen kleiner gleich funf Minuten. Um
Befunde miteinander vergleichen zu kdnnen, mussen die Messungen von gleicher
Dauer sein bzw. die gleiche Anzahl an IBls enthalten. Die long term Messungen
ergeben nur einen ,Grand Average®, da die physiologischen Modulatoren nicht
konstant stabil bleiben. (vgl. Hottenrott 2002: 17) In Tab. 6 werden die Parameter,
welche zur Auswertung des Tachogramms herangezogen werden und somit zur
Befundung der HRV beitragen, beschrieben: (vgl. Hottenrott 2002: 7)
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Auswertungsparameter | MaBeinheit | Begriffsdefinition

RR oder NN ms Abstand zw. 2 Herzschlagen bzw. 2 R-
Zacken im EKG
RRSD oder SDNN ms Standardabweichung aller NN-

Intervalle wahrend einer Messung

(entspricht der Gesamtvariabilitat)

RMSSD ms Quadratwurzel vom quadrierten
Mittelwert der summierten Differenzen
aufeinanderfolgender RR-Intervalle;
zeigt Herzfrequenzanderungen
innerhalb  eines  RR-Intervall an
(Kurzzeitvariabilitat); parasympathische

Aktivitat wird angezeigt

pNN50 % Prozentualer Anteil sukzessiver NN-
Intervalle mit Abweichungen groler
gleich 50 ms; HF-Schwankungen
grolieren Ausmaldes werden
analysiert; parasympathische Aktivitat

wird angezeigt

Tab. 6 Begriffsdefinitionen der HRV-Parameter im Tachogramm
(vgl. Hottenrott 2002: 8 f.)

Der Poincaré Plot, auch genannt Lorenz- oder Streudiagramm, ist ein
zweidimensionales Diagramm zur Darstellung von IBls. Jeder Punkt im Diagramm
gibt die Dauer eines IBl in Abhangigkeit zum vorangegangenen IBl an. Der
Poincaré Plot ermdglicht eine qualitative Analyse durch die visuelle Begutachtung
und Interpretation der klassifizierten geometrischen Form des Diagramms. Bei
einem gesunden Menschen zeigt sich eine Ellipse. Treten abweichende
geometrische Formen auf, kdnnen diese Hinweis auf eine Herzinsuffizienz sein,
die in anderen HRV Messmethoden unentdeckt geblieben waren. Die quantitative
Analyse geht aus der Position der Ellipse im Diagramm hervor, die sich mit dem
Zentrum des Streudiagramms an sich decken sollte. Dafur wird das

zweidimensionale Diagramm um 45° im Uhrzeigersinn gedreht und die
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Standardabweichung (SD1) um die horizontale Achse, die sich durch die
Messwerte zieht, berechnet. Die sich daraus ergebenden kleinen Halbachsen der
Ellipse stehen fir die Kurzzeit-HRV. Das Diagramm wird danach um 45° gegen
den Uhrzeigersinn gedreht um die Standardabweichung (SD2) um die horizontale
Achse zu berechnen, welche die groRen Halbachsen und somit die Langzeit-HRV
darstellen. Die quantitative Analyse konnen Aufschluss Uber Vagusregulation und
Arrhythmien geben. (vgl. Borell et al. 2007: 300) Erkennbar sind Artefakte oder
Arrhythmien an Punkten im Streudiagramm weit aul3erhalb der Ellipse. Den
Entspannungszustand einer zu messenden Person, ebenso Stresszustande und
andere psychische Anspannungen sind an Grof3e und Form der Ellipse ablesbar.
(vgl. Hottenrott 2002: 9 f.)

Ebenso wie beim prozessieten EEG, kann auch bei der HRV die
Powerspektralanalyse FFT (Fast-Fourier-Transformation) zur mathematischen
Frequenzanalyse eingesetzt werden. In Tab. 7 werden die zur Analyse

herangezogenen Parameter aufgelistet und definiert. (vgl. Borell et al. 2007: 300)

Parameter Begriffsdefinition

HF, High Frequency Frequenz von 0,15 - 0,4 Hz; parasympathisch

gesteuert; Einfluss der Atmung; Entspannung

LF, Low Frequency Frequenz von 0,04 - 0,15 Hz grolRerer
sympathischer Einfluss; parasympathischer Einfluss
bei niedriger Atemfrequenz; barorezeptorische
Aktivitat

VLF, Very Low Frequency | < 0,04 Hz; Einfluss von Renin-Angiotensin System,

Vasomotorik u. Thermoregulation

LF/HF-Ratio Ausmall des sympathischen (Stress) u. des
parasympathischen Einflusses (Entspannung) auf

das Herz

Tab. 7 Begriffsdefinitionen der Parameter in der HRV-Frequenzanalyse (vgl.
Hottenrott 2002: 10 f.)

Die in Tab. 7 beschriebene LF/HF-Ratio wird in den Abb. 16a und 16b bildlich

dargestellt. Abb. 16a zeigt den ausgewogenen Zustand eines gesunden
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Menschen mit einer normalen HRV. Er ist in der Lage auf Umwelteinflisse oder
interne Belastungen adaquat zu reagieren und sich anzupassen. In Abb. 16b wird
eine Verschiebung in Richtung des sympathischen Einflusses und das daraus
resultierende Ungleichgewicht dargestellt. Die Verminderung der HRV hat
ebenfalls Einfluss auf die bio-psycho-soziale Ebene eines Organismus und kann
zu anhaltenden psychischen Anspannungszustanden, sowie zu Depression
fuhren. (vgl. Hottenrott 2002: 12)

Sympatho-vagale Sympatho-vagale
Dysbalance

Balance

LF-EinI]ussI HF—EinﬂussI

Sympathisch Parasympathisch

parasympathisch

sympathisch

(> (7>

,normale HRV* ,niedrige HRV*
Abb. 16a und 16b Ausgewogene vs verminderte HRV (Hottenrott 2002: 12)

2.5.4 Anwendungsgebiete der HRV

Von groBer Bedeutung ist die HRV in der Intensivmedizin Dbei
Langzeitiberwachung der Patientinnen und, wie schon erwahnt, der
Risikoabschatzung von Postinfarkt-Patientinnen. Des Weiteren spielt die HRV bei
der Diagnose und Einschatzung von diabetischer Polyneuropathie,
Blutdruckproblemen, plétzlichem Herztod, chronischer Herzinsuffizienz und
Kardiomyopathien eine Rolle. Fur die Wirksamkeit von Medikamenten, die auf das
Herz-Kreislaufsystem wirken, ist die HRV ebenfalls ein Parameter. Ein grol3es
Einsatzgebiet der HRV seit den 1990er Jahren ist der Sport. Durch die mobilen
Gerate wurde die Messung wahrend sportlicher Aktivitdt ermdglicht, welche mit
den Messungen in Ruhe verglichen werden konnen. Im sportlichen Bereich lasst
sich mittels Messung der HRV durch Auslotung individueller Belastungsgrenzen
Trainingsoptimierung erzielen. (vgl. Hottenrott 2002: 17 f.) Seit die HRV als
stabiler Marker fur das autonome Nervensystem und als Indikator fir
Stressresistenz  gilt, ist die HRV-Messung aus der Weiterentwicklung des

Stressmanagements nicht mehr wegzudenken. Wie bereits in Unterkapitel 2.5.3
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beschrieben, steht eine hohe HRV fur eine grolRe Flexibilitat im Selbst-
Regulierungssystem des Menschen. Generalisierte Angstzustande,
posttraumatische Belastungs- und Panikstorungen, sowie kardiovaskulare
Erkrankungen gehen hingegen mit herabgesetzter HRV einher. Der HRV wird
daher immer mehr Beachtung in psychiatrischen und psychologischen Studien
geschenkt, da sie als Parameter fur die Wirksamkeit von Entspannungstechniken,
wie Autogenem Training oder Progressiver Muskelentspannung, und HRV
Biofeedback Behandlungen, zur Reduktion psychiatrischer oder psychischer
Symptome, gemessen wird. Unter HRV Biofeedback Behandlungen versteht man
das Bewusstmachen der eigenen physiologischen Korperfunktionen, wie die
bewusste Bauchatmung, wahrend der Patient/die Patientin sein/ihr aktuelles HRV

Feedback Uber ein Messgerat ablesen kann. (vgl. Lee et al. 2015: 391-396)

2.5.5 HRV und Akupressur

In der Studie ,The Influence of Acupressure at Extra 1 Acupuncture Point on

the Spectral Entropy of the EEG and the LF/HF Ratio of Heart Rate Variability
[Hervorhebung im Original]® von Arai et al. aus dem Jahr 2011 wurde an 24
Probandinnen (12 Manner, 12 Frauen) eine Akupressur des Yin Tang-Punktes
durchgefuhrt, wie es in der beschriebenen Studie ebenfalls erfolgte, die restlichen
24 Probandinnen befanden sich in der Kontrollgruppe und erhielten eine
Akupressur am Sham-Punkt (falscher Akupressurpunkt). Die Probandinnen
wurden in eine ruhige Umgebung gebracht, um sich dort zehn Minuten zu
entspannen. Nach funf Minuten startete die Akupressur mittels kreisender
Bewegungen des rechten Daumens Uber funf Minuten. Danach blieben die
ProbandInnen fur weitere funf Minuten sitzen und wurden weiterhin mittels EKG
und Spektraler Entropie Uberwacht. Die Akupressur fuhrte zu keiner statistisch
signifikanten Veranderung der Herzfrequenz. Die LF/HF-Ratio wurde statistisch
signifikant gesenkt, starker bei den weiblichen Probandinnen, als bei den
mannlichen Probanden, und blieb nach Beendigung der Akupressur nur bei den
weiblichen Probandinnen fur kurze Zeit auf dem gesenkten Niveau. (vgl. Arai et al.
2011: 0. S.)
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2.6 Nah-Infrarot-Spektroskopie

2.6.1 Hintergrund der NIRS

Die Nah-Infrarot-Spektroskopie (NIRS) wurde 1977 von Jobsis entwickelt. Es
handelt sich dabei um eine nichtinvasive Methode den Metabolismus des
Sauerstoffs im Gehirn regional zu messen. Das Verfahren macht eine rechtzeitige
Erkennung von Hypoxie und zerebraler Minderperfusion moglich. Die drei

nachfolgenden Parameter konnen im Rahmen der NIRS bestimmt werden:

e Oxyhamoglobin / Desoxyhamoglobin (umol/l)
e regionale Gewebesattigung (rsOz2; %)

e reduzierte Zytochromoxidase aas (umol/l)

Das Verhaltnis von oxygeniertem zu desoxygeniertem Hamoglobin ist Marker fur
eine mogliche Gewebshypoxie. Das mitochondriale Enzym Zytochromoxidase aas
ist an der Atmungskette und Bildung von ATP beteiligt. Das Enzym kann im
oxidierten oder im reduzierten Zustand vorkommen. Je nach Vorhandensein von
Sauerstoff und den Elektronenstromen in der Atmungskette, ist die eine oder die
andere Form vorherrschend. Uberwiegt der reduzierte Zustand der
Zytochromoxidase aas, ist das Angebot an Sauerstoff im Vergleich zum
Elektronenfluss, der beim Substratabbau entsteht, vermindert. Herrscht die
oxidierte Form des Enzyms vor, spricht dies fur ein vermindertes Angebot an
Substrat, sowie einer verstarkten Ausschopfung des Sauerstoffangebotes. Die
reduzierte Zytochromoxidase aas ist somit ein Pradiktor fir den intrazellularen
Sauerstoffgehalt und eine mdgliche Gewebshypoxie. (vgl. Jantzen und Loffler
2000: 264)

2.6.2 Funktionsweise der NIRS

Die Messung erfolgt in einem kegelformigen Gewebsabschnitt, welcher arterielle,
vendse und kapillare Anteile enthalt. Von einer Lichtquelle wird Licht von
verschiedener Frequenz und Intensitat mit einer Eindringtiefe von bis zu 8 cm in
das Gewebe entsandt und reflektiert. (vgl. Hoeft et al. 2008: 326) Das Licht der
NIRS liegt im Wellenlangenbereich von 700 bis 950 nm. Es wird abhangig von
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Gewebeart und den  vorkommenden  Chromophoren  (Oxy-  oder
Desoxyhamaglobin und reduzierte oder oxidierte Zytochromoxidase aas)
verschieden absorbiert und reflektiert. Das reflektierte Licht wird von einem
Lichtdetektor absorbiert und mittels Algorithmus, der, den Absorptionscharakter
des jeweiligen Gewebes (Liquor, Gehirn, Knochen, Haut) und der Chromophoren
bertcksichtigt, in die Parameter rsO2, Zytochromoxidase aasz und Oxy- oder
Desoxyhamoglobin umgewandelt. (vgl. Jantzen und Loéffler 2000: 264 f.) Anders
als bei einem Pulsoxymeter handelt es sich bei der NIRS um eine vom Puls
unabhangige, durchgehende Messung. Aufgrund des unausgewogenen
Verhaltnisses 84:16 von cerebralem vendsen zu arteriellem Blut, stellt das
Messergebnis hauptsachlich die cerebrovendse Sattigung dar. Die Messmethode
der NIRS kann in zwei Bereiche unterteilt werden, die Bestimmung der
Sauerstoffkonzentration und die der Sauerstoffsattigung. (vgl. Hoeft et al. 2008:
326)

2.6.3 Anwendungsgebiete der NIRS

Wie bereits beschrieben, handelt es sich bei der NIRS um eine nichtinvasive
Methode, die cerebrale Perfusion und Oxygenierung im zeitlichen Verlauf zu
messen. Zu Beginn des Einsatzes von NIRS-Geraten in den 1990er Jahren,
waren die Ergebnisse nicht zuverlassig genug. Durch moderne Technologien der
weiter entwickelten Spektroskopie, wurden jedoch Erfolge erzielt, welche die NIRS
als neues Monitoring fur Patientinnen mit kritischer cerebraler Oxygenierung
etablieren konnten. Ein weiterer neuer Bedside-Test, welcher die cerebrale
Perfusion durch den intravenos injizierten Farbstoff Indocyaningrin (ICG) mittels
NIRS misst, konnte fur Patientinnen mit einem ischamischen Insult bei
Fragestellung einer Thrombolyse von Bedeutung sein. Bei Patientinnen mit
Schadel-Hirn-Trauma kann man bei erhdhtem intracraniellem Druck und
abnehmenden cerebralen Perfusionsdruck, ein vermindertes Oxyhamoglobin und
ein erhohtes Desoxyhamoglobin messen. Die noch nicht ganzlich ausgereifte
raumliche Aufldsung, verhindert den Einsatz der NIRS in der raumlichen
Zuordnung von intracerebralen Hamatomen. Eine weitere Anwendung findet die
NIRS als Teil des Monitorings von Carotisoperationen, welches die Verhinderung

eines ipsilateralen Insultes zum Ziel hat. Sinkt die Sauerstoffsattigung wahrend
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des Abklemmens um mindestens 13%, hat dies EEG-Veranderungen zur Folge,
andere Studien nennen ein Absinken um 11 bis 25% als Pradiktor einer
cerebralen Ischamie. Wie bei Carotisoperationen, kommt die NIRS auch bei
Herzoperationen zum Einsatz um die intraoperative cerebrale Oxygenierung zu
optimieren und somit Langzeitschaden durch eine Ischamie zu verhindern. Ein
wiederholtes intraoperatives Auftreten cerebraler Sauerstoffsattigung von weniger
als 50% korreliert mit haufigem postoperativen Auftreten neuropsychologischer
Schaden. Fir cerebrovaskulare Ereignisse und den damit verbundenen
Therapien, ist der Nutzen der NIRS aufgrund widerspruchlicherer und zu geringer
Datenlage noch nicht vollstandig geklart. Wahrend einer Reanimation kann man
die NIRS zur Objektivierung einer ansteigenden cerebralen Oxygenierung als
prognostischen Faktor ansehen. (vgl. Terborg und Keller 2015: 75 f., Erstauflage
2008)

2.6.4 NIRS und Akupressur

In einer Akupressurstudie wurde der Xiyangguan Akupunkturpunkt (GB33) auf der
lateralen Seite des Knies, in einer Vertiefung Uber dem lateralen Femur-
Epicondylus und der Bizepssehne, von zwdlf gesunden Probandinnen Gber funf
Minuten durch Daumendruck stimuliert. Frihere Studien haben einen Einfluss von
Akupressur und Akupunktur auf die Durchblutung der Korperoberflachen
bewiesen. Die genannte Studie ,Acupressure at the Meridian Acupoint
Xiyangguan (GB33) Influences Near-Infrared Spectroscopic Parameters
(Regional Oxygen Saturation) in Deeper Tissue of the Knee in Healthy
Volunteers.” von Litscher et al. aus dem Jahr 2013, wollte die Frage klaren, ob
auch Durchblutung tieferer Gewebeschichten durch Akupressur beeinflusst wird.
Als Parameter wurde die rsO2, gemessen von einem Zweikanal-Oximeter,
basierend auf NIRS-Technologie, herangezogen. Die Messungen haben ein
Ansteigen des rsO2 wahrend der Akupressur bei allen zwolf Probandinnen
ergeben. Am zweiten, nicht stimulierten Knie, konnte ebenfalls ein leichtes,
statistisch nicht signifikantes, Ansteigen des Mittelwertes der rsO2 gemessen

werden. (vgl. Litscher et al. 2013: 0. S.)

52



3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse EEG

Aufgrund der einfacheren Handhabung im Vergleich zu herkdmmlichen EEGs
kommt das Brain Status EEG (nahere Beschreibung in Unterkapitel 2.3.11) auf der
neurochirurgischen Intensivstation des Universitatsklinikums Graz immer oOfter
zum Einsatz. Besonders die Detektion von NCSE immobiler Intensivpatientinnen
soll damit erleichtert werden. Auch in unserer beschriebenen Studie wollten wir
EEG-Veranderungen, ausgeldst durch die pneumatische Akupressur des Yin
Tang-Punktes, mittels Brain Status EEG nachweisen. Die Brain Status Elektrode
wurde korrekt (siehe Abb. 8) angebracht und ein physiologisches EEG-Signal der
wachen Probandin konnte abgeleitet werden. Nach Beginn der mechanischen
Stimulation des Yin Tang-Punktes zwischen den Augenbrauen der ersten
Probandin, kam es jedoch zu einer Verlangsamung der Wellen durch eine
artifizielle Synchronisation des EEGs mit der Akupressureinwirkung und somit zur
Unauswertbarkeit des EEGs. Auf die Messung weiterer Probandlnnen wurde
infolge dessen verzichtet. Wir konnten keine verwertbaren EEG-Veranderungen
durch die durchgefuhrte Akupressur fur unsere Studie detektieren und daher keine
Ergebnisse zu EEG-Veranderungen unter Akupressur des Yin Tang-Punktes

gewinnen.

3.2 Ergebnisse BIS

Die BIS-Messung Uber den gesamten Zeitraum von 25 Minuten wurde fur die

statistische Auswertung in vier definierte Messzeitpunkte eingeteilt:

e _Vorbereitung Patient®
e ,Akupressurbeginn®
e ,Akupressurende”

¢ Nachkontrolle®
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Tab. 8 zeigt

ProbandInnen zu allen 4 Messzeitpunkten.

die Zusammenfassung der

Fallverarbeitung mit allen 21

Falle
Giltig Fehlend Gesamtsumme
H Prozent H Prozent H Prozent
VorbereitungPatient 21 100,0% 0 0,0% 21 100,0%
Akupressurbeginn 21 100,0% 0 0,0% 21 100,0%
Akupressurende 21 100,0% 0 0,0% 21 100,0%
MNachkontrolle 21 100,0% 0 0.0% 21 100,0%

Tab. 8 Zusammenfassung der Fallverarbeitung

Die deskriptive Statistik wurde in den Tab. 9 und 10 erfasst. Zum Zeitpunkt
,Vorbereitung Patient® betrug der BIS-Mittelwert 90,286 (+Standardabweichung
6,3494). Zum Zeitpunkt des ,Akupressurbeginns” betrug der BIS-MW 91,476 (+SD
4,6757) und bei ,Akupressurende” 78,143 (+SD 15,3013). Zum Zeitpunkt
,Nachkontrolle® betrug der BIS-MW 86,095 (+SD 9,3161).
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Statistik | Standardfehler

VorbereitungPatient  Mittelwert 90,286 1,3855

85 % Konfidenzintervall fiir ~ Umtergrenze 87,306

Mittelwert Obergrenze 93,176

5% getrimmter Mittelwert 90,757

Median 91,000

Varianz 40,314

Standardabweichung 6,3494

Minimum 74,0

Maximum 98,0

Bereich 24,0

Interguartilbereich 8,0

Schiefe -1,245 ,501

Kurtosis 1,709 ar2
Akupressurbeginn Mittelwert 91,476 1,0203

85 % Konfidenzintervall fiir ~ Umtergrenze 89,348

Mittelwert Obergrenze 93,605

5% getrimmter Mittelwert 91,693

Median 92,000

Varianz 21,862

Standardabweichung 4,8757

Minimum 81,0

Maximum 98,0

Bereich 17,0

Intergquartilbereich 5.5

Schiefe -,833 501

Kurtosis ,534 872

Tab. 9 Deskriptive Statistik BIS |
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Statistik | Standardfehler
Akupressurende Mittelwert 78,143 3,3390
95 % Konfidenzintervall fir Untergrenze 71,178

Mittelwert Obergrenze 85,108

5% getrimmter Mittelwert 78,857

Median 83,000

Varianz 234,129

Standardabweichung 15,3013

Minimum 45,0

Maximum 98,0

Bereich 53,0

Interquartilbereich 25,0

Schiefe -, 638 /501

Kurtosis -,552 872
MNachkontrolle Mittelwert 86,095 2,0329

85 % Konfidenzintervall fir  Untergrenze 81,855

Mittelwert Obergrenze 90,336

5% getrimmter Mittelwert 86,741

Median 86,000

Varianz 86,790

Standardabweichung 9,3161

Minimum 62,0

Maximum 98,0

Bereich 36,0

Interquartilbereich 13,0

Schiefe -, 724 ,501

Kurtosis ,660 972

Tab. 10 Deskriptive Statistik BIS I

Einige Werte der deskriptiven Statistik spiegeln sich in einer weiteren Form der
statistischen Auswertung, im Boxplot, wider. In Abb. 17 ist der Boxplot aus den
gemessenen BIS-Werten dargestellt. Die Ordinate stellt die BIS-Skala von 40 bis
100 dar. Die Abszisse stellt die Zeitachse dar, an der man die festgesetzten
Zeitpunkte ablesen kann, flr welche jeweils ein Boxplot erstellt wurde.

Fir den Zeitpunkt ,Vorbereitung Patient® kann man einen Medianwert von 91,000,
ein Minimum von 74,0, ein Maximum von 98,0 und einen Interquartilbereich von
8,0 ablesen.

FUr den Zeitpunkt ,Akupressurbeginn“ kann man einen Medianwert von 92,000,
ein Minimum von 81,0, ein Maximum von 98,0 und einen Interquartilbereich von

5,5 ablesen.
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Fur den Zeitpunkt ,Akupressurende” kann man einen Medianwert von 83,000, ein
Minimum von 45,0, ein Maximum von 98,0 und einen Interquartilbereich von 25,0
ablesen.

Fir den Zeitpunkt ,Nachkontrolle“ kann man einen Medianwert von 86,000, ein
Minimum von 62,0, ein Maximum von 98,0 und einen Interquartilbereich von 13,0

ablesen.
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Abb. 17 Boxplot BIS

In Abb. 18 ist das Diagramm der geschatzten Randmittel dargestellt. Auf der
Ordinate ist die BIS-Skala von 78 bis 90 abzulesen, auf der Abszisse wiederum
die Zeit mit den vier definierten Zeitpunkten. Die geschatzten Randmittel dienen
als Schatzung der vorhergesagten Mittelwerte. Die Randmittel, die auch vom
Diagramm in Abb. 18 ablesbar sind, liegen bei ,Vorbereitung Patient® bei 90,286,
zum Zeitpunkt des ,Akupressurbeginns® bei 91,476 und bei ,Akupressurende” bei
78,143. Zum Zeitpunkt ,Nachkontrolle® betrug das geschatzte Randmittel 86,095.
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Abb. 18 Geschétzte Randmittel BIS

Zusammenfassend ist das Ergebnis als statistisch signifikante Senkung des BIS-
Wertes durch Akupressur am Yin Tang-Punkt zu werten. Die statistisch
ausgewerteten Messwerte beweisen die Studienhypothese, dass eine 15-min(tige
mechanische Akupressur am Yin Tang-Punkt eine statistisch signifikante Senkung
des BIS-Wertes erzielt und somit sedative Effekte hat. Die Wachheit einer Person
wird auf der BIS-Skala mit Werten von 100-85 angegeben, eine Sedierung mit 85-
65. Mit Mittelwerten von 90,286 zum Zeitpunkt ,Vorbereitung Patient®, 91,476 zum
Zeitpunkt des ,Akupressurbeginns® und 78,143 zum Zeitpunkt ,Akupressurende”
kann man von einem nachweisbaren Ubergang vom Wachheitszustand in einen
Sedierungszustand sprechen. Nach Beendigung der Akupressur stieg der BIS-
Wert im Mittel bis zum Zeitpunkt ,Nachkontrolle“ wieder auf 86,095 an, was fur
einen zunehmenden Wachheitsgrad nach Beendigung der Akupressur spricht. Der
BIS-Wert konnte durchschnittlich um den Wert 13,333 der dimensionslosen BIS-

Skala gesenkt werden.

3.3 Ergebnisse HRV

Bei der HRV-Messung mittels ,MEDILOG DARWIN Holter Monitoring Software*

von Schiller konnten von 21 Probandlnnenmessungen nur 17 statistisch
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ausgewertet werden, da die Auswertung der restlichen 4 Messungen aufgrund
technischer Probleme nicht moglich war. In Tab. 11 ist hierdurch eine Fallzahl von
17 statt der Gesamtteilnehmerzahl von 21 angenommen. Ebenso wurde trotz
einer nachgewiesenen Messdauer von 25 Minuten pro Probandin, die
auszuwertenden Messdaten durch die ,MEDILOG DARWIN Holter Monitoring
Software® auf Minute 20, den Zeitpunkt des ,Akupressurendes®, limitiert. In Tab.
11 sind die drei

~Akupressurbeginn“ und ,Akupressurende” aufgelistet.

festgesetzten Messzeitpunkte ,Vorbereitung Patient",

Bei den analysierten

Werten handelt es sich um die LF/HF-Ratio im zeitlichen Verlauf.

Falle
Gilltig Fehlend Gesamtsumme
H Prozent H Prozent H Prozent
VorbereitungPatient 17 100,0% 0 0,0% 17 100,0%
Akupressurbeginn 17 100,0% 0 0,0% 17 100,0%
Akupressurende 17 100,0% 0 0,0% 17 100,0%

Tab. 11 Zusammenfassung der HRV Fallverarbeitung

Die deskriptive Statistik fur die Messungen der LF/HF-Ratio wird in den Tab. 12
und 13 dargestellt. Zum Zeitpunkt ,Vorbereitung Patient* betrug der Mittelwert der
LF/HF-Ratio -0,02965 (+SD 0,126413). Zum Zeitpunkt des ,Akupressurbeginns®
betrug der MW 0,20335 (+SD 0,319531) und bei ,,Akupressurende” 0,23700 (+SD
0,273357).
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Statistik | Standardfehler
VorbereitungPatient  Mittelwert -, 02965 ,030660
85 % Konfidenzintervall fir  Untergrenze -,09464
Mittelwert Obergrenze 03535
5% getrimmter Mittelwert -, 02466
Median -,02000
Varianz 016
Standardabweichung 126413
Minimum -,295
Maximum 146
Bereich 441
Interquartilbereich , 196
Schiefe - 527 550
Kurtosis =361 1,063
Akupressurbeginn Mittelwert ,20335 ,077488
85 % Konfidenzintervall fir  Untergrenze 03807
Mittelwert Obergrenze 36764
5% getrimmter Mittelwert 22411
Median 31400
Varianz J02
Standardabweichung 319531
Minimum -,565
Maximum 598
Bereich 1,163
Interguartilbereich 497
Schiefe -1,019 550
Kurtosis ,569 1,063
Akupressurende Mittelwert 23700 066299
Tab. 12 Deskriptive Statistik HRV |
Statistik | Standardfehler
95 % Konfidenzintervall fiir  Untergrenze 09645
Mittelwert Obergrenze 37755
5% getrimmter Mittelwert 22728
Median 25900
Varianz ,075
Standardabweichung 2713357
Minimum -,129
Maximum 778
Bereich 907
Interquartilbereich 425
Schiefe ,359 ,550
Kurtosis -,531 1,063

Tab. 13 Deskriptive Statistik HRV Il




Zahlreiche Werte der deskriptiven Statistik sind in einer weiteren Form der
statistischen Auswertung, im Boxplot, abzulesen. In Abb. 19 wird der aus den
gemessenen HRV-Werten erstellte Boxplot dargestellt. Die Ordinate stellt die
LF/HF-Ratio-Skala von -0,50 bis 0,75 dar. Die Abszisse stellt die Zeitachse dar, an
der man die festgesetzten Zeitpunkte ablesen kann, fur welche jeweils ein Boxplot
erstellt wurde.

Fir den Zeitpunkt ,Vorbereitung Patient kann man einen Medianwert von -
0,02000, ein Minimum von -0,295, ein Maximum von 0,146 und einen
Interquartilbereich von 0,196 ablesen.

FUr den Zeitpunkt ,Akupressurbeginn® kann man einen Medianwert von0,31400,
ein Minimum von -0,565, ein Maximum von 0,598 und einen Interquartilbereich
von 0,497 ablesen.

Fur den Zeitpunkt ,Akupressurende” kann man einen Medianwert von 0,25900, ein
Minimum von -0,129, ein Maximum von 0,778 und einen Interquartilbereich von
0,425 ablesen.
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Abb. 19 Boxplot HRV

Die geschatzten Randmittel sind in Abb. 20 dargestellt. Auf der Ordinate ist die
LF/HF-Ratio-Skala von -0,50 bis 0,250 abzulesen, auf der Abszisse wiederum die
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Zeit mit den drei definierten Zeitpunkten. Die geschatzten Randmittel dienen als
Schatzung der vorhergesagten Mittelwerte. Die Randmittel, die vom Diagramm in
Abb. 20 ablesbar sind, liegen zum Zeitpunkt ,Vorbereitung Patient* bei -0,02965,
zum Zeitpunkt des ,Akupressurbeginns® bei 0,20335 und bei ,Akupressurende” bei
0,23700.
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Abb. 20 Geschétzte Randmittel HRV

Zusammenfassend ist das Ergebnis als statistisch signifikante Hebung der LF/HF-
Ratio zum Zeitpunkt des Akupressurbeginns und einer leichten Senkung des
Medianwertes wahrend der Akupressurphase zu deuten. Das statistisch
ausgewertete Ergebnis konnte die Studienhypothese, dass eine 15-minltige
mechanische Akupressur am Yin Tang-Punkt eine statistisch signifikante Senkung
des LF/HF-Ratio erzielt, nicht beweisen. Die Steigung des Mittelwertes im
Gegensatz zur Senkung des Medianwertes in Zeitpunkt ,Akupressurende” ist auf

statistische Ausreiller in Richtung Maximum, dargestellt im Boxplot, zu erklaren.
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3.4 Ergebnisse NIRS

Die NIRS-Messungen Uber den gesamten Zeitraum von 25 Minuten wurden
ebenfalls wie die BIS-Messung fur die statistische Auswertung in vier definierte
Messzeitpunkte eingeteilt, die bereits in Unterkapitel 3.2 aufgezahlt wurden. Die
Zusammenfassung der Fallverarbeitung mit allen 21 Probandinnen zu allen 4
Messzeitpunkten entspricht fir NIRS links und NIRS rechts der Tab. 8.

Zusammenfassend haben die Messergebnisse der linken und der rechten NIRS-
Elektrode keine signifikante Veranderung der individuellen NIRS-Baselines
nachgewiesen. Die Hypothese, der NIRS-Wert kdnnte durch die in Ruhephase
Ubertretenden und somit weniger Sauerstoff verbrauchenden Zellen aufgrund der
Akupressur des Yin Tang-Punktes, statistisch signifikant gesteigert werden,
konnte in der beschriebenen Studie nicht bestatigt werden. Das statistisch
ausgewertete Ergebnis konnte die Studienhypothese, dass eine 15-minltige
mechanische Akupressur am Yin Tang-Punkt eine statistisch signifikante

Steigerung des individuellen NIRS-Wertes erzielt, nicht belegen.

3.4.1 Ergebnisse NIRS links

Die deskriptive Statistik wird in den Tab. 14 und 15 dargestellt. Zum Zeitpunkt
,Vorbereitung Patient betrug der NIRS links-MW 73,381 (+SD 5,4081). Zum
Zeitpunkt des ,Akupressurbeginns® betrug der NIRS links-MW 73,571 (+SD
5,2875) und bei ,Akupressurende“ 73,048 (+SD 5,4633). Zum Zeitpunkt
,Nachkontrolle“ betrug der NIRS links-MW 73,952 (+SD 6,1194).
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Statistik | Standardfehler

Vorbereitung Patient  Mittelwert 73,381 1,1801

95 % Konfidenzintervall flr  Untergrenze 70,919

Mittelwert Obergrenze | 75,843

5% getrimmter Mittelwert 73,529

Median 73,000

Varianz 29,248

Standardabweichung 5,4081

Minimum 63,0

Maximum 81,0

Bereich 18,0

Interquartilbereich 85

Schiefe -, 175 501

Kurtosis -1,039 972
Akupressurbeginn Mittelwert 73,571 1,1538

95 % Konfidenzintervall flir ~ Untergrenze 71,165

Mittelwert Obergrenze 75,978

5% getrimmter Mittelwert 73,582

Median 74,000

Varianz 27,957

Standardabweichung 5,2875

Minimum 65,0

Maximum 82,0

Bereich 17,0

Interguartilbereich 10,0

Schiefe -,048 501

Kurtosis -1,195 972
Akupressurende Mittelwert 73,048 1,1922

95 % Konfidenzintervall fiir ~ Untergrenze 70,561

Mittelwert Obergrenze 75.534

5% getrimmter Mittelwert 73,106

Median 75,000

Varianz 29,848

Standardabweichung 5,4633

Minimum 65,0

Maximum 80,0

Bereich 15,0

Interquartilbereich 11,5

Schiefe -, 226 ,501

Kurtosis -1.643 972

Tab. 14 Deskriptive Statistik NIRS links |

Statistik | Standardfehler

MNachkontrolle Mittelwert 73,952 1,3354

95 % Konfidenzintervall flir  Untergrenze 71,167

Mittelwert Obergrenze | 76,738

5% getrimmter Mittelwert 73,892

Median 74,000

Varianz 37,448

Standardabweichung 6,1194

Minimum 65,0

Maximum B4,0

Bereich 19,0

Interquartilbereich 125

Schiefe -,019 ,501

Kurtosis -1,372 972

Tab. 15 Deskriptive Statistik NIRS links Il
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Einige Werte der deskriptiven Statistik sind in einer weiteren Form der
statistischen Auswertung, im Boxplot, abzulesen. In Abb. 21 ist der Boxplot aus
den gemessenen NIRS links-Werten dargestellt. Die Ordinate stellt die NIRS-
Skala von 60 bis 85 dar. Die Abszisse stellt die Zeitachse dar, an der man die
festgesetzten Zeitpunkte ablesen kann, fir welche jeweils ein Boxplot erstellt
wurde.

Fir den Zeitpunkt ,Vorbereitung Patient* kann man einen Medianwert von 73,000,
ein Minimum von 63,0, ein Maximum von 81,0 und einen Interquartilbereich von
8,5 ablesen.

FUr den Zeitpunkt ,Akupressurbeginn“ kann man einen Medianwert von 74,000,
ein Minimum von 65,0, ein Maximum von 82,0 und einen Interquartilbereich von
10,0 ablesen.

FUr den Zeitpunkt ,Akupressurende” kann man einen Medianwert von 75,000, ein
Minimum von 65,0, ein Maximum von 80,0 und einen Interquartilbereich von 11,5
ablesen.

FUr den Zeitpunkt ,Nachkontrolle® kann man einen Medianwert von 74,000, ein
Minimum von 65,0, ein Maximum von 84,0 und einen Interquartilbereich von 12,5

ablesen.
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Abb. 21 Boxplot NIRS links
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In Abb. 22 ist das Diagramm der geschatzten Randmittel dargestellt. Auf der
Ordiante ist die NIRS-Skala von 70 bis 90 abzulesen, auf der Abszisse wiederum
die Zeit mit den vier definierten Zeitpunkten. Die geschatzten Randmittel dienen
als Schatzung der vorhergesagten Mittelwerte. Die Randmittel, die vom Diagramm
in Abb. 22 ablesbar sind, liegen bei ,Vorbereitung Patient® bei 73,381, zum
Zeitpunkt des ,Akupressurbeginns® bei 73,571 und bei ,Akupressurende” bei
73,048. Zum Zeitpunkt ,Nachkontrolle® betrug das geschatzte Randmittel 73,952.
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Abb. 22 Geschétzte Randmittel NIRS links

3.4.2 Ergebnisse NIRS rechts

Die deskriptive Statistik fur die Messungen der rechten NIRS-Elektrode wird in den
Tab. 16 und 17 dargestellt. Zum Zeitpunkt ,Vorbereitung Patient* betrug der NIRS
rechts-MW 74,333 (+SD 5,5166). Zum Zeitpunkt des ,Akupressurbeginns® betrug
der NIRS rechts-MW 74,000(+SD 6,3008) und bei ,Akupressurende” 73,524 (+SD
7,5605). Zum Zeitpunkt ,Nachkontrolle betrug der NIRS links-MW 74,476 (+SD
6,7500).
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Statistik | Standardfehler

Vorbereitung Patient  Mittelwert 74,333 1,2038

95 % Konfidenzintervall fir  Untergrenze 71,822

Mittelwert Obergrenze 76,844

5% getrimmter Mittelwert 74,746

Median 75,000

Varianz 30,433

Standardabweichung 5,5166

Minimum 60,0

Maximum 81,0

Bereich 21,0

Interquartilbereich 7.5

Schiefe -1,020 ,501

Kurtosis BO7 972
Akupressurbeginn Mittelwert 74,000 1,3749

95 % Konfidenzintervall flir  Untergrenze 71,132

Mittelwert Obergrenze 76,868

5% getrimmter Mittelwert 74,118

Median 76,000

Varianz 39,700

Tab. 16 Deskriptive Statistik NIRS rechts |

Statistik | Standardfehler

Standardabweichung 6,3008

Minimum 61,0

Maximum 85,0

Bereich 24,0

Interquartilbereich 9,0

Schiefe -516 501

Kurtosis -,332 972
Akupressurende Mittelwert 73,524 1,6498

95 % Konfidenzintervall fir  Untergrenze 70,082

Mittolwert Obergrenze | 76,965

5% getrimmter Mittelwert 73,902

Median 74,000

Varianz 57,162

Standardabweichung 7,5605

Minimum 57,0

Maximum 83,0

Bereich 26,0

Interquartilbereich 13,0

Schiefe -,608 ,501

Kurtosis -,654 972
Nachkontrolle Mittelwert 74,476 1,4730

95 % Konfidenzintervall flir  Untergrenze 71,404

Mittelwert Obergrenze 77.549

5% getrimmter Mittelwert 74,849

Median 76,000

Varianz 45,562

Standardabweichung 6,7500

Minimum 57,0

Maximum 85,0

Bereich 28,0

Interquartilbereich 8,0

Schiefe -933 501

Kurtosis 945 972

Tab. 17 Deskriptive Statistik NIRS rechts Il
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Zahlreiche Werte der deskriptiven Statistik sind in einer weiteren Form der
statistischen Auswertung, im Boxplot, abzulesen. In Abb. 23 ist der Boxplot aus
den gemessenen rechten NIRS-Werten dargestellt. Die Ordinate stellt die NIRS-
Skala von 55 bis 85 dar. Die Abszisse stellt die Zeitachse dar, an der man die
festgesetzten Zeitpunkte ablesen kann, fir welche jeweils ein Boxplot erstellt
wurde.

FUr den Zeitpunkt ,Vorbereitung Patient® kann man einen Medianwert von 75,000
ein Minimum von 60,0, ein Maximum von 81,0 und einen Interquartilbereich von
7,5 ablesen.

FUr den Zeitpunkt ,Akupressurbeginn“ kann man einen Medianwert von 76,000,
ein Minimum von 61,0, ein Maximum von 85,0 und einen Interquartilbereich von
9,0 ablesen.

Fur den Zeitpunkt ,Akupressurende” kann man einen Medianwert von 74,000, ein
Minimum von 57,0, ein Maximum von 83,0 und einen Interquartilbereich von 13,0
ablesen.

Fir den Zeitpunkt ,Nachkontrolle® kann man einen Medianwert von 76,000, ein
Minimum von 57,0, ein Maximum von 85,0 und einen Interquartilbereich von 8,0

ablesen.
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Abb. 23 Boxplot NIRS rechts
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In Abb. 24 ist das Diagramm der geschatzten Randmittel wiedergegeben. Auf der
Ordinate ist die NIRS-Skala von 70 bis 90 abzulesen, auf der Abszisse wiederum
die Zeit mit den vier definierten Zeitpunkten. Die geschatzten Randmittel dienen
als Schatzung der vorhergesagten Mittelwerte. Die Randmittel, die vom Diagramm
in Abb. 24 ablesbar sind, liegen bei ,Vorbereitung Patient bei 74,333, zum
Zeitpunkt des ,Akupressurbeginns® bei 74,000 und bei ,Akupressurende” bei
73,524. Zum Zeitpunkt ,Nachkontrolle betrug das geschatzte Randmittel 74,476.

90,07
85,0
80,071
75,07

e\e\_v/,o

70,07

T T T T
Vorbereitung Patient Akupressurbeginn Akupressurende Machkontrolle

Abb. 24 Geschétzte Randmittel NIRS rechts

3.5 Subjektives Empfinden der Probandinnen

Das subjektive Empfinden der Probandinnen wahrend und nach der Akupressur
wurde mittels standardisiertem Fragebogen abgefragt und ausgewertet. Die

Fragen sind in Tab. 18 zu finden.
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Fragen Antworten

1. Haben Sie die mechanische Akupressur als o angenehm
angenehm oder unangenehm empfunden? o unangenehm

2. Sind Sie wahrend der  Akupressur o ja
eingeschlafen? o nein

3. Haben Sie im Laufe der Akupressur eine o ja
Veranderung ihrer Entspannung bemerkt? o nein

4. Fuhlen Sie sich jetzt nach Beendigung der o ja
Messung entspannter als vor Beginn? o nein

5. Auf einer Skala von 0-10: wie entspannt flhlten 0: starker Stress
Sie sich vor der Messung? 10: Tiefenentspannung

6. Auf einer Skala von 0-10: wie entspannt flhlen 0: starker Stress
Sie sich jetzt nach der Messung? 10: Tiefenentspannung

7. Wiurden Sie wieder auf Akupressur als o ja
Entspannungshilfe zurtckgreifen? o nein

Tab. 18 Fragebogen zum subjektiven Empfinden der Probandinnen

Die Ergebnisse der Auswertung des Fragebogens sind in Tab. 19 dargestellt. 2
von 21 Probandlnnen empfanden die Akupressur als unangenehm, 5
Probandinnen sind wahrend der Akupressur eingeschlafen. 12 Probandinnen
bemerkten wahrend der Akupressur eine Veranderung ihres
Entspannungszustandes. Vor der Akupressur lag der durchschnittliche
Entspannungsgrad auf einer Skala von 0-10 zwischen 4 und 5, nach der
Akupressur bei 7. 15 der 21 Teilnehmerinnen wirden zukunftig wieder auf
Akupressur als Entspannungsmethode zurtickgreifen. Zusammenfassend kann
man von einem positiven Effekt der Akupressur auf das subjektive Empfinden der

ProbandInnen sprechen:

e 90% der ProbandIinnen empfanden die Akupressur als angenehm

e 57% der Probandinnen bemerkten im Laufe der Akupressur eine
Veranderung ihres Entspannungszustandes

e 71% der Probandinnen wirden zukilnftig erneut auf Akupressur als
Entspannungstechnik zurtickgreifen
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e Der Entspannungsgrad verbesserte sich im Durchschnitt um 21%

e 24% der Probandlnnen sind wahrend der Akupressur eingeschlafen

Fragen Antworten der Probandinnen
Frage1 |angenehm: 19 unangenehm: 2
Frage2 |ja:5 nein: 16
Frage3 |ja:12 nein: 9

Frage4 |ja: 17 nein: 4

Frage5 |10(0)9(0)8(0)7 (2)6(3)5(9) |4(3)3(3)2(0)1(1)0(0)

Frage6 |10(1)9(3)8(5)7(7)6(2)5(1) |4 (1)3(0)2(0)1(1)0 (0)

Frage7 |ja: 15 nein: 6

Tab. 19 Auswertung des Fragebogens zum subjektiven Empfinden der

Probandinnen




4 Diskussion

Wie in Kapitel 3 beschrieben, konnten die Ergebnisse der Studie die
Studienhypothesen nur zu einem Teil beweisen. Allgemein ist zu erwahnen, dass
es sich um eine Pilotstudie mit einer in Relation geringen Anzahl von 21

Probandlnnen handelt.

Die EEG-Messung sollte im Rahmen dieser Studie im Vergleich zur BIS-Messung
angewandt werden. Jedoch fihrte die Akupressur des Yin Tang-Punkt zu einer
Unauswertbarkeit des Brain Status EEG (ndhere Beschreibung in Unterkapitel
2.3.11) durch die Verlangsamung der Wellen durch eine artifizielle
Synchronisation des EEGs mit der Akupressureinwirkung. Das Brain Status EEG
als Messmethode flr Akupressureffekte ware fir Akupressurmethoden ohne
raumlichen Zusammenhang mit den EEG-Elektroden vorstellbar, unserer
Erfahrung nach ist es jedoch fiur weitere Studien Uber Akupressur des Yin Tang-
Punktes aufgrund der Dominanz der frontalen Ableitungen keine geeignete

Messmethode.

Die Hypothese der statistisch signifikanten BIS-Wertsenkung durch Akupressur
des Yin Tang-Punktes konnte bewiesen werden. Dieses Ergebnis wirde der
mechanischen Akupressur durch einen pneumatischen Akupressursimulator die
gleiche Effizienz wie der handisch durchgeflihrten Akupressur, welche in
zahlreichen Studien, unter anderem von Fassoulaki et al. 2003 und 2007
zuschreiben. Ein besseres Studien-Outcome im Bezug auf die BIS-Wertsenkung
konnte gegenuber der mechanischen Akupressur durch eine Akupressurperle,
welche einen konstanten Druck auf den Yin Tang-Punkt, eingesetzt von Wang et

al. 2008, bewiesen werden.

Die Hypothese, der individuelle NIRS-Baselinewert wirde sich unter Akupressur
statistisch signifikant steigern und damit einen geringeren Sauerstoffverbrauch
aufgrund des gesenkten Metabolismus der Gehirnzellen anzeigen, konnte nicht
eindeutig bewiesen werden. Aufgrund des Versuches, die Probandinnen durch die
Akupressur in einen Entspannungszustand zu versetzen, mussten wir auf eine

pneumatische Blutdruckmessung verzichten, da diese den Entspannungseffekt
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der Akupressur unterbrochen hatte. Ein Senken des Blutdruckes und dadurch ein
Minderangebot an verfigbaren Sauerstoff hatte das Gleichbleiben der NIRS-
Werte statt der erwarteten Steigerung durch einen Blutdruckabfall im Laufe der
Akupressur in liegender Position moglicherweise erklaren konnen. Litscher et al.
konnten  eine  statistisch  signifikante ~ Erhdhung des  rsO2  bei
Durchblutungssteigerung durch Knieakupressur im Jahr 2013 zeigen. Die NIRS-
Messung als Nachweismethode von Akupressureffekten ist meiner
Literaturrecherche nach zu urteilen, noch nicht ausreichend erforscht. Womdglich
konnen  zukunftige  Studien signifikantere  Ergebnisse  besonders in

Zusammenhang mit der Akupressur des Yin Tang-Punktes, zu erzielen.

Die Hypothese der HRV-Messung besagte eine statistisch signifikante Senkung
der LF/HF-Ratio durch die Akupressur des Yin Tang-Punktes. Wie auch Arai et al.
im Jahr 2011 gezeigt haben, wollten wir den parasympathischen
Entspannungseffekt mittels Akupressur nachweisen. Es zeigte sich in der
statistischen Auswertung eine Hebung der LF/HF-Ratio zum Zeitpunkt
,Akupressurbeginn®, was flr eine sympathische Stressreaktion auf die
ungewohnte Stimulation und die durch den pneumatischen Akupressursimulator
verursachten Gerausche sprechen wirde. Im Laufe der Akupressurphase kam es
zu einer statistisch nicht signifikanten Senkung des Medianwertes. Eine langere
Akupresssurphase hatte moglicherweise eine statistisch signifikante Senkung der
LF/HF-Ratio gezeigt, nachdem sich die Auswirkungen der sympathischen
Stressreaktion bei Beginn der Akupressur durch Uberwiegen des
parasympathischen Einflusses zurlickgebildet hatten. Ob der Unterschied
zwischen manueller Akupressur und der mechanischen Akupressur mittels
pneumatischem Akupressursimulator einen Effekt auf die LF/HF-Ratio und somit
auf das parasympathische und sympathische Gleichgewicht eines Organismus

hat, bleibt weiter zu evaluieren.

Das subjektive Empfinden, welches Uber einen Fragebogen nach der 25-
minutigen Messung ermittelt wurde, zeigte aulierst positive Ergebnisse in Bezug
auf den Entspannungseffekt der Akupressur. 90% der Probandinnen empfanden
die Akupressur als angenehm, 57% der Probandinnen bemerkten im Laufe der

Akupressur eine Veranderung ihres Entspannungszustandes, 71% der
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ProbandIlnnen wurden zukunftig erneut auf Akupressur als Entspannungstechnik
zuruckgreifen und der Entspannungsgrad verbesserte sich im Durchschnitt um
21%.

Die Akupressurdauer war mit 15 Minuten schon Uber der durchschnittlichen Dauer
von 5 bis 10 Minuten in frUheren Studien. Es kann diskutiert werden, ob eine
langer andauernde Akupressurphase nicht nur in Bezug auf die HRV-Messung,
sondern ebenso auf die weiteren Parameter einen statistischen Mehrwert haben
konnte. Weitere in Diskussion zu stellende Faktoren in Bezug auf die
durchgefuhrte Studie sind der fragliche Einfluss auf die Ergebnisse durch ein
Ungleichgewicht zwischen weiblichen (14) und mannlichen (7) Probandinnen und
das Fehlen einer Kontrollgruppe, einer in Akupressurstudien sogenannten ,Sham-

Gruppe®. Dies wiederum ist auf den Umstand einer Pilotstudie zurickzuflhren.

Um die, der Hypothese entsprechenden Ergebnisse der BIS-Messung und des
subjektiven Empfindens zu untermauern, missen weitere klinische Studien mit
grolReren Probandinnengruppen untersucht werden. Gleiches gilt flr einen
Nachweis der NIRS- und der HRV-Hypothese. Jedoch kann man die
durchgefuhrte Pilotstudie als tendenzgebenden Anhaltspunkt in der Erforschung
der Akupressur als mogliche erganzende oder alternative Methode zur

pharmakologischen Pramedikation ansehen.
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Anhang

Akupressurstudie Version 1.1 vom 04.11..2015

Information und Einwilligungserkléirung
zur Teilnahme an der Kklinischen Studie

Akupressur-Stimulation-Studie zur emotionalen Entlastung — Yintang als mégliche
Alternative zur Primedikation? - Pilotstudie

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein, an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die Aufkldrung
dariiber erfolgt in einem ausfiihrlichen &rztlichen Gesprich.

Die Teilnahme an einer klinischen Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von
Griinden durch Sie beendet werden.

Klinische Studien sind notwendig, um verldssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer klinischen Studie ist
jedoch, dass Sie Ihr Einverstindnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich
erkldren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Ergénzung zum Informationsgesprich mit Threm
Arzt sorgfiltig durch und z6gern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserkldrung nur

wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstindig verstanden haben,
wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
wenn Sie sich tiber die Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserkldrung wurde
von der zustindigen Ethikkommission eine beflirwortende Stellungnahme abgegeben.

1.  Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Der Zweck dieser klinischen Studie ist es, einen sedierenden Effekt der Akupressur
nachzuweisen. Das soll beitragen, in Zukunft moglicherweise auf starke sedierende
Medikamente im Vorfeld einer Narkose verzichten zu kénnen.

2. Wie liduft die Klinische Studie ab?

An der Stirn des Probanden wird nach dem Anbringen eines Routinemonitorings der
Vitalfunktionen (periphere Sauerstoffsittigung, Blutdruck und Herzfrequenz) zuerst
eine Klebeelektrode zur Messung des Bispectralindex angebracht. Daraufhin erfolgt
eine ca. Sminiitige Ruhephase, gefolgt von einer ca. 20miniitigen Akupressur des
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Akupunkturpunktes Yintang. Dieser befindet sich an der Nasenwurzel. Die Akupressur
wird in liegender Position durchgefiihrt.

Wahrend dieser Phase wird der Proband nach seinen subjektiven Eindriicken befragt, ob
er sich miide fiihle, ob es angenehm oder eher unangenehm sei und ob ihm die
Akupressur am Druckpunkt Schmerzen verursache.

Nach ca. 20 Minuten wird die Akupressur beendet, es folgt eine weitere, ca. 10miniitige
Ruhephase. Werte auf den Ausgangspunkt gewartet.

Nach der Untersuchung wird die Hautkontaktstelle der Klebeelektroden auf Rotungen
inspiziert.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

In seltenen Fillen konnen die verwendeten Klebeelektroden voriibergehend leicht
Unvertraglichkeitsreaktionen der Haut (R6tung, trockene Hautstellen) auslosen.
Zusitzliche Einnahme von Arzneimitteln?

Fiir diese Studie ist keine zusétzliche Einnahme von Arzneimittel erforderlich.

Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder
Verletzungen?

Sollten im Verlauf der klinischen Studie irgendwelche Symptome, Begleiterscheinungen
oder Verletzungen auftreten, miissen Sie diese lhrem Arzt mitteilen, bei schwerwiegenden
Begleiterscheinungen umgehend, ggf. telefonisch (Telefonnummern, etc. siehe unten).

Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, lIhre Teilnahmebereitschaft wider-
rufen und aus der klinischen Studie ausscheiden.

Thr Priifarzt wird Sie iiber alle neuen Erkenntnisse, die in bezug auf diese klinische Studie
bekannt werden, und fiir Sie wesentlich werden konnten, umgehend informieren. Auf
dieser Basis konnen Sie dann lhre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser
klinischen Studie neu iiberdenken.

Es ist aber auch moglich, dass Ihr Priifarzt entscheidet, Teilnahme an der klinischen
Studie vorzeitig zu beenden, ohne vorher Ihr Einversténdnis einzuholen.
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10.

In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten
Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Priifer und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden.
Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieBlich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdffentlichungen der
Daten dieser klinischen Studie werden die personlichen Daten des Probanden nicht
genannt.

Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergiitung?

Durch Thre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusitzlichen
Kosten.

Moaglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen lhnen Ihr
Priifarzt und seine Mitarbeiter gern zur Verfligung. Auch Fragen, die Ihre Rechte als
Teilnehmer an dieser klinischen Studie betreffen, werden Ihnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: OA Dr. Andreas SCHOPFER
Stindig erreichbar unter: 385 80436

Name der Kontaktperson: ao Univ. Prof. Dr. Gottfried FUCHS
Stindig erreichbar unter: 385 81916
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11.

Einwilligungserklirung

Name des Probanden in DruckbuchStaben: ..............ccooviieieiririririeiis ceeeeieieiene seseseseeesesesenas

Geb. Datum: .......cccoeeeevererereiens e

Ich bin damit einverstanden, dass ich an der Studie ,,Akupressur-Stimulation-Studie zur
emotionalen Entlastung — Yintang als mogliche Alternative zur Prdmedikation? -
Pilotstudie® teilnehme.

Ich bin von Herm/Frau (Dr.med.) ......coeioeceeieieiee et ceveiesesesesessssssessss sessnsnsnes
ausflihrlich und versténdlich iiber mogliche Belastungen und Risiken, sowie iiber Wesen,
Bedeutung und Tragweite der klinischen Studie aufgeklart worden. Ich habe dariiber
hinaus den Text dieser Aufklarung und Einwilligungserkldrung, die insgesamt 4 Seiten
umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Prifarzt verstindlich und
geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zur Zeit
keine weiteren Fragen mehr. Ich behalte mir jedoch das Recht vor, die freiwillige
Mitwirkung jederzeit zu beenden.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass die im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu
uberpriifen, diirfen Beauftragte des Auftraggebers und der zustindigen Behorden beim
Priifarzt Einblick in die personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes
beachtet.

(Datum und Unterschrift des Patienten)

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)
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