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Schlafapnoescreening - reicht eine Messung?

Screening Measurements for Sleep Apnea: Is a Single Measurement Enough?

Zusammenfassung

Bei Patienten mit Schlafapnoesyndrom wurde bei Messwieder-
holungen teilweise eine hohe Variabilitit der respiratorischen
Atemstorung festgestellt. In der folgenden Studie wurde pros-
pektiv die Variabilitit des Apnoe-/Hypopnoeindex (AHI) unter
ambulanten Bedingungen bestimmt. Dabei nahmen die Patien-
ten nach einmaliger Anleitung selbstdndig Messungen iiber drei
Néchte vor. Weiterhin wurde der Einfluss der Variabilitdt in be-
zug auf die erste Nacht (first night effect = FNE), die Lageabhdn-
gigkeit (body position), den Schweregrad des SAS sowie das Alter
und das Geschlecht der Patienten untersucht. Bei 19 Patienten
(12 Manner und 7 Frauen, Alter 51,6 + 12,4 Jahren) mit anamnes-
tischem Verdacht auf ein obstruktives Schlafapnoesyndrom
wurde eine ambulante Messung (Jaeger Pro, Fa. ViaSys, Wiirz-
burg) an 3 aufeinanderfolgenden Nachten durchgefiihrt. Beziig-
lich des Apnoe-/Hypopnoeindex (AHI) und der kardiorespiratori-
schen Parameter unterschieden sich die Ergebnisse {iber die 3
Ndchte statistisch nicht signifikant (AHI 1. Nacht 9,8 + 11,7/h, 2.
Nacht 10,1 £9,6/h, 3. Nacht 8,5 +9,0/h). Die individuelle AHI-Dif-
ferenz betrug jedoch 5,6 +5,0/h. Bei 15% der Patienten variierte
der AHI sogar um mehr als 10 Ereignisse pro Stunde. Die Variabi-
litit des AHI war mit dem Schweregrad der Befunde assoziiert.
Ein FNE, eine Lageabhdngigkeit der ndchtlichen Variabilitdt des
AHI sowie eine Assoziation mit dem Alter und Geschlecht der Pa-
tienten war nicht nachzuweisen. Bedingt durch die individuelle
Variabilitdt des AHI wird bei Durchfiihrung lediglich einer Mes-
sung bei einem erheblichen Teil der Patienten mit Schlafapnoe-
syndrom die Ausprdgung des Befundes unterschatzt. Im klini-
schen Alltag kann durch Messwiederholung eine Optimierung
der Aussagesicherheit erreicht werden.

Abstract

In patients with sleep apnea syndrome a high night by night va-
riability of the respiratory breathing disturbance was reported in
some studies. In the following study the variability of the ap-
noe-/hypopnoeindex (AHI) was prospectively determined with
an ambulant monitoring system. Outpatients were instructed to
perform three measurement at home independently. The influ-
ence of the variability was determined with respect to a first
night effect (FNE), body position, severity of SAS, age and sex of
the patients. 19 patients (12 men and 7 women, mean age
51.6£12.4 years) were investigated. The measurements were
done with the ambulatory device Jaeger pro (ViaSys Comp.,
Wuerzburg). No statistically significant differences of the AHI
and the cardiorespiratory parameters between the 3 nights
were found (AHI 9.8 +11.7/h, 10.1 £9.6/h vs. 8.5+ 9.0/h). Howe-
ver the individual AHI difference was 5,6 +5,0/h. In 15% of the
patients the AHI varied even by more than 10 per h. The variabi-
lity of the AHI was associated with the severity. No FNE, depen-
dency of body position, sex or age was found. Due to the indivi-
dual variability of the AHI severity in patients with sleep apnoe
syndrome, the severity is underestimated in a considerable num-
ber of patients. Repetitive measurements improve the diagnostic
power.
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Einleitung

In retrospektiven Untersuchungen konnte das Auftreten einer
z.T. erheblichen individuellen Variabilitit des Apnoe-/Hypo-
pnoeindex (AHI) bei wiederholten ndchtlichen Polysomnogra-
phien an Patienten unterschiedlichen Alters mit und ohne Symp-
tome des Schlafapnoesyndroms gezeigt werden [1-5]. Es wur-
den eine Reihe von Faktoren beschrieben, die die Variabilitdt be-
dingen kénnen: Immer wieder wurde ein first night effect (FNE)
nachgewiesen, bedingt durch ungewohnte oder veranderte Um-
gebungsbedingungen [6,7]. Andere Faktoren, die die Variabilitdt
des AHI beeinflussen kénnen sind Schweregrad der Erkrankung,
die Abhdngigkeit von der Lage, Alter und Geschlecht der Patien-
ten [8-11].

Zur Frage, mit welcher Auspragung die Variabilitdt des AHI unter
ambulanten Bedingungen auftritt, bei der die Patienten erstmals
mit einer Messapparatur konfrontiert werden, wurde die folgen-
de prospektive Studie durchgefiihrt, bei der Patienten mit klini-
schem Verdacht auf ein Schlafapnoesyndrom rekrutiert wurden,
die die Messungen iiber den gesamten Messzeitraum selbstdn-
dig ambulant durchfiihren.

Patienten und Methoden

Es wurden prospektiv und konsekutiv 30 ambulante Patienten,
die sich wegen Verdacht auf ein Schlafapnoesyndom vorstellten,
gemessen. Einschlusskriterien waren Tagesmiidigkeit mit einem
Wert in der Epworth Sleepiness Scale groRer 10 und Symptome
von beobachtetem regelmdRigen Schnarchen und oder Atem-
pausen, die in einer standardisierten Befragung erfasst wurden.
Ausschlusskriterien waren Patienten mit COPD (FEV; <70% Soll),
Herzinsuffizienz (Echokardiographisch FS < 30%), Systemerkran-
kungen, maligne Tumorerkrankungen und neurologischen Er-
krankungen. Das durchschnittliche Alter betrug 53,6 + 14,7 Jah-
ren (21 Mdnner und 9 Frauen, BMI 28,4 + 3,2 kg/qm). Zur weite-
ren Auswertung wurden nur Patienten aufgenommen, bei denen
eine vollstindige Messung iiber 3 Ndchte gelang. Dies war bei 19
Patienten (12 Mdnner und 7 Frauen, Alter 51,6 + 12,4 Jahren, BMI
29+ 3,7 kg/qm) der Fall.

Ambulantes Monitoring

Mit dem Screeninggerdt (Apnoescreen Pro, Fa Viasys, Wiirzburg)
wurden Atemflow mit einem oronasalen Thermistor, thorakoab-
dominale Atembewegungen, Herzfrequenz, Sauerstoffsdttigung
und Korperlage aufgezeichnet. Die Aufnahmezeit des Rekorders
betrug 3 Ndachte.

Nachdem die Patienten der Durchfiihrung der Untersuchung zu-
gestimmt hatten, erhielten sie eine ausfiihrliche Einfiihrung, bei
der sie mit der Handhabung des Gerates vertraut gemacht wur-
den und das Anlegen der Sensoren erlernten. Sie wurden auf die
Notwendigkeit hingewiesen, auf Alkohol sowie Sedativa zu ver-
zichten. AnschlieBend nahmen sie das Gerdt mit nach Hause
und fithrten Messungen an 3 aufeinanderfolgenden Nachten
selbstandig durch. Wahrend der Zeit bestand die Mdéglichkeit zu
direktem Telefonkontakt.

Nach der Riickgabe des Gerdtes erfolgte die Auswertung, die an-
hand der Ergebnisse der Computeranalyse sowie einer manuel-
len Auswertung am Monitor jeweils von derselben Person durch-
gefiihrt wurde.

Auswertung der Ergebnisse

Obstruktive Apnoen werden durch fehlenden oronasalen Luft-
strom bei erhaltenen Thorax- bzw. Abdomenexkursionen defi-
niert. Hypopnoen wurden durch eine Reduktion des oronasalen
Luftstroms um mindestens 50% bei erhaltenen Thorax- bzw. Ab-
domenexkursionen und einen Abfall der Sauerstoffsdttigung um
mindestens 4% definiert.

Der maximale, minimale und durchschnittliche AHI jedes Pa-
tienten iiber die 3 Ndchte wurde ermittelt und die maximale
und durchschnittliche Linge der Apnoen bzw. Hypopnoen er-
fasst.

Die AHI-Differenz wurde bestimmt als Differenz zwischen maxi-
malem und minimalem AHI. Der Variationskoeffizient des AHI
wurde berechnet als Quotient aus dem durchschnittlichen AHI
und der Standardabweichung. Ermittelt wurde die Anzahl der
Entsadttigungen und die Anzahl der Entsdttigungen <90% sowie
der minimale SaO,-Wert und der durchschnittliche minimale
Sa0,-Wert. AuRerdem wurde die Anzahl der Schnarchereignisse
bestimmt sowie die Summe aus Tachykardie- (Herzfre-
quenz > 100/min und ldnger als 10 s) und Bradykardieereignissen
(Herzfrequenz < 60/min, >10s) berechnet. Die Herzfrequenz
wurde pulsoxymetrisch gemessen, Schlafzeiten und Schlafeffi-
zienz wurden aktigraphisch abgeschatzt. Der AHI wurde auf die
abgeschatzte Schlafzeit bezogen. Aufwacher wurden detektiert,
wenn mehr als 50% des maximalen aktigraphischen Ausschlags
gemessen wurde.

Die durchschnittlichen Ergebnisse des AHI in 3 Messungen in der
Gesamtgruppe wurden verglichen. AnschlieRend wurde die Va-
riabilitdt des AHI in 2 Gruppen mit einem maximalen AHI < 10/h
bzw. >10/h einander gegeniibergestellt.

Die Lageabhdngigkeit des AHI bedeutet, dass in Riickenlage ein
mindestens 2fach hoherer AHI nachgewiesen wird als in Seiten-
lage. Um einen Zusammenhang zwischen der Lageabhdngigkeit
des AHI und der Variabilitdt des AHI zu untersuchen, wurde ein
Vergleich der AHI-Differenz zwischen der Patientengruppe mit
und ohne lageabhdngigem AHI durchgefiihrt.

Die Variabilitdt des AHI wurde in 2 Altersgruppen mit einem Al-
ter <50 Jahren bzw. > 50 Jahren sowie in 2 Patientengruppen mit
madnnlichem bzw. weiblichem Geschlecht untersucht.

Es wurde die Sensitivitdt der Einzelmessungen sowie die Sensiti-
vitdt jeweils zweier sowie aller 3 Messungen bestimmt.

Statistische Analyse

Statistische Tests wurden mit dem Programm SPSS (Version 10.1)
durchgefiihrt. Die untersuchten Parameter erwiesen sich als
nicht normalverteilt. Angesichts einer ausreichenden Robustheit
des Testverfahrens wurde der nichtparametrische Test Kruskal-
Wallis zum Vergleich der Ergebnisse der 3 Messungen durchge-
fiihrt.
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Tab. 1

Ergebnisse der untersuchten Parameter in der Gesamtgruppe in den drei Messndchten

(n=19) N1 N2 N3 p

AHI (/h) 9,8+11,7 10,1£9,6 8,5£9,0 n.s.
durchschn. Apnoe-Dauer (s) 18,4+7,9 17,9+4,6 17,7+5,3 n.s.
max. Apnoe-Dauer (s) 39,3+24 46,3+23 43,4+29,1 n.s.
durchschn. Hypopnoe-Dauer (s) 30,4+£10,3 32,8+13,6 28,4+15,8 n.s.
max. Hypopnoe-Dauer (s) 77,7140 77,2+38 64,5+50,5 n.s.
Entsdttigungen (n) 77,3+111,1 69+83,1 78,4+112,9 n.s.
Entsdttigungen <90% (n) 47,3+108,5 41,4+75,7 39,7+98,3 n.s.
durchschn. minimaler O, (%) 90,3+2,7 90,3+2,2 90,9+2,2 n.s.
minimaler O, (%) 82,4+9,3 82,5+7,8 85,1+7,5 n.s.
Tachy-/Bradykardien (n) 133,1+116 101,6+£84,7 108+108,4 n.s.
Schnarchereignisse (n) 117,5+115,3 108,6 + 106 135,5+124,8 n.s.
Schlafzeit (h) 7,2%£0,6 7,1£0,6 7,1£0,5 n.s.
Aufwacher (n) 12,5+7,5 12,8+9,2 11,1+£7,7 n.s.
Schlafeffizienz (%) 94,9+3,3 94,6+3,8 95,6+3,1 n.s.

Zur Untersuchung der jeweiligen Korrelationen wurde der Spear-
man-Korrelationskoeffizient berechnet. Der Zusammenhang
zwischen Alter und Geschlecht und der Variabilitdt des AHI wur-
de in einem multivariaten Test gepriift. Das Signifikanzniveau
betrdgt jeweils p <0,05. Die Werte sind, falls nicht gesondert an-
gegeben, als Mittelwerte und Standardabweichung angegeben.

Ergebnisse

Der Apnoe-/Hypopnoeindex betrug in der ersten Messung 9,8 +
11,7/h, in der zweiten 10,1 £9,6/h und in der dritten Messung
8,5+9,0/h (Tab.1, Abb.1).

Die Ergebnisse des AHI und die Ergebnisse der kardiorespiratori-
schen Parameter, der Anzahl der Schnarchereignisse und auch
der Schlafzeit, der Schlafeffizienz und der Anzahl der Aufwacher
erwiesen sich als statistisch nicht signifikant unterschiedlich im
Verlauf der drei Messungen. Lediglich beziiglich der Anzahl der
Tachy-/Bradykardieereignisse, die in Nacht 2 im Vergleich zu
Nacht 1 seltener auftraten, trat ein statistisch signifikanter Un-
terschied auf.

Intraindividuell ist die Variabilitdat des AHI jedoch zum Teil stark
ausgeprdgt (Abb.1). Die individuelle Variabilitdt bei 10 Patienten
betrug bis 5 Ereignisse pro Stunde. Bei 9 Patienten unterschieden
sich die Messwerte um mindestens 5 Ereignisse pro Stunde, un-
ter denen wiederum 3 Patienten Differenzen von mehr als 10 Er-
eignissen pro Stunde aufwiesen. Somit kam es wiederholt zum
Uber- bzw. Unterschreiten der Schwellen mit einem AHI >5,>10
bzw.>15/h.

Bei Patienten mit hoherem AHI besteht eine Tendenz zu grof3erer
Variabilitdt des AHI (Abb. 2). Beim Vergleich zeigte sich in der
Gruppe mit einem AHI>10/h eine groBere AHI-Differenz und
entsprechend eine gréRere intraindividuelle Standardabwei-
chung als in der Gruppe mit einem AHI unter 10/h (Tab. 2).
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Abb. 1

Individuelle Variabilitat des AHI in den 3 Messnachten.

9 Patienten erfiillten das Kriterium eines lageabhdngigen AHI.
Die Gesamtzahl der nichtlich aufgetretenen Apnoen und Hypop-
noen wurde zum Anteil der in Riickenlage aufgetretenen respira-
torischen Ereignisse ins Verhdltnis gesetzt. Die AHI-Differenz
war mit 6,6 £ 6,5/h nicht signifikant unterschiedlich zu den Pa-
tienten ohne lageabhdngigen AHI-Differenz mit 5,9+ 4,3 /h.

Auch in den 2 Altersgruppen mit einem Alter < 50 bzw. > 50 Jah-
ren war kein Unterschied beziiglich der Variabilitdt des AHI in 3
Nachten nachweisbar, ebenso fanden sich keine geschlechtsspe-
zifische Unterschiede.

Unter der Annahme, dass bei allen Patienten ein Schlafapnoesyn-
drom vorliegt, liegt bei einer diagnostischen Grenze von
AHI>5/h die Sensitivitdt der zweiten ndchtlichen Messung mit
63,2% liber der der ersten Messung mit 52,6 %. Bei Anwendung
einer hoheren diagnostischen Schwelle von AHI>10/h und
AHI>15/h sind in der ersten und zweiten nichtlichen Messung
mit 36,8 bzw. 21,1% identisch groRe Sensitivititen zu beobach-
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Tab.2 Vergleich der AHI-Differenz in der Gruppe mit einem max.
AHI<10/h bzw.>10/h

Gruppe 1 Gruppe 2 p

max. AHI< 10/h max. AHI > 10/h

(n=11) (n=28) T-Test
max. AHI (/h) 53+2,7 21,4+£12,2 <0,001
AHiI-Differenz (/h) 2,9+2,3 9,3+54 <0,002

Tab.3 Sensitivitdt der einzelnen ndchtlichen Messungen bei ver-
schiedenen cut-off points des AHI

N1 N2 N3
AHI (/h) n % n % n %
>5 10 52,6 12 63,2 11 57.9
>10 7 36,8 7 36,8 3 15,8
>15 4 21,1 4 211 3 15,8

ten. In der 3. Messung liegt die Sensitivitdt mit 15,8 % jeweils da-
runter (Tab. 3).

Wird zu der ersten Messung die zweite Messung hinzugenom-
men, wird die Sensitivitdt in Bezug auf die cut-off points von
AHI>5/h,>10/h,>15/h um 40, 14,3 bzw. 31,6 % gesteigert und be-
trug fiir beide Messungen gemeinsam 73,7 %, 42,1% bzw. 26,3 %.
Auch wenn zur Messung 1 die 3. Messung hinzugezogen wurde,
kam es zu einer Sensitivitdtssteigerung um 30% bei einem Cut-
off-Wert>5/h, wahrend es bei einer Betrachtung von Nacht 2
und 3 nur einer Zunahme von 8,3% im Vergleich zu Einzelmes-
sungen kam. Eine weitere Zunahme der Sensitivitit durch ge-
meinsame Betrachtung der Ergebnisse aus allen drei Messungen
war nicht nachweisbar.
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Abb.2 Darstellung der AHI-Differenz (hell)
jedes Patienten und des entsprechenden
maximalen AHI (schwarz).
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Diskussion

Die Ergebnisse ambulanter polygraphischer Messungen erwie-
sen sich in verschiedenen Untersuchungen als zuverldssig in der
Fritherkennung und Therapiekontrolle des Schlafapnoesyn-
droms [12-14]. Dieses fand Eingang in ein Stufenkonzept zur
Diagnostik, wie es von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumo-
logie [15] empfohlen wird.

Bei ambulanten ndchtlichen Aufzeichnungen reichte die Spei-
cherkapazitdt bislang lediglich fiir die Aufzeichnung einer Nacht.
In der vorliegenden Studie konnte bedingt durch Erhéhung des
Speicherplatzes die Messdauer auf 3 Ndchte erweitert werden,
so dass erstmals prospektiv drei konsekutive ambulante Mes-
sungen erfolgten, bei denen die Patienten selbstindig Messun-
gen (iber drei Nachte vornahmen.

Die Korrelation jeweils zweier Nachte sprechen mit Werten zwi-
schen 0,71 und 0,76 fiir die gute Reproduzierbarkeit der Daten
der Gesamtgruppe. Demgegeniiber weist ein durchschnittlicher
Variationskoeffizient von 30% auf die weite Streuung der 3 indi-
viduellen Messwerte um den Mittelwert hin. Die Indizes variie-
ren bei 3 Patienten um mebhr als 10 Ereignisse pro Stunde, bei 6
Patienten zwischen 5 und 10 und bei 10 Patienten um weniger
als 5 Ereignisse pro Stunde.

Im Gegensatz zu {iberwachten Messungen im Schlaflabor war
selbst bei genauer Instruktion der Patienten eine hohe Fehleran-
falligkeit zu verzeichnen, so dass lediglich in 60 Prozent der Fille
eine Aufzeichnung iiber 3 Ndchte gelang. Insgesamt wurde bei
allen Patienten mindestens eine komplette Messung gewonnen,
so dass als Ursache nicht eine mangelnde Instruktion wesentlich
verantwortlich ist, sondern Fehler bzw. Ausfille beim wiederhol-
ten Anlegen der Sensoren.

Andere Autoren [15-18] fanden bei wiederholten polysomno-
graphischen Messungen eine AHI-Differenz von mehr als 10/h
bei 18% bis zu 50. Mit 15,8% ist der Anteil von Patienten mit
hochvariablen Befunden hier niedriger. In der vorliegenden Stu-
die wurden Patienten mit klinischem Verdacht auf ein Schlafap-
noesyndrom eingeschlossen und somit hatten einige Patienten
auch einen unauffilligen AHI, wahrend in den anderen Studien
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meist Patienten mit einem pathologischen Ausgangsbefund in
die Variabilititsmessung aufgenommen wurden [1-5,16,17,20].

In mehreren Studien konnte eine Assoziation zwischen dem
Schweregrad des AHI und dem Ausmaf3 der Variabilitdt des AHI
gezeigt werden [5,17-19]. In der vorliegenden Studie in der Pa-
tientengruppe mit einem maximalen AHI>10/h war eine statis-
tisch signifikant groRere AHI-Differenz und Standardabwei-
chung vom Mittelwert des individuellen AHI nachzuweisen als
in der Gruppe mit einem geringeren AHI. Bei vergleichbarer
Hohe des Variationskoeffizienten unterscheidet sich das AusmaR
der Streuung der individuellen Messwerte um den individuellen
Mittelwert in beiden Gruppen nicht. Relativ gesehen weist die
Spannbreite der gemessenen Werte in beiden Gruppen eine ver-
gleichbare GroRe auf. Mosko u. Mitarb. [19] fanden, dass bei ge-
gebenem AHI mit zunehmender Héhe immer gréRere Schwan-
kungen des AHI in weiteren Messungen zu erwarten sind, die so
ausgeprdgt sein konnen, dass sogar Patienten mit schwergradi-
gen Befunden in einer Screeninguntersuchung oder einmaligen
polysomnographischen Messung einen Normalbefund aufwei-
sen kénnen. Zwar scheint mit hohergradigen Befunden eine sta-
tistisch signifikante Zunahme der Variabilitit einherzugehen, je-
doch wurde in allen Studien auch Fille beobachtet, in denen Pa-
tienten mit niedrigem AHI eine vergleichsweise hohe Variabilitat
und Patienten mit hohem AHI eine niedrige Variabilitat aufwie-
sen [2-4,10,11,20].

Die nattirliche Schlafsituation des Patienten kann durch das Tra-
gen der Messsensoren und im Fall einer stationar durchgefiihr-
ten polysomnographischen Untersuchung zusatzlich durch eine
fremde Umgebung verdndert werden. In den Messergebnissen
werden diese Veranderungen durch eine verminderte Schlafzeit,
einen verringerten Anteil tieferer Schlafstadien und speziell des
REM-Anteils sichtbar, die mit dem Begriff First Night Effect (FNE)
umschrieben werden [6]. Es ist vorstellbar, dass somit respirato-
rische Storungen in der ersten Nacht unterschdtzt werden. Bei ei-
nem GrofRteil der Studien, in denen polysomnographische Daten
ausgewertet wurden, konnte ein klassischer FNE nachgewiesen
werden [2,3,5,16,19]. Demgegeniiber ergab der Vergleich von
Ergebnissen wiederholter ambulanter Messungen keinen Hin-
weis auf einen FNE [7,8,20]. Mit diesen Daten iibereinstimmend
fand sich auch in der vorliegenden ambulanten Untersuchung
kein statistisch nachweisbarer FNE, d.h. im Gegensatz zu einer
stationdren Polysomnographie ist bei einer ambulanten Mes-
sung kein FNE zu erwarten.

Bei einem Teil der Patienten mit obstruktivem Schlafapnoesyn-
drom wird eine variable Ausprdagung des AHI in Abhdngigkeit
von der Kérperlage beobachtet. In einer Studie von Oksenberg u.
Mitarb. [9], in der 574 Polysomnogramme unter dieser Fragestel-
lung retrospektiv ausgewertet wurden, fand sich ein Anteil von
55,9% mit lageabhdngigem AHI. In der vorliegenden Studie wur-
de ein Anteil von etwa 50% an Patienten mit lageabhdngigem
AHI gefunden. Es zeigte sich jedoch, dass individuell auch der
AHI in Riickenlage in den 3 Messungen variierte. Die AHI-Diffe-
renz war bei den Patienten mit lageabhiangigem AHI mit 6,6 +
6,6/h im Vergleich zu einer AHI-Differenz von 5,9 * 4,3/h bei Pa-
tienten ohne lageabhdngigem AHI statistisch nicht signifikant
unterschiedlich ausgepragt. Ubereinstimmend war in allen bis-

her erfolgten Untersuchungen eine Lageabhdngigkeit der Varia-
bilitat des AHI nicht abzuleiten [2,4,5,11,17].

Wie in der vorliegenden Untersuchung konnte auch von Le Bon
u. Mitarb. ein Einfluss des Geschlechts der Patienten auf das Aus-
malfd der individuellen Variabilitdt des Apnoe-Hypopnoe-Index
nicht nachgewiesen werden [5]. Auch das Alter spielte keine Rol-
le bei der unterschiedlichen Auspragung des AHI in verschiede-
nen Nachten [3,11,18,20]. Hein u. Mitarb. [11] verglichen den
BMI von Patienten mit hochvariablen und niedrigvariablen Be-
funden. Dabei war die Hohe des BMI nicht mit dem Ausmaf3 der
Variabilitdt des AHI assoziiert. Gleichzeitig war der zuvor poly-
somnographisch ermittelte AHI in den untersuchten Gruppen
vergleichbar [11].

Entsprechend der Datenlage stellen Alter und Geschlecht keine
signifikanten Faktoren beziiglich des Ausmales der Variabilitdt
dar, wahrend die Frage beziiglich des BMI nicht eindeutig beant-
wortet wird.

Alkohol und Sedativa kdnnen sich auf einer tdglichen Basis be-
giinstigend auf die Auspragung einer schlafbezogenen Atemsto-
rung auswirken [21]. Hein u. Mitarb. bestimmten anhand mor-
gendlicher Urinkontrollen den Spiegel von Alkohol sowie Sedati-
va, um Unterschiede im tdglichen Konsum als Faktor fiir die Va-
riabilitdt auszuschlieRen. Dabei war keine Abhdngigkeit der Va-
riabilitdt des AHI von den gemessenen Spiegeln nachzuweisen
[11]. Ein Einfluss des Wochentags auf die Hohe des AHI lief8 sich
nicht nachweisen [3,5].

Bei der Wahl einer diagnostischen Grenze von AHI > 10/h betrug
der Anteil der falsch negativen Diagnosen in Kollektiven mit Ver-
dacht auf ein Schlafapnoesyndrom 50% [5,16], 55% [3] und in der
hier vorgestellten Studie zwar deutlich weniger mit 14%, aber
insgesamt muss bei einer einmaligen Messung von einem rele-
vanten Anteil an Patienten mit falsch negativen Befunden ausge-
gangen werden.

Entsprechend den bisherigen Erfahrungen wird fiir die Therapie-
indikation der maximale AHI herangezogen [2,3,16]. Somit ist
beziiglich der Diskrepanz der Ergebnisse mehrerer nédchtlicher
Messungen weniger die Erfassung falsch positiver Befunde rele-
vant. Vielmehr ist die Unterscheidung zwischen negativen und
falsch negativen Befunden im klinischen Alltag bedeutsam. In
der vorliegenden Studie wurde bei 40% der Patienten mit initial
negativer Messung in der zweiten Messung ein leichtgradiger
Befund erhoben. Bei einem weiteren Patienten wurde erst in der
zweiten Messung ein mittelgradiger Befund gefunden.

In Untersuchungen anderer Kollektive betrug die Zunahme der
Sensitivitdt auch bei der Wahl einer héheren diagnostischen
Grenze von AHI>10/h 50% [2], 55% [3] und immerhin 15% bei
der Durchfiihrung einer Messwiederholung unter Anwendung
eines cut-off points von AHI >20/h [16].

Ein Teil der Patienten weist in der ersten nachtlichen Messung ei-
nen AHI auf, der einem mittel- bis schwergradigen Schlafapnoe-
syndrom entspricht, so dass in diesen Fdllen bereits die Indika-
tion zu einer Polysomnographie gestellt werden kann.
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Die vorliegende Studie zeigt, dass bei der Untersuchung von Pa-
tienten mit klinischem Verdacht auf ein Schlafapnoesyndrom die
Ergebnisse der ersten Messung fiir ein Kollektiv zwar statistisch
ebenso reprdsentativ sind wie die der Messwiederholungen, je-
doch findet sich bei einem Teil der Patienten eine erhebliche in-
dividuelle nachtliche Variabilitiat der Befunde. Angesichts dieser
individuellen Variabilitit besteht die Gefahr, mit einer einmali-
gen Messung den minimalen individuellen Apnoe-/Hypopnoein-
dex zu erfassen und so die Auspragung der schlafbezogenen At-
mungsstorung zu unterschatzen. In der vorliegenden Studie wa-
ren vor allem Patienten mit leichtgradigem Befund vom Problem
einer falsch negativen initialen Messung betroffen. Da gerade
auch bei Patienten mit schwergradigem Befund haufig eine aus-
geprdgte Variabilitat auftritt, besteht bei einmaliger Messung
auBBerdem die Gefahr, den Schweregrad des Befundes falsch ein-
zuschdtzen, und so moglicherweise die Dringlichkeit weiterer
MaRBnahmen nicht optimal zu beurteilen, so dass insgesamt
nach den vorliegenden Daten insbesondere bei Diskrepanz zwi-
schen klinischen Befunden und Screeningbefunden eine Mess-
wiederholung zu empfehlen ist.
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