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Zusammenfassung

v

Das portable Monitoring von schlafbezogenen At-
mungsstorungen ist mittlerweile die Diagnostik
der ersten Wahl nicht nur in Deutschland, son-
dern auch in anderen Lindern. Die anamnesti-
schen und apparativen Voraussetzungen fiir eine
verldssliche portable Diagnostik sind jetzt gut
definiert. Die Grenzen und Limitationen dieser
Diagnostik in Bezug auf Patientengruppen und
differenzialdiagnostische Moglichkeiten sind spe-
zifiziert. Die zur Polygrafie eingesetzten Gerdte
werden in vier Klassen eingeteilt, die sich an der
Zahl und Art der aufgezeichneten Signale orien-
tieren.

Neue Entwicklungen auf dem Gebiet des portab-
len Monitoring nutzen indirekte Moglichkeiten
der Atmungsaufzeichnung, um schlafbezogene
Atmungsstorungen zu erkennen. Die EKG-basierte
Atmungserkennung, die plethysmografisch abge-
leitete Pulswellenanalyse, die mit Magneten ge-
messene Kieferbewegung und Atmungsgerdausch-
analysen zdhlen dazu. Fiir die neuen Verfahren lie-
gen bis jetzt nur wenige Studien vor. Es kann sich
erst mittelfristig zeigen, welche dieser Verfahren
sich in der Diagnostik bewédhren und welche Rolle
den Systemen dann zugewiesen wird.

Abstract

v

Portable monitoring of sleep disordered breath-
ing is the first diagnostic method not only in Ger-
many but today in other countries as well. The
conditions under which portable monitoring can
be done with reliable results are now well defi-
ned. The limitations for the use of portable mon-
itoring are specified as well. The devices used for
portable monitoring are classified in four catego-
ries according to the number and the kind of sig-
nals recorded.

New technical developments in the field of porta-
ble monitoring (polygraphy) use an indirect as-
sessment of sleep disordered breathing based on
signals not directly recording respiration. The re-
cording of ECG and deriving respiration, the anal-
ysis of the plethysmographically recorded pulse
wave, the recording of jaw movements using
magnets, and advanced analysis of respiratory
sounds are recent approaches. These new meth-
ods are presented with few studies until now.
More and larger clinical studies are needed in
order to show which of these systems is useful in
the diagnosis of sleep disordered breathing and
which are the specific strengths and weaknesses.

Einleitung

v

Schlafbezogene Atmungsstérungen haben eine
hohe Prdvalenz und stellen einen inzwischen an-
erkannten Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Folge-
erkrankungen dar. Eine erfolgreiche Therapie der
schlafbezogenen Atmungsstorungen senkt das
Risiko, kardiovaskuldre Folgeerkrankungen zu
erleiden [1]. Daher miissen schlafbezogene At-
mungsstorungen rechtzeitig erkannt und auch
therapiert werden [2]. Wo nun genau die Grenzen
fiir eine empfohlene und auch fiir eine dringend
notwendige Therapie liegen, ist noch nicht ab-
schliefend untersucht. Gesundheitsékonomische
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Uberlegungen sind bei einer solchen Entschei-
dung ebenfalls zu beriicksichtigen. Die Grenzen
fiir eine Therapieentscheidung sind womoglich
nicht allein beim zur Zeit verwendeten Apnoe-
Hypopnoe Index (AHI) und der Schlafrigkeit zu
finden, sondern liegen bei einer Zusammenschau
von AHI, kopravalenten kardiovaskuldren Erkran-
kungen und Adipositas. Der intermittierenden
Hypoxie und der damit einhergehenden Reoxige-
nation kommt bei der Pathophysiologie der kar-
diovaskuldren Folgeerkrankungen eine herausge-
hobene Bedeutung zu. Eine pathogenetische Rolle
spielen die hierbei entstehenden freien Sauer-
stoffradikale [3]. Jede einzelne Komponente tragt
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Tab.1
Manual zur Aufzeichnung und Auswertung des Schlafes [5].

Studienart

Metaanalyse von 26 Studien nach einer
Begutachtung von mehr als 1000 Studien
Metaanalyse von 119 Studien nach einer
Begutachtung von 154 Studien
Metaanalyse von 122 Studien nach einer

Ubersicht iber die Review Publikationen zur (iberwachten kardiorespiratorischen Polysomnografie. Das Ergebnis des evidenzbasierten Prozessesist ein

Ergebnis
Schlafstadien Auswertung
Technische Empfehlungen und Hinweise

fiir eine automatische Schlafanalyse
Arousal-Auswertung

Begutachtung von 2415 Studien

Metaanalyse von 14 Studien nach einer
Begutachtung von 285 Studien
Metaanalyse von 44 Studien nach einer

EKG und kardiovaskuldre Signale

Bewegungsauswertung

Begutachtung von 81 Studien

Studientitel Autoren Jahr
The visual scoring of sleep in Silber M et al. [39] 2007
adults

Digital analysis and technical Penzel T etal. [37] 2007
specifications

The scoring of arousalinsleep  Bonnet MH etal. [34] 2007
The scoring of cardiac events Caples SM et al. [35] 2007
during sleep

Movements in sleep Walters AS et al. [40] 2007
The scoring of respiratory Redline Setal. [38] 2007
eventsin sleep

The visual scoring of sleepand ~ Grigg-Damberger M 2007

arousal ininfants and children  etal. [36]

unabhdngig zu einem erhéhten kardiovaskuldren Risiko bei. Und
daher bleiben wir momentan bei der Diagnostik schlafbezogener
Atmungsstorungen beim einfachsten MaR, nimlich dem AHI und
der Schldfrigkeit. Damit sind wir immerhin etwas weiter als an-
dere Ldnder, die allein auf den AHI sehen und dadurch zum Teil
fiir den Patienten sehr eigenwillige Entscheidungen treffen.

Diagnostische Méglichkeiten

v

Die Diagnostik der schlafbezogenen Atmungsstorungen ist in
Deutschland nach einer Richtlinie des gemeinsamen Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen geregelt. Diese Richtlinie
zur Bewertung medizinischer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden (BUB-Richtlinie) umfasst in der Anlage A ,Anerkannte
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden“ und in der Anlage
B ,nichtanerkannte Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den“. In der Anlage A unter Punkt 3 ist die ,,Polygraphie und Poly-
somnographie im Rahmen der Differentialdiagnostik und Thera-
pie schlafbezogener Atmungsstorungen* fiir die vertragsarztliche
Versorgung geregelt [4]. Danach erfolgt die Diagnostik schlafbe-
zogener Atmungsstorungen nach einem Stufenschema mit vier
Stufen. Die erste Stufe beginnt mit einer schlafmedizinischen
Anamnese, unterstiitzt durch validierte Fragebdgen zur Ein-
schlafneigung am Tage, zu beobachteten oder berichteten nédcht-
lichen Atempausen und intermittierendem Schnarchen. Es folgen
Untersuchungen mit BMI, Blutdruck, KérpermafSen (Hiift- und
Halsumfang), zur korperlichen Belastung, um eine Verdachts-
diagnose zu erhalten. Im dritten Schritt wird eine portable Unter-
suchung auf schlafbezogene Atmungsstérungen durchgefiihrt.
Bleibt das Ergebnis dieser gewdhnlich ambulant oder als Konsil
durchgefiihrten Untersuchung unklar oder liegen weitere Er-
krankungen vor, die eine Interpretation der Ergebnisse erschwe-
ren (COPD, respiratorische Insuffizienz, Herzinsuffizienz, neuro-
logische Erkrankungen), dann muss eine Untersuchung im
Schlaflabor mit iiberwachter kardiorespiratorischer Polysomno-
grafie erfolgen. Das bedeutet, dass der letzte Schritt der Diagnos-
tik im Schlaflabor einer kleineren Untergruppe vorbehalten
bleibt. Es bedeutet aber auch, dass geniigend Schlaflabore verfiig-
bar sein miissen, die diesen letzten Schritt mit der vollstindigen
schlafmedizinischen Expertise anbieten konnen. Die Patienten,
die zu dieser Schlaflabor-Diagnostik kommen, sind gewdhnlich
Patienten mit Begleiterkrankungen, die eine aufwéndige Betreu-
ung erfordern und dadurch nicht allein eine Polysomnografie er-

Metaanalyse von 182 Studien nach einer
Begutachtung von 2298 Studien
Metaanalyse von 344 Studien

Empfehlungen zur Auswertung der
Atmung
Polysomnografie bei Kindern

halten, sondern dariiber hinaus Untersuchungen am Tage zu
ihren Begleiterkrankungen.

Kardiorespiratorische Polysomnografie

v

Die Referenz fiir alle Untersuchungen im Schlaflabor und fiir por-
table Untersuchungen ist die kardiorespiratorische Polysomno-
grafie mit Uberwachung im zertifizierten Schlaflabor. Die Emp-
fehlungen zur Ableitung und Aufzeichnung der physiologischen
Signale des Schlafenden sind in einem internationalen Manual
fiir die Aufzeichnung und Auswertung festgehalten [5]. Das Ma-
nual stellt eine Erweiterung einer dlteren Empfehlung zur Auf-
zeichnung und Auswertung nur des Schlaf-EEGs dar. So sind ne-
ben Empfehlungen zum EEG, EOG, und EMG auch Empfehlungen
zur Aufzeichnung der Atmung, der Sauerstoffsittigung und der
Bewegung der Gliedmalf3en enthalten. Die Kérperlage muss auch
aufgezeichnet werden, und eine Videoiiberwachung mit der
Méglichkeit der Aufzeichnung ist ebenfalls erforderlich. Das
Manual ist das Ergebnis eines evidenzbasierten Begutachtungs-
prozesses der existierenden Literatur (© Tab. 1). Damit stellt die-
se Referenzmethode eine valide und gesicherte Diagnostik dar,
die als Referenz herangezogen werden kann.

Selbst bei diesem schlafmedizinischen Standard sind noch eine
Reihe von Fragen offen geblieben. So ist noch nicht geklart, wel-
ches der zusitzliche Wert der Schlafauswertung Epoche fiir Epo-
che bei den schlafbezogenen Atmungsstérungen ist. Womoglich
reicht fiir klinische Zwecke eine Einteilung in Wach, Leichtschlaf,
Tiefschlaf und REM-Schlaf aus. Um den klinischen Wert der diffe-
renzierten Schlafparameter zu ermitteln, miissen die berechne-
ten GroéBen (Schlafdauer, Schlafeffizienz, Prozente der Schlafsta-
dien, Latenzen) in einen Zusammenhang mit klinischen Out-
come-Parametern gebracht werden. Es bleibt ebenfalls offen, wel-
che Bedeutung die Unterscheidung von Apnoen und Hypopnoen
auf klinische Outcome-Parameter hat.

Bezogen auf die schlafbezogenen Atmungsstorungen sind die
Pathomechanismen der Schlaffragmentation und der rezidivie-
renden Arousal inzwischen gut verstanden, deren klinische Be-
deutung ist aber noch nicht komplett geklart. In verschiedenen
Studien wurde belegt, dass die Schlaffragmentation und die
Arousal mit Schldfrigkeit am Tage einhergehen, wobei es auch
keine lineare Korrelation zu geben scheint [6,7]. Ebenso ist der
Zusammenhang zwischen nachtlichen Hypoxien und dem kar-
diovaskuldren Risiko nicht ein einfacher linearer, es spielen
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Klasse Bezeichnung Charakteristika

Tab.2 Klassen der portablen
und der nicht-portablen Schlaf-
diagnostik.

1 Giberwachte kardiorespira- Polysomnografie mit mindestens 7 Signalen. Uberwachung durch geschultes
torische Polysomnografie schlafmedizinisches Personal. Folgt den AASM Kriterien [5].

2 kardiorespiratorische Polysomnografie mit mindestens 7 Signalen. Keine Uberwachung, kann zu-
Polysomnografie hause durchgefiihrt werden. Keine Intervention. Folgt den AASM Kriterien [5].

3 Polygrafie/portable Polygrafie mit mindestens 4 bis 6 Signalen fiir Atmung, Sauerstoffsittigung,
Schlafapnoe- Diagnostik Herzfrequenz, Kérperlage. Nicht an einen Ort gebunden.

4 Vordiagnostik, Aktigrafie Untersuchung mit 1 bis 3 Signalen fiir unterschiedliche Fragestellungen zu

Schlafstorungen (Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruck, Langzeit-EEG, Schlafap-
noe-Vordiagnostik, Aktigrafie). Option zum Screening.

Schlaffragmentation und erhéhter Sympathikus ebenfalls eine
Rolle [8].

Das Favorisieren einer kardiorespiratorischen Polysomnografie
bei der Diagnostik der schlafbezogenen Atmungsstérungen leitet
sich genau von den noch nicht vollstindig gekldrten Zusammen-
hdngen ab. Solange die Zusammenhdnge zwischen dem indivi-
duellen kardiovaskuldren Risiko eines Patienten und den beob-
achteten Parametern der Polysomnografie nicht linear sind, so-
lange kann eine umfassende Polysomnografie dazu beitragen,
das diagnostische Bild vollstindig zu erfassen. Wir miissen die
Schlafdauer, die Schlaffragmentation, die Arousal, die Apnoen,
Hypopnoen und Hypoxien quantitativ erfassen und fiir die Be-
wertung des individuellen Risikos heranziehen.

Portable Schlafapnoe-Diagnostik

v

Portable Diagnostik zur Untersuchung von schlafbezogenen
Atmungsstérungen ist gegeniiber der iiberwachten kardiorespi-
ratorischen Polysomnografie weniger aufwendig und damit kos-
tengiinstiger. Es werden weniger Signale aufgezeichnet. Die Mes-
sung zuhause belegt nicht Krankenhaus- oder andere institutio-
nelle Betten. Die Anzahl der von einer Einrichtung eingesetzten
Systeme kann dadurch hoéher sein und ist durch die Zeit des An-
legens und Auswertens beschrankt und nicht durch die Anzahl
der verfiigbaren Betten. Die portable Schlafdiagnostik wurde in
vier Klassen eingeteilt (© Tab.2) [9]. Diese vier Klassen wurden
in spiteren Ubersichtsarbeiten zu aktuellen Systemen wieder
aufgegriffen [10,11].

Die Klasse 1 wurde als Referenzmethode bereits weiter oben vor-
stellt. Die Klasse 2 entspricht vom apparativen her der Referenz-
methode und ist in der Praxis Forschungsfragen vorbehalten, da
der Aufwand eher noch gréRer als bei der iiberwachten Polysom-
nografie ist. Die Sensoren miissen ndmlich so gut befestigt wer-
den, dass sie wdhrend der Aufzeichnung nicht korrigiert oder
neu befestigt werden miissen. Die Klasse 3, die Polygrafie oder
portable Schlafapnoe-Diagnostik, in Deutschland hdufig ,,Schlaf-
apnoe-Screening” genannt (es handelt sich nicht um ein Scree-
ning im epidemiologischen Sinn), ist die wirtschaftlich sinnvolle
Diagnostik von Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérun-
gen. Diese Diagnostik ist in den oben genannten BUB-Richtlinien
zur Diagnostik von schlafbezogenen Atmungsstérungen vorgese-
hen und zugelassen [4]. Die Klasse 4 umfasst Systeme, die noch
weniger Signale aufzeichnen und oft eine gute Abschdtzung von
schlafbezogenen Atmungsstorungen erlauben. Sie bieten fiir die
Diagnostik der schlafbezogenen Atmungsstérungen jedoch keine
ausreichende Sicherheit, um eine Therapie einzuleiten.

Ein wichtiger Aspekt in der Diskussion zur Rolle der portablen
Schlafapnoe-Diagnostik und der iiberwachten kardiorespiratori-
schen Polysomnografie ist der gesundheitsékonomische Kosten-
aspekt. Hierzu gibt es eine Analyse von Chervin, der auf der Basis

der amerikanischen Kosten fiir kardiorespiratorische Polysom-
nografie, portable Schlafapnoe-Untersuchung und auf der Basis
der Diagnoseungenauigkeiten von Gerdten Ende der 1990er-Jah-
re eine Kosten-Nutzen-Rechnung erarbeitete. Es wurden die
tiberwachte kardiorespiratorische Polysomnografie, die portable
Schlafapnoe-Diagnostik und die Therapieindikation allein auf der
Basis des klinischen Verdachts in der Kosten-Nutzen-Analyse
verglichen. Unter Einbeziehung des Nutzens in Form von QALYs
(Quality adjusted life years) und der Kosten notwendiger sowie
unnotig verordneter CPAP-Therapie ergibt sich eine 6konomische
Uberlegenheit der Polysomnografie [12]. Nun ist auch diese Mo-
dellrechnung an sich kritisierbar und beziiglich der Kosten nicht
auf Deutschland ibertragbar. Zudem hat sich die Qualitdt der
portablen Systeme weiterentwickelt. Die Auffassung, dass die di-
rekte Untersuchung mit kardiorespiratorischer Polysomnografie
giinstiger ist als erst eine vorgeschaltete Polygrafie, ist weiter
vorhanden. Nur eine neue 6konomische Untersuchung in einem
vorgegebenen Umfeld mit aktuellen Gerdten kann hier Klarheit
bringen.

In vielen Lindern und insbesondere in den USA war eine Diag-
nostik von schlafbezogenen Atmungsstérungen ausschlief8lich
durch die Klasse 1 vorgesehen. Dies wurde immer wieder durch
evidenzbasierte Ubersichten bestitigt. Ross et al. 2000 haben im
Auftrag des Health Technology Assessment (HTA) Studien mit
Gerdten der Klasse 3 analysiert und festgestellt, dass Sensitivitat
und Spezifitit so schlecht waren, dass die Gerdte nicht zur
Diagnostik von Schlafapnoe infrage kamen [13]. Sie berichteten
aus den Studien bis zu 17 % falschnegative und zwischen 2% und
31% falschpositive Diagnosen von Schlafapnoe. Erst 2007 kam
eine neue Ubersicht aktueller Studien von Collop et al. zum
Schluss, dass unter genau vorgegebenen Bedingungen, wie sie in
den Artikeln dokumentiert wurden, doch eine sehr gute Sensiti-
vitdt und Spezifitdt auf schlafbezogene Atmungsstérungen erzielt
werden kann [14]. Diese Arbeit fiihrte zu einem Wechsel der
Diagnostik der Schlafapnoe in den USA, der jedoch noch einige
Zeit in Anspruch nahm. Seit 2011 wird die Diagnostik der Schlaf-
apnoe in den USA auch ambulant durchgefiihrt. Eine Konsensus-
Konferenz der American Thoracic Society (ATS), der American
Academy of Sleep Medicine (AASM), des American College of
Chest Physicians (ACCP) und der European Respiratory Society
(ERS) hat die Moglichkeiten und Grenzen der portablen Schlaf-
apnoe-Diagnostik erdrtert und in Empfehlungen festgehalten
[15]. Es wurden auch offene Forschungsfragen identifiziert.
Dazu gehort die oben genannte gesundheitsékonomische Unter-
suchung zur Rolle der Polysomnografie und Polygrafie. Bei den
Fragen blieb die Rolle der Klasse-4-Gerdte komplett offen.

Die entscheidenden Randbedingungen, die durch Collop et al.
identifiziert wurden und eine portable Diagnostik der schlafbe-
zogenen Atmungsstorungen mit guter Sensitivitdt und Spezifitat
erlauben, lassen sich unter dem Stichwort der hohen Prdtest-
Wahrscheinlichkeit zusammenfassen [14]. In den bei dem Re-
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view herangezogenen Studien wurden immer Patienten unter-
sucht, die schon den Weg zur Schlafmedizin gefunden hatten
oder spezielle Risikogruppen darstellten. D.h. diese Patienten
waren durch Beschwerden und Symptome aufféllig geworden.
Es handelte sich also nicht um Bevdlkerungsstichproben. Bei
einer solchen Vorselektion ergab sich dann mit unterschiedli-
chen Systemen eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt. Die Vorse-
lektion ldsst sich durch die folgenden Beschwerden und Sympto-
me prozeduralisieren: (1) lautes und unregelmadfSiges Schnar-
chen, (2) beobachtete oder berichtete ndchtliche Atmungsstill-
stdande, (3) exzessive Tagesschldfrigkeit in ungewollten Situatio-
nen, (4) unspezifische psychische Probleme wie Abgeschlagen-
heit, Miidigkeit, Leistungsknick, (5) tiberdurchschnittlich viel Be-
wegungen im Schlaf, Schwitzen, (6) morgendlicher Kopfschmerz
und Benommenbheit, trockener Mund, (7) sexuelle Funktionsein-
schrankungen, (8) Ubergewicht, (9) arterielle Hypertonie, nicht-
liche Herzrhythmusstérungen.

Randbedingungen portabler Diagnostik

v

Aus der Notwendigkeit einer hohen Pratest-Wahrscheinlichkeit
haben dann Collop et al. ihre Randbedingungen hergeleitet [14].
Thre Empfehlungen sind im Einzelnen:

(1) Systeme zum portablen Schlafapnoe-Monitoring sollen nur
von zertifizierten Schlafmedizinern eingesetzt werden, die an
Schlafmedizinischen Zentren tdtig sind. Die Schlafmediziner kdn-
nen eine gezielte schlafmedizinische Anamnese erheben und da-
durch die geforderte Pratest-Wahrscheinlichkeit erhéhen.

(2) Eine portable Schlafapnoe-Diagnostik wird empfohlen, wenn
keine komorbide pneumologische, kardiovaskuldre, psychiatri-
sche, neurologische Stérung und keine neuromuskuldre Erkran-
kung, keine Herzinsuffizienz und keine andere Schlafstérung
vorliegt. Andere Schlafstérungen waren zentrale Schlafapnoe,
periodische Beinbewegungen im Schlaf, Insomnie, zirkadiane
Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen und Narkolepsie.

(3) GemadR den publizierten Studien konnen die portablen Syste-
me nicht mit Sicherheit zwischen obstruktiven und zentralen
Schlafapnoe-Ereignissen unterscheiden.

(4) Ambulante Systeme fiir die Schlafapnoe-Diagnostik miissen
die folgenden Signale aufzeichnen: oronasalen Luftfluss mittels
nasaler Staudrucksensoren oder Thermistoren, Atmungsbewe-
gungen mittels Induktionsplethysmografie, Sauerstoffsattigung
mit einer kurzen Pulsmittelwertbildung (iiber drei bis sechs Pul-
se), Puls- oder Herzfrequenz und Kérperlage.

(5) Die Auswertung der Aufzeichnungen muss visuell erfolgen
und soll den gleichen Regeln folgen, die fiir die Auswertung der
Atmung bei der Polysomnografie gelten [5]. Ein Editieren der aus-
gewerteten Ereignisse ist erforderlich, um Artefakte wahrend der
Aufzeichnungsdauer zu beseitigen. Daher soll die visuelle Aus-
wertung durch schlafmedizinisch geschultes Personal erfolgen.
(6) Die technischen Spezifikationen und die Abtastraten fiir die
digitale Aufzeichnung bei den Polygrafie-Geraten sollen die glei-
chen sein, wie sie fiir die kardiorespiratorische Polysomnografie
gelten.

Heute erfiillen zahlreiche Systeme diese Anforderungen. Alle Ge-
rdte haben ein Pulsoximeter integriert, und die meisten Gerate
zeichnen den Luftfluss iiber nasale Staudrucksensoren auf. Die
Atmungsbewegung wird bei vielen Systemen noch mit einfachen
Piezosensoren abgeleitet. Jedoch bieten die meisten Systeme
auch eine Induktionsplethysmografie fiir die Atmungsbewegun-
gen an. Viele Systeme zeichnen nur thorakale Atmungsbewegun-
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gen mit einem Giirtel auf, um das Anlegen der Polygrafen zu ver-
einfachen bzw. ein Selbstanlegen durch den Patienten zu ermog-
lichen. Alle Systeme zeichnen die Koérperlage auf. Nur wenige Sys-
teme zeichnen das EKG bzw. die daraus abgeleitete Herzfrequenz
auf. Die meisten Systeme zeichnen die Pulsfrequenz auf, die vom
Pulsoximeter mitgeliefert wird. Diese kann Herzrhythmussto-
rungen nicht identifizieren. Zusatzlich bieten die meisten Syste-
me an, optional den CPAP bzw. den Beatmungsdruck mit aufzu-
zeichnen. Diese Option ist ganz wesentlich fiir ambulante Thera-
pie-Kontrolluntersuchungen und sollte nicht fehlen.

Die Differenzierung von zentralen und obstruktiven Schlafap-
noe-Ereignissen ist ein Thema groRRen Interesses, da Patienten
mit Herzinsuffizienz mehr zentrale Schlafapnoe aufweisen als
andere Patienten. Nun sind nach den Empfehlungen von Collop
et al. Patienten mit Herzinsuffizienz explizit von einer portablen
Diagnostik auf Schlafapnoe ausgenommen [14]. Es fehlen also in
diesem Bereich noch Studien, die die Sensitivitdt und Spezifitat
portabler Systeme bei diesen Patienten belegen. Da viele Systeme
die Atmungsbewegungen nur mit einem Giirtel aufzeichnen, ist
es nicht erstaunlich, dann auch obstruktive und zentrale Apnoe-
Ereignisse nicht ausreichend differenzieren zu kénnen. Womog-
lich ist eine Untergruppe spezieller Systeme doch in der Lage,
zentrale und obstruktive Apnoe-Ereignisse zu unterscheiden.
Dies ist jedoch noch nicht belegt.

Einige wenige Systeme bieten an, das EMG der Beine aufzuzeich-
nen, um ndchtliche Beinbewegungen zu diagnostizieren. Dies ist
sicher eine hilfreiche Option. Jedoch fehlen noch systematische
Studien zu dieser Option. Ebenso fehlen noch systematische Stu-
dien zur Option einer gleichzeitigen EKG oder Blutdruckmes-
sung. Bezogen auf die erforderlichen technischen Spezifikationen
gibt es nur noch geringe Unterschiede in Sensitivitat und Spezifi-
tdt der Gerdte, sodass keinem System eine ausdriickliche Prdfe-
renz gegeben werden kann.

Neue Systeme fiir portable Schlafapnoe-
Untersuchungen

v

Vergleichende Untersuchungen zu Systemen mit weniger Para-
metern, zu Systemen der Klasse 4, zeigten, dass diese nicht fiir
eine Diagnose von Schlafapnoe geeignet sind. In © Tab.2 wurden
bereits das Langzeit-EKG, die Langzeit-Blutdruckmessung und
die Aktigrafie genannt. Die Aktigrafie ist zur quantitativen Erfas-
sung von Schlaf-Wachzeiten zusatzlich zu einem Schlaftagebuch
sehr gut geeignet [2]. Schlafbezogene Atmungsstérungen werden
durch eine Aktivititsauswertung in einem Raster von 1-Minu-
ten-Abschnitten nicht erfasst. Nachtliche Herzrhythmusstorun-
gen und ndchtlicher Blutdruckanstieg kénnen gute Hinweise auf
das Vorliegen von schlafbezogenen Atmungsstérungen geben.
Diagnostische Instrumente fiir eine Schlafapnoe sind diese Syste-
me jedoch nicht.

Viele technische Entwicklungen versuchen mit wenigen Signalen
eine gute Vorhersage auf Schlafapnoe zu erzielen. Eine moéglichst
gute Aufzeichnung des nasalen Luftflusses, kombiniert mit einer
Pulsoximetrie, ist eine reduzierte diagnostische Moglichkeit, die
6konomisch unter Verzicht auf Redundanzen ndchtliche At-
mungsereignisse aufzeichnet [16]. Dabei wird versucht, den Luft-
fluss auch auf Schnarchen hin zu analysieren. Das charakteristi-
sche intermittierende Schnarchen und womoglich einzelne Kom-
ponenten der Schnarchgerdusche werden auf Sensitivitdt und
Spezifitdt hin untersucht [17]. Die Entwicklung dieser Arbeits-
gruppe basiert auf umfangreichen Erfahrungen aus der Lungen-
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gerduschanalyse. Einige Ingenieure versuchen die Auswertung
der Pulsoximetrie alleine zu optimieren und aus der Pulsfre-
quenz die apnoespezifische zyklische Variation der Herzfrequenz
zu erkennen [18]. Dies ist jedoch nicht ganz einfach, weil die
Pulsfrequenz ebenso wie die Sauerstoffsittigung gewdohnlich
iiber einige Pulschldge gemittelt ist. Die Mittelung ist bedingt
durch das Verfahren, indirekt am Finger den Pulsschlag abzuneh-
men. Und am Finger finden sich mehr Bewegungsartefakte als bei
einer direkten elektrophysiologischen EKG-Aufzeichnung.

Das EKG bietet einmal die Moglichkeit einer Erkennung von
schlafbezogenen Atmungsstérungen iiber die zyklische Variation
der Herzfrequenz. Die zyklische Variation der Herzfrequenz mit
relativen Bradykardien wiahrend der Apnoephasen und relativen
Tachykardien wdhrend der intermittierenden Hyperpnoe-Pha-
sen ist eine Folge der autonomen Regulation, die mit jedem ein-
zelnen Apnoeereignis einher geht. Sofern nicht andere Erkran-
kungen die Regulation der Herzfrequenz massiv beeinflussen,
ist dieses Muster sehr charakteristisch fiir Schlafapnoe [19].
Dariiber hinaus zeigt das EKG aber noch andere spezifische Ver-
dnderungen bei Schlafapnoe. Die Amplitude der R-Welle und
der T-Welle dndern sich mit jedem Atemzug durch die mechani-
sche Anderung der Herzachse bei der Atmung [20]. Es kann also
aus den Anderungen der R-Wellen-Amplitude eine Atmung be-
rechnet werden, die sogenannte ,electrocardiographic derived
respiration (EDR)“. Bei der obstruktiven Schlafapnoe ist diese
Amplitudenschwankung durch die massiven intrathorakalen
Druckschwankungen sogar noch verstarkt. Werden beide Infor-
mationen, die zyklische Variation der Herzfrequenz und die
EDR, kombiniert, so ldsst sich die Schlafapnoe aus dem EKG mit
iberraschender Genauigkeit in Bezug auf Sensitivitdt und Spezi-
fitdt bestimmen - sofern nicht weitere kardiovaskuldre Erkran-
kungen vorliegen [21]. Die Kombination dieser beiden aus dem
EKG berechneten Komponenten ist deswegen so stark und aussa-
gekraftig, weil es sich um eine Kombination von zwei komplett
unabhdngigen Einfliissen, namlich autonomes System und Herz-
mechanik, handelt. Die Herzfrequenz bietet dariiber hinaus noch
weitere Informationen zum autonomen System. Sie variiert mit
den Schlafstadien, bezogen auf Wach, Leichtschlaf, Tiefschlaf
und REM-Schlaf. Es kann also eine ungefdhre Abschdtzung des
Schlaf-Wachrhythmus vorgenommen werden [22].

Als Konsequenz der sehr hilfreichen Informationen aus dem EKG
und aus der Pulsoximetrie entstanden mehrere Studien zur Kom-
bination beider Signale [23, 24]. Komplexe statistische Analysen
des EKG und der Herzfrequenz ergeben eine hohe Zuverldssigkeit
bei der Bestimmung von Apnoeereignissen [25]. Dabei werden die
mit den Apnoen einhergehenden Desaturationen aus der Pulsoxi-
metrie bestimmt und quantitativ angegeben. Und aus dem EKG
wird konfirmatorisch die Atmung bestimmt und dariiber hinaus
auch noch eine Schlaf-Wach-Abschédtzung vorgenommen [26].
Ein anderer Ansatz leitet (iber den peripheren GefdRtonus den
autonomen Tonus bei Schlafapnoe ab und kombiniert dieses Sig-
nal mit der Sauerstoffsdttigung [27,28]. Der periphere arterielle
GefdRtonus, kombiniert mit Sauerstoffsattigung und Aktigrafie,
ist als einziges Drei-Kanal-System in den USA zur frithen Diag-
nostik von schlafbezogenen Atmungsstorungen zugelassen. Dies
liegt an den zahlreichen Validierungsstudien von unabhdngigen
Arbeitsgruppen, die mit guten Ergebnissen den Wert dieser indi-
rekten Technologie im Vergleich zur Polysomnografie belegen.
Eine besondere Stirke des autonomen peripheren GefdfStonus
liegt in der Erfassung der autonomen Arousal. Und daher wird
die Sauerstoffsittigung mit den Entsdttigungen als Korrektiv he-
ran gezogen, um die Anzahl der abgeschdtzten Schlafapnoe-Er-

eignisse zu verbessern. Aus der Aktigrafie erfolgt eine Abschat-
zung der Schlafzeit. Und zusétzlich erfolgt aus der Variation der
Pulsfrequenz eine Schatzung fiir REM und non-REM-Schlaf, dhn-
lich, wie dies auch aus der Herzfrequenz erfolgen kann.

Ein komplett anderes Verfahren untersucht die Bewegungen des
Kiefers und damit indirekt des Muskeltonus zur Erfassung von
Schnarchen, Schlafapnoe und Schlaf-Wachrhythmus [29, 30]. Mit
kleinen Magnetsensoren am Kopf und am Kiefer werden die Be-
wegungen des Kiefers relativ zum Schddel gemessen und analy-
siert. Besonders beeindruckend ist die Mdéglichkeit, durch das
Nachlassen der Muskelspannung sogar den Einschlafvorgang zu
erfassen [31]. Dieses neuartige Verfahren wurde bisher noch
wenig auBerhalb der erfindenden Arbeitsgruppe erprobt. Daher
sind weitere Validierungen erforderlich, ehe eine definitive Be-
wertung vorgenommen werden kann.

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass zahlreiche
Methoden zur indirekten diagnostischen Erfassung der Schlaf-
apnoe entwickelt wurden und weiter entwickelt werden. So
sind derzeit auch beriihrungslose Verfahren zur Erfassung der
Bewegungen der Atmung und des Herzschlages in Entwicklung.
Die modernen technischen Moglichkeiten bieten hier noch viele
Optionen, die aber immer kritisch gegeniiber der Referenz im
Schlaflabor evaluiert werden miissen.

Diskussion

v

Die kardiorespiratorische Polysomnografie ist evidenzbasiert
und ausgereift zur Diagnostik von Schlafstérungen. Die Polygra-
fie bzw. das portable Monitoring zur Diagnostik der Schlafapnoe
ist ebenfalls gut definiert, ausgereift und als diagnostisches In-
strument fiir die Schlafapnoe unter gut angegebenen Randbedin-
gungen evidenzbasiert geeignet. Offen bleibt an dieser Stelle die
Frage nach einer quantitativen Auswertung der Prdtest-Wahr-
scheinlichkeit. Welcher Faktor spielt welche Rolle? Ldsst sich ein
Algorithmus fiir eine Gewichtung der Pratest-Wahrscheinlichkeit
erarbeiten?

Die neuen Systeme, die mit weniger Signalen auskommen, sind
oft deutlich einfacher und woméglich auch kostengiinstiger. In-
wieweit sie geeignet sind, auch eine Diagnostik von Schlafapnoe
mit guter Sensitivitdt und Spezifitdt zu erzielen, muss noch wei-
ter in Studien evaluiert werden.

Ein Instrument zum Screenen (im epidemiologischen Sinn) auf
Schlafapnoe bei Probanden ohne Beschwerden und Symptome
(wie z.B. jeder Bus- oder LKW Fahrer) ist gemdR der Literatur
noch nicht identifiziert und validiert. Diese Untersuchungen ste-
hen noch aus und haben hohe Relevanz aufgrund der Konsequenz
exzessiver Schldfrigkeit bei den Schlafapnoe-Patienten. Hierfiir
sind aufgrund des niedrigeren Aufwandes und der niedrigen Kos-
ten die Systeme mit wenigen Signalen besonders interessant. Es
ist sehr gut moglich, dass Gerate der oben genannten Klasse 4 hier-
fiir gut geeignet sind. Fiir Screening-Fragestellungen muss insbe-
sondere eine hohe Sensitivitit gewdhrleistet sein. Gleichzeitig
darfdie Spezifitat nicht sehr schlecht sein, da dies unnotige Kosten
fiir weitere Untersuchungen hervorrufen wiirde.

Insgesamt gesehen haben wir ein sehr gutes diagnostisches In-
strumentarium zur Verfiigung, und basierend darauf ist heute
zu liberlegen, welches System welche Rolle im Prozess der schlaf-
medizinischen Diagnostik einnehmen kann [32,33]. Das schlaf-
medizinische Instrumentarium soll in der Hand schlafmedizi-
nisch ausgebildeter Arzte bleiben. Die Diagnostik der Schlafapnoe
wird woméglich auch in den USA nicht mehr nur von schlafme-
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dizinischen Zentren durchgefiihrt. Diese gesundheitsékonomi-
schen Fragen sind in Hinblick auf die Verteilung begrenzter Res-
sourcen heute die vordringlichen Forschungsfragen, wie auch
vom Workshop zur Diagnostik schlafbezogener Atmungsstorun-
gen festgehalten wurde [15]. Um Antworten auf diese Fragen zu
finden, sind Studien in den jeweils regional giiltigen Gesund-
heitssystemen mit den aktuellen diagnostischen Gerdten und de-
ren Validitdt und Reliabilitdt erforderlich.
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