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Ist der Berlin-Fragebogen ein geeignetes Instrument
der schlafmedizinischen Diagnostik
in der pneumologischen Rehabilitation?

Is the Berlin Questionnaire an Appropriate Diagnostic Tool
for Sleep Medicine in Pneumological Rehabilitation?

' Ruhrlandklinik, Abteilung Pneumologie - Universitétsklinik, Essen

2 Nordseeklinik Borkum, Borkum

Zusammenfassung

Hintergrund: Der Berlin-Fragebogen ist ein di-
agnostisches Mittel, um Patienten mit einem ho-
hen Risiko fiir eine obstruktive Schlafapnoe
(OSA) zu ermitteln. Die Beurteilung basiert auf
13 Fragen zu den wichtigsten SBAS-Symptomen:
Schnarchverhalten und Atempausen, Tages-
schlifrigkeit, Bluthochdruck und Ubergewicht.
Methoden: An 153 Rehabilitationspatienten mit
Atemwegserkrankungen wurde ein ndchtliches
Schlafapnoescreening mit ApneaLink® (ResMed,
Miinchen) durchgefiihrt und der Respiratory-
Disturbance-Index (RDI) ermittelt, um die Sensi-
tivitdt und Spezifitiat des Berlin-Fragebogens fiir
eine OSA zu bestimmen. Dieser wurde den Stu-
dienteilnehmern zusammen mit der Epworth-
Schlafrigkeitsskala (ESS) ausgehdndigt. Die Re-
sultate wurden mit publizierten Daten hinsicht-
lich eines Referenzkollektivs verglichen, das sich
in Allgemeinkrankenhdusern oder bei Allgemein-
medizinern in Behandlung befand.

Ergebnisse: Fiir das Studienkollektiv ergab sich
bei einem Grenzwert von 10/h fiir den RDI eine
Sensitivitdt von 62,5% und eine Spezifitit von
52,8%. Der positive Vorhersagewert betrug
38,4%, der negative 74,2%. Der positive Likeli-
hood-Quotient wies einen Wert von 1,35 auf und
der negative einen Wert von 0,69. Bei einem
Grenzwert von 15/h betrug die Sensitivitdt 67,2 %
und die Spezifitdt 53,8 %. Fiir diesen RDI-Wert lag
der positive Vorhersagewert bei 25,1% und der
negative bei 84,7 %. Der positive Likelihood-Quo-
tient wies einen Wert von 1,42 auf und der nega-
tive einen Wert von 0,62. Im Studienkollektiv
fanden sich Hinweise auf eine vermehrte Tages-
schldfrigkeit (ESS=8,8+4,8). Alle Symptome
und Risikofaktoren traten bei den Rehabilitati-
onspatienten signifikant hdufiger auf als beim
Referenzkollektiv. Gemdfd des Berlin-Fragebo-
gens waren Schnarchen und Atempausen bei
Madnnern um 6,7 % hdufiger anzutreffen, bei Frau-

Abstract

Background: The Berlin Questionnaire is an ex-
plorative tool of 13 questions designed to identify
patients with obstructive sleep apnea. The ques-
tions are targeted toward key symptoms of snor-
ing, apneas, daytime sleepiness, hypertension
and overweight.

Methods: 153 patients undergoing pulmonary
rehabilitation were screened for obstructive
sleep apnea via i) ApneaLink® (ResMed, Munich)
and ii) the Berlin Questionnaire. The Epworth
Sleepiness Scale (ESS) was administered to grade
daytime sleepiness. Results of ApneaLink®
screening and questionnaires were prospectively
compared. The Respiratory Disturbance Index
(RDI) was used to compute predictive perfor-
mance of the Berlin Questionnaire for obstructive
sleep apnea. Results were also compared to pre-
viously published data from a primary care pa-
tient cohort.

Results: At a cut-off RDI=10/h, the Berlin Ques-
tionnaire had a sensitivity of 62.5%, a specificity
of 53.8%, a positive predictive value of 38.4%, a
negative predictive value of 74.2 %, a positive like-
lihood ratio of 1.35 and a negative likelihood ratio
of 0.69. At a cut-off RDI=15/h, the Berlin Ques-
tionnaire had a sensitivity of 67.2%, a specificity
of 52.8%, a positive predictive value of 25.1%, a
negative predictive value of 84.7%, a positive
likelihood ratio of 1.42 and a negative likelihood
ratio of 0.62. There was evidence that the partici-
pants of this study suffered from an increased
daytime sleepiness (ESS=8.8+4.8). The study
group was more likely to snore, have apneas
(men 6.7 % more often, women 12.6 % more often)
and suffer from daytime sleepiness (men 19.0%
more often, women 14.6% more often) than the
control group. Also, hypertension and overweight
were more prevalent (men 6.1% more often,
women 11.1% more often).
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en um 12,6 %. Das Symptom Tagesschlafrigkeit kam bei Mannern
um 19,0% haufiger vor, bei Frauen um 14,6 %. Bluthochdruck und
Ubergewicht waren bei Minnern um 6,1% hiufiger, bei Frauen
um 11,1 %.

Schlussfolgerung: Der Berlin-Fragebogen besitzt bei Patienten
in der pneumologischen Rehabilitation keine hinreichende Aus-
sagekraft, um Patienten mit einem hohen Risiko fiir das Vorlie-
gen einer obstruktiven Schlafapnoe zu ermitteln.

Conclusions: The Berlin Questionnaire is a poor predictor of ob-
structive sleep apnea in a random group of patients undergoing
pulmonary rehabilitation.

Einleitung

Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS), insbesondere ob-
struktive Apnoen und Hypopnoen, kénnen zu Weckreaktionen
des zentralen Nervensystems fiihren. Der resultierende, frag-
mentierte Schlaf miindet in einer unterschiedlich ausgeprdgten
Tagesschldfrigkeit, oftmals auch im Sekundenschlaf [1,2]. Wei-
tere langfristige Folgen sind dauerhafte Konzentrationsschwad-
che, allgemeine korperliche und geistige Einschrankung sowie
ein erhohtes Risiko fiir Hypertonie, Schlaganfall und kardiovas-
kuldre Erkrankungen [3-5]. Bei einem Grenzwert fiir den Ap-
noe-Hypopnoe-Index (AHI) von 5/h in Kombination mit einer er-
hohten Tagesschldfrigkeit liegt die Pravalenz einer SBAS in der
Altersgruppe der 30-60-Jdhrigen bei etwa 2-4% [6-9]. Bei
COPD geben einige Autoren fiir die Prdvalenz fiir SBAS sogar
10-15% an [10,11]. Andere Autoren sehen keinen Unterschied
zur Normalbevolkerung [12].

Die obstruktive Schlafapnoe wird gewohnlich mit CPAP behan-
delt [13,14]. Eine CPAP-Therapie, die etwa wahrend der Rehabi-
litation begonnnen wird, fithrt zu einer Verminderung von Ar-
beitsunfdhigkeitstagen [15]. Daraus ergibt sich eine Kostenein-
sparung, die den zusatzlichen Behandlungsaufwand bei weitem
ibersteigt.

Standardisierte Frageb6gen kénnen zur effizienteren Erhebung
der Anamnese und somit zu Kostensenkungen beitragen. So
zeigt der Berlin-Fragebogen eine hohe Sensitivitat und eine an-
nehmbare Spezifitdt in einem Kollektiv, das sich aus Patienten
zusammensetzt, die in Allgemeinkrankenhdusern und allge-
meinmedizinischen Praxen behandelt wurden [16,17]. Es wird
vermutet, dass der Berlin-Fragebogen bei bestimmten Kollekti-
ven zu einer Uberschitzung des OSA-Risikos fiihrt und aufgrund
einer erhéhten Anzahl von falsch-positiven oder falsch-negati-
ven Befunden keine Aussagekraft mehr besitzt. Dies kdnnte bei
Patienten zutreffen, deren Tagesschlafrigkeit nicht durch eine
OSA, sondern durch eine andere Erkrankung, durch Medikamen-
te oder durch die Lebenssituation verursacht wird. Allgemein
findet sich bei Menschen mit schlechtem Gesundheitszustand
eine hohere Tagesschlafrigkeit als bei gesunden Menschen [18].
Da diese Symptome maRgeblich in die Bewertung des Berlin-
Fragebogens einflieRen, kann dies zu der erwdhnten Fehlein-
schdtzung fithren. Ziel dieser Studie war es, den prddiktiven
Wert des Berlin-Fragebogens in einem Kollektiv von stationdren
Rehabilitationspatienten mit Atemwegserkrankungen zu unter-
suchen.

Methoden

Patienten

Das Studienkollektiv setzte sich aus 153 Teilnehmern zusam-
men, die in einer internistisch-pneumologisch ausgerichteten
Rehabilitationsklinik (Nordseeklinik Borkum, Deutsche Renten-

versicherung Rheinland) untersucht wurden. Die Zuweisung
fand durch die Deutsche Rentenversicherung statt (Tab. 1). Uber
vier Wochen wurde im Rahmen des Rehabilitationsaufenthalts
konsekutiv jedem Patienten ein Schlafapnoescreening angebo-
ten. Vor dem Screening mit ApneaLink® (ResMed, Miinchen)
wurden die Patienten {iber das Krankheitsbild Schlafapnoe und
die gesundheitlichen Folgen aufgekldrt.

Screening

Fiir das Screening wurde das Gerit ApneaLink® benutzt, das den
Atemfluss iiber eine Nasenkaniile mittels des Staudrucks misst
[23]. Die Daten werden durch eine integrierte Schnittstelle auf
einen Personalcomputer {ibertragen und dort einer automati-
schen Analyse auf respiratorische Ereignisse unterzogen. Um
die Giite dieser automatischen Analyse zu kontrollieren, wurden
die Signale am Monitor {iberpriift. In einem Ergebnisprotokoll
wurde unter anderem die Gesamtanzahl der Apnoen und Hy-
popnoen sowie der RDI festgehalten.

Berlin-Fragebogen

Die Klassifizierung im Berlin-Fragebogen basiert auf Fragen zu
den wichtigsten OSA-Symptomen, die in drei Kategorien unter-
teilt werden: In der ersten Kategorie werden Schnarchverhalten
und wdhrend des Schlafes auftretende Atempausen beurteilt, in
der zweiten Kategorie wird die Tagesschlifrigkeit bewertet, und
in der dritten Kategorie geht es um Ubergewicht und Bluthoch-
druck. Werden mindestens zwei Kategorien positiv bewertet,
liegt ein hohes Risiko fiir eine obstruktive Schlafapnoe vor
[16,17].

Epworth-Schlifrigkeitsskala

Mit der Epworth-Schldfrigkeitsskala wird die Neigung fiir das
Einnicken bzw. Einschlafen in acht typischen Alltagssituationen
erfragt. Jeder Frage wird ein Punktwert von 0-3 zugeordnet. Bei
einem Gesamtwert grofer als 10 auf der Skala von 0 bis 24 liegt
ein Verdacht auf eine erhohte Tagesschlafrigkeit vor [19,20]. Der
Fragebogen wurde den Patienten jeweils nach Vergabe der

Tab.1 Charakteristika des Patientenkollektivs

n Alter BMI FEV, RDI
(Jahre) (kg/m?) (% Soll) (1/h)
Asthma 65 44,7 + 28,5+ 83,9+ 9,2+
bronchiale 10,9 5,8 4,6 10,2
chronische 23 49,9 + 29,7 + 86,6 + 16,7 +
Bronchitis 9,0 4,7 23,5 21,3
COPD 55 49,3 + 27,4 + 71,3+ 8,5+
11,0 5,4 22,7 10,8
Kombinati- 10 47,7 + 26,9 + 70,3 + 8,3+
on Asthma 6,1 4,9 22,4 9,6

und COPD
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Screeninggerdte um 17 Uhr ausgehdndigt und unmittelbar da-
nach ausgefiillt.

Statistische Analyse

Die individuellen Parameter wurden mit den Methoden der de-
skriptiven Statistik (Haufigkeit, Mittelwert + Standardabwei-
chung, Spanne) behandelt. Sensitivitdt, Spezifitdt, positiver und
negativer Vorhersagewert, positiver und negativer Likelihood-
Quotient fiir ApneaLink® wurden fiir RDI-Grenzwerte von 10/h
und 15/h berechnet. Haufigkeitsverteilungen wurden mit einem
Vierfeldertafeltest und dem x2-Test auf Unterschiede untersucht.
Um zwei Mittelwerte auf Identitdt zu priifen, wurde bei Normal-
verteilung der t-Test, andernfalls der Mann-Whitney-U-Test he-
rangezogen. Beim Vergleich mehrerer Mittelwerte wurde der
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Ein signifikanter Unterschied
wurde bei p < 0,05 angenommen.

Ergebnisse

Allgemeine Unterschiede

In Tab. 1 sind die Charakteristika des Patientenkollektivs darge-
stellt. DefinitionsgemdfS fand bei COPD eine Reduktion der FEV,
statt. Bei den 55 Patienten dieser Gruppe handelte es sich gemafR
aktueller GOLD-Einteilung (http://goldcopd.com) bei 53% der
Fdlle um ein Stadium 1, bei 30% um ein Stadium 2 und bei 17%
um das Stadium 3.

Geschlechtspezifische Unterschiede

Im Gesamtkollektiv unterschieden sich die mdnnlichen und
weiblichen Studienteilnehmer nicht hinsichtlich Alter (Mdnner:
472 +11,0 Jahre; Frauen: 48,9+ 10,6 Jahre) und BMI (Mdnner:
28,3 +5,6 kg/m?; Frauen: 28,3 +6,7 kg/m?). Es gab auch keine
signifikanten Abweichungen fiir den BMI > 30 kg/m? (Manner:
27,4%; Frauen: 34,1%) und fiir das Vorliegen von Bluthochdruck
(Mdnner: 35,9%; Frauen: 34,0%). Die einzelnen Haufigkeiten
hinsichtlich der verschiedenen Kategorien und dem erhoéhten
OSA-Risiko sind in Tab. 2 aufgefiihrt.

Schlafapnoe-Screening

Die RDI-Werte der jeweiligen Krankheitsgruppen sind ebenfalls
in Tab. 1 aufgefiihrt. Die Qualitdt der Aufzeichnungen war durch-
gdngig gut bis sehr gut, wenn die Patienten es geschafft hatten,
ApneaLink® einzuschalten. Es gelang 10,5% der Patienten nicht,
das Gerdt zu bedienen, woraufhin eine Wiederholung in der
ndchsten Nacht stattfand. In der zweiten Nacht waren von der
Gruppe der Patienten, die das Gerat nicht beim ersten Mal be-
dienen konnten, 5,2% abermals nicht in der Lage, ApneaLink®
einzuschalten. Einen dritten Anlauf benétigten 1,9% der Patien-
ten. Zwei Patienten schafften auch dies nicht.

Originalarbeit

In der Gruppe mit dem gemdf$ des Berlin-Fragebogens prognos-
tizierten, hohen Risiko fiir OSA betrug der RDI=12,8 £16,3/h
(Spanne 1-93/h). In der Gruppe mit niedrigem Risiko war der
RDI=74+78/h (Spanne 0-33/h). Die RDI-Werte der Gruppen
mit hohem und niedrigem Wert waren voneinander signifikant
verschieden (p <0,05). Die Abb.® 1a u. ® b geben iiber die je-
weiligen RDI-Verteilungen Auskunft.

Epworth-Schlafrigkeitsskala
Das Gesamtkollektiv wies einen ESS-Wert von 8,8 +4,8 auf. Die-

ser war signifikant verschieden vom Referenzwert 5,7 + 3,0, der
fiir Gesunde im deutschen Sprachraum angegeben wird [20].

100+

80+

Haufigkeit (%)

30 40 50 60 70 80 90 100

RDI (1/h)

0 T T
0 10 20
a

Abb.1a Haufigkeit der leichten bis mittelschweren (RDI=10-30/h) und
schweren OSA (RDI>30/h) bei Patienten mit hohem OSA-Risiko.
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Abb.1b Haufigkeit der leichten bis mittelschweren (RDI=10-30/h)
und schweren OSA (RDI>30/h) bei Patienten mit geringem OSA-Risiko.

Tab.2 Berlin-Fragebogen: Haufigkeit fiir ein hohes OSA-Risiko, fiir die verschiedenen Symptome und fiir ein Einnicken beim Autofahren

Hohes Risiko Symptome fiir

fiir OSA Kategorie 1
Patienten % n % n
m (n=106) 50,9 54 64,2* 68
w (n=47) 48,9 23 42,6 20
Gesamt (n=153) 50,3 77 57,5 88

*p<0,05

Symptome fiir Symptome fiir Beim Autofahren

Kategorie 2 Kategorie 3 eingenickt

% n % n % n
39,7 41 50,9 54 19,8 21
42,6 20 51,1 24 10,6 5
39,9 61 51,0 74 17,0 26

Weinreich Get al. Ist der Berlin-Fragebogen ein geeignetes Instrument ... Pneumologie 2006; 60: 737 - 742

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Originalarbeit

Tab.3 ESS-Werte fiir die Gruppe mit und ohne SBAS bei einem RDI-Grenz-
wert von 10/h, fiir die verschiedenen Krankheitsgruppen, fir Manner und
Frauen

n ESS Spanne

RDI<10/h 105 8,6 +4,6 0-21
10/h >RDI 35 8,3+5,0 0-19
<30/h

RDI>30/h 13 10,9+5,1* 2-17
Ménner 106 8,8+4,6 0-19
Frauen 47 8,7+5,1 0-21
Asthma 65 9,1+4,9 1-21
chronische 23 9,3+4,8 1-19
Bronchitis

COPD 55 8,0+4,7 0-16

* p<0,1gegeniiber der Gruppe ohne SBAS (RDI < 10/h) und der Gruppe mit
leichter bis mittelschwerer SBAS (10/h >RDI < 30/h)

Alle Untergruppen (Asthma, chronische Bronchitis oder COPD)
wiesen einen ESS-Wert auf, der ebenfalls signifikant vom Refe-
renzwert der Gesunden verschieden war (Tab. 3). Der hochste
ESS-Wert fand sich bei schwerer OSA (RDI >30/h). Dieser unter-
schied sich von den ESS-Werten fiir Patienten ohne (p <0,1) oder
einer leichten OSA (p<0,1). Patienten, die angaben, schon ein-
mal beim Autofahren eingenickt zu sein, waren durch einen ESS-
Wert von 11,6 £ 5,1 (Spanne 3-21) gekennzeichnet, der signifi-
kant groRer war als der ESS-Wert des gesamten Studienkollek-
tivs und als in den anderen Untergruppen.

Berlin-Fragebogen: Sensitivitdt, Spezifitat,
Vorhersagewerte und Likelihood-Quotienten

Sensitivitdt und Spezifitdt des Berlin-Fragebogens als Indikator
fiir ein prognostiziertes, hohes OSA-Risiko hdngen davon ab,
welche Grenzwerte fiir den RDI gewahlt werden (Tab. 4). Fiir Pa-
tienten mit einem prognostizierten, hohen OSA-Risiko lag die
Sensitivitdt bei einem Grenzwert von RDI=10/h bei 62,5% und
die Spezifitit bei 53,8%. Der positive Vorhersagewert betrug
38,4% und der negative 74,2 %. Der positive Likelihood-Quotient
wies einen Wert von 1,35 auf und der negative einen Wert von
0,69. Bei Anhebung des Grenzwertes auf RDI=15/h dnderten
sich Sensitivitat, Spezifitdt, positiver und negativer Vorhersage-
wert sowie positiver und negativer Likelihood-Quotient nicht
signifikant.

Diskussion

Diese Studie zeigte, dass der Berlin-Fragebogen bei Rehabilitati-
onspatienten mit Atemwegserkrankungen kein geeignetes In-
strument zur Risikostratifizierung einer obstruktiven Schlafap-
noe darstellt. Fiir einen akzeptablen Screeningtest fordern wir
fiir unsere Studie, dass er eine Sensitivitdt von mindestens 75%

Tab.4 Sensitivitat, Spezifitdt, positiver und negativer Vorhersagewert, posi-
tiver und negativer Likelihood-Quotient des Berlin-Fragebogens im Vergleich
zu verschiedenen Grenzwerten des RDI von ApneaLink®

RDI Sensiti- Spezifi- PPV NPV LR+ LR-
(1fh)  vitat(%)  tat(%) (%) (%)

10 62,5 53,8 38,4 74,2 1,35 0,69
15 67,2 52,8 25,1 84,7 1,42 0,62

und eine Spezifitit von mindestens 70% aufweisen sollte. Diese
Kriterien sind fiir den Berlin-Fragebogen in dem hier untersuch-
ten Patientenkollektiv nicht erfiillt. Bei einem Grenzwert von
10/h fiir den RDI betrug die Sensitivitdt des Berlin-Fragebogens
hinsichtlich eines hohen OSA-Risikos lediglich 62,5%, und die
Spezifitdt lag nur bei 53,8 %. Der positive Vorhersagewert - also
die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass ein Patient, dem der Berlin-
Fragebogen ein hohes OSA-Risiko zuordnet, tatsdchlich eine
OSA aufweist - lag lediglich bei 38%. Auch der positive Likeli-
hood-Quotient, der angibt, wie viel haufiger der Berlin-Fragebo-
gen einem OSA-Patienten ein hohes OSA-Risiko zuweist als ei-
nem Patienten ohne OSA, fiel mit einem Wert von 1,35 gering
aus. In diesem Kollektiv von Rehabilitationspatienten mit einem
durchschnittlichen Alter von 47,9 + 10,3 Jahren besitzt der Ber-
lin-Fragebogen daher keine Aussagekraft, die tiber ein zuflliges
Urteil hinausgeht. Auch durch Anheben des RDI-Grenzwertes
auf 15/h konnte die diagnostische Zuverldssigkeit des Berlin-Fra-
gebogens nicht verbessert werden. Die Sensitivitdt stieg nur we-
nig auf 67,2 % an. Zwar sinkt die Sensitivitdt gewohnlich, aber in
dieser Studie liegt der Fall anders: Je hoher der RDI-Grenzwert
fiir den Verdacht auf OSA liegt, desto geringer ist die Anzahl der
Betroffenen, denen gleichzeitig der Berlin-Fragebogen ein er-
hohtes OSA-Risiko zuweist. Die Gruppe der richtig-positiven Er-
gebnisse nimmt also zahlenmdRig ab. Andererseits sinkt auch
der Anteil der falsch-negativen Ergebnisse, d. h. wenn der Berlin-
Fragebogen kein erhohtes Risiko in der Gruppe des erhdhten
RDI-Grenzwerts aufweist. Deshalb kann es dazu kommen, dass
die Sensitivitdt bei Erhhen des Grenzwertes steigt, statt wie ge-
wohnlich zu fallen.

Die unzureichende Aussagekraft des Berlin-Fragebogens ergab
sich unabhdngig von der Erkrankung, vom Alter, vom BMI und
vom Geschlecht. In den unterschiedlichen Kategorien des Berlin-
Fragebogens gab es lediglich bei Schnarchen und Atempausen
signifikante, geschlechtsspezifische Unterschiede: Bei Mdnnern
traten diese Merkmale hdufiger auf als bei Frauen.

Die Ergebnisse dieser Studie unterschieden sich von zwei Refe-
renzstudien, deren Teilnehmer sich in Allgemeinkrankenhdu-
sern und in allgemeinmedizinischen Praxen in Behandlung be-
fanden [16,17]. Alle Symptome und Risikofaktoren traten bei
den Rehabilitationspatienten signifikant hdufiger auf als im Re-
ferenzkollektiv. Schnarchen und Atempausen waren bei Man-
nern um 6,7% hdufiger anzutreffen, bei Frauen um 12,6%. Das
Symptom Tagesschldfrigkeit kam bei Mdnnern um 19,0% haufi-
ger vor, bei Frauen um 14,6%. Bluthochdruck und Ubergewicht
waren bei Mannern um 6,1% hdufiger anzutreffen, bei Frauen
um 11,1 %.

Auch die Einschdtzung des OSA-Risikos steht im Gegensatz zu
den zwei Referenzstudien, die den Berlin-Fragebogen hinsicht-
lich seiner diagnostizierten Zuverldssigkeit evaluierten. Die we-
sentliche Ursache fiir diesen scheinbaren Widerspruch liegt da-
rin, dass die Patienten unserer Studie im Vergleich zu den Refe-
renzstudien {iber eine ausgeprdgtere Tagesschlafrigkeit berich-
teten. Die erhohten ESS-Werte erkldrten sich wahrscheinlich
durch den schlechteren Gesundheitszustand der chronisch kran-
ken Rehabilitationspatienten [18]. Eine Rolle spielte moglicher-
weise auch die Klimadnderung bzw. das Seeklima, das bekannt-
lich zu Beginn eines Aufenthalts am Meer zu einer voriiberge-
hend erhohten Schlifrigkeit filhren kann. Diese Maoglichkeit
ldsst sich bei dhnlichen Studien in Zukunft ausschlieen, indem
die Befragung auf Schlafrigkeit am Ankunftstag des Rehabilitati-
onsaufenthalts durchgefiihrt wird. Die erhéhten ESS-Werte
konnten im Einzelfall auch auf eine Uberbewertung der indivi-
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duellen Schlafrigkeit zuriickzufiihren sein, um ein eventuell vor-
handenes Rentenbegehren in die gewiinschten Bahnen zu len-
ken. AuBerdem konnte die Einnahme von Medikamenten mit ei-
ner erhohten Schlifrigkeit einhergehen. Die hohe Tagesschléfrig-
keit fiihrt dazu, dass die zweite Kategorie des Berlin-Fragebo-
gens {ibermdRig oft positiv gewertet wird. Wenn nun ein Patient,
der keine OSA aufweist, dafiir aber unter Bluthochdruck, Uber-
gewicht oder Schnarchen leidet, wird ihm fdlschlicherweise ein
hohes OSA-Risiko zugeordnet.

Obwohl der Atmungsmonitor ApneaLink® leicht zu bedienen ist,
waren beim ersten Versuch immerhin 10,5 % der Patienten nicht
in der Lage, das Gerdt ordnungsgemadfd anzulegen bzw. einzu-
schalten. Diese Quote konnte auf 1,3% gesenkt werden, indem
bei den Patienten das nachtliche Screening bis zu dreimal wie-
derholt wurde. Die Ursachen der ermittelten Fehlrate beruhen
auf mangelnder Konzentration beim Einschalten, Nervositit,
Unaufmerksamkeit bei der Einweisung in die Bedienung des Ge-
rdtes oder geistiger Limitation. Auch absichtliche Fehlbedienung
bei Patienten mit einem Rentenbegehren stellt eine Moglichkeit
dar. Die Fehlerrate kann erniedrigt werden, indem man jeden Pa-
tienten einzeln einweist und er sich unter Aufsicht mit dem Ge-
rdt vertraut macht oder das Klinikpersonal im Nachtdienst die
Aufzeichnung startet. Da nicht beliebig viel Zeit zur Verfiigung
stand, wurde in dieser Studie generell auf eine persénliche An-
leitung verzichtet, und es fand eine Einweisung in einem Vortrag
vor etwa 20 Patienten statt. AnschlieBend wurde ein Freiwilliger
gebeten, das Geradt anzulegen und zu bedienen. Nach der Einwei-
sung schafften es alle Freiwilligen im ersten Versuch, das Gerdt
fehlerfrei ein- und auszuschalten.

In diesem Studienkollektiv gaben 17 % der Patienten an, dass sie
schon mindestens einmal beim Autofahren eingenickt waren.
Dies traf vor allen Dingen bei Patienten mit einem hohen ESS-
Wert zu - unabhdngig vom Schweregrad der OSA. Es ldsst sich
daher verallgemeinern, dass diese Gefahr nicht nur bei Schlafap-
noikern anzutreffen ist, sondern bei allen Patienten, die unter er-
hohter Tagesschldfrigkeit leiden. Der behandelnde Arzt sollte
deshalb einen Patienten mit erhohter Tagesschldfrigkeit und ei-
ner beliebigen, chronischen Erkrankung, die den allgemeinen
Gesundheitszustand herabsetzt, auf das mogliche Risiko des Se-
kundenschlafs beim Autofahren aufmerksam machen.

Als weiteres Ergebnis belegte diese Studie, dass sich die Tages-
schlifrigkeit von Rehabilitationspatienten mit Atemwegser-
krankungen ohne (RDI < 10/h) oder mit nur leichter bis mittel-
schwerer OSA (RDI=10-29/h) nicht unterscheidet. Erst bei
schwerer OSA (RDI>30/h) findet sich eine héhere Tagesschlaf-
rigkeit als bei Patienten ohne oder mit nur leichter bis mittel-
schwerer OSA. Die Streuungsbreite ist jedoch hoch, so dass am
Schweregrad der OSA nicht zwangsldufig auf das AusmaR der Ta-
gesschldfrigkeit geschlossen werden kann, sondern der Einsatz
der ESS generell empfohlen wird.

Als Goldstandard der Diagnostik einer OSA und Schweregradbe-
urteilung des AHI gilt die Polysomnographie [21]. In dieser Ar-
beit wurde zur Quantifizierung der respiratorischen Ereignisse
als Screeningmethode ApneaLink® eingesetzt. Validierungsun-
tersuchungen haben eine gute Ubereinstimmung des RDI mit
dem durch eine Polysomnographie ermittelten AHI ergeben
[23]. Da die KenngroRen des ApneaLink® bekannt sind, ist nach
Einfiihrung geeigneter Korrekturfaktoren deshalb davon auszu-
gehen, dass sich die Schweregradeinteilung der Schlafapnoe in
dieser Studie nicht relevant von der Zuordnung auf der Basis ei-
ner Polysomnographie unterscheidet. Aus diesem Grunde bietet
sich ein kostengiinstiges Atmungsmonitoring (z.B. ApneaLink®)
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an, das ohne signifikanten Mehraufwand eine hohe Pratestwahr-
scheinlichkeit fiir das Vorliegen oder den Ausschluss einer kli-
nisch relevanten, obstruktiven Schlafapnoe in der Polysomno-
graphie ermdglicht.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass der Berlin-Frage-
bogen bei Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen
in der pneumologischen Rehabilitation kein geeignetes Instru-
ment zur Identifizierung eines hohen Risikos fiir das Vorliegen
einer klinisch relevanten, obstruktiven Schlafapnoe als Komor-
biditit darstellt. Aufgrund der hohen Anzahl falsch positiver
und falsch negativer Ergebnisse tragt der Berlin-Fragebogen un-
ter diesen Rahmenbedingungen nicht zur Erh6hung der Prétest-
wahrscheinlichkeit einer obstruktiven Schlafapnoe bei.

Anmerkung

Mit Unterstiitzung der Gesellschaft fiir Rehabilitationsforschung
(GfR), der Deutschen Rentenversicherung Rheinland (DRV) und
der Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Pneumologie an der
Ruhrlandklinik (AFPR).
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C. Wenzel et al

Vergleich der unspezifischen bronchialen Provokation mit
Metacholin unter kontrollierter und freier Inhalation
Pneumologie 2006; 60: 467 -471

Sehr geehrte Herren Professoren,
sehr geehrte Damen und Herren,

zweifellos stellen das APS von Jaeger-Viasys wie auch das AKITA-
System von Activaero geeignete Instrumente fiir eine aussage-
kraftige bronchiale Provokation dar.

Das in dem Beitrag diskutierte Fehlen eines ,Gold-Standards®,
der kontrovers diskutierte diagnostische und prognostische
Wert dieser Untersuchung wie auch die nicht optimale Uberein-
stimmung beider Methoden werfen aus meiner Sicht die Frage
auf, ob deshalb so kostspielige Apparate und komplizierte Unter-
suchungsabldufe erforderlich sind.

Diese von Subspezialisten mit dem Ziel einer besseren Standar-
disierung der unspezifischen bronchialen Provokation entwi-
ckelten Verfahren sind von der Medizingerateindustrie natiirlich
interessiert aufgenommen und umgesetzt worden - und nun
wird einer (vermeintlich?) zahlungskriftigen Arzteschaft ein
weiteres teueres Gerdt offeriert.

Zu Zeiten meiner pneumologischen Grundausbildung vor ca. 20
Jahren wurde an einer renommierten pneumologischen Fachkli-
nik die unspezifische bronchiale Provokation mit Metacholinl6-
sung definierter Konzentration durchgefiihrt, von der der Pa-
tient mittels eines handelsiiblichen Pari-Diisenverneblers zu-
ndchst 1 Atemzug inhalierte mit Verdopplung der Atemziige bis
zum Eintreten der Obstruktion oder Erreichen von 16 Atemzii-
gen, nach jeder ,Konzentrationsstufe* eine komplette Lungen-
funktion mit Raw und FEV1.

Damit waren stets eindeutige Ergebnisse zu erzielen, die auch
gutachterlichen Fragestellungen standhielten. In meiner weite-
ren Tdtigkeit als Pneumologe einer kleineren internistischen Ab-
teilung habe ich das so beibehalten. Ob dieses Verfahren aller-
dings den Erfordernissen der KV-Abrechnung entspricht, weifd
ich als Klinikarzt nicht. Sicherlich gibt es aber mit geringem ap-
parativem (und damit finanziellem) Aufwand und ertrdglichem
organisatorischem Aufwand wertvolle diagnostische Hinweise.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. med. Peter Pommer
Bayerwaldklinik

Klinikstr. 22

93413 Cham-Windischbergerdorf
E-mail: pommer@bayerwaldklinik.de
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