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Der klinische Einsatz 
eines Schlafapnoe-
screeners in der Praxis

Im Fokus

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom 

(OSAS) ist die häufigste schlafassoziierte 

Atemstörung und betrifft 2% aller Frauen 

und 4% aller Männer im Alter zwischen 

30 und 60 Jahren [12]. Diese Erkrankung 

ist gekennzeichnet durch wiederholte 

Obstruktionen der oberen Atemwege im 

Schlaf [6, 8] hervorgerufen durch einen 

reduzierten Muskeltonus, der den Atem-

wegskollaps begünstigt [2]. Die Betrof-

fenen klagen typischerweise über Schnar-

chen, eine ausgeprägte Tages- und Mor-

genmüdigkeit, eine erhöhte Einschlaf-

neigung verbunden mit Mikroschlafatta-

cken und somit über einen unerholsamen 

Schlaf [3].

Als Folge der Atemwegsobstruk tion 

mit konsekutiven Sauerstoffentsätti-

gungen treten kardiovaskuläre Erkran-

kungen wie Bluthochdruck, Schlaganfall 

und Herzinfarkt gehäuft auf [4, 9]. Be-

dingt durch die ausgeprägte Tagesmüdig-

keit und Konzentrationsstörung ist auch 

das Risiko eines Verkehrsunfalls deut-

lich erhöht [1]. Daher ist es von besonde-

rer Bedeutung, Patienten mit einem obs-

truktiven Schlafapnoesyndrom frühzei-

tig zu erkennen und eine weiterführen-

de Diagnostik und Therapie einzuleiten. 

Dabei ist gemäß der sogenannten „BUB-

Richtlinie“ (Bewertung medizinischer Un-

tersuchungs- und Behandlungsmethoden, 

§ 135 Abs. 1, SGB V) eine genaue Stufendi-

agnostik einzuhalten und von einem ge-

mäß BUB-Richtlinie qualifizierten Arzt 

zu bewerten.

Da hierfür qualifizierte Ärzte nicht 

flächendeckend verfügbar sind, bedarf es 

zuverlässiger Screeningverfahren, die von 

jedem Arzt geleistet werden können. Ziel 

dieser Studie war es daher, den klinischen 

Einsatz und die Zuverlässigkeit des Atem-

flussmessgeräts „microMESAM®“ (Firma 

ResMed, Martinsried), das den Atem-

fluss anhand des nasalen Staudrucks be-

stimmt, bei Patienten mit klinischen Hin-

weisen auf das Vorliegen einer schlafbezo-

genen Atemstörung in der Praxis zu un-

tersuchen. Da eine Validierung des Atem-

fluss-Screeninggeräts bereits durchgeführt 

wurde [11], stand in dieser Arbeit die Be-

wertung des Einsatzes des Gerätes in der 

Praxis im Vordergrund.

Material und Methoden

Patienten

In diese prospektive Studie wurden in 

einem Zeitraum von 8 Monaten insgesamt 

61 Patienten (41 Männer und 20 Frauen) 

eingeschlossen. Das durchschnittliche 

Alter betrug 54,4±14,5 Jahre, der mittlere 

Body-Mass-Index (BMI) 29,9±5,6 kg/m2. 

Einschlusskriterium war der klinische 

Verdacht auf das Vorliegen einer schlaf-

bezogenen Atemstörung (SBAS) nach 

ausführlicher Anamnese und HNO-ärzt-

licher Untersuchung.

Screeninggerät

Bei allen 61 Patienten wurde eine Schlaf-

screeninguntersuchung in der Praxis 

durchgeführt. Dabei wurde der Atem-

flussaufnehmer „microMESAM®“ (seit 

Dezember 2005 „ApneaLink™“) der Fir-

ma ResMed (Martinsried) verwendet 

(. Abb. 1). Für den Nachweis einer SBAS 

hat das Screeninggerät lediglich eine Na-

senkanüle als Sensor. Über die standardi-

sierte Nasenkanüle (Adult Nasal Pres sure 

Cannular, Medcare, München) wird der 

Atemfluss nach dem Staudruckprinzip re-

gistriert. Mit Hilfe eines Differenzdruck-

sensors wird das analoge Druck signal ge-

räteseitig digitalisiert, linearisiert und ge-

speichert. Die Daten können dann über 

eine integrierte Schnittstelle in einen PC 

mit entsprechender Software übertragen 

werden. Das verarbeitete Signal wird dann 

vom Algorithmus der Auswertungssoft-

ware automatisch auf das Vorliegen res-

piratorischer Ereignisse überprüft, wel-

 Abb. 1 8  Das microMESAM®-Screeninggerät
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che die werksseitig eingestellten Definitio-

nen für Apnoe, Hypopnoe, Flusslimitie-

rung und Schnarchen erfüllen.

In einem Ereignisprotokoll wird un-

ter anderem die Gesamtzahl der Ap noen 

und Hypopnoen sowie der Apnoe-In-

dex (AI) und Apnoe-Hypopnoe-Index 

(AHI) pro Stunde Aufzeichnungsdau-

er ausgedruckt. Diese Messwerte werden 

automatisch analysiert, doch ist eine vi-

suelle Überprüfung der Güte der Ereig-

niserkennung sowie eine manuelle Bear-

beitung möglich. Zeigte die Screeningun-

tersuchung einen AHI >5/h, erfolgte eine 

schlafmedizinische Kontrolle durch ei-

ne komplette Polysomnographie (PSG) 

nach Standardkriterien im schlafmedizi-

nischen Zentrum der Universitäts-HNO-

Klinik Mannheim [5, 7]. Flusslimitationen 

gingen bei der Beurteilung des Screening-

ergebnisses nicht ein.

Ein richtig-positives (pathologisches) 

Screeningergebnis wurde angenom-

men für die Fälle, bei denen die durch-

geführte PSG eine obstruktive Schlafap-

noe oder ein Upper-airway-resistance-

Syndrom (UARS) mit vermehrten respi-

ratorischen Arousals ergab. Bei einem 

AHI <5/h im Screeningergebnis wurde 

keine PSG durchgeführt. In diesen Fällen 

wurde von einem richtig-negativen Scree-

ningergebnis ausgegangen, da die Zuver-

lässigkeit von microMESAM® bereits be-

legt wurde [11].

Des Weiteren wurde der Einsatz des 

Screeninggeräts in der Praxis evaluiert. 

Dabei wurden folgende Punkte erfasst: 

Anzahl der fehlerhaften Messungen, feh-

lerhaftes Anlegen und/oder Einschalten 

des Gerätes durch den Patienten, Rücklauf 

des Gerätes sowie Stören beim Schlaf.

Statistik

Sowohl für den AHI als auch den AI wur-

den der Mittelwert und die Standardab-

weichung für die Polysomnographie und 

für die Screeningmessung bestimmt und 

miteinander verglichen (t-Test). Signifi-

kanz wurde angenommen für p<0,05.

Ergebnisse

Bei insgesamt 61 Patienten wurde das 

microMESAM® Screeninggerät angelegt. 

Bei allen Patienten gelang eine verwert-

bare Aufzeichnung. Die Bedienung des 

Gerätes (Anlegen und Einschalten) wur-

de von allen Patienten fehlerfrei durchge-

führt. Von keinem Patienten wurde das 

Gerät während des Schlafs als störend 

empfunden. Es wurde immer das gleiche 

microMESAM®-Gerät eingesetzt. Ein Ge-

rätedefekt trat nicht auf.

In 35 Fällen zeigte sich ein patholo-

gisches Screeningergebnis mit einem 

AHI >5/h. Dabei betrug der mittle-

re AHI 31,7±16,9/h. Bei diesen Patienten 

wurde daraufhin im schlafmedizinischen 

Zentrum der Universitäts-HNO-Kli-

nik Mannheim eine volle Polysomnogra-

phie abgeleitet. Hier ergab sich ein mittle-

rer AHI von 29,9±26,3/h. Sowohl für den 

AHI als auch für den AI fanden sich kei-

ne signifikanten Unterschiede (p>0,05; 

. Abb. 2) zwischen dem microMESAM® 

und der Polysomnographie. Bei 22 der 35 

untersuchten Patienten war der AHI der 

microMESAM®-Aufzeichung höher, als 

der der PSG-Aufzeichnung.

Alle 35 Patienten, die einen patholo-

gischen microMESAM®-Befund aufwie-

sen, zeigten in der Polysomnographie eine 
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Zusammenfassung

Unter den schlafbezogenen Atemstörun-

gen (SBAS) ist das obstruktive Schlafapnoe-

syndrom (OSAS) die häufigste Erkrankung 

und betrifft ungefähr 2–4% der Erwachse-

nen. Als Folge der repetitiven Atemwegsobs-

truktionen ist die arterielle Hypertonie mit ei-

ner erhöhten kardio- und zerebrovaskulären 

Morbidität gesichert, welche durch eine ef-

fektive Therapie gesenkt werden kann. Eine 

suffiziente Therapie setzt eine frühzeitige Di-

agnostik voraus. Die vorliegende Studie zeigt 

an einem Kollektiv von 61 Patienten mit Ver-

dacht auf eine SBAS den zuverlässigen Ein-

satz des microMESAM®-Screeninggeräts (seit 

Dezember 2005 „ApneaLink™“) und dessen 

Anwendbarkeit in einer Praxis.

Schlüsselwörter
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Use of a screening device for 
sleep apnea in clinical practice

Abstract

About 2–4% of adults suffer from obstruc-

tive sleep apnea (OSA), which is the most 

common sleep-related breathing disorder 

(SRBD). Repetitive obstructions of the upper 

airway mean that it is associated with hyper-

tension and an elevated cardio- and cerebro-

vascular morbidity, which can be lowered by 

means of effective therapy. These patients 

cannot be treated correctly unless they are 

identified early in the course of the condition. 

Therefore, this study evaluated the use of 

the microMESAM® screening device (known 

up to December 2005 as the “ApneaLink™”) 

in 61 patients in whom SRBD was suspect-

ed. The device proved reliable and practical in 

application.
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 Abb. 2 8  Vergleich des Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) und des Apnoe-Index 
(AI) von microMESAM® (micro) mit der Polysomnographie (PSG)
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therapiebedürftige schlafbezogene Atem-

störung mit vorhandener Obstruktion. 

Somit ergibt sich ein richtig-positives 

Screeningergebnis in 100% der Fälle und 

ein falsch-positives Ergebnis in 0%.

Diskussion

Diese Studie evaluiert die Anwendbarkeit 

sowie den Einsatz des microMESAM®-

Screeninggerätes in der Praxis. Dabei 

wurde im Falle eines pathologischen Er-

gebnisses die Übereinstimmung des AHI 

mit einer Polysomnographie geprüft. Ei-

ne Schwäche dieser Arbeit ist, dass falsch- 

und richtig-negative Screeningergeb-

nisse nicht erfasst und untersucht wur-

den. Auch  mögliche Flusslimitierungen 

wurden nicht bestimmt, da bereits Wang 

et al. die hohe Zuverlässigkeit und Über-

einstimmung von microMESAM® mit ei-

ner Polysomnographie zeigten [11]. Die 

Autoren bestimmten bei ihrer Validie-

rung auch Flusslimitierungen mit dem 

microMESAM®. Bei ihnen lag die Sensi-

tivität mit 97,3% knapp unter unserer von 

100%.

Ziel dieser Arbeit war es, insbeson-

dere die Anwendbarkeit und den Ein-

satz von microMESAM® in der Praxis 

zu evaluieren. Dabei stellte sich die Mes-

sung mit microMESAM® als zuverlässiges 

Diagnose instrument dar. In allen Fällen 

wurde das Gerät vom Patienten fehlerfrei 

angelegt und gestartet, sodass eine ver-

wertbare Aufzeichnung gelang. Es wurde 

immer das gleiche microMESAM®-Ge-

rät eingesetzt. Ein Gerätedefekt trat nicht 

auf, da die Nasenkanüle der einzige Sen-

sor war und für jede Messung eine neue 

Nasenkanüle verwendet wurde und das 

microMESAM®-Gerät sonst keine beweg-

lichen Teile oder Elektroden besitzt.

Gemäß der oben genannten BUB-

Richtlinie darf microMESAM® eine der 

Polysomnographie vorgeschaltete Poly-

graphie nicht ersetzen. Dennoch bietet 

microMESAM® dem niedergelassenen 

Arzt die Möglichkeit – auch ohne gemäß 

BUB-Richtlinie vorgeschriebener Quali-

fikation – eine einfache und zuverlässige 

Schlafdiagnostik durchzuführen.

Die Differenzierung zwischen zen-

traler und obstruktiver Schlafapnoe ist auf 

der Ebene von microMESAM® nicht mög-

lich und bleibt der Diagnostik im Schlaf-

labor vorbehalten. Bei einem Grenzwert 

von 5 für den AHI erfüllt microMESAM® 

die Anforderungen an ein Screeningge-

rät. Dabei unterstützt der tendenziell hö-

here AHI der microMESAM®-Messung 

im Vergleich zur PSG (hier in 63% der 

Fälle) die von Wang et al. gefundene gute 

Spezifität [11]. Hinzu kommt, dass micro-

MESAM® das diagnostische Spektrum in 

Richtung Upper-airway-resistance-Syn-

drom (UARS) erweitert, da Flusslimi-

tierungen bei visueller Betrachtung der 

Atemkurve mit großer Zuverlässigkeit er-

kannt werden [11].

Fazit für die Praxis

Zusammenfassend bietet sich 

 microMESAM® (seit Dezember 2005 

 „ApneaLink™“) zur Erstdiagnostik in der 

schlafmedizinischen Versorgung von 

 Patienten mit Verdacht auf Schlafapnoe 

an, ohne dass eine Zulassung zur Poly-

graphie (EBM 30900) erforderlich ist.
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