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Diagnostische Genauigkeit
ambulanter Polygraphiegeräte
Ein Vergleich zur stationären
Polysomnographie im klinischen Alltag

Hintergrund

In der Diagnostik des obstruktiven
Schlafapnoesyndroms (OSAS) gilt die
überwachte und unter stationären Be-
dingungen durchgeführte, kardiorespi-
ratorische Polysomnographie (PSG) als
Goldstandard [11]. Durch die begrenzte
Anzahl akkreditierter Schlaflabore in
Deutschland sowie die Kosten- und Per-
sonalintensität ist deren Kapazität stark
eingeschränkt. Gemäß den Richtlinien
zur Bewertung medizinischer Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden
(BUB) ist daher bei typischer Sympto-
matik und pathologischen Befunden in
einer ambulant durchgeführten Polygra-
phie (PG) die Einleitung einer CPAP-
Therapie auch ohne vorhergehende PSG
möglich [4]. Laut Empfehlungen der
deutschen Gesellschaft für Schlaffor-
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schung und Schlafmedizin (DGSM) ist
dagegen die ambulante PG lediglich als
vorgeschaltete Screeningmethode in der
Stufendiagnostik des OSAS zu werten
und kann eine stationäre PSG nicht
ersetzen [3].

ZieldieserStudiewaresdaher, externe
unterschiedlich erstellte ambulante PG-
Befunde verschiedener Geräte mit ent-
sprechenden stationär erhobenen PSG-
Befunden zu vergleichen und die dia-
gnostische Zuverlässigkeit der PG-Gerä-
te, gemessen an der Referenzmethode,
der PSG, zu evaluieren. Es wurde un-
tersucht, ob signifikante Unterschiede in
den Messergebnissen der PG und PSG
bestehen,welche diagnostischeGenauig-
keit sich aus den Befunden ergeben und
ob diesbezüglich zwischen verschiede-
nen PG-Geräten Unterschiede bestehen.
Es sollte außerdem erfasst werden, in-
wiefern sich die ambulante PG von ver-
schiedenen externen Untersuchern aus
verschiedenen Fachdisziplinen im rea-
len klinischen Alltag eignet, um ein be-
handlungsbedürftiges OSAS zu diagnos-
tizierenundeine entsprechendeTherapie
einzuleiten. Insbesondere wurde evalu-
iert, wie häufig anhand von ambulan-
tenPG-Befundeneinenichterforderliche
CPAP-Therapie fälschlicherweise einge-
leitetwirdbzw. einenotwendigeTherapie
irrtümlich unterbleibt.

Material undMethoden

Es erfolgte die retrospektive, konseku-
tive Aufnahme von Patienten in die
Studie, welche sich im Zeitraum von

1/2007 bis 3/2012 bei Verdacht auf eine
schlafbezogene Atmungsstörung einer
PSG im Schlaflabor der Universitätskli-
nik für Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde,
Kopf- und Halschirurgie Ulm unter-
zogen hatten. Als Einschlusskriterien
wurden das Vorliegen eines im kli-
nikeigenen, akkreditierten Schlaflabor
erhobenen und fachärztlich ausgewer-
teten PSG-Befundes sowie eines zuvor
zusätzlich extern erstellten, ambulan-
ten PG-Befundes definiert. Patienten,
welche eine PSG zur Maskenanpassung
oder Kontrolle nach Uvulopalatopha-
ryngoplastik (UPPP) erhalten hatten,
wurden ausgeschlossen. Ob die externen
PG von verschiedenen Untersuchern
ausschließlich automatisch oder auch
visuell analysiert wurden, konnte nicht
erhoben werden. Diese Tatsache ist ein
gängiges Problem im klinischen Alltag
einer Schlafambulanz.

Insgesamt wurden 406 Patienten
(343 Männer, 63 Frauen) mit einem
mittleren Alter von 50 Jahren (±13;
14–74) in die Studie eingeschlossen.
Der mittlere Body-Mass-Index (BMI)
betrug 30 kg/m2 (±5; 15–49). Der durch-
schnittliche Epworth-Schläfrigkeits-Ska-
la(ESS)-Wert lag bei 11,0 (±5,0). Die
Messwerte wurden retrospektiv aus dem
klinikeigenen Verwaltungssystem (elek-
tronische Patientenakte, EPA) übernom-
men. Für die ambulante PG wurden un-
ter anderem Gerätename, Apnoe- (AI),
Hypopnoe- (HI), Apnoe-Hypopnoe-In-
dex (AHI), Oxygen Desaturation Index
(ODI) sowie die „total record time“
(TRT) aus dem vorliegenden Befund-
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Tab. 1 Vergleich verschiedenerWerte aus extern erstellten ambulanten Polygraphiebefunden
undPolysomnographiebefunden (n=406)

Mittelwert der
PG
(Ereignisse/h)

Mittelwert der
PSG
(Ereignisse/h)

Mittlere Differenz
Mittelwert PG/PSG
(Ereignisse/h)

p-Werta Korrelations-
koeffizient
rb

AHI 25,4 ± 20,8
(0,0– 121,0)

31,8 ± 23,2
(0,4–108,8)

6,4 ± 20,5 p < 0,001 r=0,574
(p < 0,001)

AI 16,2 ± 17,4
(0,0–120,0)

24,5 ± 21,6
(0,0–103,0)

8,3 ± 17,8 p < 0,001 r=0,613
(p < 0,001)

HI 9,0 ± 8,8
(0,0–53,0)

7,0 ± 7,3
(0,0 und 52,2)

2,0 ± 10,3 p = 0,001 r=0,177
(p < 0,001)

ODI 24,0 ± 22,1
(0,0–144,0)

18,3 ± 21,5
(0,0–112,9)

5,7 ± 20,0 p < 0,001 r=0,639
(p < 0,001)

Mittelwerte gerundet auf eine Dezimalstelle
AHI Apnoe-Hypopnoe-Index, AI Apnoe-Index, HI Hypopnoe-Index, ODI Oxygen Desaturation
Index, PG Polygraphie, PSG Polysomnographie
aWilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test für abhängige, nicht normalverteilte Daten; kursiv gedruckte
Werte statistisch signifikant
bSpearman-Rangkorrelationskoeffizient mit entsprechendem p-Wert; kursiv gedruckte Werte
statistisch signifikant

Tab. 2 Verteilung der 406 Studienpatienten auf dieOSAS-Schweregrade

OSAS-Schweregradeinteilung nach AHI der Polygraphie

OSAS-Schwere-
gradeinteilung
nach AHI der
Polysomnogra-
phie

Nicht
relevant

Leichtgradig Mittelgradig Schwer Gesamt

Nicht
relevant

14 7 8 2 31

Leichtgradig 25 33 29 7 94

Mittelgradig 5 31 40 21 97

Schwer 5 29 53 97 184

Gesamt 49 100 130 127 406

AHI Apnoe-Hypopnoe-Index
Fett hervorgehobene Werte übereinstimmende Schweregradeinteilung

bericht der PG erhoben. Für die PSG
wurden außerdem „total sleep time“
(TST) und „time in bed“ (TIB) erfasst.
Die Entscheidung zur stationären PSG
erfolgte aufgrund der PG-Befunde und
einer erhöhten Tagesschläfrigkeit im
ESS.

Gemäß der akutell noch nicht aktua-
lisierten S3-Leitlinie der DGSM erfolgte
eine Schweregradeinteilung des OSAS
anhand der AHI-Werte jeweils für PSG-
und PG-Befunde in „leichtgradig“ (5/h ≤
AHI < 15/h), „mittelgradig“ (15/h ≤
AHI < 30/h) und „schwer“ (AHI ≥ 30/h)
[3]. Ein AHI < 5/h wurde als „klinisch
nicht relevant“ in Abhängigkeit von der
angegebenen Symptomatik wie z. B.
Tagesschläfrigkeit gewertet.

Die Datenspeicherung und statis-
tische Auswertung erfolgte mit Mi-
crosoft Office Excel 2010 und IBM®
SPSS® Statistics 21.0. Alle Berechnun-

gen wurden für das Gesamtkollektiv
und für die 4 im vorliegenden Pati-
entenkollektiv am häufigsten verwen-
deten PG-Geräte durchgeführt, welche
den Stufen III und IV nach AASM-
Klassifikation (American Academy of
Sleep Medicine) entsprachen. Es han-
delte sich in 29,3 % um SOMNOscreen®
plus RC/SOMNOscreen® plus RC ea-
sy (Fa. SOMNOmedics), in 26,4 %
um SOMNOcheck®/SOMNOcheck®
effort (Fa. Weinmann), in 18,2 % um
microMESAM® bzw. ApneaLink®
(Fa. ResMed) sowie in 8,6 % um Sleep-
Doc Porti® (Fa. Dr. Fenyves und Gut).

Für die Werte von AHI, AI, HI und
ODI wurde eine deskriptive Auswertung
durchgeführt, mittlere und maximale
Wertdifferenz zwischen den Messme-
thoden ermittelt und mit dem abhän-
gigen Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests
auf statistische Signifikanz geprüft. Zur

Korrelation zwischenPGundPSGwurde
der Spearman-Rangkorrelationskoeffizi-
ent (r) der einzelnen Indizes angegeben.
Die Streuung der Werte im Vergleich
derMessmethodenwurde mittels Bland-
Altman-Diagrammen visualisiert. Sen-
sitivität und Spezifität wurden für einen
„Cut-off-Wert“ des AHI von 5/h be-
rechnet. Alle statistischen Tests wurden
zweiseitig durchgeführt. Das Signifi-
kanzniveau lag bei α = 5% (p < 0,05).

Ergebnisse

Eswurden insgesamt 406 polygraphische
und zugehörige polysomnographische
Befunde ausgewertet. In der PG betrug
die TRT durchschnittlich 464 (±86) min.
Die mittlere TST der PSG lag bei 473
(±91) min, während die TIB durch-
schnittlich 623 (±105) min betrug.

Insgesamt wurde eine gute und sta-
tistisch signifikante Korrelation der PG
und PSG für AHI (r = 0,574; p < 0,001),
AI (r = 0,613; p < 0,001) und ODI (r =
0,639; p < 0,001) ermittelt.

DieKorrelationdesHIwargeringaus-
geprägt (r = 0,177; p < 0,001).

Der polygraphisch ermittelte AHI un-
terschätzte die PSG-Werte im Mittel sig-
nifikant um 6,4 (±20,5) Ereignisse pro
Stunde (p < 0,001). Die Differenz der
Werte im Vergleich der Messmethoden
zeigte bei höheren Werten eine zuneh-
mende Streuung im Bland-Altman-Dia-
gramm (nicht abgebildet). Bereits ab ei-
nem mittleren AHI von 0–10 Ereignis-
senproStunde tratenMessdifferenzen im
Bereich zwischen –20 bis +15 Ereignis-
sen pro Stunde auf. Eine vergleichbare
Tendenz wurde auch für HI und ODI
deutlich, wobei für den HI in der PG im
Mittel signifikant höhere Werte ermittelt
wurden (p ≤ 0,001; . Tab. 1).

Bei der OSAS-Schweregradeinteilung
anhand des AHI ergab sich in 172 Fällen
(42%)ein identischerSchweregrad inPG
und PSG. Bei 77 (19%) Patienten wurde
in der PG ein höherer, bei 157 (39%)
PatienteneinniedrigererSchweregrad im
Vergleich zur PSG festgestellt (. Tab. 2).

Insgesamt wurde bei 357 Patienten
(88%) in der PG einen pathologischer
AHI ≥ 5/h ermittelt. In der PSG wurden
dagegen nach diesemGrenzwert 375 Pa-
tienten (92 %) als krank im Sinne ei-
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Diagnostische Genauigkeit ambulanter Polygraphiegeräte.
Ein Vergleich zur stationären Polysomnographie im klinischen Alltag

Zusammenfassung
Hintergund. Die stationäre Polysomnogra-
phie (PSG) gilt als Referenzmethode in der
Diagnostik des obstruktiven Schlafapnoe-
syndroms (OSAS). Aufgrund der Wartezeiten
und der Kosten fordern Kostenträger eine
ambulante Polygraphie (PG) als Alternative.
Ziel der Studie war es, die diagnostische
Genauigkeit verschiedener ambulanter PG-
Geräte im Vergleich zur stationären PSG im
realen klinischen Alltag einer HNO-Klinik zu
evaluieren.
Material und Methoden. Es wurden extern
durchgeführte ambulante PG-Befunde von
406 Patienten einer Klinik retrospektiv mit den
entsprechenden PSG-Befunden verglichen.
Ergebnisse. Unter den 406 Patienten
befanden sich 343 Männer (85%) und
63 Frauen (15%) mit einemmittleren Alter

von 50 Jahren. Der Body-Mass-Index (BMI)
betrug imMittel 30 kg/m2. Für AHI-Werte aus
PG und PSG ergab sich ein Rangkorrelations-
koeffizient von r = 0,574. Der AHI wurde in
der PG im Mittel um 6,4 (±20,5) Ereignisse/h
unterschätzt. Polygraphisch wurde in nur
43% der Fälle der OSAS-Schweregrad
korrekt bestimmt. Sensitivität (90,7 %) sowie
Spezifität (45,2 %) der ambulanten PG-Geräte
wurde für den Grenzwert AHI ≥ 5/h berechnet.
Auf Basis der ambulanten PG-Befunde wäre
in 35 Fällen (9%) eine indizierte Therapie
unterlassen worden und in 17 Fällen (4 %)
eine nicht erforderliche Therapie veranlasst
worden. Die verwendeten PG-Geräte zeigten
eine vergleichbare diagnostische Genauigkeit
(r = 0,513–0,657) bei einer Sensitivität

von 81,3–96,9% und einer Spezifität von
33,3–50,0 %.
Schlussfolgerung. Die ambulante PG kann
im klinischen Alltag den Schweregrad eines
OSAS nicht zuverlässig beurteilen. Eine
Absicherung durch eine PSG im Schlaflabor
bei grenzwertigen Befunden erscheint
obligat. Ambulante PG-Systeme sollten als
Screeningmethode einer PSG vorgeschaltet
sein. Die automatischeAuswertung der PG ist
nicht ausreichend und muss immer überprüft
werden.

Schlüsselwörter
Atmungsstörungen · Intrinsische Schlaf-
störung · Obstruktives Schlafapnoesyndrom ·
CPAP · Schlafbezogene Atmungsstörung

Diagnostic accuracy of outpatient polygraphy devices.
A comparison with inpatient polysomnography in clinical routine

Abstract
Background. Cardiorespiratory polysom-
nography (PSG) is considered the reference
method for diagnosis of obstructive sleep
apnea (OSA). Due to waiting times and high
costs, payers increasingly request outpatient
polygraphy (PG) as an alternative to inpatient
PSG. The aim of the present study was to
evaluate the diagnostic accuracy of different
outpatient PG devices compared to stationary
PSG in clinical practice.
Materials and methods. Externally collected
outpatient PG findings of 406 patients
were retrospectively compared with the
corresponding PSG findings.
Results. Among the 406 patients were
343 men (85%) and 63 women (15%), with

mean age 50 years. Mean body mass index
(BMI) was 30 kg/m2. The rank correlation
coefficient for PG- and PSG- derived
apnea–hypopnea index (AHI) values was r =
0.574. On average, PG underestimated the
AHI by 6.4 (±20.5) events/h. OSAS severity
was determined correctly by PG in only 43%
of cases. Sensitivity (90.7%) and specificity
(45.2%) of ambulatory PG was calculated
for the threshold value AHI ≥ 5/h. Based
on the results of PG, an indicated therapy
would have been omitted in 35 cases (9%)
and unnecessary treatment initiated in
17 cases (4%). The PG devices used showed
a comparable diagnostic accuracy (r =

0.513–0.657), with a sensitivity of 81.3–96.9%
and a specificity of 33.3–50.0%.
Conclusion. Outpatient PG cannot reliably
assess OSA severity in clinical routine. Confir-
mation by PSG in a sleep lab in symptomatic
patients is obligatory. Outpatient PG devices
should only be used as an upstream screening
method. The automatic evaluation of the PG
should always be proofed.

Keywords
Respiration disorders · Intrinsic sleep
disorders · Obstructive sleep apnea syndrome ·
CPAP · Sleep-disordered breathing

nes OSAS eingestuft. Mit den ambulan-
ten PG-Geräten wurden 340 von diesen
375 Patienten korrekt als krank erkannt.
Daraus resultiert eineSensitivitätderPG-
Geräte von 90,7 %.

In der PG wurden 49 (12 %) Patien-
ten, in der PSG 31 Patienten (8%) mit
einem AHI < 5/h als nicht krank einge-
stuft. Von diesen 31 Patienten wurden 14
in der ambulanten PG als korrekt nicht
krank klassifiziert, was einer Spezifität
von 45,2 % entspricht.

EineTherapieentscheidung allein auf-
grundderPG-Befundewäre in insgesamt
52 Fällen (13 %) falsch getroffen worden.
In 35 Fällen (9%) wäre eine indizierte
CPAP-Therapie unterlassen worden und
bei17Patienten(4%)einenicht erforder-
liche CPAP-Therapie veranlasst worden.

In der Auswertung der 4 am häu-
figsten eingesetztenPG-Geräte korrelier-
ten die gemessenen Werte für AHI, AI
und ODI gut mit den entsprechenden
PSG-Befunden. FürHI-Werte lag nur für

microMESAM®/ApneaLink® eine signi-
fikante Korrelation vor (. Tab. 3). Das
SOMNOscreen® unterschätzte AHI, AI
und ODI im Vergleich zur PSG signi-
fikant (p < 0,001). Das SOMNOcheck®
zeigte fürAHI undAI vergleichbare Ten-
denzen (p < 0,001). DasmicroMESAM®/
ApneaLink® registrierte signifikant hö-
here HI- (p < 0,001) und niedrigere AI-
Werte (p < 0,001). Der SleepDoc Porti®
überschätzte den ODI signifikant (p <
0,001).
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Tab. 3 Korrelationskoeffizienten sowie Sensitivität und Spezifität einiger Polygraphiegeräte undder Polysomnographie

Polygraphiegerät Fallzahl KK AHIa KK AIa KK HIa KK ODIa Sensitivitätb (%) Spezifitätb (%)

SOMNOscreen 119 r = 0,657
(p < 0,001)

r = 0,637
(p < 0,001)

r = 0,154
(p = 0,095)

r = 0,645
(p = 0,001)

94,1 100,0

SOMNOcheck 107 r = 0,551
(p < 0,001)

r = 0,659
(p < 0,001)

r = –0,017
(p = 0,865)

r = 0,694
(p < 0,001)

81,3 50,0

microMESAM/
ApneaLink

74 r = 0,605
(p < 0,001)

r = 0,592
(p < 0,001)

r = 0,252
(p = 0,031)

r = 0,681
(p < 0,001)

95,6 33,3

SleepDoc Porti 35 r = 0,513
(p = 0,002)

r = 0,543
(p = 0,001)

r = 0,176
(p = 0,313)

r = 0,529
(p = 0,001)

96,9 33,3

Sensitivität und Spezifität gerundet auf eine Dezimalstelle
AHI Apnoe-Hypopnoe-Index, AI Apnoe-Index, HI Hypopnoe-Index, KK Spearman-Rangkorrelationskoeffizient polysomnographischer und polygraphischer
Werte,ODI Oxygen Desaturation Index
aSpearman-Rangkorrelationskoeffizient mit entsprechendem p-Wert; kursiv gedruckteWerte statistisch signifikant
bSensitivität und Spezifität anhand des AHI für Grenzwert ≥ 5 Ereignisse/h

Tab. 4 Therapiefehlentscheidungen anhandder Polygraphiebefunde

PG-Gerät Fallzahl Gesamte Therapie-
fehlentscheidungen
Anteil in %
(Anzahl n)

Indizierte Therapie
nicht erhalten
Anteil in %
(Anzahl n)a

Nicht indizierte
Therapie erhalten
Anteil in %
(Anzahl n)b

SOMNOscreen 119 5,9 (7) 5,9 (7) 0,0 (0)

SOMNOcheck 107 23,4 (25) 15,9 (17) 7,5 (8)

microMESAM/
ApneaLink

74 9,5 (7) 4,1 (3) 5,4 (4)

SleepDoc Porti 35 8,6 (3) 2,9 (1) 5,7 (2)

Es handelt sich um Therapiefehlentscheidungen, die anhand der Polygraphiebefunde der 4 häufigs-
ten verwendeten ambulanten Polygraphiegeräte getroffen worden wären bei Patienten, die sich an
der Ulmer Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde im Zeitraum von Januar 2007 bis
März 2012 einer Polysomnographie unterzogen. Werte gerundet auf eine Dezimalstelle
n Absolute Fallzahl, PG Polygraphie
aProzentualer Anteil der Patienten, die anhand des Polygraphiebefundes eine erforderliche Therapie
nicht erhalten hätten
bProzentualer Anteil der Patienten, die anhand des Polygraphiebefundes eine nicht erforderliche
Therapie erhalten hätten

Die OSAS-Schweregradeinteilung
durch PG- und PSG-Befunde stimmte
bei den verschiedenen PG-Geräten in
38–55% der Fälle überein. Die Sen-
sitivität der einzelnen PG-Geräte lag
zwischen 81,3–96,9 %, die Spezifität zwi-
schen 33,3–100 % (. Tab. 3). Falsche
Therapieentscheidungen wären in bis
zu 23,4 % getroffen worden. Der pro-
zentuale Anteil von Patienten, die eine
erforderliche Therapie nicht erhalten
hätten, betrug 2,9–15,9 %. Eine nicht
indizierte Therapie wäre in 0–7,5 % der
Fälle eingeleitet worden (. Tab. 4).

Diskussion

In der vorliegende Studie wird in einem
großenPatientenkollektiv von406Perso-
nen die Eignung ambulanter PG-Geräte
in der Diagnostik des OSAS im klini-

schen Alltag einer HNO-Klinik evalu-
iert. Diese Eignung wird an entsprechen-
den Ergebnissen einer stationär durchge-
führten PSG gemessen, insbesondere im
Hinblick auf die Verlässlichkeit der The-
rapieentscheidung im realen klinischen
Alltag. Die nicht überwachte, polygra-
phische Aufzeichnung und die externe
Befundung entsprechen dem klinischen
Alltag und erfassen somit relevante Feh-
lerquellen der ambulanten PG. Hier zu
erwähnen sind z. B. unterschiedlicheUn-
tersucher, verschiedene Fachrichtungen,
mögliche automatische Auswertung oh-
ne manuelle Kontrolle, technische Pro-
bleme bei ambulanterUntersuchungund
ungleiche Schlafbedingungen.

Neu an dieser Studie war, dass extern
erstellte, von den Patienten mitgebrachte
ambulante PG-Befunde aus dem Patien-
tengut einer einzigen Klinik erfasst wur-

den, wie sie im realen Klinikalltag vorlie-
gen.Dementsprechendwardie ambulan-
te polygraphische Aufzeichnung imVor-
feld in der häuslichen Umgebung eigens
durch die Patienten selbst erfolgt und die
Befundung durch die zuweisenden nie-
dergelassen Kollegen durchgeführt wor-
den. In vorangegangenen Studien war
die Durchführung der Polygraphie meist
selbst Teil der Studie und erfolgte un-
ter kontrollierten Bedingungen in einem
Schlaflabor. Erfolgt die ambulante Auf-
zeichnung jedoch unter häuslichen Be-
dingungen allein durch denPatienten, so
ist davon auszugehen, dass hierbei ver-
mehrt Fehlbedienungen auftreten kön-
nen. Eben diese möglichen Fehlmessun-
gen spiegeln sich in den mitgebrachten
PG-Befunden der Patienten wider und
wirken sich auf die tatsächliche Zuverläs-
sigkeit der ambulanten Polygraphie, wie
sie im Alltag durchgeführt wird, massiv
aus. Genau diesen Einfluss auf die Poly-
graphie versuchten die Autoren anhand
ihres Studiendesigns miteinzubeziehen.

Die Korrelation der AHI-Werte von
ambulanter PG (verschiedene Geräte)
und stationärer PSG (r = 0,574) im
untersuchten Studienkollektiv lässt sich
im mittleren Bereich bereits publizierter
Daten einordnen (r = 0,36–0,82) [1, 6,
12]. Simultane Messungen korrelieren in
Studien insgesamt besser (r = 0,81–0,98)
[5, 7, 13, 15]. Auch die gute Korrelation
von AI und ODI findet in der Literatur
vergleichbare Tendenzen [2, 5, 8, 15].

Die breitere Streuung und folglich
geringe Korrelation des HI wird mehr-
fach durch andere Autoren bestätigt [5,
8, 15, 16]. Aus Sicht der Autoren sind
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Differenzen in den Messmethoden ei-
nerseits durch die zweizeitige Messung
mit der vorhandenen Nacht-zu-Nacht-
Variabilität und anderseits durch Laien-
bzw. Fachpersonalanwendung bedingt.
BesondersdieErkennungdesHI istkom-
plexunderfordert denkorrekten, parallel
registrierten Abfall von Atemfluss und
Sauerstoffsättigung [10]. Ob der HI an-
hand von einem Sauerstoffabfall von 4
oder 3% oder in Zusammenschau einer
Akzeleration der Herzfrequenz ermittelt
wurde, ist aus den externen Befunden
nicht ersichtlich und bietet eine weitere
Fehlerquelle und ggf. falsch niedrige
oder erhöhte Werte. In PG-Geräten der
Stufe IV mit nur einem einzigen Sensor
ist dies nicht gegeben. Es sei darauf
hingewiesen, dass das microMESAM®/
ApneaLink® als einziges Gerät der Stu-
fe IV der AASM entspricht und somit
gemäß den BUB-Richtlinien zur am-
bulanten Polygraphie im Stufenschema
der OSAS-Diagnostik nicht mehr zuläs-
sig ist [4]. Die vorliegenden Ergebnisse
lieferten jedoch eine vergleichbar gute
Sensitivität und Spezifität im Vergleich
mit den Stufe-III-Geräten.

Die AHI- und AI-Werte in der ambu-
lant durchgeführten PG unterschätzten
im Mittel die zugehörigen Befunde der
PSG.Diese Tendenzwird in der Literatur
bestätigt [1, 5, 7, 8]. Die systematische
Unterschätzung ist nach Einschätzung
derAutorenmaßgeblich durchdie unter-
schiedlichen Messansätze der Methoden
bedingt. Durch EEGundVideoaufzeich-
nung wird in der PSGdie reine Schlafzeit
(TST) ermittelt,währendbei ambulanten
PG-Geräten die gesamte Messzeit (TRT)
aufgezeichnet und Wachzeiten damit in
der Berechnung der Indizes nicht be-
rücksichtigt werden. Nach Adjustierung
der Referenzzeiten wurde in Studien eine
wesentlichbessereKorrelationgezeigt [5,
15]. Ebenso kann argumentiert werden,
dass es durch die ausgiebigere Verka-
belung im Rahmen der PSG zu einer
vermehrten Rückenlage und so zu einer
Zunahmeder respiratorischenEreignisse
kommt. Eine fehlende manuelle Befun-
dung der PG-Befunde birgt eine weitere
entscheidende Fehlerquelle. Eine auto-
matische Auswertung der PG ohne ärzt-
liche Überprüfung wird von der DGSM
deshalb nicht empfohlen [3].WelcheKri-

terien fürdieAuswertungverwendetund
ob alle PG-Befundemanuell erstellt wur-
den, war für die Autoren nicht nachvoll-
ziehbar und konnte deshalb nicht in die
Auswertung mit einfließen.

Besonders bei Patienten, deren AHI-
Werte im Grenzbereich der OSAS-Dia-
gnose liegen (AHI < 10/h), sind diese
Messungenauigkeiten relevant. In der
Einzelfallanalyse erfolgte in nur 43%
eine korrekte Schweregradzuweisung
durch die PG. Dies kann zu einer deut-
lichen Fehleinschätzung der Erkran-
kungsschwere führen sowie erhebliche
therapeutischen Konsequenzen bedin-
gen.

Gemäß der S3-Leitlinie der DGSM
wurde ein AHI ≥ 5/h bei symptomati-
schen Patienten als pathologisch festge-
legtundSensitivitätundSpezifitäthierfür
berechnet. Flemons et al. ermittelten in
einerMetaanalyse von35Studienbei die-
sem Grenzwert eine Sensitivität der am-
bulanten, überwachten PG von 86–97%
sowie eine Spezifität von50–96 %[9].Die
nichtüberwachte PG erzielt in der Litera-
tur etwas geringere Werte für Sensitivität
undSpezifität [1, 6, 12, 14]undentspricht
damit den vorliegenden Ergebnissen.

In der vorliegenden Studie ergab sich
für das Gesamtkollektiv eine Sensitivität
der PG-Geräte von 90,7 %. Hätte man
allein anhand der PG-Befunde eineThe-
rapieentscheidung getroffen, so wäre in
35 Fällen (9%) eine indizierte OSAS-
Therapie nicht veranlasst worden. Rühle
et al. fanden nahezu identische Ergebnis-
se [13]. Hier kam es in 10,5 % zu falsch-
negativen Ergebnissen.

Bei diskrepanten PG-Befunden, Kli-
nik oder Anamnese mit erhöhter Tages-
schläfrigkeit im ESS ist daher auch eine
weiterführende Diagnostik im Sinne ei-
ner stationären PSG obligat, da ein nicht
zu vernachlässigender Teil der Erkrank-
ten durch das ambulante Screening nicht
erfasst wird. Dies ist insbesondere bei
grenzwertigen Befunden zu beachten.

Die Spezifität der PG-Geräte lag in
dem hier untersuchten Gesamtkollektiv
bei 45,2 %. Es wurden weniger als die
Hälfte der in der PSG als nicht krank
eingestuften Patienten durch die ambu-
lante Polygraphie als gesund erkannt. Bei
17 Patienten (5%) wurde ambulant ein
pathologisch erhöhter AHI festgestellt,

der sich in der PSGnicht bestätigte. Folg-
lichhättemandiesePatientenanhandder
PG-Befunde unnötig therapiert.

Die für das Gesamtkollektiv getrof-
fenen Aussagen bestätigten sich auch in
derEinzelauswertungderPG-Geräte.Bei
einer maximalen Differenz der Korre-
lationskoeffizienten von PG- und PSG-
Befunden von 0,14 sind keine wesentli-
chen Unterschiede im Vergleich der ein-
zelnen Geräte bezüglich der Erkennung
von Atmungsereignissen anzunehmen.
Die Messdifferenzen der verschiedenen
Geräte sind insgesamt zu gering ausge-
prägt, um ihnen eine relevante klinische
Bedeutung zuzusprechen und sprechen
für eine vergleichbare diagnostische Ge-
nauigkeit der einzelnen PG-Geräte.

Variable Sensitivität (81,3–96,9 %)
und Spezifität (33,3–50,0 %) der ver-
schiedenen PG-Geräte können überwie-
gend auf unbalancierte Patientenzahlen
in den 4 analysierten Gerätegruppen
zurückgeführt werden. Der Spezifität
des SOMNOscreen® von 100% kann
bei geringer Fallzahl (n = 1) keine Aus-
sagekraft zugesprochen werden. Die
korrekte PG-Einschätzung des OSAS-
Schweregrads anhanddesAHI-Befundes
differiert von 38,3 % (SOMNOcheck®)
bis 55,4 % (microMESAM/ApneaLink®).
Die Interpretation der Ergebnisse muss
in Hinblick auf teilweise geringe Pa-
tientenzahlen und den starren Cut-off
für eine Therapieeinleitung (AHI ≥ 5/h)
relativiert werden, da im klinischen
Alltag bei fraglichen, grenzwertnahen
Befunden eine Therapieentscheidung
nur in Zusammenschau mit der klini-
schen Symptomatik und Anamnese mit
Tagesschläfrigkeit getroffen würde.

Durch die Wahl eines retrospektiven
Studiendesigns wurde die Aussagekraft
der Ergebnisse limitiert. Die Befundung
der PSG- und PG-Ergebnisse erfolgte
zudem uneinheitlich durch verschiede-
ne Auswerter sowie Auswertemethoden
(automatisch/manuell) und ggf. unter-
schiedlicher Auswertkriterien. Ebenso
wurde die Nacht-zu-Nacht-Variabili-
tät nicht durch Kontroll-PG und -PSG
untersucht und dargestellt. Da im kli-
nischen Alltag die ambulanten PG-Be-
fundberichte eben in dieser Form – mit
allen denkbaren Störfaktoren – vorlie-
gen, werden der entscheidende Vorteil
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des Studiendesigns und insbesonde-
re die klinische Relevanz deutlich. Bei
dem untersuchten Patientenkollektiv be-
stand eine Vorselektion durch eine hohe
Prätestwahrscheinlichkeit bei klinischer
Symptomatik. Eine Aussage über die
diagnostische Genauigkeit ambulanter
Polygraphiegeräte in der Allgemeinbe-
völkerung ist demnach nicht möglich.
Da Patienten auch im Praxisalltag be-
reits vorselektiert werden, kommt das
hier untersuchte Patientenkollektiv dem
tatsächlichen Kollektiv der Nutzer von
ambulanten PG-Geräten demnach sehr
nahe.

Anhand der vorliegenden Ergebnis-
se und unter Einschluss der aktuellen
Literatur kann die ambulante Polygra-
phie aktuell im realen klinischen Alltag
nicht als ausreichend gut beurteilt wer-
den, um ein therapiebedürftiges OSAS
sicher zu diagnostizieren und eine ent-
sprechendeTherapie einzuleiten.Das gilt
auch,wennzurDurchführungundBeur-
teilung der PG die BUB-Richtlinien vom
Untersucher eingehalten werden. Insbe-
sondere bei grenzwertigen PG-Befunden
und symptomatischen Patienten bedarf
es einerAbsicherungdurchdie stationäre
überwachte PSG in einem Schlaflabor.
Eine mögliche Unterschätzung des AHI
in den ambulanten PG geht durch fälsch-
lich ausbleibende Therapien mit einer
finanziellen Belastung des Gesundheits-
systems durch vermeidbare OSAS-Kom-
plikationen einher. Im Fall einer Über-
therapie werden zudem unnötige Ein-
schränkungen in der Lebensqualität der
Patienten in Kauf genommen.

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen
auch Rühle et al. 2006 in einer mul-
tizentrisch angelegten Pilotstudie [13].
Die ambulante PG unter nicht über-
wachten Bedingungen ist nicht immer
ausreichend, um eine CPAP-Therapie
zu rechtfertigen. Etwa ein Fünftel der
Patienten würden anhand einer aus-
schließlich erfolgten PG nicht adäquat
behandelt werden.

ImRahmen der Stufendiagnostik hal-
ten die Autoren die ambulante PG im
klinischen Alltag für ausreichend geeig-
net, um im Sinne einer der PSG vorge-
schalteten, kostengünstigen und schnel-
len Screeningmethode eingesetzt zuwer-
den.Die 4 analysierten ambulantenPoly-

graphiegeräte zeigen bezüglich ihrer di-
agnostischen Genauigkeit vergleichbare
Messtendenzen und Schwächen und da-
mit keine klinisch relevantenUnterschie-
de.DienotwenigeVerbesserungderdiag-
nostischen Genauigkeit der ambulanten
PG und die standardisierte Durchfüh-
runggemäßderBUB-Richtlinienmuss in
weiteren Studien eruiert werden, um die
überwachte PSG als Standardverfahren
abzulösen zu können und somit erhebli-
cheKosten imGesundheitssystemeinzu-
sparen. Eine alleinige automatische Aus-
wertungderambulantenPGistnicht aus-
reichend. Die Ergebnisse der PG sollten
immerdurcheinenschlafmedizinischge-
schulten Arzt überprüft werden.

Fazit für die Praxis

4 Die ambulante Polygraphie (PG) ist
im klinischen Alltag aktuell nicht
ausreichend gut, um ein therapiebe-
dürftiges obstruktives Schlafapnoe-
syndrom (OSAS) sicher zu diagnosti-
zieren und eine Therapie einzuleiten.

4 Der Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI)
wird in der ambulanten PG oftmals
unterschätzt.

4 Die niedrige Spezifität der PG-Geräte
würde zu einer unnötigen Therapie
gesunder Patienten führen.

4 Es zeigt sich nur bei 43% eine kor-
rekte Schweregradzuweisung in der
ambulanten PG, bedingt durch ein
Defizit der ambulanten Polygraphie
in Grenzbereichen.

4 Eine Absicherung durch eine sta-
tionäre Polysomnographie (PSG) ist
grenzwertigen Befunden obligat.

4 Im Vergleich der einzelnen Geräte
zeigen sich keine wesentlichen Un-
terschiede bezüglich der Erkennung
von Atmungsereignissen.

4 Eine sorgfältige Übermittlung der
ambulanten PG-Ergebnisse, nach
erfolgter ärztlicher Auswertung, an
das Schlaflabor ist essenziell.
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Buchbesprechung

M. Tisch
Vertigo
Traditionelles bewahren, Innovationen suchen

Bad Honnef: Hippocampus 2016, 1., 194 S., (ISBN: 978-3944551197), 49,95 EUR

Alexander der Große
flog mit vier Adlern

zum Mond! - „Des-

orientierungstrai-
ner“? (Nein, es sind

nicht die Geräte auf
denen durch die Stadt irrende Menschen

Phantasiefiguren jagen.) – Prädiktive Nei-

gung zwischen Winterthur und Gossau! -
Fische haben Schwindel?

Wer mit diesen Kuriositäten aus Geschichte,

Luft-, Zug- und Raumfahrt sowie verglei-
chender Biologie nichts anfangen kann, dem

sei die Lektüre des Buches „Vertigo - Traditio-
nelles bewahren, Innovationen suchen“, her-

ausgegeben von Matthias Tisch, Ulm, emp-

fohlen. Die Schlagworte aus dem überaus
interessanten ersten Block des Buches („Das

Gleichgewichtssytem imGrenzbereich“),wel-

ches anlässlich des 10. Hennig-Symposiums
zusammengestellt wurde, machen Appetit

auf die Lektüre der nachfolgenden Kapitel,
die den aktuellen Stand der Wissenschaft

rund um den vestibulären Schwindel und

darüber hinaus zusammenfassen.
Unter der Überschrift „Schwindel im Alter“

werden Alterungsvorgänge des vestibulä-

ren Systems mit erhöhter Sturzgefahr in
die therapeutischen Überlegungen einbe-

zogen. Die wissenschaftliche Betrachtung
des im Alter häufigen benignen paroxys-

malen Lagerungsschwindels und aktuelle

Forschungsergebnisse aus der Otokonienfor-
schung bilden die Basis für evidenzbasierte

Therapieempfehlungen sowohl bezüglich

Habituations-, Neurofeedback-Training als
auch bezüglich der medikamentösen und

chirurgischen Therapie. Unabhängig von
Spezifitäten im Alter wird dies insbesondere

auch sehr ausführlich für die Medikamente

Cinnarizin und Betahistin besprochen. Die
Lektüre zeigt eindrucksvoll, dass die Zeiten,

in denen die Gleichgewichtsdiagnostik ein-

zig aus statischer Koordinationsprüfung und
Kalorik bestand, vorbei sind. Es stehen mitt-

lerweile zahlreiche Funktionsuntersuchun-
gen zur Verfügung, von denen insbesondere

der Video-Kopfimpulstest (vKIT) und vesti-

bulär evozierte myogene Potenziale große
Bedeutung haben. Insbesondere vKIT und

Kalorik werden ausführlich und anschau-
lich verglichen. Das Buch schließt mit dem

wichtigen Themenblock der Begutachtung

z.B. im Kfz-Sachverständigenwesen oder be-
züglich der Einschätzung der Invalidität und

Fahreignung bei Schwindelerkrankungen.
Die Zusammenstellung gibt einen umfas-

senden, gleichzeitig schnell zu erfassenden

und ansprechend gestaltetenÜberblick über
den Themenkomplex Schwindel, ist vor allem

wegen der Ausführungen zu gutachterlichen

Fragen von hoher klinisch-praktischer Re-
levanz und kann daher jedem auf diesem

Gebiet Tätigen uneingeschränkt empfohlen
werden.

A. Neumann, Neuss
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