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Abkürzungsverzeichnis 
AASM American Academy of Sleep Medicine; 

Amerikanische Akademie der 

Schlafmedizin 

ACS acute coronary syndrome; akutes 

Koronarsyndrom 

AHI Apnoe-Hypopnoe-Index 

AP Angina Pectoris 

ASA American Society of Anesthesiologists, 

Amerikanische Gesellschaft der 

Anästhesiologen 

BMI Body-Mass-Index, Körpermasseindex in 

kg/m2 

CABG coronary artery bypass grafting;  
Koronararterienbypass-Operation 
 

CCS chronic coronary syndrome; chronisches 

Koronarsyndrom oder Canadian Cardio-

vascular Society  

COPD chronic obstructive pulmonary disease; 

chronisch-obstruktive 

Lungenerkrankung 

CPAP continuous positive airway pressure; 

Kontinuierlicher positiver 

Atemwegsdruck 

CSR Cheyne-Stokes-Respiration; Cheyne-

Stokes-Atmung 
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ESC European Society of Cardiology; 

Europäische Gesellschaft für Kardiologie 

ESS Epworth-Sleepiness Scale; Epworth 

Schläfrigkeitsskala 

HFpEF Heart failure with preserved ejection 

fraction; Herzinsuffizienz mit erhaltener 

linksventrikulärer Funktion 

HFrEF Heart failure with reduced ejection 

fraction; Herzinsuffizienz mit einge-

schränkter linksventrikulärer Funktion  

HRQoL Health-related quality of life; 
gesundheitsbezogene Lebensqualität 

ICSD-3 International Classification of Sleep 

Disorders; Internationale Klassifikation 

von Schlafstörungen 

KHK Koronare Herzkrankheit 

MACCE major adverse cardiac cerebrovascular 

events; schwere kardiale und 

zerebrovaskuläre Komplikationen 

ODI Oxygen-desaturation-index; 

Sauerstoffentsättigungsindex 

OSA Obstruktive Schlafapnoe 

PCI percutaneous coronary intervention; 

perkutane Koronarintervention 

PG Polygraphie 

PSG Polysomnographie 

SBAS Schlafbezogene Atmungsstörungen 
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T90 hypoxische Last 

T90desaturation entsättigungsassoziierte hypoxische 
Last 

T90nonspecific unspezifische hypoxische Last  

ZSA Zentrale Schlafapnoe 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung 

männlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche 

Personenbezeichnungen gelten gleichwohl für alle Geschlechter. 
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1 Grundlagen und Fragestellungen 
Ziel dieser Ausarbeitung ist, die im Rahmen der prospektiven, monozentrischen Be-

obachtungsstudie „Impact of Sleep-disordered Breathing on Atrial Fibrillation and Pe-

rioperative Complications of Coronary Artery Bypass Grafting Surgery“ (CONSIDER 

AF)” (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02877745) erlangten Daten hinsichtlich des Ein-

flusses von Schlafapnoe bzw. von Parametern im Zusammenhang mit schlafbezoge-

nen Atmungsstörungen (SBAS) auszuwerten, um die postoperative Lebensqualität 

von Patienten mit SBAS nach elektiver Koronararterienbypass-Operation (=coronary 

artery bypass grafting; CABG) verbessern zu können. Vor diesem Hintergrund soll zu-

nächst auf SBAS und die Koronare Herzkrankheit (KHK) eingegangen werden. An-

schließend folgt ein Überblick über den Zusammenhang von SBAS und KHK sowie 

über die Lebensqualität nach elektiver CABG. 

1.1  Schlafbezogene Atmungsstörungen: Definitionen und Epidemiologie 

Schlafbezogene Atmungsstörungen werden charakterisiert durch das Auftreten von 

Apnoen oder Hypopnoen während des Schlafes und haben negativen Einfluss auf die 

Erholungsfunktion des Schlafes [1]. Eine Apnoe ist laut Manual der American Academy 

of Sleep Medicine, Version 2.0 (AASM) definiert durch eine Verminderung des Atem-

flusses um ≥90% über ≥10 Sekunden, eine Hypopnoe durch eine Reduzierung des 

Atemflusses um ≥30% für ≥10 Sekunden kombiniert mit einen Sauerstoffsättigungs-

abfall ≥3% oder mit einer Arousal genannten Weckreaktion des Körpers (Abbildung 1) 

[2].  

 
Abbildung 1: Vergleich der Atemflusskurven von normaler Atmung, Hypopnoe und Apnoe, eigene Dar-
stellung 

Die Schwere der SBAS wird mithilfe des Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) quantifiziert, 

der die Anzahl an Apnoen und Hypopnoen pro Stunde Schlafzeit angibt [1]. 
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Schlafbezogene Atmungsstörung sind weit verbreitet und nahmen an Häufigkeit in den 

letzten Jahrzehnten kontinuierlich zu; betrug die Prävalenz in der Wisconsin Sleep 

Cohort Study 1993 für einen AHI ≥5/h noch 24% für Männer bzw. 9% bei Frauen [3], 

zeigte sich bei Peppard et al. 2013 eine Häufigkeit von 26% für eine SBAS mit einem 

AHI ≥ 5/h, wobei ebenfalls Männer deutlich häufiger als Frauen betroffen waren (33,9% 

vs. 17,4%) [4]. Noch höhere Prävalenzen fand die HypnoLaus-Studie aus der Schweiz 

aus dem Jahr 2015: für einen AHI ≥5/h zeigte sich eine Prävalenz von 83,8% vs. 60,8% 

(Männer vs. Frauen) [5].  

 

1.2 Überblick über die Formen 

Schlafbezogene Atmungsstörungen werden aufgrund der zugrunde liegenden unter-

schiedlichen Pathomechanismen von der International Classification of Sleep Disor-

ders (ICSD-3, American Academy of Sleep Medicine, 2014) in folgende Kategorien 

und Unterkategorien differenziert (Tabelle 1), wobei im Folgenden speziell die obstruk-

tive Schlafapnoe (OSA) sowie die zentrale Schlafapnoe (ZSA) genauer dargestellt 

werden sollen. 

  



 9 

Obstruktive 

Schlafapnoe 

~ bei Erwachsenen 

~ bei Kindern 
 

Ze
nt

ra
le

 S
ch

la
fa

pn
oe

 

~ mit Cheyne-Stokes-Atmung 

~ aus organischer Ursache ohne Cheyne-Stokes-At-
mung 

~ bei periodischer Atmung in großer Höhe 

~ bei Medikamenten oder Substanzen 

~ als Therapiefolge 

Primäre zentrale Schlafapnoe 

Primäre zentrale Schafapnoe beim Kind 

Primäre zentrale Schlafapnoe bei Frühgeborenen 
 

Sc
hl

af
be

zo
ge

ne
 H

yp
ov

en
til

at
io

n 

Obesitas Hypoventilations Syndrom 

Angeborenes zentrales alveoläres Hypoventilations-
syndrom 

Spät einsetzende zentrale Hypoventilation mit hypo-
thalamischer Dysfunktion 

Idiopathische zentrale alveoläre Hypoventilation 

Schlafbezogene Hypoventilation bei Medikamenten 
oder Substanzen 

Schlafbezogene Hypoventilation bei organischen Er-
krankungen 

 

Schlafbezogene 

Hypoxie 
Schlafbezogene Hypoxie 

Isolierte Symp-

tome und Norm-

varianten 

Schnarchen 

Katathrenie 
 

Tabelle 1: Diagnosen der schlafbezogenen Atmungsstörungen gemäß ICSD-3, vgl. [1]  

Im Folgenden soll auf die beiden häufigsten Formen eingegangen werden; die obstruk-

tive und die zentrale Schlafapnoe. 
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1.2.1 Obstruktive Schlafapnoe  

Die obstruktive Schlafapnoe lässt sich in zwei Diagnosegruppen aufteilen: die obstruk-

tive Schlafapnoe im Kindesalter und die obstruktive Schlafapnoe im Erwachsenalter.  

An dieser Stelle soll aus Gründen der Relevanz ausschließlich die Form des Erwach-

senenalters skizziert werden. 

Definition und Pathophysiologie  

Die obstruktive Schlafapnoe entsteht durch wiederholt auftretende Einengungen der 

oberen Atemwege während des Schlafes aufgrund eines Kollapses der Schlundmus-

kulatur [6]. Dies führt zu einer Reduktion oder einem Ausbleiben des Atemflusses, 

respektive zu Hypopnoen oder Apnoen, bei erhaltener oder erhöhter Atmungsan-

strengung (Abbildung 2) [2].  

 

Abbildung 2: Beispielhafte Darstellung einer obstruktiven Apnoe mit erhaltener Atemanstrengung, er-
kennbar an den Ausschlägen bei Thorax und Abdomen, eigene Darstellung 

Während der Inspiration kommt es zu einem negativen Druck in den Atemwegen, dem 

in der Nase und in den unteren Atemwegen stabile Strukturen aus Knorpel und Kno-

chen entgegenwirken. Im Bereich des Pharynx stabilisieren lediglich muskuläre Struk-

turen, weshalb ein Ungleichgewicht zwischen Unterdruck und Stabilität zur zunehmen-

den Einengung bis hin zum Verschluss der Atemwege führt [7]. 

Demzufolge entstehen obstruktive Schlafapnoen vor allem dann, wenn die funktionelle 

Stabilität des oberen Pharynx reduziert ist, so z.B. als Folge des generalisiert reduzier-

ten Muskeltonus im Schlaf oder bei Vorliegen bestimmter Risikofaktoren wie z.B. Adi-

positas aufgrund von Fetteinlagerungen im Bereich des Pharynx. Andererseits können 

auch anatomischen Besonderheiten, die eine Erhöhung des negativen 
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inspiratorischen Drucks bedingen, wie z.B. Retrognathie oder Tonsillenhyperplasie, 

das Risiko für Schlafapnoen erhöhen [7].  

Risikofaktoren und Epidemiologie 

Die obstruktive Schlafapnoe betrifft einen nicht unerheblichen Anteil der Bevölke-

rung; 3-7% der Männer und 2-5% der Frauen leiden unter einer symptomatischen, 

obstruktiven Schlafapnoe [8]. Einer Publikation von 2019 aus Mecklenburg-Vorpom-

mern zufolge könnten die Prävalenzen noch deutlich höher liegen (21% insgesamt; 

30% der Männer vs. 13% der Frauen) [9]. Bei chirurgischen Patienten ist OSA sehr 

häufig vorzufinden, wobei bei den Meisten noch keine Diagnose gestellt worden ist 

[10,11]. Die wichtigsten Risikofaktoren sind Adipositas, hohes Alter, männliches Ge-

schlecht und kraniofaziale Besonderheiten. Weitere Risikofaktoren sind Rauchen, Al-

kohol, Schwangerschaft, vorbestehende Komorbiditäten wie Rheumatoide Arthritis, 

Akromegalie, Hypothyreose oder das polyzystische Ovarialsyndrom [1,3,12–14]. 

Diagnosekriterien  

Die Diagnose kann gestellt werden, wenn zum einen die Atmungsstörung durch keine 

andere Ursache erklärbar ist, sowie zum anderen ein AHI >15/h Schlafzeit vorliegt 

oder ein AHI ≥5/h Schlafzeit und eine zusätzliche typische Symptomatik vorliegt [1]. 

Anhand des AHI erfolgt dann die Schweregradeinteilung (Tabelle 2).  

Schweregrad der OSA Apnoe-Hypopnoe-Index 

leicht >5/h bis ≤ 15/h 

mittelgradig >15/h bis ≤ 30/h 

schwer >30 /h 

Tabelle 2: Schweregrade der obstruktiven Schlafapnoe [15] 

Symptome und Komplikationen 

Das Leitsymptom ist eine ausgeprägte Tagesschläfrigkeit, die so stark sein kann, 

dass es zum ungewollten Einschlafen kommt. Die Nebenbefunde stellen sich viel-

schichtig dar: 

• „nächtliches Aufschrecken mit kurzzeitiger Atemnot,  

• Schnarchen,  
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• insomnische Beschwerden mit häufigem nächtlichem Erwachen,  

• nächtliche Palpitationen,  

• Nykturie,  

• Nachtschweiß,  

• Enuresis,  

• nächtliches Erwachen mit Würgen, Atem anhalten oder Keuchen (choking, bre-

ath holding or gasping),  

• morgendliche Schlaftrunkenheit und nächtliche bzw. morgendliche Kopf-

schmerzen“ [1]. 

Als Folge des reduzierten Atemflusses und Gasaustausches kommt es zu Hypoxie 

und Hyperkapnie, was wiederum zu einer sympathikotonen Reaktion mit Herzfre-

quenzsteigerung, der Ausschüttung von Stresshormonen sowie zur peripheren Vaso-

konstriktion mit Blutdruckerhöhung führt. Dies kann zu einer schwer einstellbaren ar-

teriellen Hypertonie führen [6]. Die OSA ist ein unabhängiger Risikofaktor für eine se-

kundäre arterielle Hypertonie, für die koronare Herzkrankheit (KHK) sowie für einen 

Schlaganfall [16–19]. Zudem besteht eine Assoziation zu Vorhofflimmern und zu Dia-

betes Mellitus Typ 2, wobei sich eine unbehandelte OSA negativ auf einen bestehen-

den Diabetes Mellitus auswirkt [20–23]. Zusätzlich ist bei Patienten mit OSA die Kom-

plikationsrate bei Operationen signifikant erhöht [24,25]. Nach elektiver operativer My-

okardrevaskularisation hatten sie einen erhöhten Bedarf an Katecholaminen sowie 

häufiger einen längeren postoperativen Krankenhausaufenthalt als Patienten ohne 

OSA [26]. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist ebenfalls beeinträchtigt, wobei 

vor allem Frauen mit OSA eine reduzierte Lebensqualität angeben [14,27]. Eine wei-

tere Komplikation geht auf das zuvor genannte Leitsymptom zurück, die exzessive 

Tagesschläfrigkeit: Laut Gottlieb et al. sind etwa 10% der Verkehrsunfälle in den USA 

mit dem Vorhandensein einer Schlafapnoe assoziiert [28]. 

 

Diagnostik 

Die Diagnostik ist bei Vorliegen von typischen Symptomen bzw. typischen Risikokons-

tellationen indiziert und orientiert sich an dem Stufenkonzept der Bewertung ärztlicher 

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (BUB-Richtlinie) [29,30]. 
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• 1. Stufe: Fragebogengestützte Anamnese  

Der am häufigsten verwendete Fragebogen ist die Epworth Schläfrigkeitsskala 

(Epworth Sleepiness Scale, ESS), welche die Einschlafneigung in bestimmten 

Situationen erfasst und somit auf das klinische Leitsymptom der SBAS ausge-

richtet ist [1]. Darüber hinaus existieren weitere Fragebögen, wie der neuere 

STOP-BANG, welcher einen höheren prädiktiven Wert für SBAS als der ESS 

sowie die höchste Sensitivität und Spezifität aller Fragebögen aufweist [29,31]. 

Der STOP-BANG Fragebogen vereint anhand von acht Fragen anamnestische 

Befunde (Schnarchen, Tagesschläfrigkeit, beobachtete Atempausen, hoher 

Blutdruck, Alter >50, männliches Geschlecht) mit klinischen Untersuchungser-

gebnissen (Body Mass Index > 35kg/m2 , Halsumfang) [29,32].  

 

• 2. Stufe: Klinische Untersuchung 

In der klinischen Untersuchung wird zusätzlich Augenmerk auf anatomische 

Gegebenheiten der oberen Atemwege gelegt, welche die Entstehung einer ob-

struktiven Schlafapnoe begünstigen können, wie z.B. ein kurzer Hals, ein kurzer 

oder rückverlagerter Unterkiefer oder ein prominenter Zungengrund oder Ton-

sillen [33]. Hierzu kann die Expertise anderer Fachrichtungen notwendig sein, 

wie z.B. die der Zahnmedizin, der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie oder der Hals-

Nasen-Ohren-Heilkunde [1]. 

 

• 3. Stufe: ambulant durchgeführte Polygraphie  

Durch die vorher durchgeführten Screening-Stufen ist eine Vorauswahl an Pa-

tienten möglich, die eine hohe Prätestwahrscheinlichkeit aufweisen. Hierdurch 

lässt sich unnötige apparative Diagnostik vermeiden. Notwendig ist, dass die 

portable Polygraphie (PG) den „Atemfluss mit Thermistor oder Staudruck-

sensor, die Atmungsanstrengung mittels Induktionsplethysmografie, die Sauer-

stoffsättigung mit […] Pulsoximetrie, […] die Pulsfrequenz und die Körperlage“ 

erfassen kann. Die Auswertung erfolgt nach den jeweils aktuellen Regeln der 

AASM durch geschultes Personal und erlaubt eine grobe Differenzierung in ob-

struktive und zentrale Schlafapnoe, obwohl die PG dafür nicht validiert ist. Bei 

eindeutig positivem Befund kann bereits hier eine Therapieeinleitung der OSA 

stattfinden, nicht jedoch bei komorbiden pulmonalen, psychiatrischen, 
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neurologischen und neuromuskulären Patienten oder beim gleichzeitigen Vor-

liegen anderer Schlafstörungen wie z.B. der zentralen Schlafapnoe (ZSA) [1].  

 

• 4. Stufe: Bei unklarem Ergebnis: Ableitung einer Polysomnographie   

Ist nach Stufe 3 keine eindeutige Indikation zur Therapieeinleitung gegeben, 

sollte eine Referenzdiagnostik mittels zweitägiger, stationärer Polysomnogra-

phie durchgeführt werden [34]. Im Gegensatz zur PG erfasst die Polysomno-

graphie (PSG) zusätzlich beispielweise die Schlafarchitektur im Elektroenze-

phalogramm, eine potenzielle Myotonie mittels Kinn-Elektromyographie sowie 

Rapid-Eye-Movement Phasen über ein Elektrookulogramm [33]. Darüber hin-

aus erfolgt häufig eine transkutane Bestimmung des CO2-Partialdrucks, um Hy-

poventilationen im Schlaf zu detektieren, sowie eine Elektrokardiogramm-Aus-

wertung. 

Therapie 

Die Therapie der obstruktiven Schlafapnoe stellt sich vielschichtig dar. Ein durch den 

Patienten selbst modifizierbarer Risikofaktor ist das Gewicht. Eine Gewichtsabnahme 

von 10-15% führte in einer Studie von Young et al. bei Männern zu einer Reduktion 

des AHI um 50% [35]. Auch Johansson et al. zeigten in ihrer Studie, dass eine kalo-

rienarme Diät mit konsekutiver Gewichtsabnahme bei adipösen Männern die Schwere 

der Schlafapnoe drastisch reduzieren konnte, vor allem bei schwerer Ausprägung der 

obstruktiven Schlafapnoe. Der AHI sank bei einer Gewichtsabnahme von durchschnitt-

lich 20 kg um 23 Ereignisse pro Stunde Schlafzeit, wobei bei 17% der Patienten sogar 

ein vollständiges Ausbleiben der Atempausen erreicht werden konnte (AHI ≤5/h 

Schlaf) [36]. Da diese Therapieform allerdings sehr stark von der Compliance des Pa-

tienten abhängt sein Gewicht reduzieren zu wollen, hat sich die nächtliche kontinuier-

liche Positivdruckbeatmung (continuous positive airway pressure; CPAP) als Gold-

standard etabliert [1,7].  

Hierbei wird gleichbleibender positiver Druck in den oberen Atemwegen über eine 

Atemmaske erzeugt, wodurch eine pneumatische Schienung der Kollapsneigung des 

Schlunds entgegenwirkt [33]. CPAP wirkt sich dabei auch positiv auf die subjektive 

Tagesschläfrigkeit aus; die Behandlung reduziert den ESS-Score im Mittel um knapp 

3 Punkte, was bereits im klinisch signifikanten Bereich liegt [37,38]. Die Lebensqualität 

kann mit einer CPAP-Behandlung ebenfalls verbessert werden, wie zahlreiche Studien 
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darstellen konnten. [39–41] Eine CPAP-Behandlung verringert zusätzlich das Risiko 

von Autounfällen und kann den Blutdruck senken [42]. Die Ausprägung der Effekte der 

Behandlung sind dabei abhängig von der durchschnittlichen nächtlichen Nutzungs-

dauer [43].  Die CPAP-Behandlung vermag allerdings nicht das Risiko für erneute kar-

diovaskulären und zerebrovaskulären Ereignissen zu reduzieren, wie McEvoy et al. 

2016 zeigen konnte. In dieser Studie profitierten die Patienten von der Behandlung 

durch eine verbesserte Lebensqualität, waren weniger ängstlich und depressiv und 

litten seltener unter Tagesmüdigkeit [44].  

Bei leichtem bis mittelgradigem Befund der obstruktiven Schlafapnoe bietet sich auch 

die Anpassung einer Unterkieferprotrusionsschiene (UPS) an. Diese hat logistische 

Vorteile, da sie im Vergleich zu einem CPAP-Gerät handlicher und geräuschlos ist. 

Diese Therapieform ist vor allem für Patienten geeignet, die einen Body-Mass-Index 

(BMI) unter 30 kg/m2 aufweisen sowie unter einer rückenlageabhängigen Form der 

Schlafapnoe leiden [1]. Metaanalysen zeigen vergleichbare Effekte in Bezug auf Ta-

gesschläfrigkeit, arterielle Hypertonie und Lebensqualität wie die Behandlung mit 

nächtlichem Positivdruck (CPAP) [45]. 
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1.2.2 Zentrale Schlafapnoe 

Definition und Pathophysiologie  

Die zweite hier behandelte Entität der SBAS ist die zentrale Schlafapnoe, welcher 

eine Dysregulation der Atemtätigkeit zu Grunde liegt. Obwohl kein Verschluss der 

Atemwege vorliegt, fehlt der Atemantrieb vollständig oder ist so weit reduziert, dass 

keine ausreichende Atmung stattfinden kann (Abbildung 3). Zentrale Apnoen können 

physiologischerweise beim Einschlafen und in Rapid-eye-Movement-Schlafphasen 

vorkommen, aber auch pathologischer Genese sein [1].  

  

Abbildung 3: Beispielhafte Darstellung einer zentralen Apnoe mit fehlender Atemanstrengung, eigene 
Darstellung 
 

Von großer Bedeutung im klinischen Alltag ist hierbei eine Sonderform, die ZSA mit 

Cheyne-Stokes-Atmung (CSR) . Auf diese Form beziehen sich auch die weiteren Aus-

führungen. Typisch für die CSR sind mindestens drei Zyklen aus spindelförmig zu- und 

abnehmende Flusskurven, ein sogenanntes Crescendo-Decrescendo-Muster, mit zwi-

schenzeitlichen Apnoe- oder Hypopnoephasen (Abbildung 4) [1].  

 

 

Abbildung 4: Beispielhafte Darstellung einer zentralen Schlafapnoe mit Cheyne-Stokes-Atmung, ei-
gene Darstellung 

Stärkster Atemantrieb während des Schlafes ist ein Anstieg des CO2-Partialdruck [7]. 

Pathophysiologisch liegt bei den Betroffenen ein bereits vorbestehender erniedrigter 
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CO2-Partialdruck vor, der zu einer chronischen Überempfindlichkeit zentraler und pe-

ripherer Chemorezeptoren führt. Diese reagieren dann auf kleinste Zunahmen der 

Ventilation, welche den bereits erniedrigten CO2-Partialdruck unter die Apnoeschwelle 

senken, mit einer Hemmung des Atemantriebs. Die darauffolgende Apnoephase führt 

wiederum zu einem Anstieg des CO2-Partialdruckes und damit zu einer Hyperventila-

tion. [46,47] Zusätzlich kann bei Patienten mit Herzinsuffizienz vor allem im Liegen 

eine pulmonale Stauung vorliegen, welche pulmonale Vagusrezeptoren verstärkt sti-

muliert und eine Reflexhyperventilation auslöst [48]. 

Epidemiologie und Risikofaktoren 

Die ZSA mit CSR tritt daher auch typischerweise bei 21 bis 37% der Patienten mit 

Herzinsuffizienz und eingeschränkter linksventrikulärer Funktion (HFrEF) auf, wobei 

die Auftrittswahrscheinlichkeit einer ZSA mit CSR mit zunehmender Schwere der Herz-

insuffizienz ansteigt. Bei Patienten mit Herzinsuffizienz und erhaltener linksventrikulä-

rer Funktion (HFpEF) haben 18-30% eine ZSA mit CSR [1].  Darüber hinaus findet sich 

eine ZSA mit CSR gehäuft bei Patienten nach apoplektischem Insult, sowie bei Pati-

enten, die unter chronischer Niereninsuffizienz leiden [1,49,50]. Weitere assoziierte 

Risikofaktoren für ZSA mit CSR sind männliches Geschlecht, Vorhofflimmern, höheres 

Alter und eine bestehende Hypokapnie am Tag [51]. 

Diagnosekriterien 

Gemäß ICSD-3 müssen die Diagnosekriterien A oder B, sowie C und D erfüllt sein: 

A. Vorliegen einer Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern/-flattern oder einer neu-

rologischen Erkrankung 

B. In der Polysomnographie zeigen sich ein zentraler AHI ≥5/h Schlaf. Da-

bei sind >50 % aller Apnoen/Hypopnoen als zentral einzustufen und es 

liegt ein CSR-Atmungsmuster vor  

C. Die Erkrankung kann nicht besser durch eine andere Schlafstörung oder 

Medikation (z. B. Opioide) erklärt werden 

D. Abgrenzung der zentralen von den obstruktiven Apnoen und Hypopnoen 

erfolgt durch die Messung der Atmungsanstrengungen mittels Indukti-

onsplethysmographie (im Zweifelsfall durch Ösophagusdruckmessung) 

[1] 
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Symptome und Komplikationen 

Die Symptome sind denen der OSA ähnlich und umfassen Konzentrationsstörungen, 

Tagesschläfrigkeit, nächtliche Dyspnoe und eine reduzierte Leistungsfähigkeit am 

Tag, jedoch wird bei der ZSA mit CSR selten über diese Symptome berichtet. Hier 

steht meist die Symptomatik der Grunderkrankung im Vordergrund [1,7]. Das Auftreten 

von Cheyne-Stokes-Atmung bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz gilt als un-

abhängiger Prädiktor für eine erhöhte Mortalität und Morbidität [47,52–55]. Womöglich 

könnte das vermehrte Auftreten von ventrikulären Rhythmusstörungen dazu beitragen 

[53]. 

Therapie 

Da zentrale Schlafapnoen meist Ausdruck einer Grunderkrankung sind, steht deren 

Therapie an erster Stelle. Sinha et al. konnten in einem kleinen Kollektiv durch die 

Therapie der Herzinsuffizienz mittels CRT (Cardiac resynchronization therapy) ein Ab-

senken des AHI von durchschnittlich 19,2/h auf 4,6/h erreichen. Darüber hinaus war 

eine Verbesserung der Schlafqualität der Patienten festzustellen [56].  

Weitere Therapiemöglichkeiten sind zum einen die Therapie mit Sauerstoff [57] sowie 

mit nächtlicher Positivdruckbeatmung, wobei die adaptive Servoventilation (eine  

druckkontrollierte Beatmung, die sich den Gegebenheiten der CSR anpasst und so 

sowohl Hyperventilationen als auch Apnoen ausgleicht) eine stärkere Senkung des 

AHI bewirkt als CPAP, wie eine Metaanalyse von Aurora et al. zeigen konnte [7,58–

60].  

Jedoch ist zu beachten, dass diese Therapieform das Mortalitätsrisiko bei Patienten 

mit schwerer chronischer HFrEF um 28% erhöht und daher bei symptomatischer Herz-

insuffizienz mit reduzierter linksventrikulärer Ejektionsfraktion kontraindiziert ist [1,61]. 

Auf weitere Formen der schlafbezogenen Atmungsstörungen soll hier aus Gründen 

der Relevanz nicht weiter eingegangen werden.  
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1.3 Grundlagen der koronaren Herzkrankheit  

Definition 

Die koronare Herzkrankheit ist eine chronische Erkrankung des Herzens, die aufgrund 

einer Stenosierung durch meist atherosklerotische Veränderungen der Koronargefäße 

zu einem Missverhältnis von Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot im Myokard füh-

ren kann. Sie lässt sich nach einer neuen Definition von 2019 der European Society of 

Cardiology (ESC) in das Akute Koronarsyndrom (ACS) und in das Chronische Koro-

narsyndrom (CCS) unterteilen [62–64]. Unter ACS werden die unmittelbar lebensbe-

drohlichen Manifestationen zusammengefasst: die instabile Angina, der akute Myokar-

dinfarkt und der plötzliche Herztod [65].  

Epidemiologie 

In Deutschland sind die meisten Todesfälle auf eine Herz-Kreislauferkrankung zurück-

zuführen [66]. Dies macht die KHK zur vorherrschenden Volkskrankheit in Deutsch-

land. Die Lebenszeitprävalenz für eine KHK liegt in Deutschland bei 40- bis 79-jährigen 

bei 9,3%; dabei sind männliches Geschlecht, hohes Alter sowie ein niedriger sozialer 

Status mit einem höheren Risiko assoziiert. Die zwischen 2008 und 2011 erhobenen 

Prävalenzen sind im Vergleich zu denen aus dem Jahr 1998 stabil geblieben, die Mor-

talität und Inzidenz sind sogar gesunken [67].  

Symptomatik und Diagnostik  

Typisches Leitsymptom der KHK ist die Angina Pectoris (AP), ein in seiner Ausprä-

gung erheblich variierendes Druckgefühl im Bereich der Brust. Dieses kann in ver-

schiedene Regionen ausstrahlen, so typischerweise in die linke Schulter, den linken 

Kiefer oder auch ins Epigastrium, jedoch nie oberhalb der Ohren oder unterhalb des 

Bauchnabels [63]. Die stabile AP wird in der AWMF Leitlinie von 2019 als „durch kör-

perlich oder psychische Belastung reproduzierbarer Thoraxschmerz, der in Ruhe 

oder nach Gabe von Nitroglyzerin verschwindet“, klassifiziert [65]. Es ergeben sich 

anhand der subjektiven Symptomatik die Schweregrade nach der Canadian Car-

diovascular Society-Klassifikation (CCS-Klassifikation) (Abbildung 5). Teilweise wird 

noch ein Grad 0 angegeben für asymptomatische Patienten [68]. 
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Abbildung 5: Übersicht über die Schweregradeinteilung der Angina Pectoris nach der Canadian Car-
diovascular Society, eigene Darstellung modifiziert nach [69] 

Therapie 

Neben der medikamentösen und nicht-medikamentösen Therapie stellt die Revasku-

larisation einen wichtigen Eckpfeiler der Therapie der KHK dar. Voraussetzung hierfür 

ist eine stenosierende Ausprägung der KHK [70]. Zur Verfügung stehen interventio-

nelle Verfahren wie die perkutane Koronarintervention (PCI) und operative Verfahren 

wie die CABG. Welches Verfahren angewandt wird, ist abhängig von dem Ausmaß der 

Stenosierung, den anatomischen Gegebenheiten, Komorbiditäten sowie dem individu-

ellen Wunsch des Patienten [65]. Zur Einschätzung der Komplexität der KHK dient der 

SYNTAX-Score, welcher speziell die anatomische Situation der Stenosen erfasst und 

graduiert [71]. Zusätzlich fließt noch das individuelle Operationsrisiko des Patienten in 

die Entscheidungsfindung mit ein [65,72]. Gemäß der Leitlinie „Chronische KHK“ ist 

bei mittlerem SYNTAX-Score und/oder Dreigefäßerkrankung oder bei hohem SYN-

TAX-Score die CABG der PCI vorzuziehen, weil sie sich in mehreren größeren Studien 

überlegen zeigte hinsichtlich Langzeitüberleben und Tertiärprävention [65,73–75]. Die 

Koronararterienbypass-Operation ist in Deutschland der häufigste herzchirurgische 

Eingriff; 2020 wurde sie bei circa 38 000 Patienten durchgeführt, wobei ein Großteil 

CCS 4: Ruhebeschwerden

CCS 3: AP bei leichter Belastung

CCS 2: AP bei moderater Belastung

CCS 1: AP bei starker Belastung

CCS 0: keine AP-Beschwerden
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(77,5%) als isolierte Operation stattfand, der Rest entweder kombiniert mit Aortenklap-

penersatz (11,7%) oder kombiniert mit Mitralklappeneingriffen (5,1%) oder kombiniert 

mit anderen Eingriffen. Das Patientenklientel besteht zu 79% aus Männern, wobei der 

Anteil an Patienten über 80 in den letzten zehn Jahren entsprechend der demographi-

schen Entwicklung leicht zugenommen hat. Im Vergleich zu den Vorjahren zeigt sich 

eine stetig progressive Zunahme an CABG ohne Herz-Lungen-Maschine (off-pump); 

2020 wurden 21,9% der isolierten CABG off-pump durchgeführt, 2015 lag der Anteil 

noch bei 16,5%. Es versterben insgesamt 3,7% der Patienten noch während des Kran-

kenhausaufenthalts, wobei die Rate bei kombinierten Eingriffen deutlich höher liegt 

(4,5% bei Aortenklappenersatz und 16,1% bei Mitralklappenersatz). Bei off-pump Ope-

rationen erreicht man bei isolierten Eingriffen eine bessere Mortalität als bei on-pump 

Verfahren (2,0% vs. 3,1%) [76,77]. 

1.3.1 Lebensqualität nach Koronararterienbypass-Operation  

Das Leitsymptom der KHK, die Angina Pectoris, bewirkt eine starke Beeinträchtigung 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (HRQoL), wie bereits zahlreiche Studien 

darlegen konnten [78–80]. Die CADENCE-Studie zeigte 2009, dass bereits ab einer 

AP-Attacke pro Woche die Lebensqualität erheblich reduziert ist, wobei auffällig war, 

dass Frauen mit KHK häufiger AP-Beschwerden angegeben haben [81].  

Frauen zeigen nicht nur häufiger AP-Beschwerden, sondern ihre Lebensqualität wird 

auch stärker dadurch beeinträchtigt als die von Männern [82,83]. Eine Ursache könnte 

sein, dass bei Frauen häufiger eine KHK unentdeckt bleibt und damit auch seltener  

eine symptomkontrollierende Therapie erfolgt [84–87].  

Bei Cohen et al. erreichen bereits nach einem Monat nach CABG 61,6% der operierten 

Patienten eine vollständige Freiheit von AP-Beschwerden, dieser Anteil stieg postope-

rativ stetig an bis nach 12 Monaten auf 76,3%. Damit einhergehend ist auch eine Ver-

besserung der HRQoL zu beobachten. Insgesamt zeigte sich in dieser Studie eine 

signifikante Verbesserung der HRQoL im Vergleich zum präoperativen Zustand [88]. 

In einer israelischen Studie zeigte sich, dass Patienten, die postoperativ ein herzspe-

zifisches Rehabilitationsprogramm durchliefen, eine bessere HRQoL vor allem im Be-

reich der sozialen Funktionsfähigkeit aufwiesen sowie deutlich häufiger nach drei Mo-

naten zurück ins Arbeitsleben integriert werden konnten (53,1% nach Rehabilitation 

vs. 34,8% ohne Rehabilitation) [89]. Frauen weisen nach CABG eine niedrigere 
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HRQoL auf als Männer und zeigen eine stärkere psychischer Beeinträchtigung [90]. In 

einem aktuellen systematischen Review von Schmidt-RioValle et al. zeigte sich, dass 

die Lebensqualität sechs Monate nach der Operation eine starke Verbesserung erfährt 

[91]. Dabei fiel auf, dass die Patienten weniger physische Einschränkung postoperativ 

aufwiesen, wenn sie bereits präoperativ eine bessere physische Leistungsfähigkeit 

hatten. Eine verzögerte Wiederherstellung der Lebensqualität nach der Operation 

zeigte sich bei Vorliegen folgender Faktoren:  

• Weibliches Geschlecht [92], 

• Alter,  

• Arterielle Hypertonie,  

• Adipositas,  

• Nierenversagen,  

• Zerebrovaskuläre Erkankung,  

• instabile Angina Pectoris [93], 

• Nikotinabusus und  

• psychiatrische Komorbiditäten [91,94]. 

1.3.2 Zusammenhang von schlafbezogenen Atmungsstörungen und der koronaren 

Herzkrankheit 

Schlafapnoe gilt als unabhängiger Risikofaktor für die koronare Herzkrankheit, wie zu-

vor bereits dargelegt wurde, und ist mit weiteren Risikofaktoren für die KHK assoziiert, 

wie z.B. Adipositas oder Arterielle Hypertonie [12,18,19,62,95,96]. In einem CABG-

Kollektiv findet sich OSA bei 23-56% der Patienten und führte postoperativ zu signifi-

kant häufigeren schweren kardialen und zerebrovaskulären Komplikationen (MACCE), 

zu häufigeren pulmonalen Komplikationen sowie zu längeren Krankenhausaufenthal-

ten [26,97,98]. In neueren schlafmedizinischen Studien findet sich der Begriff der hy-

poxischen Last, welcher versucht das Ausmaß der kumulativen Hypoxien als Folge 

der Entsättigungen messbar zu machen. Die Art und Weise die hypoxische Last mess-

bar zu machen unterscheidet sich teilweise zwischen den Studien. So nutzten Azar-

bazin et al. 2019 das Integral der abweichenden Sauerstoffsättigungskurve, um den 

Schweregrad der Entsättigungen zu erfassen, wobei jedoch nur eventbasierte Entsät-

tigungen erfasst wurden [99,100]. Andere Autoren nutzten die Zeit bzw. den relativen 

Anteil der Zeit unter 90% Sauerstoffsättigung, um die hypoxische Last zu erfassen 
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[101–104]. Baumert et al. erweiterten den Begriff der hypoxischen Last um die entsät-

tigungsassoziierte hypoxische Last und die hypoxische Last aufgrund von unspezifi-

schen Drifts (vgl. Methodik 2.3) [103]. Insgesamt scheinen diese neuen Parameter 

eine starke Assoziation mit kardiovaskulärer Mortalität und dem Auftreten von Herzin-

suffizienz aufzuweisen und sind womöglich geeigneter dies vorherzusagen als der Ap-

noe-Hypopnoe-Index [99–103,105].  

Allerdings scheint es bei der Schlafapnoe auch gewisse kardioprotektive Effekte zu 

geben; so zeigen sich bei Patienten mit OSA und schwerer Hypoxie erhöhte Konzent-

rationen von vaskulären endothelialen Wachstumsfaktoren (VEGF), was zu einer ver-

mehrten Kollateralisierung der Koronararterien führen kann [106–109]. Auffällig war 

dabei bei Schulz et al. 2002, dass nur Patienten mit OSA und schwerer Hypoxie er-

höhte VEGF-Werte aufwiesen, während Patienten mit OSA und leichter Hypoxie norm-

wertige VEGF-Werte hatten [107]. 

Bei Zapater et al. konnte das Vorliegen von OSA bei Patienten mit vorbekannter Herz-

Kreislauf-Erkrankung und OSA das Risiko von kardiovaskulären Ereignissen reduzie-

ren, wohingegen bei nicht vorbekannter Herz-Kreislauf-Erkrankung das Vorliegen von 

OSA zu einem erhöhten Risiko führte [110]. Möglicherweise führte bei den Patienten 

die Kombination aus chronischer Ischämie im Rahmen der bekannten Herz-Kreiskauf-

Erkrankung und OSA zu einer umfangreicheren Kollateralisierung der Koronargefäße 

[111]. Ein kardioprotektiver Effekt zeigt sich auch bei dem von Murry et al. 1986 im 

Tierversuch entdeckten Phänomen der ischämischen Präkonditionierung. Hier kam es 

durch induzierte intermittierende Ischämien oder Hypoxien vor einem akuten Myokar-

dinfarkt zu kleineren Infarktarealen [112,113]. Dieses Phänomen lässt sich auch bei 

der OSA im Zusammenhang mit einem Myokardinfarkt beobachten [114], wobei Koro-

nararterienbypass-Operationen unter Verwendung einer Herz-Lungen-Maschine 

ebenfalls mit einem Myokardschaden assoziiert sind [115,116], weshalb ein kardiopro-

tektiver Einfluss auf das Ausmaß des Myokardschadens nach einer Koronarterienby-

pass-Operation denkbar wäre.   
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1.4 Fragestellungen 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass SBAS in der Bevölkerung sehr verbrei-

tet sind, wobei vor allem bei chirurgischen und speziell bei kardiochirurgischen Patien-

ten eine hohe Dunkelziffer anzunehmen ist. Dies ist insofern problematisch, als dass 

SBAS neben dem Leidensdruck durch die spezielle Symptomatik, die es selbst verur-

sacht (Tagesmüdigkeit, Konzentrationsstörungen, Schlafbeschwerden), auch negati-

ven Einfluss auf ebenso stark verbreitete Komorbiditäten wie kardiovaskuläre Erkran-

kungen haben. Wie zuvor beschrieben, scheint es allerdings auch kardioprotektive Ef-

fekte im Sinne einer hypoxie-induzierten Kollateralisierung der Koronargefäße zu ge-

ben. Um zu eruieren, ob ein länger bestehendes chronisches Koronarsyndrom einen 

Unterschied macht hinsichtlich des möglichen kardioprotektiven Einflusses der hypo-

xischen Last erfolgt in der dritten Fragestellung die Einführung der präoperativ erfass-

ten Schwere der Angina Pectoris, welche aufgrund des chronisch fortschreitenden 

Charakters der Erkrankung als Annäherung an eine Krankheitsdauer fungiert.  

Folgende Fragestellungen sollen den Einfluss von SBAS und Hypoxieparametern auf 

die Symptomatik einer KHK nach CABG und die daraus resultierende Lebensqualität 

erfassen: 

1. Hat das Vorliegen von Schlafapnoe einen Einfluss auf die krankheitsbezogene 

und allgemein gesundheitsbezogene Lebensqualität und deren Entwicklung 

nach CABG?   

2. Hat das Vorliegen einer hohen hypoxischen Last während des Nachtschlafes 

einen Einfluss auf die krankheitsbezogene und allgemein gesundheitsbezo-

gene Lebensqualität und deren Entwicklung nach der Operation? Zeigt sich ein 

kardioprotektiver Effekt durch die hypoxische Last hinsichtlich der postoperati-

ven Häufigkeit von Angina Pectoris Beschwerden? 

3. Hat die präoperativ bestehende Schwere der Angina Pectoris als Maß für die 

Koronarischämie Einfluss auf den Zusammenhang zwischen hypoxischer Last 

und postoperativer Häufigkeit von Angina Pectoris Beschwerden?  
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2 Methodik 

2.1 Studiendesign und Patienten  

Für diese Promotion erfolgte im Rahmen der prospektiven, monozentrischen Be-

obachtungsstudie „Impact of Sleep-disordered Breathing on Atrial Fibrillation and Pe-

rioperative Complications of Coronary Artery Bypass Grafting Surgery“ (CONSIDER 

AF)” (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02877745) eine Probandenrekrutierung im Zeit-

raum zwischen 07/2016 und 05/2018. Dabei galten folgende Ein- und Ausschlusskri-

terien: 

Einschlusskriterien 

• Alter zwischen 18 und 85 

• geplante, elektive CABG in der Klinik für Herz-Thorax-Chirurgie der Universi-

tätsklinik Regensburg 

• Schriftliche Einverständniserklärung 

Ausschlusskriterien 

• präoperative Behandlung mit inotropen Medikamenten oder intraaortale Ballon-

pumpe 

• Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (ab Grad III nach GOLD) 

• Sauerstofftherapie, nächtliche CPAP-Therapie oder mechanische Beatmung 
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2.2 Überblick über die Datenerhebung zu den verschiedenen Zeitpunkten 

Folgende Übersicht veranschaulicht die zeitliche Abfolge der Studienvisits, sowie de-

ren inhaltlichem Schwerpunkt (Abbildung 6). Die genauen Inhalte der Studienvisits 

sind in Appendix 1 aufgeführt.  

 

Abbildung 6: Zeitlicher und inhaltlicher Überblick über die Studienvisits, vgl. [117]   

Für diese Forschungsarbeit erfolgte eine Datenanalyse aus den Baselinedaten des 

Visits 1 sowie aus den Follow-Up-Daten der Visits 4 und 5. 

2.3 Präoperativer Zeitpunkt 

Es erfolgt eine Skizzierung der Datenerhebung, die im Rahmen von Visit 1 (vgl. Abbil-

dung 6) geschieht. 

Patienten, die nach schriftlicher und mündlicher Aufklärung über Studieninhalte (siehe 

Appendix 2 und Appendix 3) der Teilnahme zustimmen und den Ein- und Ausschluss-

kriterien entsprechen, erhalten in der Nacht vor der Operation eine Polygraphie. Es 

wurden dabei Geräte der Firma Philips Respironics (Alice NightOne home sleep 

Visit 1:  
Baseline 
präoperativ
----------------

• Einver-
ständnis

• Anamnese 
(inkl. 
kardiologisch
er und 
körperlicher 
Unter-
suchung)

• Polygraphie
• Blut-
entnahme

Visit 2: 
CABG 
intraoperativ
----------------

• Protokolle der 
beteiligten 
Fachbereiche:
• Anästhesie
• Chirurgie
• Kardiotechnik

Visit 3: 
0-7 Tage 
postoperativ
----------------

• Erfassung von 
Frühkomplikatio
nen:
• Pulmologisch
• Nephrologisch
• Psychiatrisch
• Hämo-
dynamisch

• Blutentnahme

Visit 4:  
60 Tage 
postoperativ
---------------

• HRQol 
mittels:
• SAQ
• EQ-5D-5L
• AFEQT

• MACCE

Visit 5:  
1 Jahr 
postoperativ
---------------

• HRQoL 
mittels:
• SAQ
• EQ-5D-5L
• AFEQT

• MACCE

Visit 6: 
2 Jahre 
postoperativ
---------------

• HRQol 
mittels:
• SAQ
• EQ-5D-5L
• AFEQT

• MACCE
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testing, Philips Respironics, Murrysville, PA, USA) verwendet. Mit diesem Gerät wer-

den Thoraxbewegungen, Atemfluss und die Sauerstoffsättigung erfasst. Die Auswer-

tung der Polygraphie erfolgte automatisiert mit manueller Überprüfung durch geschul-

tes Studienpersonal nach den folgenden Kriterien [117] :  

• Apnoe: Verminderung des Atemflusses um ≥80% über mindestens 10 Sekun-

den  

• Hypopnoe: Verminderung des Atemflusses um ≥50-80% über mindestens 10 

Sekunden + Entsättigung mit einem Abfall von ≥4% 

Für die Diagnosestellung Schlafapnoe ist ein AHI von ≥15/h Schlafzeit Voraussetzung, 

eine Einteilung in zentrale Schlafapnoe erfolgte, wenn der AHI ≥15/h ist und mehr als 

50% der Apnoen als zentral klassifiziert werden konnten. Für die Einteilung in obstruk-

tive Schlafapnoe war ein AHI ≥15/h und weniger als 50% zentrale Apnoen Bedingung 

[117]. Um wie bereits oben beschrieben die hypoxische Last als Parameter nutzen zu 

können, erfolgte eine Berechnung folgender anteilsbasierter Parameter nach Baumert 

et al. [103,104]:  

• hypoxische Last (T90)  
Anteil der Zeit unter 90% Sauerstoffsättigung bezogen auf die gesamte artefakt-

freie Aufnahmezeit 

• entsättigungsassoziierte hypoxische Last (T90desaturation) 

Anteil der Zeit unter 90% Sauerstoffsättigung aufgrund von Entsättigungen mit 

nachfolgender Wiederherstellung der Ausgangssättigung bezogen auf die ge-

samte T90, Maß für die intermittierende Hypoxie 

• unspezifische hypoxische Last (T90nonspecific) 

Anteil der Zeit unter 90% Sauerstoffsättigung aufgrund von unspezifischen 

Drifts der Sauerstoffsättigung oder inkompletter Wiederherstellung der Aus-

gangssättigung bezogen auf die gesamte T90, Maß für die chronische Hypo-

xie  

Darüber hinaus werden neben demografischen Daten des Patienten Ereignisse aus 

der klinischen Vorgeschichte des Patienten erfasst. Der Schwerpunkt liegt dabei auf 

kardiovaskulären Erkrankungen und weiteren Vorerkrankungen wie Herzrhythmusstö-

rungen, Atemwegserkrankungen und psychiatrische Erkrankungen. Zusätzlich werden 

kardiovaskuläre Risikofaktoren wie der aktuellen Raucherstatus inklusive kumulierter 
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packyears oder das Vorliegen von Bluthochdruck, Hyperlipidämien oder Diabetes Mel-

litus erfasst. Die aktuelle Medikation sowie alle weiteren anamnestisch erhobenen Da-

ten werden mit der jeweiligen Patientenakte abgeglichen und ggf. ergänzt. Es erfolgt 

eine orientierende körperliche Untersuchung mit Messung des Gewichts, des Taillen- 

und Hüftumfangs sowie der Herzfrequenz und der dreimaligen Messung des Blutdru-

ckes nach der Riva-Rocci-Methode. Präoperativ erhalten die Patienten ebenfalls ein 

12-Kanal-EKG sowie eine transthorakale Echokardiographie. Zusätzlich zum präope-

rativen Routinelabor werden weitere relevante Blutparameter unmittelbar am Operati-

onstag vor der Operation bestimmt (NT-pro-BNP, CK-MB und HbA1c).  

2.4 Postoperative Erfassung der Lebensqualität  

Die Patienten erhalten nach 60 Tagen und nach einem Jahr die Post mit den Frage-

bögen zugesandt (Appendix 5). In einem allgemeinen, nicht-standardisierten Fragebo-

gen wird der weitere klinische Verlauf des Patienten in Bezug auf kardiovaskuläre Er-

krankungen und Komplikationen wie MACCE, unspezifische ungeplante Kranken-

hausaufenthalte und auf eine etwaige zwischenzeitlich erfolgte schlafmedizinische 

Therapie erfasst. Es folgen drei standardisierte Fragebögen auf deutsch zur Erfassung 

der HRQoL [117]. In den folgenden Ausführungen sollen nur zwei Fragebögen Beach-

tung finden, da sich der Fragebogen AFEQT (the Atrial Fibrillation Effect on QualiTy-

of-Life) mit dem Einfluss von Vorhofflimmern auf die Lebensqualität beschäftigt und 

damit keine Relevanz für die vorliegenden Fragestellungen hat.  

Anmerkung:  

Die Patienten, die zwischen 07/2016 und 11/2016 rekrutiert wurden, erhielten bereits 

nach dreißig Tagen die erste Post (Visit 4) zugesandt, da das initiale Studiendesign 

dies so vorsah. Aufgrund der mehrwöchigen Anschlussheilbehandlung nach dem be-

reits mehrtägigem Krankenhausaufenthalt (bei Tafelmeier et al. dauerte dieser durch-

schnittlich zwischen 8 und 12 Tagen [26] ) erschien dieses Zeitfenster als nicht zielge-

richtet, um möglichst viele Patienten postalisch erreichen zu können. Daher wurde das 

Studiendesign angepasst und die Post ab diesem Zeitpunkt erst nach 60 Tagen zuge-

sandt. 
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2.4.1 Seattle Angina Questionnaire: Fragebogen zur Erfassung der anginaspezifi-

schen Lebensqualität 

Der Seattle Angina Questionnaire (SAQ) wurde 1994 von Spertus et al. entwickelt, um 

in einer Population mit koronarer Herzkrankheit (KHK) die spezifischen Auswirkungen 

der Erkrankung auf die Lebensqualität eruieren zu können. Er ist hinsichtlich Validität 

und Reliabilität überprüft worden und eignet sich auch zur Erfassung von Schwankun-

gen der Lebensqualität von Patienten mit KHK im zeitlichen Verlauf [118,119]. Es han-

delt sich um einen etablierten Fragebogen, der bereits vielfach Anwendung in Studien 

mit einem Patientenkollektiv nach CABG gefunden hat [88,120,121]. Spertus et al. ga-

ben eine 3-Monat-Antwortrate von 83% bei einem Kollektiv nach perkutaner Korona-

rintervention an [118]. Laut Fatima et al. weist der SAQ eine höhere Sensitivität und 

eine bessere Interpretierbarkeit als der bekannte und umfangreichere SF-36 auf [122]. 

Der SAQ erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualität in diesem speziellen Kol-

lektiv anhand von 19 Fragestellungen, deren Auswertung 5 verschiedene SAQ-Skalen 

ergibt. Das Skalenniveau reicht jeweils von 0 bis 100, wobei 100 den bestmöglichen 

Zustand angibt. Bei verschiedenen Autoren wird ein Unterschied von mindestens 5 

Punkten gefordert, um klinisch signifikante Unterschiede zu zeigen. Davon ausgenom-

men ist die „Angina Stability“ (= „Angina Stabilität“) Skala, für die größere Unterschiede 

notwendig sind. In der ursprünglichen Wertung der Entwickler wurden für alle Skalen-

niveaus Unterschiede von 10 Punkten als klinisch signifikant angesehen [118,123–

127]. In dieser Ausarbeitung werden Unterschiede ab 5 Punkte als klinisch signifikant 

gewertet und sich somit an die neuere Interpretation gehalten. Zum besseren Ver-

ständnis der errechneten Skalenergebnisse bieten die Autoren folgende Interpretatio-

nen der Punktebereiche an, die bei den Skalen Physical Limitation (= „körperliche Be-

einträchtigung“) und Angina Frequency (= „Häufigkeit von Angina Pectoris“) Anwen-

dung finden können (Tabelle 3). 

 

stark beeinträchtigt bzw. mehrfach pro Tag AP 0 bis 24 Punkte 

moderat beeinträchtigt bzw. mehrfach pro Woche 
bis einmal pro Tag Angina Pectoris 25 bis 49 Punkte 

mild beeinträchtigt bzw. einmal pro Woche An-
gina Pectoris 

50 bis 74 Punkte 

minimal beeinträchtigt bzw. weniger als einmal 
pro Woche Angina Pectoris 

75 bis 100 Punkte 
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Bei der Skala „Angina Stabilität“ gelten folgende fünf Kategorien. 

viel schlechter 0 bis 24 Punkte 

etwas schlechter  25 bis 49 Punkte 

unverändert 50 Punkte 

etwas besser 51 bis 75 Punkte 

viel besser 76 bis 100 Punkte 

Für die „Quality of Life“ (=“Lebensqualität“) gelten folgende Kategorien. 

schlecht 0 bis 24 Punkte 

ausreichend 25 bis 49 Punkte 

gut 50 bis 74 Punkte 

exzellent 75 bis 100 Punkte 

Die „Treatment Satisfaction“ (= „Behandlungszufriedenheit“) wurde in der zi-
tierten Studie von Spertus et al. nicht berücksichtigt, daher erfolgt in der 
weiteren Auswertung eine Kategorisierung analog zu den ersten beiden 

Skalen und in Anlehnung an Großfeld [128]. 

unzufrieden 0 bis 24 Punkte 

mäßig zufrieden 25 bis 49 Punkte 

zufrieden 50 bis 74 Punkte 

vollkommen zufrieden 75 bis 100 Punkte 

Tabelle 3: Interpretationshilfen Seattle Angina Questionnaire [128,129]  

Zum Aufbau des Fragebogens folgt eine Skizzierung der erstellbaren Skalen. 

§ Körperliche Beeinträchtigung 

Frage 1 ist im Aufbau leicht abweichend von den restlichen Fragen, es werden die 

physischen Einschränkungen durch AP-Beschwerden erfasst, indem dem Patienten 9 

alltägliche Aktivitäten vorgegeben werden, zu denen er angeben soll, wie stark er 

durch seine AP- Beschwerden in den vergangenen 4 Wochen eingeschränkt gewesen 

ist (Abbildung 7). Diese Aktivitäten sind in ihrer Schwierigkeit gestuft; die ersten 3 Ak-

tivitäten umfassen sich anziehen, in der Ebene gehen und Duschen und zählen zum 

niedrigen Niveau. Das mittlere Niveau umfasst die 3 Aktivitäten bergauf gehen oder 
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einen Treppenabsatz ohne Halt steigen, Gartenarbeit, Staubsaugen oder Einkaufsta-

sche tragen sowie zügiges Gehen über mehr als 100m. Zum höchsten Niveau zählen 

die Aktivitäten Joggen, schwere Dinge heben sowie anstrengenden Sport treiben. 

  

Abbildung 7: Fragen der Skala „körperliche Beeinträchtigung“ des Seattle Angina Questionnaire   
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Zu jeder Aktivität werden jeweils 6 Antwortmöglichkeiten vorgegeben. Der Patient hat 

die Auswahl zwischen sehr eingeschränkt (1 Punkt), ziemlich eingeschränkt (2 

Punkte), mäßig eingeschränkt (3 Punkte), ein wenig eingeschränkt (4 Punkte), über-

haupt nicht eingeschränkt (5 Punkte) und aus anderen Gründen eingeschränkt oder 

nicht ausgeführt. Letzteres wird behandelt wie eine fehlende Antwort. Bei fehlenden 

Antworten wird der Punktedurchschnitt der anderen Items des zugehörigen Aktivitäts-

niveaus für die fehlende Variable gesetzt. Wenn alle Antworten des mittleren oder des 

höchsten Niveaus fehlen, werden alle fehlenden Variablen durch den Durchschnitt der 

Punkte des mittleren Aktivitätsniveaus ersetzt. Fehlen alle Punkte des mittleren Ni-

veaus, so wird der Durchschnitt aus höchstem und niedrigstem Niveau eingesetzt.  

Fehlen mehr als 4 Antworten, so ist die Erstellung des Scores nicht möglich. Über eine 

Formel ergibt sich die Skala „Körperliche Beeinträchtigung“, wobei der schlechtmög-

lichste Wert 0 und der bestmögliche Wert 100 beträgt. 

§ Angina Stabilität 

Aus Frage 2 geht die „Angina Stabilität“ hervor, es wird die aktuelle Häufigkeit der 

Beschwerden bei der derzeit anstrengendsten Tätigkeit mit derer vor 4 Wochen ver-

glichen (Abbildung 8). 

 

Abbildung 8: Frage der Skala „Angina Stabilität“ des Seattle Angina Questionnaire 

Die Antwortmöglichkeiten reichen von viel öfter (1 Punkt), etwas öfter (2 Punkte), un-

gefähr gleich oft (3 Punkte), etwas seltener (4 Punkte), viel seltener (5 Punkte) und in 

den vergangen 6 Wochen nicht gehabt. Letzte Antwort wird genauso gewertet wie 

ungefähr gleich oft (3 Punkte). 
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§ Häufigkeit von Angina Pectoris 

Frage 3 und Frage 4 geben Auskunft über die aktuelle Frequenz der Angina Pectoris 

und bilden Grundlage für die „Häufigkeit von Angina Pectoris“-Skala (Abbildung 9).  

 

Abbildung 9: Fragen der Skala "Häufigkeit von Angina Pectoris" des Seattle Angina Questionnaire 

Es wird zum einen die Häufigkeit von Angina-Pectoris Anfällen erfragt, sowie zum an-

deren wie häufig die Verwendung von Nitroglycerin notwendig gewesen ist. Die 

schlechteste Antwort war 4 mal am Tag oder häufiger (1 Punkte), es folgten die Ant-

wortmöglichkeiten 1-3 mal am Tag (2 Punkte), 3 mal in der Woche oder häufiger, aber 

nicht jeden Tag (3 Punkte), 1-2 mal in der Woche (4 Punkte), weniger als 1 mal in der 

Woche (5 Punkte) und die bestmögliche Antwort lautete nicht in den vergangen 4 Wo-

chen (6 Punkte). Sobald eine der beiden Fragen beantwortet ist, lässt sich der Score 

erstellen. Je höher der Score war, desto seltener wurden Angina-Pectoris Attacken 

verspürt bzw. desto seltener war Nitroglycerin notwendig. Ein Score von 100 bedeutet 

beispielsweise, dass in den vergangenen 4 Wochen keine Beschwerden vorlagen. 

Laut Höfer et al. weist diese Skala mit der Skala „Lebensqualität“ die größte Effekt-

stärke auf [119]. 

§ Behandlungszufriedenheit 

Die Fragen 5 bis 8 erfragen den Grad der Zufriedenheit, den der Patient mit seiner 

aktuellen Therapie verspürt und ergeben die „Behandlungszufriedenheit“ (Abbildung 

10).  
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Abbildung 10: Fragen der Skala "Behandlungszufriedenheit" des Seattle Angina Questionnaire 

Es gibt für diese Fragen jeweils 5 Antwortmöglichkeiten, ausgenommen davon ist 

Frage 5, welche 6 Antwortmöglichkeiten aufweist. Frage 5 erfasst, wie lästig es dem 

Patienten ist, Medikamente gegen seine Schmerzen in der Brust einzunehmen. Die 

Antworten reichen von sehr lästig (1 Punkt) mit aufsteigender Punktzahl bis zur Ant-

wort überhaupt nicht lästig (5 Punkte), wobei die sechste Antwortmöglichkeit die Op-

tion angibt, dass der Arzt keine Medikamente verschrieben hat. Dies wird dann wie die 

Antwort überhaupt nicht lästig (5 Punkte) behandelt. Frage 6 beschäftigt sich damit, 

wie überzeugt der Patient ist, dass alles getan wird, was möglich wäre, um die Angina-

Pectoris Beschwerden zu behandeln. Frage 7 erfasst, wie zufrieden der Patient mit 

den Erläuterungen des behandelnden Arztes zu den Beschwerden ist und in Frage 8 
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soll der Patient seine Gesamtzufriedenheit mit der derzeitigen Behandlung seiner Be-

schwerden angeben. Damit ein Score erstellt werden kann, sind mindestens 2 gege-

bene Antworten notwendig. Die Punkte für die jeweiligen Antwortmöglichkeiten werden 

wie bei den bisherigen Fragen vergeben, d.h. in aufsteigender Weise mit einem Punkt 

für die schlechtmöglichste Antwort und 5 Punkten für die bestmögliche Antwort.  

§ Lebensqualität 

Fragen 9 bis 11 geben Auskunft über die Skala „Lebensqualität“ (Abbildung 11). 

 

Abbildung 11: Fragen der Skala "Lebensqualität" des Seattle Angina Questionnaire 

Dieser Score ist erstellbar sobald mindestens 2 Antworten angegeben werden. Die 

Punkte reichen wiederum von 1 bis 5, wobei wiederum die beste Antwort mit 5 Punkten 

gewertet wird. In den Fragen gibt der Patient zum einen an, wie sehr die Beschwerden 
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die Lebensfreude einschränken und wie zufrieden er wäre, wenn die Beschwerden 

das weitere Leben lang im aktuellen Ausmaß persistierten. Zum anderen erfasst die 

letzte Frage, wie oft der Patient daran denkt oder sich Sorgen darüber macht, durch 

einen Herzinfarkt plötzlich zu versterben. 

2.4.2 EQ-5D-5L: EuroQol-Fragebogen zur Erfassung der allgemeinen, gesundheits-

bezogenen Lebensqualität 

Der EQ-5D-5L ist ein von der EuroQol Group, ein Netzwerk von Forschern aus sieben 

Ländern, entwickelter Fragebogen, um die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu 

erfassen. Dabei wird nicht wie beim SAQ auf eine spezielle Krankheit eingegangen, 

sondern es geht um die gesundheitsbezogene Lebensqualität im Allgemeinen [130]. 

Der EQ-5D-5L fußt auf dem EQ-5D-3L und ist weiterentwickelt worden, mit dem Ziel 

die Sensitivität und Reliabilität zu erhöhen und den bei dem EQ-5D-3L bestehenden 

Deckeneffekt zu minimieren. Zu diesem Zweck und um eine feinere Unterscheidung 

der Gesundheitszustände zu ermöglichen wurden zwei zusätzliche Antwortmöglich-

keiten eingeführt [131–133]. Dieser Fragebogen eignet sich aufgrund seiner Kürze und 

einfachen Beantwortbarkeit sehr gut für eine postalische Erhebung des Gesundheits-

zustandes; er ist etabliert und hinsichtlich Validität und Reliabilität in einem  Patienten-

kollektiv mit kardiovaskulären Erkrankungen mehrfach bestätigt worden [134–137]. 

Der Fragebogen besteht aus zwei Komponenten, einer deskriptiven und einer visuel-

len Analogskala. Der deskriptive Teil setzt sich aus den fünf Dimensionen Mobilität, 

Selbstversorgung, Allgemeine Tätigkeiten, Schmerz/körperliche Beschwerden, 

Angst/Niedergeschlagenheit zusammen, wobei zu jeder Dimension der Proband zwi-

schen folgenden fünf Antwortmöglichkeiten wählen kann: keine Probleme (Level 1); 

leichte Probleme (Level 2); mäßige Probleme (Level 3); große Probleme (Level 4) und 

nicht in der Lage zu bzw. extreme Probleme (Level 5) (Abbildung 12).  
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Abbildung 12: Fragen des deskriptiven Teils des EQ-5D-5L 

 
Eine visuelle Analogskala (EQ VAS) bildet die zweite Komponente des Fragebogens, 

hierbei sollen Patienten auf einer Skala von 0 bis 100 ihren aktuellen, rein subjektiven 

2 
 

Germany (German) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group 

Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift DAS Kästchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE 

am besten beschreibt. 

BEWEGLICHKEIT / MOBILITÄT  
Ich habe keine Probleme herumzugehen q 
Ich habe leichte Probleme herumzugehen q 
Ich habe mäßige Probleme herumzugehen q 
Ich habe große Probleme herumzugehen q 
Ich bin nicht in der Lage herumzugehen q 
FÜR SICH SELBST SORGEN  
Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen q 
Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen q 
Ich habe mäßige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen q 
Ich habe große Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen q 
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen q 
ALLTÄGLICHE TÄTIGKEITEN (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, 
Familien- oder Freizeitaktivitäten)  
Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen q 
Ich habe leichte Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen q 
Ich habe mäßige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen q 
Ich habe große Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen q 
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen q 
SCHMERZEN / KÖRPERLICHE BESCHWERDEN  
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden q 
Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden q 
Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden q 
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden q 
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden q 
ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT  
Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert q 
Ich bin ein wenig ängstlich oder deprimiert q 
Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert q 
Ich bin sehr ängstlich oder deprimiert q 
Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert q 
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Gesundheitszustand einschätzen, wobei 0 dem schlechtmöglichsten und 100 dem 

bestmöglichen Gesundheitszustand entspricht (Abbildung 13) [138].  

 
Abbildung 13: Visuelle Analogskala des EQ-5D-5L 

Die Auswertung des deskriptiven Teils kann auf verschiedenen Wegen erfolgen, zum 

einen können laut der EuroQol Group z.B. für jede der 5 Kategorien der Anteil an 

3 
 

Germany (German) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group 

Schlechteste 
Gesundheit, die 

Sie sich 
vorstellen können 

 
 
 
 
 

• Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre 
Gesundheit HEUTE ist. 

• Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen. 

• 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können. 
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen 
können. 

• Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre 
Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. 

• Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt 
haben, in das Kästchen unten ein. 
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Patienten angegeben, die die jeweilige der 5 Antwortmöglichkeit angegeben haben. 

Eine weitere Möglichkeit der Auswertung und Darstellung ergibt sich aus der Konver-

tierung des Gesundheitsprofils in einen länderadaptierten ‘index value‘ (=Index). Ein 

entsprechender „EQ-5D-5L-Crosswalk Index Value Calcucator, Version 1.0“ kann auf 

der EuroQol Website (www.euroqol.org) heruntergeladen werden. Hierüber ergibt sich 

ein Index zwischen <0 und 1, wobei 1 den bestmöglichen Gesundheitszustand angibt 

und ein minimal klinischer Unterschied 0,04 bis 0,074 Punkten entspricht. Bezüglich 

des EQ VAS erfolgt die Darstellung der Ergebnisse als Mittelwert [139–142]. 

2.5 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS (SPSS 27.0.10, 

64-Bit-Version, IBM SPSS Statistics, Armonk, NY). Die Auswertung der demographi-

schen und anderen Daten der Baselinestatistik erfolgte bei kategorialen Variablen mit 

Angabe von absoluten und relativen Häufigkeiten unter Verwendung des Chi-Quadrat-

Tests zur Signifikanzprüfung und bei kontinuierlichen Variablen unter Angabe von Mit-

telwerten mit Standardabweichung unter Verwendung des ungepaarten t-Tests zur 

Signifikanzprüfung. Die Gruppeneinteilung erfolgte zum einen anhand der Kriterien der 

Schlafapnoe (AHI < 15/h vs. AHI ≥ 15/h) und zum anderen wurden aus den Parame-

tern der hypoxischen Last mithilfe eines Mediansplits zwei Gruppen gebildet; die ge-

nauen Trennwerte beziehen sich dabei auf das jeweilige Kollektiv und sind zusätzlich 

unterhalb der entsprechenden Tabellen aufgelistet. Die Veränderung der Lebensqua-

litätsskalen wurden errechnet, indem die Werte von V4 von jenen von V5 abgezogen 

wurden, somit entsprechen positive Werte einem Anstieg der Skalenwerte. Die statis-

tische Auswertung erfolgte bei kontinuierlichen, unabhängigen (abhängigen) Variablen 

unter Angabe der Mittelwerte mit Standardabweichung mittels ungepaartem (gepaar-

tem) T-Test und bei kategorialen Variablen mit Angabe von absoluten und relativen 

Häufigkeiten unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests zu Signifikanzprüfung. Es 

wurde für alle Testverfahren ein Signifikanzniveau von 0,05 gewählt. Aufgrund der Ro-

bustheit des ungepaarten und gepaarten t-Tests gegenüber Verletzungen der Normal-

verteilungsannahme und der Größe der gewählten Stichproben konnte bei allen Un-

tersuchungen auf eine Prüfung der Normalverteilung verzichtet werden [143,144]. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Charakterisierung der Patienten 

3.1.1 Baselinecharakteristika 60 Tage nach der Operation 

Es wurden 300 Patienten primär eingeschlossen, wobei 65 Patienten nachträglich aus-

geschlossen wurden (bei 15 Patienten lag kein schriftliches Einverständnis vor, bei 38 

Patienten gab es keine auswertbare Polygraphie, 8 Patienten sind verstorben sowie 4 

Patienten aus weiteren Gründen) (Abbildung 14). 

 

 

Abbildung 14: Studienbaum V1 

 

Es ergab sich folgende Konstellation der Patienten, die 60 Tage nach der Operation 

Post (V4-Post) erhielten (Abbildung 15).  

300 Patienten primär 
eingeschlossen

235 Patienten 
eingeschlossen 

65 Patienten nachträglich 
ausgeschlossen
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Abbildung 15: Studienbaum V4 

Es ergab sich für die V4-Post eine Antwortrate von 84,7%, wobei dabei zu 92,5% der 

SAQ und der EQ-5D-5L zu 93,5% beantwortet wurden. Zur Errechnung der Skalen 

gemäß der Empfehlung der Entwickler ist eine bestimmte Anzahl an beantworten Fra-

gen aus dem entsprechenden Skalenbereich notwendig. Betrachtet man nun die er-

stellbaren Skalen, zeigt sich, dass vor allem die Fragen zur Behandlungszufriedenheit 

sowie die zur Lebensqualität am häufigsten nicht so beantwortet wurden, dass eine 

Skala erstellbar war (Tabelle 4). Am häufigsten wurde die visuelle Analogskala des 

EQ-5D-5L und die Fragen zur Häufigkeit von Angina Pectoris des SAQ ausgefüllt; bei 

beiden war zu 98,4% eine Skala erstellbar. 

 

 

Erstellbare Skalen 

[% Anteil an jeweils beantworteten Fragebogen] 

Seattle Angina Questionnaire  

~ körperliche Beeinträchtigung  179 [179/184=97.3%] 

~ Angina Stabilität  180 [97.8%] 

~ Häufigkeit von Angina Pectoris  181 [98.4%] 

235 Patienten 
erhielten die V4-

Post

199 haben 
geantwortet:

Antwortrate 84.7 %

SAQ beantwortet: 
184 (92.5%)

EQ-5D-5L beantwortet: 
186 (93.5%) 

keine Antwort bei 
36 Patienten  
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~ Behandlungszufriedenheit  165 [89.7%] 

~ Lebensqualität  168 [91.3%] 

EQ-5D-5L  

 Index  178 [178/186=95.7%] 

 Visuelle Analogskala  183 [98.4%] 

Tabelle 4: Anteil der auswertbaren Skalen der Fragebögen 60 Tage nach der Operation 

 

Die Auswertung der Zeitpunkte, zu denen die Fragebogen zurückgesandt wurden, 

ergab folgendes, wobei 191 Patienten (96,0% der Antworten) mit maximal 30 Tagen 

Verzögerung antworteten, also höchstens 90 Tage nach der Operation (Tabelle 5). 

 

Mittlerer Rücksendezeitpunkt 65 Tage nach der Operation                          
(± 26 Tage Standardabweichung) 

Medianer Rücksendezeitpunkt 61 Tage nach der Operation                       
(Interquartilsabstand 59 Tage – 62 Tage) 

Tabelle 5: Statistik der Rücksendezeitpunkte der Fragebögen 60 Tage nach der Operation 

 

 

Die Baselinecharakteristika für die Patienten stellten sich wie folgt dar (Tabelle 6).  

Allgemeine Daten AHI < 15/h AHI ≥ 15/h p 

N 98 101 - 

Alter, Jahre 67 ± 9 68 ± 7 0.394 

Männer, n (%) 82 (83.7) 91 (90.1) 0.179 
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BMI, kg/m2 27.8 ± 3.6 29.3 ± 4.6 0.014 

Adipositas, n (%) 30 (30.6) 44 (43.6) 0.059 

Nikotinabusus, n (%) 60 (61.2) 71 (70.3) 0.177 

~pack years, Jahre 27 ± 23 35 ± 26 0.092 

ASA-Klasse ≥ IV, n (%) 4 (4.2) 11 (11.2) 0.066 

CCS-Klassifikation 2 – 4, n (%) 63 (64.3) 61 (60.4) 0.571 

Komorbiditäten    

Hypertonie, n (%) 83 (84.7) 89 (88.1) 0.481 

Herzinsuffizienz, n (%) 9 (9.2) 20 (19.8) 0.034 

Herzrhythmusstörungen, n (%) 16 (16.3)  23 (22.8) 0.252 

~supraventrikulär, n (%) 16 (16.3) 19 (18.8) 
0.078 

~ventrikulär, n (%) - 4 (3.9) 

Atemwegserkrankungen, n (%) 5 (5.1) 10 (9.9) 0.200 

~COPD, n (%) 2 (2.0) 8 (7.9) 0.058 

Diabetes Mellitus, n (%) 27 (27.5) 36 (35.6) 0.220 

Z.n. Myokardinfarkt, n (%) 22 (22.4) 28 (27.7) 0.414 

Z.n. Schlaganfall, n (%) 6 (6.1) 13 (12.9) 0.105 

nächtliche respiratorische 
Daten 

   

AHI, n/h Schlaf 8.1 ± 4.2 31.2 ± 14.9 <0.001 

Obstruktive Apnoen, n/h Schlaf 2,4 ± 2,4 9,2 ± 10,4 <0.001 

Zentrale Apnoen, n/h Schlaf 1,9 ± 2,2 11,8 ± 13,4 <0.001 

mittlere SaO2, % 92.1 ± 1.8 91.1 ± 2.6 0.002 
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T90, % 12.8 ± 19.5 28.9 ± 26.9 <0.001 

T90non-specific, % 10.8 ± 18.7 17.1 ± 23.8 0.048 

T90desaturation, % 2.8 ± 3.3 15.2 ± 13.9 <0.001 

Tabelle 6: Baselinecharakteristika 60 Tage nach der Operation (Gesamtpopulation zwischen 181 und 
199 Patienten). Angabe von absoluten und relativen Häufigkeiten unter Verwendung des Chi-Quadrat-
Tests zur Signifikanzprüfung bei kategorialen Variablen und Angabe von Mittelwerten mit Standardab-
weichung unter Verwendung des t-Tests zur Signifikanzprüfung bei kontinuierlichen Variablen. 
ASA = American Society of Anesthesiologists [präoperativ angewandtes Scoring-System zur Eintei-
lung nach dem körperlichen Zustand]. COPD =chronic obstructive pulmonary disease [chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung]. Adipositas: BMI ≥30kg/m2 

 

Es erfolgte eine Aufteilung in Patienten ohne (AHI < 15/h) und in Patienten mit 

Schlafapnoe (AHI ≥ 15/h). Bei den demographischen Daten ergab sich ein nicht signi-

fikant niedrigerer Männeranteil in der Gruppe der Patienten ohne Schlafapnoe (83,7% 

vs. 90,1%; p=0,179). Zusätzlich zeigte sich ein signifikant niedrigerer BMI bei Patien-

ten ohne Schlafapnoe (27,8 vs. 29,3; p=0,014) sowie ein grenzwertig signifikanter 

niedrigerer Anteil an Patienten mit Adipositas (30,6% vs. 43,6%; p=0,059). Der Anteil 

an Patienten mit der höchsten vergebenen ASA-Klasse IV war bei den Patienten ohne 

Schlafapnoe weniger als halb so groß (4,2 vs. 11,2%; p=0,066). Hinsichtlich der sub-

jektiv empfunden Schwere der Angina Pectoris wiesen 64,3% der Patienten ohne 

Schlafapnoe und 60,4% der Patienten mit Schlafapnoe einen CCS-Schweregrad zwi-

schen 2 und 4 auf. Bei den weiteren Komorbiditäten ergab sich, dass Patienten ohne 

Schlafapnoe statistisch signifikant seltener eine Herzinsuffizienz hatten (9,2% vs. 

20,8% p=0,034.) Bezüglich der Schlafdaten zeigten sich alle Messwerte signifikant 

stärker ausgeprägt bei Patienten mit Schlafapnoe.  

Patienten ohne Schlafapnoe verbrachten 12,8% der Zeit mit einer Sättigung unter 

90%, wohingegen Patienten mit Schlafapnoe 28,9% der Aufzeichnungsdauer eine 

Sättigung unter 90% aufwiesen (p<0,001), wobei sowohl der Anteil an T90desaturation als 

auch T90nonspecific an der gesamten T90 bei den Patienten ohne Schlafapnoe statistisch 

signifikant niedriger war. 
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3.1.2 Baselinecharakteristika ein Jahr nach der Operation 

Die Post ein Jahr nach der Operation wurde von 93,7% der Patienten beantwortet, 

was bedeutet, dass hier eine höhere Antwortrate als bei V4 (84,7%) erzielt wurde (Ab-

bildung 16).  

 

Abbildung 16: Studienbaum V5, *darunter 1 Verstorbener, 1 Widerruf der Teilnahmegenehmigung 

Hierbei wurde der SAQ zu 97,9% und der EQ-5D-5L zu 97,3% beantwortet. Analog 

zum Zeitpunkt V4 folgt die Auswertbarkeit der unterschiedlichen Skalen der Fragebö-

gen, wobei wiederum auffällig war, dass bei der Behandlungszufriedenheit und bei der 

Lebensqualität am häufigsten keine Skalen erstellbar waren, wobei die Fragen zur 

krankheitsspezifischen Lebensqualität noch seltener ausgefüllt wurden als bei V4 (Ta-

belle 7). 

  

158 Patienten 
erhielten die V5-

Post

148 haben 
geantwortet:

Antwortrate 93,7%

SAQ beantwortet:
145 (97,9%)

EQ-5D-5L  beantwortet:
144 (97,3%)

keine Antwort bei 
10 Patienten*
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 Erstellbare Skalen   

[% Anteil an jeweils beantworteten Fragebogen] 

Seattle Angina Questionnaire  

~  körperliche Beeinträchtigung  139 [139/145=95.9%] 

~  Angina Stabilität  144 [99.3%] 

~  Häufigkeit von Angina Pectoris  144 [99.3%] 

~  Behandlungszufriedenheit 134 [92.4%] 

~  Lebensqualität 127 [87.6%] 

EQ-5D-5L  

~ Index 140 [140/144=97.2%] 

~ Visuelle Analogskala 142 [98.6%] 

Tabelle 7: Anteil der auswertbaren Skalen der Fragebögen ein Jahr nach der Operation 

Die Auswertung der Zeitpunkte, zu denen die Fragebogen zurückgesandt wurden, 

ergab folgendes, wobei 133 Patienten (89,9%) mit maximal 60 Tagen Verzögerung 

antworteten, also höchstens 14 Monate nach der Operation (Tabelle 8).  

Mittlerer Rücksendezeitpunkt 384 Tage nach der Operation                                                         
(±55 Tage Standardabweichung) 

Medianer Rücksendezeitpunkt 365 Tage nach der Operation                                                           
(Interquartilsabstand 365 Tage – 369 Tage) 

Tabelle 8: Statistik der Rücksendezeitpunkte der Post ein Jahr nach der Operation 
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Die Baselinecharakteristika für die Patienten, die V5 beantwortet haben, stellten sich 

wie folgt da (Tabelle 9): 

Allgemeine Daten AHI < 15/h AHI ≥ 15/h P 

N 77 71 - 

Alter, Jahre 67 ± 8 68 ± 8 0.310 

Männer, n (%) 68 (88.3) 61 (85.9) 0.663 

BMI, kg/m2 27.9 ± 3.5 28.9 ± 4.5 0.114 

Adipositas, n (%) 22 (28.6) 28 (39.4) 0.163 

Nikotinabusus, n (%) 42 (47.2) 47 (52.8) 0.148 

~pack years, Jahre 26 ± 21 29 ± 24 0.553 

ASA-Klasse ≥ IV, n (%) 1 (1.3) 8 (11.3) 0.012 

CCS-Klassifikation 2 - 4, n (%)  51 (52.6) 46 (47.4) 0.853 

Komorbiditäten    

Hypertonie, n (%) 63 (81.8) 61 (85.9) 0.499 

Herzinsuffizienz, n (%) 8 (10.4) 17 (23.9) 0.028 

Herzrhythmusstörungen, n (%) 13 (16.9) 19 (26.8) 0.145 

~supraventrikulär, n (%)  13 (16.9) 19 (26.8) 
- 

~ventrikulär, n (%) - - 

Atemwegserkrankungen, n (%)  4 (5.2) 7 (9.9) 0.280 

~COPD, n (%) 1 (1.3) 6 (8.5) 0.041 

Diabetes Mellitus, n (%) 18 (23.4) 28 (39.4) 0.035 

Z.n. Myokardinfarkt, n (%) 17 (22.1) 20 (28.2) 0.393 

Z.n. Schlaganfall, n (%) 5 (6.5) 11 (15.5) 0.078 
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nächtliche respiratorische 
Daten 

 

  

AHI n/h Schlaf 8.3 ± 3.9 30.9 ± 13.7 <0.001 

Obstruktive Apnoen, n/h Schlaf 2.7 ± 2.2 11.1 ± 11.0 <0.001 

Zentrale Apnoen, n/h Schlaf 2.0 ± 2.2 12.6 ± 13.1 <0.001 

mittlere SaO2, % 92.2 ± 1.8 91.3 ± 2.6 0.011 

T90, % 10.9 ± 17.0 24.7 ± 24.8 <0.001 

T90non-specific, % 8.8 ± 15.8 13.5 ± 22.2 0.163 

T90desaturation, % 2.7 ± 3.3 13.6 ± 12.2  <0.001 

Tabelle 9: Baselinecharakteristika ein Jahr nach der Operation (Populationsgröße zwischen 132 und 
148). Angabe von absoluten und relativen Häufigkeiten unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests zur 
Signifikanzprüfung bei kategorialen Variablen und Angabe von Mittelwerten mit Standardabweichung 
unter Verwendung des t-Tests zur Signifikanzprüfung bei kontinuierlichen Variablen.  
ASA = American Society of Anesthesiologicsts [präoperativ angewandtes Scoring-System zur Eintei-
lung nach dem körperlichen Zustand]. COPD =chronic obstructive pulmonary disease [chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung]. Adipositas: BMI ≥30kg/m2 

Es erfolgte analog zu V4 eine Aufteilung in Schlafapnoe und keine Schlafapnoe. Der 

zuvor beobachtete leicht erhöhte Männeranteil war hier nicht zu erkennen (85,9% vs. 

88,3%), auch ein durchschnittlich höherer BMI lag nun nicht mehr signifikant vor (28,9 

kg/m2 vs. 27,9 kg/m2, p=0,114). Der Anteil an Patienten mit der ASA-Klasse ≥ IV lag 

nun statistisch signifikant erhöht vor (11,3% vs. 1,3%; p=0,012). Der Anteil an Patien-

ten mit CCS-Klassifikation 2 bis 4 war ausgewogen zwischen den beiden Gruppen 

(47,4% vs. 52,6%). Patienten mit Schlafapnoe hatten signifikant häufiger eine Herzin-

suffizienz (23,9% vs. 10,4%, p=0,028), eine COPD (8,5% vs. 1,3%, p=0,041) und Di-

abetes Mellitus (39,4% vs. 23,4%, p=0,035). Die Schlafdaten zeigten ähnliche Werte 

wie die des V4-Kollektivs, wobei T90nonspecific im Gegensatz zu V4 nicht signifikant er-

höht war in der Gruppe der Patienten mit Schlafapnoe (13,5% vs. 8,8%, p=0,163). 
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3.2 Fragestellung 1: Einfluss von Schlafapnoe auf die krankheitsbezogene und 

allgemeine, gesundheitsbezogene Lebensqualität  

Anmerkung:  

Diese Ergebnisse beziehen sich auf jeden zurückgesandten Fragebogen, unabhängig 

vom Zeitpunkt der Rücksendung. Eine Analyse ausschließlich der Patienten, die ma-

ximal dreißig Tage zu spät bei der V4-Post bzw. 60 Tage zu spät bei der V5-Post 

antworteten, ergab ähnliche Trends, eine exemplarische Vergleichsrechnung für die 

Ergebnisse von Fragestellung 1 findet sich in Appendix 8.6. 

3.2.1 Ergebnisse 60 Tage nach der Operation 

Es wurde der Einfluss von schlafbezogenen Atmungsstörungen auf die unterschiedli-

chen Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu zwei Zeitpunkten nach 

der Operation untersucht. 

60 Tage nach der Operation zeigte sich in allen Kategorien des Seattle Angina Ques-

tionnaire kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit und 

ohne Schlafapnoe (Tabelle 10). Die Kategorie „Häufigkeit von Angina Pectoris“ ergab 

einen klinisch signifikanten Gruppenunterschied, wobei die Patienten mit Schlafapnoe 

durchschnittlich 5,8 Punkte mehr angaben, also durchschnittlich weniger AP-Be-

schwerden aufwiesen, p=0,083. Auffällig bei der Verteilung war hierbei, dass 76,9% 

der Patienten mit Schlafapnoe Beschwerden weniger als einmal pro Woche angaben, 

was der höchstmöglichen Kategorie entspricht, wohingegen es bei den Patienten ohne 

Schlafapnoe nur 67,8% waren. Sowohl die Index-Werte als auch die Visuelle Ana-

logskala des EQ-5D-5L konnten keinen statistisch signifikanten Unterschied zeigen.  

Auswertung der Fragebögen nach Schlafapnoe/keine Schlafapnoe 60 Tage 
nach der Operation 

  N Mittelwert  Std-Abwei-
chung 

P* 

Seattle Angina Questionnaire    

~ Körperliche Beeinträchti-
gung 

AHI < 15/h 89 63.5  ± 23.6 0.827 

AHI ≥ 15/h 90 62.7  ± 25.1 

 ~ Angina Stabilität AHI < 15/h 88 61.1  ±26.5 0.415 

AHI ≥ 15/h 92 64.1  ± 23.5 
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~ Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

AHI < 15/h 90 80.7  ± 25.8 0.083 

AHI ≥ 15/h 91 86.5  ± 18.3 

~ Behandlungszufriedenheit AHI < 15/h 81 81.9  ± 19.7 0.260 

AHI ≥ 15/h 84 85.4  ± 19.3 

~ Lebensqualität AHI < 15/h 83 64.1  ± 26.9 0.356 

AHI ≥ 15/h 85 67.7  ± 24.8 

EQ-5D-5L      
~ Index AHI < 15/h 89 0.857  ± 0.139 0.894 

AHI ≥ 15/h 89 0.854  ± 0.157 

~ Visuelle Analogskala AHI < 15/h 91 67.3  ± 19.6 0.614 

AHI ≥ 15/h 92 68.7  ± 16.8 

Tabelle 10: Ergebnisse der Fragebögen nach Schlafapnoe/nicht-Schlafapnoe 60 Tage nach der Ope-
ration. SD=Standardabweichung. IQR=Interquartilsabstand. *statistische Auswertung mit ungepaar-
tem t-Test 

Die Punktewerte der Patienten bei den jeweiligen Scores verteilten sich dabei wie folgt 

auf die unterschiedliche Gruppenkategorien. 

 
Abbildung 17: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der körperlichen Beeinträchtigung 60 Tage 
nach der Operation 

Es gaben 4,5% der Patienten ohne Schlafapnoe an stark beeinträchtigt zu sein, bei 

Patienten mit Schlafapnoe gaben dies 8,9% an. Als moderat beeinträchtigt sahen sich 
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23,6% der Patienten ohne Schlafapnoe und 17,8% der Patienten mit Schlafapnoe. 

Insgesamt fühlten sich 73,3% der Patienten mit Schlafapnoe (33,7% mild und 38,2% 

minimal) und 71,9% Patienten ohne Schlafapnoe (33,3% mild und 40% minimal) 60 

Tage nach der Operation mild oder minimal beeinträchtigt (Abbildung 17). 

 
 

 
Abbildung 18: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der Angina Stabilität 60 Tage nach der 
Operation 

Insgesamt bemerkten 54,5% der Patienten ohne Schlafapnoe und 55,4% mit 

Schlafapnoe keine Veränderung der Angina Stabilität im Vier-Wochen-Vergleich. Eine 

Verbesserung erfuhren 35,3 % der Patienten ohne Schlafapnoe (11,4% „etwas bes-

ser“ und 23,9% „viel besser“), dies waren 3,8% weniger als bei der Gruppe mit 

Schlafapnoe, wo 39,1% eine Verbesserung verspürten (15,2% „etwas besser“ und 

23,9% „viel besser“). Eine viel schlechtere Angina Stabilität gaben 4,5 % bzw. 1,1% 

der Patienten, 5,7% der Patienten ohne Schlafapnoe gaben etwas schlechter an, wo-

hingegen 4,3% der Patienten mit Schlafapnoe dies angaben. Insgesamt empfanden 

10,2% der Patienten ohne und 5,4% der Patienten mit Schlafapnoe eine Verschlech-

terung im Vier-Wochen-Vergleich (Abbildung 18). 
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Abbildung 19: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der Häufigkeit von Angina Pectoris 60 Tage 
nach der Operation 

Es zeigte sich, dass 5,6% der Patienten ohne Schlafapnoe und 1,1% der Patienten mit 

Schlafapnoe 60 Tage nach der Operation noch mehrfach pro Tag AP-Beschwerden 

verspürten. Mehrfach pro Woche gaben 3,3% bzw. 2,2% der Patienten an und einmal 

pro Woche Beschwerden hatten 23,3% ohne Schlafapnoe und 19,8% mit Schlafap-

noe. In der vierten Kategorie, die Beschwerden weniger als einmal pro Woche erfasst, 

waren 67,8% der Patienten ohne Schlafapnoe und 76,9% der Patienten mit Schlafap-

noe vertreten (Abbildung 19). 
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Abbildung 20: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der Behandlungszufriedenheit 60 Tage nach 
der Operation 

Zufrieden mit ihrer aktuellen Behandlung zeigten sich 22,2% der Patienten ohne 

Schlafapnoe und 10,7% der Patienten mit Schlafapnoe, wohingegen 71,6% der Pati-

enten ohne Schlafapnoe und 82,1% der Patienten mit Schlafapnoe angaben, vollkom-

men zufrieden zu sein. Damit waren insgesamt in beiden Gruppen über 90% der Pati-

enten zufrieden oder sehr zufrieden (93,8% der Patienten ohne Schlafapnoe und 

92,8% der Patienten mit Schlafapnoe). Mäßig zufrieden zeigten sich 6,2% bzw. 7,1% 

der Patienten, wohingegen in beiden Gruppen kein Patient angab, unzufrieden zu sein 

(Abbildung 20). 
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Abbildung 21: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der Lebensqualität 60 Tage nach der 
Operation 

Der Anteil an Patienten, die eine gute bzw. exzellente Lebensqualität angaben, lag bei 

den gesunden Patienten bei 27,7% bzw. 45,8% und bei den Schlafapnoikern bei 

27,1% bzw. 51,8%. Bei den Kategorien schlecht oder ausreichend, war der Anteil an 

Patienten ohne Schlafapnoe größer. Es verordneten sich 26,5% der Gesunden (8,5% 

schlecht und 18,1% ausreichend) in diese Kategorien und 21,2% der Patienten (4,7% 

schlecht und 16,5% ausreichend) mit Schlafapnoe (Abbildung 21). 
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3.2.2 Ergebnisse ein Jahr nach der Operation 

Ein Jahr nach der Operation zeigte sich in vier von fünf Kategorien des Seattle Angina 

Questionnaire kein klinisch oder statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Pa-

tienten mit und ohne Schlafapnoe (Tabelle 11). 

Einzig in der Kategorie körperliche Beeinträchtigung zeigte sich ein Unterschied: Pati-

enten mit Schlafapnoe gaben eine stärkere körperliche Beeinträchtigung durch Angina 

Pectoris an, der Unterschied zwischen den Gruppen entsprach dabei den Kriterien für 

klinische und statistische Signifikanz (Abbildung 22). Auffällig bei der Verteilung war, 

dass 73,7% der Patienten ohne Schlafapnoe sich „minimal beeinträchtigt“ durch An-

gina Pectoris zeigten, allerdings nur 55,6% der Patienten mit Schlafapnoe (Abbildung 

23). 

Die Ergebnisse des EQ-5D-5L konnten erneut keinen statistisch signifikanten Unter-

schied zwischen den Gruppen darlegen. 

 

Auswertung der Fragebögen nach Schlafapnoe/keine Schlafapnoe ein Jahr 
nach der Operation 

  N Mittelwert) Std.-Abwei-
chung 

P* 

 Seattle Angina Questionnaire 

~ Körperliche Beeinträchti-
gung 

AHI < 15/h 76 80.4 ± 21.5 0.031 

AHI ≥ 15/h 63 72.0  ±23.9 

 ~ Angina Stabilität AHI < 15/h 76 54.3 ±17.0 0.500 

AHI ≥ 15/h 68 56.3 ±18.0 

~ Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

AHI < 15/h 76 90.4 ±19.5 0.742 

AHI ≥ 15/h 68 89.3  ±21.6 

~ Behandlungszufriedenheit AHI < 15/h 69 88.9 ±16.1 0.633 

AHI ≥ 15/h 65 90.2 ±16.2 

~ Lebensqualität AHI < 15/h 65 78.5 ±20.5 0.794 

AHI ≥ 15/h 62 79.4 
 

±21.4 
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EQ-5D-5L      

~ Index AHI < 15/h 72 0.918 ±0.126 0.237 

AHI ≥ 15/h 68 0.892 ±0.129 

~ Visuelle Analogskala AHI < 15/h 72 74.3 
 

±18.4 0.202 

AHI ≥ 15/h 70 70.5 ±17.2 

Tabelle 11: Ergebnisse der Fragebögen bei Schlafapnoe/nicht-Schlafapanoe ein Jahr nach der Opera-
tion. SD=Standardabweichung. IQR=Interquartilsabstand. *statistische Auswertung mit ungepaartem 
t-Test 

 
Körperliche Beeinträchtigung 

 

 
Abbildung 22: Körperliche Beeinträchtigung ein Jahr nach der Operation. Angabe als Mittelwert in 
Punkten mit einfacher Standardabweichung  

Die körperlichen Einschränkungen durch die AP-Beschwerden wurden von den Pati-

enten ohne Schlafapnoe ein Jahr nach der Operation mit durchschnittlich 80,4 Punkten 

bewertet, dies entspricht einer minimalen Beeinträchtigung. Demgegenüber bewerte-

ten die Patienten mit Schlafapnoe die körperliche Einschränkung mit 72,0 Punkten was 

einer milden Beeinträchtigung entspricht (Abbildung 22). Es gibt einen statistisch sig-

nifikanten Unterschied zwischen den Werten der Skala „körperliche Beeinträchtigung“ 

nach einem Jahr, wobei der Score bei der Gruppe ohne Schlafapnoe durchschnittlich 

8,4 Punkte höher lag, t(2,182)=137, p=0,031. Dieser Unterschied entspricht ebenfalls 

den Kriterien der Entwickler des Fragebogens für klinische Signifikanz (mindestens 5 

Punkte Unterschied). 
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Die Punktewerte der Patienten bei den jeweiligen Scores verteilten sich dabei wie folgt 

auf die unterschiedliche Gruppenkategorien. 

 
Abbildung 23: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der körperlichen Beeinträchtigung ein Jahr 
nach der Operation 

Es gaben nun noch 2,6% bzw. 3,2% der Patienten an, stark körperlich beeinträchtigt 

zu sein. 60 Tage nach der Operation waren es noch 4,5% bzw. 8,9%. Patienten ohne 

Schlafapnoe waren in den drei niedrigeren Kategorien weniger oft vertreten als Pati-

enten mit Schlafapnoe, moderat beeinträchtigt zeigten sich 7,9% bzw. 12,7% und mild 

beeinträchtigt waren 15,8% der Patienten ohne Schlafapnoe und 28,6% der Schlafap-

noiker. In der Kategorie mit den wenigsten Einschränkungen „minimal beeinträchtigt“ 

finden sich 73,7% der Patienten ohne Schlafapnoe und 55,6% der Patienten mit 

Schlafapnoe. Im Vergleich mit dem Zeitpunkt 60 Tage nach der Operation zeigte sich 

in dieser Kategorie ein Zuwachs von 35,5% bei den Patienten ohne Schlafapnoe (vor-

her 38,2%) und 15,6% bei den Patienten mit Schlafapnoe (vorher 40%) (Abbildung 

23). 
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Abbildung 24: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der Angina Stabilität ein Jahr nach der 
Operation 

Insgesamt bemerkten 82,9% der Patienten ohne Schlafapnoe und 73,5% mit 

Schlafapnoe keine Veränderung bei der Angina Stabilität im Vier-Wochen-Vergleich. 

Eine Verbesserung erfuhren 13,1% der Patienten ohne Schlafapnoe (3,9% etwas bes-

ser und 9,2% viel besser), dies waren 7,5% weniger als bei der Gruppe mit Schlafap-

noe, wo 20,6% eine Verbesserung verspürten (10,3% etwas besser und 10,3% viel 

besser). Im Vergleich mit dem Zeitpunkt 60 Tage nach der Operation ist der Anteil der 

Patienten, die keine Veränderungen bemerkten,  von 54,4% auf 82,9% (+28,8%) bei 

den Patienten ohne Schlafapnoe und von 55,4% auf 73,5% (+18,1%) bei den Patien-

ten mit Schlafapnoe gestiegen. Der Anteil an Patienten, die eine Verbesserung erfuh-

ren, ist nach einem Jahr um 22% bei den nicht-Schlafapnoe-Patienten und um 18,5% 

bei den Schlafapnoe-Patienten niedriger als bei dem früheren Zeitpunkt. (Abbildung 

24). 
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Abbildung 25: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der Häufigkeit von Angina Pectoris ein Jahr 
nach der Operation 

Es zeigte sich, dass 1,3% der Patienten ohne Schlafapnoe und 1,5% der Patienten mit 

Schlafapnoe mehrfach pro Tag AP-Beschwerden verspürten. Mehrfach pro Woche ga-

ben 5,3% bzw. 7,4 % der Patienten an und einmal pro Woche Beschwerden hatten 

6,5% der Patienten ohne Schlafapnoe und 5,9% der Patienten mit Schlafapnoe. In der 

Gruppe ohne Schlafapnoe gaben 86,8% an weniger als einmal pro Woche AP-Be-

schwerden zu verspüren, in der Gruppe der Schlafapnoe-Patienten gaben dies 85,3% 

an. Im Vergleich mit der Abfrage 60 Tage nach der Operation verringerte sich der An-

teil an Patienten, die mehr als einmal pro Woche Beschwerden hatten, um 19% (von 

32,2% auf 13,2% ein Jahr postoperativ) bei der Gruppe ohne Schlafapnoe und um 

8,4% (von 23,1% auf 14,7% ein Jahr postoperativ) bei der Gruppe mit Schlafapnoe 

(Abbildung 25). 
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Abbildung 26: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der Behandlungszufriedenheit ein Jahr nach 
der Operation 

Zufrieden mit ihrer aktuellen Behandlung zeigten sich 14,5% der Patienten ohne 

Schlafapnoe und 10,8% der Patienten mit Schlafapnoe, wohingegen 84,1% der Pati-

enten ohne Schlafapnoe und 86,2% der Patienten mit Schlafapnoe angaben, vollkom-

men zufrieden zu sein, demzufolge sind in beiden Gruppen über 95% der Patienten in 

diesen beiden höchsten Kategorien (98,6% der Patienten ohne Schlafapnoe und 97% 

der Patienten mit Schlafapnoe). Im Vergleich mit der Erfassung 60 Tage nach der 

Operation stieg der Anteil an Patienten, die sich vollkommen zufrieden zeigten, um 

12,5% bei der Gruppe ohne Schlafapnoe und um 4,1% bei der anderen Gruppe. Der 

Anteil an Patienten, die sich nur mäßig zufrieden zeigten, fiel im gleichen Zeitraum um 

4,8% bei den Patienten ohne Schlafapnoe und um 4,0% bei der Schlafapnoe-Gruppe 

(Abbildung 26). 
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Abbildung 27: Prozentuale Verteilung der Punktbereiche der Lebensqualität ein Jahr nach der 
Operation 

Der Anteil an Patienten, die eine gute Lebensqualität angaben, lag bei den gesunden 

Patienten bei 21,5% und bei den Schlafapnoikern bei 17,7%. Bei der obersten Kate-

gorie exzellent zeigte sich im zeitlichen Vergleich ein Anstieg von 25% (45,8% auf nun 

70,8%) bei den Patienten ohne Schlafapnoe und von 20,8% (von 51,8% auf nun 

72,6%) bei den Patienten mit Schlafapnoe. In die Kategorien schlecht oder ausrei-

chend verordneten sich ein Jahr nach der Operation 7,7% der Patienten ohne 

Schlafapnoe und 6,5% der Patienten mit Schlafapnoe. Dieser Anteil ist im zeitlichen 

Vergleich gesunken, und zwar um 18,8% (26,5% auf nun 7,7%) bei der Gruppe ohne 

und um 14,7% (21,2% auf nun 6,5%) bei der Gruppe mit Schlafapnoe (Abbildung 27). 
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3.2.3 Die Veränderungen der Lebensqualität im zeitlichen Vergleich 

Anmerkung:  

Die unten angegebenen ∆-Werte ergeben sich nicht aus der Differenz zwischen den 

zuvor angegeben Mittelwerten von V4 und V5. Dies kommt zustande, da in den fol-

genden Auswertungen der zeitliche Vergleich im Mittelpunkt steht und daher nur 

Patienten in die Auswertung miteinfließen konnten, die die jeweiligen Skalen zu bei-

den Zeitpunkten vollständig ausgefüllt hatten. Die statistische Auswertung erfolgte 

mit gepaarten t-Tests, um die Signifikanz der Unterschiede zwischen den Zeitpunk-

ten innerhalb der Gruppen festzustellen und mit ungepaarten t-Tests, um die Unter-

schiede zwischen den Gruppen auf statistische Signifikanz zu überprüfen. Eine Über-

sicht der folgenden Ergebnisse findet sich ebenfalls in Appendix 8.5.1 in den Tabel-

len 30 bis 32. 

Veränderungen des Seattle Angina Questionnaire 

 
Abbildung 28: Übersicht über die Veränderungen der Skalen des SAQ. Werte in Punkten. Positive 
Werte bedeuteten Zunahme, negative Werte bedeuten Abnahme der Punktzahl. Signifikanzprüfung 
mit gepaartem T-Test. * = p<0,05, ** = p<0,01, *** = p<0,001. 

Im zeitlichen Vergleich der mittleren erreichten Punktzahlen in den jeweiligen Katego-

rien des Seattle Angina Questionnaires zeigte sich, dass in beiden Gruppen eine sta-

tistisch und klinisch signifikante Verbesserung bei vier von fünf Kategorien vorlag (Ab-

bildung 28).  
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§ Die Skala zu den körperlichen Beeinträchtigungen wurde von den Patienten 

ohne Schlafapnoe durchschnittlich um 13,8 Punkte (p<0,001) besser und von 

denen mit Schlafapnoe um 7,0 Punkte (p=0,016) besser bewertet. Damit lag in 

beiden Gruppen eine statistisch und klinisch signifikante Verbesserung vor.  

§ Die einzige Verschlechterung in der Kategorie „Angina Stabilität“ war dabei in 

beiden Gruppen zu gering, um klinische Relevanz zu bedeuten. Zusätzlich ent-

sprachen die Punktwerte nach einem Jahr der gleichen Kategorisierung wie 

nach 60 Tagen, nämlich „etwas besser“ im Vier-Wochen-Vergleich.  

§ Bezüglich der Häufigkeit von Angina Pectoris verbesserten sich die Gruppen 

klinisch und statistisch signifikant durchschnittlich um 10,6 Punkte (p=0,003) 

bzw. um 6,5 Punkte (p=0,015).  

§ Die Behandlungszufriedenheit verbesserte sich statistisch und klinisch signifi-

kant in beiden Gruppen; durchschnittlich um 7,8 Punkte (p=0,010) bzw. 6,3 

Punkte (p=0,037). 

§ Am deutlichsten verbesserte sich die krankheitsspezifische Lebensqualität, um 

14,9 Punkte (p<0,001) bzw. um 14,3 Punkte bei den Schlafapnoikern (p<0,001).  

Veränderungen des EQ-5D-5L Index 

 
Abbildung 29: Veränderungen des EQ-5D-5L Index-Wertes. Werte in Punkten. Positive Werte bedeu-
ten Zunahme, negative Werte bedeuten Abnahme der Punktzahl. Signifikanzprüfung mit gepaartem T-
Test. * = p<0,05, ** = p<0,01, ***= p<0,001 

*** 

** 
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Der aus allen Fragen errechnete Index des EQ-5D-5L verbesserte sich um 0,067 

(p<0,001) bei den Patienten ohne Schlafapnoe und um 0,038 (p=0,006) bei den Pati-

enten mit Schlafapnoe (Abbildung 29). Damit liegt in beiden Fällen eine statistisch sig-

nifikante Verbesserung vor. 

Visuelle Analogskala  

 
Abbildung 30: Veränderungen der Werte der EQ-5D-5L Visuelle Analogskala. Werte in Punkten. 
Positive Werte bedeuteten Zunahme, negative Werte bedeuten Abnahme der Punktzahl. 
Signifikanzprüfung mit gepaartem T-Test. * = p<0,05, ** = p<0,01, ***= p<0,001. 

Durchschnittlich gaben die Patienten ohne Schlafapnoe eine 7,5 Punkte (p<0,001) hö-

here Bewertung ihrer subjektiv eingeschätzten Lebensqualität an als 60 Tage nach der 

Operation. Patienten mit Schlafapnoe gaben durchschnittlich an sich um 1,9 Punkte 

(p=0,451) verbessert zu haben. (Abbildung 30).  Damit haben lediglich die Patienten 

ohne Schlafapnoe eine statistisch signifikante Verbesserung erfahren. 

Vergleich der durchschnittlichen Veränderung zwischen den Gruppen   
 

Die numerische Verbesserung der Kategorien bei Patienten ohne Schlafapnoe war 

sowohl bei dem SAQ als auch beim EQ-5D-5L größer, wobei einzig bei der körperli-

chen Beeinträchtigung ein klinisch signifikanter Unterschied von mehr als 5 Punkten 

zwischen den Verbesserungen zu erkennen war (13,8 Punkte vs. 7 Punkte 

*** 
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Verbesserung). Insgesamt zeigte sich jedoch in allen Kategorien kein statistisch signi-

fikanter Unterschied in den Verbesserungen zwischen den Patienten mit und ohne 

Schlafapnoe (Tabelle 12). 

Vergleich der durchschnittlichen Veränderung der Lebensqualität zwischen 
den Gruppen   

 
  N ⌀														

Verände-
rung  

Std.- Ab-
weichung 

P 

Seattle Angina Questionnaire 

~ Körperliche Beeinträchtigung AHI < 15/h 62 13.8 ±19.1 0.070 

AHI ≥ 15/h 50 7.0 ±19.9  

 ~ Angina Stabilität AHI < 15/h 61 -8.2 ±27.3 0.425 

AHI ≥ 15/h 54 -4.2 ±26.5  

~ Häufigkeit von Angina Pecto-
ris 

AHI < 15/h 62 10.6 ±26.8 0.343 

AHI ≥ 15/h 54 6.5 ±18.9 

~ Behandlungszufriedenheit AHI < 15/h 52 7.8 ±21.0 0.706 

AHI ≥ 15/h 49 6.3 ±20.4 

~ Lebensqualität AHI < 15/h 51 14.9 ±22.6 0.893 

AHI ≥ 15/h 46 14.3 ±17.7 

EQ-5D-5L 

~ Index AHI < 15/h 58 0.067 0.119 0.179 

AHI ≥ 15/h 52 0.038 0.096 

~ Visuelle Analogskala AHI < 15/h 60 7.5 16.7 0.098 

AHI ≥ 15/h 58 1.9 19.4 

Tabelle 12: Übersicht über den Gruppenvergleich der Veränderungen der Lebensqualitätswerte zwi-
schen den Zeitpunkten. Positive Werte entsprechen einem Anstieg der Skala. Sdt.-Abweichung=Stan-
dardabweichung. Signifikanzprüfung mit ungepaartem t-Test zwischen den Gruppen AHI < 15/h und 
AHI ≥ 15/h. 
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3.3 Fragestellung 2: Einfluss einer hohen hypoxischen Last auf die krankheits-

bezogene und allgemeine, gesundheitsbezogene Lebensqualität und 

möglicher kardioprotektiver Effekt hinsichtlich der postoperativen Häufig-

keit von Angina Pectoris 

3.3.1 Ergebnisse 60 Tage nach der Operation 

Hinsichtlich der Betrachtung, ob eine hypoxische Last (T90) Einfluss auf die Lebens-

qualität hat, findet sich bei den Ergebnissen 60 Tage nach der Operation auf keiner 

der Achsen des Seattle Angina Questionnaire und des EQ-5D-5L ein klinisch oder 

statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (Tabelle 13). 

Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90-Werten 
 

 T90 N Mittelwert 
Std.-Abwei-

chung P 
Seattle Angina Questionnaire 

~Körperliche Beeinträch-
tigung 

niedrig  84 64.6 ±24.5 
0.262 

hoch 79 60.4 ±24.0 

~Angina Stabilität niedrig  85 60.3 ±26.5 
0.220 

hoch  79 65.2 ±24.2 
~Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

niedrig  85 82.4 ±24.3 
0.579 

hoch  81 84.3 ±21.2 
~Behandlungszufrieden-
heit 

niedrig  75 83.3 ±18.4 
0.842 

hoch 77 83.9 ±20.9 
~Lebensqualität niedrig  76 63.4 ±26.8 

0.281 
hoch  79 67.8 ±24.4 

EQ-5D-5L 
~Index niedrig  82 0.860 ±0.133 

0.701 
hoch  81 0.851 ±0.163 

~Visuelle Analogskala niedrig 86 67.2 ±17.8 
0.674 

hoch 81 68.4 ±19.3 
Tabelle 13: Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90-Werten 60 Tage nach der Ope-
ration. T90 niedrig <10,64%. T90 hoch ≥ 10,64%. Signifikanzprüfung mit ungepaartem t-Test. 

Eine spezifischere Betrachtung nach dem Anteil der entsättigungsassoziierten Zeit un-

ter 90% Sauerstoffsättigung (T90desaturation) ergab einen klinisch signifikanten Unter-

schied bezüglich der Fragestellung „Häufigkeit von Angina Pectoris“ 60 Tage nach der 

Operation. Die Gruppe mit der niedrigeren T90desaturation gab durchschnittlich 80,3 
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Punkte an während die andere Gruppe durchschnittlich 86,5 Punkte erreichte. Der Un-

terschied von 6,2 Punkten ist jedoch statistisch nicht signifikant, p=0,078 (Tabelle 14). 

Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90desaturationWer-
ten 

 

 T90desaturation N Mittelwert 
Std.-Abwei-

chung P 
Seattle Angina Questionnaire 

~Körperliche Beeinträchti-
gung 

niedrig  84 62.9 ±23.1 
0.877 

hoch 79 62.3 ±25.6 

~Angina Stabilität niedrig  84 61.3 ±27.0 
0.490 

hoch  80 64.1 ±23.8 

~Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

niedrig  86 80.3 ±25.9 
0.078 

hoch  80 86.5 ±18.4 

~Behandlungszufrieden-
heit 

niedrig  77 81.7 ±20.3 
0.224 

hoch 75 85.5 ±18.9 
~Lebensqualität niedrig  78 63.2 ±26.7 

0.242 
hoch  77 68.1 ±24.3 

EQ-5D-5L 
~Index niedrig  83 0.851 ±0.139 

0.651 
hoch  80 0.861 ±0.158 

~Visuelle Analogskala niedrig 87 66.2 ±18.6 
0.241 

hoch 80 69.6 ±18.4 
Tabelle 14: Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90desaturation-Werten 60 Tage nach 
der Operation. T90desaturation niedrig <4,1089%. T90desaturation hoch ≥4,1089%. Signifikanzprüfung mit un-
gepaartem t-Test. 
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Eine spezifischere Betrachtung nach dem Anteil an unspezifischer hypoxischer Last 

(T90nonspecific) ergab auf keiner der Skalen des SAQ und des EQ-5D-5L einen klini-

schen oder statistisch signifikanten Effekt für den Zeitpunkt 60 Tage nach der Opera-

tion (Tabelle 15). 

 
Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90nonspecific-Wer-

ten 
 

T90nonspecific N Mittelwert 
Std.-Abwei-

chung P 
Seattle Angina Questionnaire 

~Körperliche Beeinträch-
tigung 

niedrig  84 63.6 ±24.0 
0.584 

hoch 79 61.5 ±24.6 
~Angina Stabilität niedrig  84 61.3 ±24.4 

0.490 
hoch  80 64.1 ±26.6 

~Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

niedrig  84 83.9 ±22.0 
0.726 

hoch  82 82.7 ±23.6 
~Behandlungszufrieden-
heit 

niedrig  76 83.6 ±19.0 
0.990 

hoch 76 83.6 ±20.4 
~Lebensqualität niedrig  76 63.9 ±25.4 

0.414 
hoch  79 67.3 ±25.9 

EQ-5D-5L 
~Index niedrig  83 0.858 ±0.137 

0.876 
hoch  80 0.854 ±0.160 

~Visuelle Analogskala  niedrig 87        69.3 ±16.8 
0.286 

hoch 80 66.2 ±20.1 
Tabelle 15: Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90nonspecific-Werten 60 Tage nach 
der Operation.T90nonspecific niedrig < 3,9638%. T90nonspecific hoch ≥ 3,9638%. Signifikanzprüfung mit un-
gepaartem t-Test. 
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3.3.2 Ergebnisse ein Jahr nach der Operation 

Anmerkung:  

Angaben zur Gruppeneinteilung und weitere Ergebnisse nach einem Jahr finden sich 

in Appendix 8.5.2.  

Ein Jahr nach der Operation zeigte sich kein klinisch oder statistisch signifikanter Un-

terschied bei den Kategorien „körperliche Beeinträchtigung“ und „Angina Stabilität“ des 

Seattle Angina Questionnaire sowie bei beiden Messinstrumenten des EQ-5D-5L. Da-

bei war unerheblich, ob eine Aufteilung der Patienten nach T90 oder nach dem Anteil 

T90desaturation oder T90nonspecific erfolgte (siehe Tabellen 33 bis 35 in Appendix 8.5.2). Es 

zeigte sich allerdings folgender Zusammenhang bei der Kategorie, welche die Häufig-
keit von Angina Pectoris erfasst:  

Die Patienten mit hoher T90 und hohem Anteil T90nonspecific hatten statistisch und 

klinisch signifikant seltener AP-Beschwerden, wobei der numerische Gruppenunter-

schied der Punkteskala und die Signifikanz deutlicher waren bei der Unterscheidung 

zwischen hoher und niedriger T90nonspecific als bei der Unterteilung nach T90 (Abbildung 

31). Die Patienten, bei denen präoperativ eine chronische Hypoxie festgestellt wurde, 

litten somit ein Jahr nach der Operation unter weniger Angina Pectoris Attacken. Die-

ser Zusammenhang zeigte sich weder klinisch noch statistisch signifikant bei Patien-

ten, die eine intermittierende Hypoxie aufwiesen (T90desaturation). 

 
Abbildung 31: Häufigkeit von Angina Pectoris in Punkten ein Jahr nach der Operation. Angabe des 
Mittelwertes mit einfacher Standardabweichung. 
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i. Ein Jahr nach der Operation zeigten die Ergebnisse der Fragebögen, dass Pati-

enten mit einer niedrigen T90 eine durchschnittliche Punktzahl bei der Skala „Häu-

figkeit von Angina Pectoris“ von 85,2 angaben, wohingegen Patienten mit einer 

hohen T90 92,8 Punkte angeben (Abbildung 31). Beide Ergebnisse entsprechen 

dem Bereich „weniger als einmal pro Woche“. Dieser Unterschied von 7,6 Punkten 

entspricht den Kriterien der klinischen Signifikanz von den Entwicklern des Frage-

bogens und ist somit klinisch und statistisch signifikant, p=0,043.  

ii. Im Vergleich nach T90desaturation ergab sich bei den Patienten mit niedriger T90desa-

turation eine durchschnittliche Punktzahl von 86,7 Punkten vs. 91,4 Punkten bei den 

Patienten mit hohem Anteil an T90desaturation (Abbildung 31). Beide Ergebnisse ent-

sprechen dem Bereich „weniger als einmal pro Woche“. Der Unterschied von 4,7 

erfüllt nicht die Kriterien für klinische Signifikanz und ist auch nicht statistisch sig-

nifikant, p=0,205. 

iii. Bei Unterteilung nach niedrigem und hohem Anteil an T90nonspecific ergibt sich ein 

Mittelwert von 84,8 bzw. 93,3 Punkte (Abbildung 31). Beide Ergebnisse entspre-

chen dem Bereich „weniger als einmal pro Woche“.  Der Unterschied von 8,5 

Punkten ist klinisch und statistisch signifikant, p=0,023. 
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Behandlungszufriedenheit 

Darüber hinaus gab es Tendenzen zu ähnlichen Zusammenhängen, nämlich bei der 

Behandlungszufriedenheit, die v.a. bei Patienten mit hoher T90 und hohem Anteil 

T90nonspecific höher war als bei den Gruppen mit der niedrigen T90 bzw. niedrigem Anteil 

T90nonspecific. Dieser Unterschied war klinisch signifikant bei der Gruppenunterteilung 

nach T90nonspecific (5,8 Punkte Unterschied), wobei statistische Signifikanz verfehlt 

wurde, p=0,053 (Abbildung 32).  

 

  
Abbildung 32: Behandlungszufriedenheit in Punkten ein Jahr nach der Operation. Angabe des Mittel-
wertes mit einfacher Standardabweichung. 

Lebensqualität 

Klinisch signifikant höhere Lebensqualität (7,4 Punkte Unterschied) in der Kategorie 

des Seattle Angina Questionnaire wiesen nur die Patienten mit einem hohen Anteilan 

T90nonspecific auf, wobei keine statistische Signifikanz vorlag; 82,4 vs. 75,0 Punkte, 

p=0,055 (Abbildung 33).  

 

 
Abbildung 33: Lebensqualität in Punkten ein Jahr nach der Operation. Angabe des Mittelwertes mit 
einfacher Standardabweichung. 
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3.4 Fragestellung 3: Einfluss der präoperativ bestehenden Schwere der An-

gina Pectoris als Maß für die Koronarischämie auf den Zusammenhang 

zwischen hypoxischer Last und postoperativer Häufigkeit von Angina Pec-

toris 

Anmerkung:  

Für diese Fragestellung erfolgte die Einbringung eines zusätzlichen Parameters, der 

präoperativ angegebenen subjektiven Angina Pectoris Symptomatik, um deren Ein-

fluss auf die in Fragestellung 2 untersuchten Zusammenhänge zwischen hypoxischer 

Last und postoperativer Häufigkeit von Angina Pectoris zu untersuchen. 

Grundlage der Gruppierung der Patienten bildet die präoperativ erhobene CCS-Klas-

sifikation. Gruppe 1 bildeten die schwach symptomatischen Patienten mit einer CCS-

Klassifikation von 0 und 1; Gruppe 2 setzte sich aus stark symptomatischen Patienten 

mit einer CCS-Klassifikation von 2 bis 4 zusammen. Der Mediansplit entsprach dabei 

der obigen Einteilung nach dem V5-Kollektiv; es erfolgte eine Analyse nur der Patien-

ten, bei denen zu beiden Zeitpunkten die Fragen zur Häufigkeit von Angina Pectoris 

beantwortet wurden, um direkte Vergleichbarkeit zu gewährleisten. Ausführliche Er-

gebnisse finden sich in Appendix 8.5.3. 

 
3.4.1 Einfluss der hypoxischen Last 

Es zeigte sich, dass bei starker präoperativer Symptomatik die Patienten mit hoher 

T90 nach einem Jahr signifikant seltener AP-Beschwerden angaben, als die mit nied-

riger T90. Dieser Unterschied entsprach 12,3 Punkten und war damit klinisch und 
statistisch signifikant, p=0,021.   

Ebenso war die Verbesserung der Skala zwischen beiden Zeitpunkten der Patienten 

mit hoher T90 größer (sowie klinisch und statistisch signifikant) als die Verbesserung 

der Patienten mit niedriger T90. Dies bedeutet, dass Patienten mit starker präoperati-

ver Symptomatik und niedriger T90 sich überhaupt nicht verbessert haben zwischen 

dem Zeitpunkt 60 Tage postoperativ und ein Jahr postoperativ (Abbildung 34 rechte 

Hälfte). 
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Diese Zusammenhänge zeigten sich nicht bei Patienten mit schwacher präoperativer 

Symptomatik, hier verbesserten sich sowohl Patienten mit hoher und niedriger T90 

klinisch und statistisch signifikant (Abbildung 34 linke Hälfte).  

 
Abbildung 34: Häufigkeit von Angina Pectoris in Punkten in Abhängigkeit von präoperativem CCS-
Schweregrad und hypoxischer Last. postop. =postoperativ. * = p<0,05. ** = p<0,01. 

i. Bei den Patienten mit schwach ausgeprägter präoperativer Angina Pectoris 

zeigte sich, dass 60 Tage nach Operation kein klinisch oder statistisch signifikan-

ter Unterschied zwischen den Gruppen vorlag (78,3 vs. 83,1 Punkte, p=0,593). 

Ein Jahr nach Operation waren die durchschnittlichen Punkte bei beiden Grup-

pen gestiegen: bei der Gruppe mit niedriger T90 um 12,8 auf 91,1 Punkte und 

bei der Gruppe mit hoher T90 um 11,9 auf 95 Punkte. Der Gruppenunterschied 

zu diesem Zeitpunkt war statistisch und klinisch nicht signifikant (p=0,489). Die 

Verbesserung der beiden Gruppen von 12,8 bzw. 11,9 Punkten ist klinisch und 

statistisch signifikant (p=0,020 bzw. p=0,045). 

ii. Bei den Patienten mit stark ausgeprägter präoperativer Angina Pectoris lag 60 

Tage nach der Operation kein klinisch oder statistisch signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen vor (79,1 vs. 82,3, p=0,578). Ein Jahr nach der Operation 

zeigte sich ein Unterschied; die Patienten mit hoher T90 gaben einen durch-

schnittlichen Wert von 94,3 Punkten an, die mit einer niedrigen T90 erreichten 
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durchschnittlich 82 Punkte. Dieser Unterschied von 12,3 Punkten ein Jahr nach 

der Operation zwischen beiden Gruppen war dabei klinisch und statistisch signi-

fikant (p=0,021). Die Verbesserung der Punktzahl, die die Patienten mit niedriger 

T90 angaben, war dabei weder klinisch noch statistisch signifikant. Demgegen-

über verbesserten sich die Patienten mit einer hohen T90 statistisch signifikant 

um klinisch relevante 12 Punkte (p=0,001). 

 

3.4.2 Einfluss der entsättigungsassoziierten hypoxischen Last 

Der oben beschriebene Zusammenhang zeigte sich abgeschwächt bei der Untertei-

lung der Patienten nach ihrem Anteil T90desaturation. Der Gruppenunterschied nach ei-

nem Jahr zwischen den Patienten mit hoher und niedriger T90desaturation bei den präope-

rativ stark symptomatischen Patienten wurde zum einen numerisch kleiner (8,3 Punkte 

statt wie oben 12,4 Punkte). Zum anderen war dieser Gruppenunterschied nun auch 

nicht mehr signifikant (Abbildung 35 rechte Hälfte).  

 
Abbildung 35: Häufigkeit von Angina Pectoris in Abhängigkeit von präoperativem CCS-Schweregrad 
und entsättigungsassoziierter hypoxischer Last. postop. =postoperativ. entsättigungsass. =entsätti-
gungsassoziiert. * = p<0,05. ** = p<0,01 

i. Bei den Patienten mit schwacher präoperativer Symptomatik lag die durchschnitt-

liche Häufigkeit von Angina Pectoris 60 Tage nach Operation bei Patienten mit 
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niedriger T90desaturation bei 73,9 Punkten, dies entspricht „einmal pro Woche“. Dem-

gegenüber hatten Patienten mit hoher T90desaturation eine durchschnittliche Punkt-

zahl von 88,1, was bedeutet, dass Beschwerden „weniger als einmal pro Woche“ 

auftraten. Der Unterschied zwischen den Gruppen beträgt 14,2 Punkte und ist kli-

nisch signifikant. Statistische Signifikanz liegt nicht vor (p=0,098). Nach einem 

Jahr verbesserten sich beide Gruppen, die mit niedriger hypoxischer Last um 15,6 

Punkte (Rundungsfehler) auf 89,4, was einer klinisch und statistisch signifikanten Ver-

besserung entspricht (p=0,012). Die Gruppe mit hoher T90desaturation verbesserte 

sich um 8,8 Punkte auf 96,9, was statistisch nicht signifikanten Verbesserung war 

(p=0,069). 

ii. Die Patienten mit starker präoperativer Symptomatik erreichten nach 60 Tagen 

eine durchschnittliche Punktzahl von 79,5 bzw. 82,1 Punkten. Beide Werte ent-

sprachen „weniger als einmal pro Woche“. Es fand sich kein klinisch oder statis-

tisch signifikanter Unterschied zu diesem Zeitpunkt. Nach einem Jahr stiegen die 

durchschnittlichen Punktzahlen bei den Patienten mit niedriger T90desaturation auf 

84,3 Punkte, wohingegen die Patienten mit hohem Anteil T90desaturation auf 92,6 

anstiegen. Der Unterschied zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt ein Jahr posto-

perativ beträgt 8,3 Punkte, was klinische Signifikanz bedeutet, ist statistisch jedoch 

nicht signifikant (p=0,107). Die Gruppe mit niedriger T90desaturation verbesserte sich 

zwischen den Zeiträumen um 4,9 Punkte, was klinisch nicht relevant ist. Die an-

dere Gruppe verbesserte sich klinisch und statistisch signifikant um 10,5 Punkte 

(p=0,003). 

3.4.3 Einfluss der unspezifischen hypoxischen Last 

Deutlicher zeigte sich dieser Zusammenhang hingegen bei Betrachtung der Patienten 

nach ihrem Anteil T90nonspecific. Hatten diese starke präoperative Symptomatik angege-

ben, so erreichten die Patienten mit hohem Anteil T90nonspecific nicht nur ein größeres 

Maß an Anginafreiheit nach einem Jahr (95,8 Punkte vs. 94,3 Punkte bei den Patienten 

mit hohem Anteil T90). Auch der Unterschied nach einem Jahr zwischen denen mit 

hohem Anteil T90nonspecific und denen mit niedrigem Anteil T90nonspecific war größer als 

bei der Einteilung nach T90 (14 Punkte statt wie oben 12,4 Punkte), p=0,005 (Abbil-

dung 36 rechte Hälfte).  
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Dieser Zusammenhang zwischen hoher T90nonspecific und postoperativ selteneren AP-

Beschwerden fand sich hingegen nicht bei den Patienten mit schwacher präoperativer 

Symptomatik. Patienten mit schwacher präoperativer Symptomatik verbesserten sich 

egal ob sie hohe oder niedrige T90nonspecific aufwiesen in ähnlichem Maße (linke Hälfte 

der Abbildung 36). 

 
Abbildung 36: Häufigkeit von Angina Pectoris in Abhängigkeit von präoperativem CCS-Schweregrad 
und unspezifischer hypoxischer Last. postop. =postoperativ. * = p<0,05. ** = p<0,01 

i. Die Patienten mit schwacher präoperativer Symptomatik erreichten 60 Tage nach 

der Operation durchschnittliche Häufigkeiten von Angina Pectoris von 83,3 (78,4) 

Punkten für die Gruppe mit niedriger (hoher) T90nonspecific. Beide Werte entspre-

chen „weniger als einmal pro Woche“. Der Unterschied zu diesem Zeitpunkt zwi-

schen den Gruppen liegt bei 4,9 Punkten und erfüllt somit nicht die Kriterien für 

klinische Relevanz. Nach einem Jahr verbesserten sich die Patienten mit niedri-

ger (hoher) T90nonspecific auf 91,3 (94,2) Punkte. Der Unterschied zu diesem Zeit-

punkt zwischen den Gruppen ist klinisch nicht relevant. Beide Gruppen verbes-

serten sich klinisch und statistisch signifikant, die Gruppe mit niedriger T90nonspe-

cific um 8 Punkte (p=0,028) und die Gruppe mit hoher T90nonspecific um 15,8 Punkte 

(p=0,015). 
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ii. Bei Betrachtung der Patienten mit starker präoperativer Angina Symptomatik fiel 

auf, dass die Gruppe mit niedriger T90nonspecific nach 60 Tagen bezüglich der Häu-

figkeit von Angina Pectoris einen durchschnittlichen Punktwert von 78,5 angab, 

während die andere Gruppe durchschnittliche 83,3 Punkte erreichte. Beide Werte 

entsprechen „weniger als einmal pro Woche“. Der Unterschied zwischen den 

Gruppen beträgt 4,8 Punkte und ist somit klinisch nicht signifikant. Ein Jahr nach 

der Operation gab die Gruppe mit der niedrigen T90nonspecific eine durchschnittli-

che Angina Häufigkeit von 81,8 Punkten an, wohingegen die andere Gruppe 95,8 

Punkte angab; ein Unterschied von 14 Punkten, der damit klinisch und statistisch 

signifikant ist (p=0,005). Die Gruppe mit der niedrigen T90nonspecific verbesserte 

sich somit zwischen den Zeitpunkten um 3,3 Punkte, was keine klinisch relevante 

Verbesserung bedeutet. Die Gruppe mit dem hohen Anteil T90nonspecific verbes-

serte sich klinisch signifikant um 12,5 Punkte. Diese Verbesserung war statistisch 

signifikant (p=0,002). 
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3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Es hat sich gezeigt, dass zyklische Parameter wie der AHI oder die intermittierende 

Hypoxie (T90desaturation) weder zum Zeitpunkt 60 Tage nach der Operation noch ein 

Jahr nach der Operation signifikanten Einfluss auf die krankheitspezifische und ge-

sundheitsbezogene Lebensqualität hatten.  

Bei Betrachtung des Einflusses der chronischen Hypoxie fällt vor allem auf, dass ein 

Jahr nach der Operation die Patienten mit hohem Anteil T90 bzw. T90nonspecific klinisch 
und statistisch signifikant weniger AP-Beschwerden angaben. Ein ähnlicher Zu-

sammenhang zeigte sich bei der Behandlungszufriedenheit bzw. bei der subjektiv an-

gegebenen Lebensqualität, wobei diese Zusammenhänge klinisch, aber nicht statis-

tisch signifikant waren.  

Nach Berücksichtigung der präoperativ angegebenen subjektiven AP-Symptomatik 

zeigte sich, dass bei starker präoperativer Symptomatik die Patienten mit chronischer 

Hypoxie klinisch und statistisch signifikant weniger AP-Beschwerden nach einem 

Jahr angegeben hatten als Patienten ohne chronische Hypoxie. Ebenso nahm die 

Häufigkeit von AP-Beschwerden bei Patienten mit chronischer Hypoxie stärker zwi-

schen den Zeitpunkten ab. Bei präoperativ relevant symptomatischen Patienten ohne 

chronische Hypoxie blieb die Häufigkeit von AP-Beschwerden unverändert. Diese Zu-

sammenhänge zeigte sich nicht bei Patienten mit intermittierender Hypoxie, also ho-

hem Anteil T90desaturation. 

Bei Patienten mit schwacher präoperativer Symptomatik zeigte sich kein Einfluss der 

chronischen oder intermittierenden Hypoxie auf die postoperative AP-Häufigkeit. 
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4 Diskussion 

4.1 Interpretation der Ergebnisse aus Fragestellung 1 und Einordnung in den 

Stand der Forschung 

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass 60 Tage nach der Operation kein statistisch sig-

nifikanter Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Schlafapnoe in allen Katego-

rien des Seattle Angina Questionnaire vorlag. Damit ist anzunehmen, dass Patienten 

mit und ohne Schlafapnoe eine vergleichbare krankheitsspezifische Lebensqualität zu 

diesem Zeitpunkt aufweisen. Eine denkbare Ursache dafür könnte sein, dass sich zu 

diesem frühen Zeitpunkt die Patienten noch bewusst oder unbewusst geschont haben, 

um damit die Situationen zu vermeiden, in denen früher AP-Beschwerden auftraten. 

Das National Health Institute (NHS) gibt diesbezüglich auf seiner Website in einer Pa-

tienteninformation an, dass die Patienten nach einer CABG drei Monaten oder länger 

bis zur vollständigen Erholung von der Operation benötigen [145].  

Wie sich in anderen Studien zeigt, sind die Auswirkungen der Operation auf die Le-

bensqualität und auf die subjektive Gesundheitswahrnehmung immens; die größten 

Veränderungen scheinen dabei unmittelbar in den ersten Monaten nach der Operation 

aufzutreten [146–148].  In einer von Cohen et al. im New England Journal veröffent-

lichten Studie verbesserten sich die Patienten bereits einen Monat nach der Operation 

um durchschnittlich 21,5 Punkte auf der Lebensqualitätsskala des SAQ [88]. Nun ist 

es denkbar, dass diese positiven Auswirkungen im Vordergrund der Wahrnehmung 

des Patienten stehen und dabei gegebenenfalls negative Auswirkungen der Schlafap-

noe in den Hintergrund der Wahrnehmung getreten sein könnten.  

Ein Vergleich dieser Studie mit den in dieser Ausarbeitung analysierten Daten zeigt 

dabei, dass die untersuchten Patienten zum Zeitpunkt 60 Tage nach der Operation 

tendenziell niedrigere Skalenergebnisse angegeben haben als in der Studie von Co-

hen et al. zu einem früheren Zeitpunkt (ein Monat nach der Operation). Der größte 

Unterschied findet sich hierbei bei der „Häufigkeit von Angina Pectoris“, bei der im 

untersuchten Kollektiv 80,7 Punkte bei Patienten ohne bzw. 86,5 Punkte bei Patienten 

mit Schlafapnoe durchschnittlich erreicht wurden, wohingegen bei Cohen et al bereits 

einen Monat nach der Operation 88,7 Punkte angegeben wurden. Die Lebensqualität 

des untersuchten Kollektivs entspricht in beiden Gruppen in etwa der Lebensqualität 

der Patienten von Cohen et al. nach einen Monat (Tabelle 16). 
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Seattle Angina  

Questionaire 

Cohen et  
al. [88] 

 

eigene Daten  

60 Tage postop. 

 1 Monat  

postop. 

6 Monate  

postop. 

AHI < 15/h AHI ≥ 15/h 

Körperliche Beeinträchtigung 66.5  

 

79.8  

 

63.5  

 

62.7  

 

Angina Stabilität 61.4  

 

58.0  

 

61.1  

 

64.1  

 

Häufigkeit von Angina Pectoris 88.7  

 

92.8  

 

80.7  

 

86.5  

 

Behandlungszufriedenheit 88.5  

 

90.0  

 

81.9  

 

85.3  

 

Lebensqualität 66.3  

 

76.4  64.1  

 

67.7  

 

Tabelle 16: Vergleich der Daten 60 Tage nach der Operation mit Daten von Cohen et. al [88]  
postop. = postoperativ 

Eine mögliche Ursache für die besseren Werte könnte sein, dass das durchschnittliche 

Alter bei Cohen et al. 65 Jahre beträgt und somit niedriger liegt als bei dem hier unter-

suchten Patientenkollektiv (67 Jahre ohne Schlafapnoe bzw. 68 Jahre mit Schlafap-

noe). Zudem ist der Anteil von Patienten mit Komorbiditäten wie Diabetes bei Cohen 

et al. bei 28,5% niedriger als in dem untersuchten Kollektiv (27,5% bzw. sogar 35,6% 

bei Schlafapnoikern).  

Bei Betrachtung des EQ-5D-5L 60 Tage nach der Operation zeigt sich ebenfalls kein 

signifikanter Unterschied zwischen den Patienten ohne und mit Schlafapnoe. Die be-

rechneten Index-Werte von 0,857 bzw. 0,854 liegen dabei bereits leicht über den Nor-

malwerten der deutschen Bevölkerung in der entsprechenden Altersgruppe (65 bis 74 

Jahre) von 0,838. Dies bedeutet, dass laut dem EQ-5D-5L bereits 60 Tage nach der 

Operation eine überdurchschnittliche Lebensqualität vorliegt [149]. Dazu beitragen 

könnte die Tatsache, dass die vergleichende Altersgruppe sehr weit definiert ist und 
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somit die älteren, ggf. kränkeren Patienten den durchschnittlichen Index-Wert ver-

schlechtern. 

Die durchschnittlich angegebene subjektive Lebensqualität auf der visuellen Ana-

logskala beträgt in der Normalbevölkerung 68,6 in der Altersklasse 65 Jahre bis 74 

Jahre. Dies entspricht in etwa den hier gemachten Angaben von 67,3 bei Patienten 

ohne und 68,7 bei Patienten mit Schlafapnoe. Fehlende Gruppenunterschiede lassen 

sich analog den fehlenden Unterschieden bei dem Seattle Angina Questionnaire er-

klären. 

Ein Jahr nach der Operation zeigen die Ergebnisse, dass bei vier von fünf Kategorien 

des Seattle Angina Questionnaire kein klinisch und statistisch signifikanter Unter-

schied zwischen den Patienten mit und ohne Schlafapnoe vorlag. Der einzige signifi-

kante Unterschied lag in der Skala der körperlichen Beeinträchtigung des Seattle An-

gina Questionnaire vor; hier erreichten Patienten mit Schlafapnoe klinisch signifikant 

niedrigere Werte als Patienten ohne Schlafapnoe.  Eine mögliche Erklärung dafür 

könnte ein Response-Bias sein: Die Patienten könnten die Fragen zu dieser Skala 

nicht nur auf anginaspezifische körperliche Beeinträchtigung, sondern generell auf ihre 

körperliche Leistungsfähigkeit bezogen haben. Dies wäre insofern möglich, als das 

Design der Fragen der ersten Skala von dem der anderen Fragen deutlich abweicht 

(siehe Abbildungen 8 bis 12). Während bei den anderen Skalen in jeder Frage explizit 

dabeisteht, dass es um Angina Pectoris geht, steht es bei der ersten Skala nur einma-

lig oben drüber und die restlichen Angaben werden per Ankreuzen gemacht. Somit ist 

es denkbar, dass die Patienten beim Ankreuzen der körperlichen Einschränkungen 

vergessen haben oder auch erst gar nicht wahrgenommen haben, dass es um angina-

spezifische Einschränkungen geht. Somit entspräche das Ergebnis den Erwartungen, 

da das Kollektiv mit Schlafapnoe höhere BMI-Werte (28,9 kg/m2 vs. 27,9 kg/m2) und 

einen höheren Anteil an Patienten mit Adipositas aufweist (39,4% vs. 28,6%), somit 

liegt eine geringere körperliche Leistungsfähigkeit nahe. Diese Erklärung würde sich 

mit einer Erkenntnis aus der Metaanalyse von Schmidt-RioValle et al. decken: dort 

wurde festgestellt, dass Patienten postoperativ weniger physische Beeinträchtigung 

aufwiesen, wenn präoperativ bereits ein höheres physisches Leistungsniveau vorhan-

den war [91]. 
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Dass dieser Response-Bias 60 Tage nach der Operation noch nicht in Erscheinung 

getreten ist, könnte damit begründet werden, dass die Patienten zu diesem Zeitpunkt 

noch nicht vollständig von dem Trauma der Operation erholt waren. Somit waren die 

Patienten bei vielen Tätigkeiten in gleicher Weise eingeschränkt, doch zu diesem Zeit-

punkt nicht als mögliche Folge des höheren BMIs oder höheren Anteils an Adipositas-

Patienten, sondern aufgrund der noch nicht vollständigen Rehabilitation. 

Ein Vergleich mit der Studie von Cohen et al. zeigt, dass in allen Kategorien durchweg 

plausible und vergleichbare durchschnittlichen Skalenwerte angegeben wurden, ab-

gesehen von dem bereits diskutierten Wert der körperlichen Beeinträchtigung bei Pa-

tienten mit Schlafapnoe (Tabelle 17). 

Seattle Angina  

Questionaire 

Cohen et  
al. [88] 

ein Jahr postop. 

eigene Daten  

ein Jahr postop. 

  AHI < 15/h AHI ≥ 15/h 

Körperliche Beeinträchtigung 81.9 80.4 72.0 

Angina Stabilität 56.3 54.3 56.3 

Häufigkeit von Angina Pectoris 93.8 90.4 89.3 

Behandlungszufriedenheit 90.7 88.9 90.2 

Lebensqualität 77.9 78.5 79.4 

Tabelle 17: Vergleich der Daten ein Jahr nach der Operation mit Daten von Cohen et. al [88] postop. = 
postoperativ 

Der EQ-5D-5L Index-Wert ein Jahr nach der Operation erreicht bei den Patienten ohne 

Schlafapnoe 0,918 und bei den Patienten mit Schlafapnoe 0,892 und ist damit deutlich 

höher als in der zuvor genannten altersentsprechenden Vergleichsgruppe. Dies ist wo-

möglich zurückzuführen auf den bekannten Deckeneffekt des EQ-5D-5L, da nicht alle 

Einschränkungen erfasst werden und so trotz Vorliegen von Einschränkungen hohe 

Index-Werte erreicht werden [150–152]. Daher ist die Aussagekraft des Fragebogens 

mit Vorsicht zu betrachten. Das durchschnittliche Ergebnis der visuellen Analogskala 

von 73,4 Punkten bei Patienten ohne Schlafapnoe und 70,5 Punkte von Patienten mit 



 83 

Schlafapnoe liegt analog zu den Index-Werten ebenfalls höher als in der gleichen Al-

tersgruppe der Normalbevölkerung in Deutschland.  

Bei Betrachtung der Veränderungen zwischen den Zeitpunkten fanden sich keine sta-

tistisch signifikanten Unterschiede, auch wenn bei einem Vergleich der Verbesserun-

gen bei den körperlichen Beeinträchtigungen statistische Signifikanz nur knapp ver-

passt wurde (p=0,07), wobei dieser Unterschied allerdings auf den zuvor ausgeführten 

möglichen Response-Bias zurückzuführen sein kann. 

4.2 Interpretation der Ergebnisse aus Fragestellung 2: Mögliche kardioprotek-

tive Effekte der hypoxischen Last 

Hier wurde der Einfluss von Hypoxieparametern auf die krankheitsspezifische Lebens-

qualität nach der Operation untersucht. Wie einleitend erwähnt, wurde ein kardiopro-

tektiver Effekt bei SBAS durch vermehrte Kollateralisierung der Gefäße als Folge der 

ischämische Präkonditionierung aufgrund von intermittierenden Hypoxien bereits in 

früheren Veröffentlichungen festgestellt [106–109,112]. 

Die Ergebnisse zeigen, dass 60 Tage nach der Operation in keiner der Kategorien des 

Seattle Angina Questionnaire und des EQ-5D-5L ein signifikanter Unterschied zwi-

schen Patienten mit hoher und niedriger T90 vorlag. Es fand sich ebenfalls kein Un-

terschied zwischen Patienten mit niedriger oder hoher entsättigungsassoziierter bzw. 

unspezifischer hypoxischer Last. Dies ist analog zu den Ergebnissen von Fragestel-

lung 1 zu sehen, bei denen zu dem frühen Zeitpunkt ebenfalls noch keine Unterschiede 

angegeben wurden. Womöglich ist der Zeitpunkt so früh gewählt, dass die Patienten 

noch keine ausreichende Belastung oder Ausreizung der eigenen Belastbarkeit ver-

spüren konnten, sich also noch zu sehr geschont haben und so keine Gruppenunter-

schiede auftreten konnten. Diese mögliche Begründung ist bereits in der Diskussion 

zu Fragestellung 1 erläutert worden. 

Ein Jahr nach der Operation zeigte sich, dass Patienten mit hoher hypoxischer Last 

statistisch und klinisch signifikant seltener AP-Beschwerden angaben. Dies könnte zu-

rückzuführen sein auf die vermehrte Ausprägung von Koronargefäßneubildungen 

durch Hypoxien aufgrund einer ischämische Präkonditionierung [153]. Dies kann dann 

im Sinne einer Tertiärprävention zu einer geringeren AP-Symptomatik führen.  
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Dieser Zusammenhang fand sich nicht bei Unterscheidung der Patienten nach Apnoe-

Hypopnoe-Index; Patienten mit einem AHI ≥ 15/h hatten nicht seltener AP-Beschwer-

den als Patienten mit einem AHI < 15/h. Dies lässt den Schluss zu lässt, dass nicht die 

eventbasierten Parameter der Schlafapnoe ausschlaggebend für erhöhte VEGF-Aus-

schüttung sind, sondern die (teils) damit zusammenhängenden Hypoxieparameter. 

Dies bestätigt die erwähnte Beobachtung von Schulz et al., dass erst die Schwere der 

Hypoxie bei Patienten mit Schlafapnoe einen Einfluss auf die Konzentration von VEGF 

hat und nicht das reine Vorliegen einer (obstruktiven) Schlafapnoe [107]. Nach den 

Diagnosekriterien des Manuals der AASM, Version 2.0, ist eine Entsättigung nicht not-

wendig, um ein Ereignis als Apnoe zu klassifizieren [2]. Dies bedeutet, dass nicht jede 

Apnoe mit einer Entsättigung einhergeht, aber scheinbar ist jedoch eine Hypoxie not-

wendig, um über die resultierende erhöhte VEGF-Konzentration eine Kollateralisie-

rung der Koronargefäße zu bewirken, was sich dann in selteneren AP-Beschwerden 

bemerkbar machen kann. 

Dieser Gruppenunterschied findet sich noch deutlicher ausgeprägt bei der Unterschei-

dung der Patienten nach niedriger unspezifischer hypoxischer Last und hoher unspe-

zifischer hypoxischer Last (also mit chronischer Hypoxie). Die T90nonspecific beschreibt 

die Sättigung unter 90%, die nicht mit Events wie Entsättigungen mit darauffolgender 

Wiederherstellung der Ausgangsättigung einhergeht, sondern die durch unspezifische 

Drifts oder unvollständige Wiederherstellung des Ausgangswerts der Sauerstoffsätti-

gung entsteht. Somit zeigt sich, dass weniger die entsättigungsassoziierten Hypoxien, 

also intermittierende Hypoxien, zu selteneren AP-Beschwerden beitragen als eher ein 

hoher Anteil an unspezifischen Hypoxien bzw. eine stärkere Ausprägung an chroni-

scher Hypoxie. 

Bei dem Phänomen der ischämischen Präkonditionierung kommt es durch vorange-

gangene Ischämien zu einer Art Gewöhnungseffekt des Myokards, wodurch ein fol-

gender Moykardinfarkt geringeres Ausmaß an Myokardschaden hervorruft. Dieser Ef-

fekt ist laut Shah et al. möglicherweise auch bei Patienten mit Schlafapnoe vorhanden, 

wobei die intermittierenden Hypoxien zu einem geringeren Ausmaß des Myokardscha-

dens nach einem Myokardinfarkt führen könnten [114].  

Auch nach einer CABG unter Verwendung einer Herz-Lungen-Maschine kommt es 

trotz Herabsenken der Körpertemperatur zu einer Ischämie mit folgendem 



 85 

Moykardschaden, weshalb es denkbar wäre, dass ebenfalls ein kardioprotektiver Ef-

fekt durch intermittierende Hypoxie Auswirkungen haben könnte [116]. Das Risiko für 

Patienten nach einem Myokardinfarkt eine Herzinsuffizienz zu entwickeln ist höher, 

wenn u.a. das Infarktareal größer ist [154,155]. Übertragen auf den Myokardschaden, 

der durch durch die CABG hervorgerufen wird, würde dies bedeuten, dass intermittie-

rende Hypoxien zu einem geringeren Moykardschaden führen könnten, was sich in 

verschiedenen erhobenen Messgrößen äußern kann.  

Ein geringerer Myokardschaden würde demnach zu einer besseren Funktionalität des 

Myokards führen, was eventuell in der Skala „körperliche Beeinträchtigung“ Auswir-

kungen zeigen könnte. Darüber hinaus ist es denkbar, dass eine bessere Funktionali-

tät des Moykards zu einer besseren Lebensqualität beitragen könnte. Zu beachten ist 

jedoch, dass die Unterschiede in den Ausmaßen des Myokardschadens zu gering sein 

können, um Auswirkungen auf die Lebensqualität der Patienten zu haben und somit 

nicht durch die verwendeten Fragebögen erfasst werden können. Zusätzlich scheint 

das Vorliegen von Schlafapnoe auch negative Folgen auf die Größe und Heilung eines 

Myokardschadens zu haben, die eventuell größeren Einfluss als die positiven Effekte 

durch die intermittierenden Hypoxien haben und diese somit überdecken könnten 

[156,157]. 

Die körperliche Beeinträchtigung ein Jahr nach der Operation weist keinen signifikan-

ten Unterschied zwischen Patienten mit niedriger und hoher T90 und T90desaturation auf. 

Dies ist – wie bereits in der Diskussion zur Fragestellung 1 erwähnt – dadurch erklär-

bar, dass die Patienten mit Schlafapnoe einen höheren BMI und weniger körperliche 

Leistungsfähigkeit aufweisen und vermehrt vertreten sind in den Gruppen mit hoher 

T90 und hoher T90desaturation und somit eine mögliche Störvariable vorliegt. Hinweisend 

darauf ist auch der Unterschied zwischen der Einteilung nach T90desaturation, bei der die 

Patienten mit hohem Anteil auch eher einen höheren AHI aufweisen, und der Eintei-

lung nach T90nonspecific, die per Definition eher unabhängig von Entsättigungsereignis-

sen ist. Patienten mit hohem Anteil T90desaturation weisen die größere körperliche Beein-

trächtigung auf, was erwartungsgemäß ist, wenn man davon ausgeht, dass in dieser 

Gruppe eher Patienten mit Schlafapnoe und höherem BMI vertreten sind und dies so-

mit als Störvariable fungiert.  
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Im Gegensatz dazu dreht sich die Beobachtung bei der T90nonspecific um; Patienten mit 

hohem Anteil T90nonspecific weisen die niedrigere körperliche Beeinträchtigung auf, was 

daraus resultieren kann, dass der Einfluss der adipösen Schlafapnoe-Patienten als 

Störvariable geringer ist als in der Einteilung nach T90desaturation und somit die Untertei-

lung „sauberer“ und weniger störanfällig ist. Diese Gruppenunterschiede sind alle nicht 

statistisch signifikant, aber in der eben aufgeführten Gesamtbetrachtung lässt sich 

eine Tendenz erkennen, dass Patienten mit hoher T90nonspecific womöglich bessere kör-

perliche Belastbarkeit nach einem Jahr aufweisen. Dies kann eine Folge einer besse-

ren Myokardfunktion durch einen geringeren Myokardschaden sein.  

Beim Vergleich der Lebensqualität zeigt sich bei allen Patienten mit jeweils hohem 

Anteil T90 (oder hohem Anteil T90desaturation oder hohem Anteil T90nonspecific) eine hö-

here anginaassoziierte Lebensqualität bei dem SAQ und ebenfalls eine bessere Le-

bensqualität auf der Visuellen Analogskala des EQ-5D-5L. Wie zuvor aufgeführt, spielt 

die Belastung durch AP-Beschwerden eine immense Rolle bei der Lebensqualität, 

weshalb diese bessere Lebensqualität u.a. auch auf die selteneren AP-Beschwerden 

zurückzuführen sein können und daher nicht als Hinweis für eine bessere Lebensqua-

lität durch die ischämische Präkonditierung gedeutet werden können. [81] Diese These 

stützend ist der größte Unterschied in der Lebensqualität auch in der Unterteilung zu 

finden, in der auch der größte Unterschied bei der Häufigkeit von Angina Pectoris vor-

liegt:  bei der Unterteilung nach T90nonspecific (siehe oben).  

Insgesamt lässt sich feststellen, dass die Hypoxieparameter möglicherweise nicht nur 

besser geeignet scheinen als der AHI um kardiovaskuläre Komplikationen vorherzu-

sagen, sondern auch besser geeignet scheinen, um die kardioprotektiven Effekte und 

deren Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene und krankheitsspezifische Lebens-

qualität zu erfassen [99,101]. 
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4.3 Interpretation der Ergebnisse aus Fragestellung 3: Einfluss der präopera-

tiven Symptomatik als Maß für die Koronarischämie auf die postoperative 

Häufigkeit von Angina Pectoris Beschwerden 

Hier wurde überprüft, ob es einen Einfluss auf die postoperative Häufigkeit von AP-

Beschwerden hat, wenn man zusätzlich die präoperativ angegebene subjektive Angi-

naschwere nach der CCS-Klassifikation beachtet und so die Patienten in leicht und 

stark symptomatisch unterteilt. Dabei zählt jeweils ein CCS-Schweregrad von 0 und 1 

als leicht und von 2 bis 4 als stark symptomatisch. Angenommen wurde dabei, dass 

Patienten mit starker präoperativer Angina Pectoris Symptomatik eher ein länger be-

stehendes chronisches Koronarsyndrom aufweisen als Patienten mit schwacher 

präoperativer Symptomatik. Dieser Schluss ergibt sich aus der chronisch fortschrei-

tenden Pathogenese der Erkrankung. Diese Erkenntnis der chronisch fortschreitenden 

Erkrankung findet auch in der Abkehr von dem Begriff der „stabilen KHK“ zu dem 

neuen Begriff des chronischen Koronarsyndrom Ausdruck [62,158,159]. 

Patienten mit länger bestehender Symptomatik können demzufolge auch zeitlich län-

ger von den kardioprotektiven Effekten der hypoxischen Last profitieren, was sich in 

vermehrter angiogenetischer Kollateralisierung der Koronargefäße und so in der post-

operativen Häufigkeit von AP-Beschwerden zeigen könnte. Bei Summerer et al. zeigte 

sich bei 22% der Patienten mit vermehrter Kollateralisierung eine starke Angina Pec-

toris Symptomatik, wohingegen nur 8% der Patienten mit geringerer Kollateralisierung 

eine starke Angina Pectoris Symptomatik aufwiesen (dabei zählt jeweils CCS 2 bis 4 

als starke Symptomatik) [106]. Dies unterstützt die oben formulierte Annahme, wonach 

Patienten mit starker Symptomatik zeitlich länger – und damit stärker – von den kardio-

protektiven Effekten von schlafbezogenen Atmungsstörungen bzw. speziell von damit 

einhergehenden Hypoxien profitieren konnten und somit verstärkte Kollateralisierung 

aufweisen. Wie zuvor zitiert, zeigten die Ergebnisse von Zapater et al., dass die Kom-

bination aus chronischer Ischämie und OSA zu einem kardioprotektiven Effekt und 

weniger kardiovaskulären Ereignissen führen kann, was ebenfalls zu der obigen Hy-

pothese passen würden, dass Patienten mit stärkerer Symptomatik zeitlich länger von 

den kardioprotektiven Effekten profitieren konnten [110,111]. 

Die Ergebnisse zeigen, dass nur bei Patienten mit starker präoperativer Symptomatik, 

also relevanter Koronarischämie, Auswirkungen der hypoxischen Last auf die 
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Häufigkeit von Angina Pectoris zu beobachten sind. Am deutlichsten tritt dieser Unter-

schied hervor, wenn man den Einfluss der unspezifischen hypoxischen Last betrach-

tet. Hierbei erreichten die Patienten mit hoher Last ein deutlich besseres Niveau der 

Anginafreiheit als Patienten mit niedriger Last.  Weshalb der Unterschied bei der Un-

terteilung nach unspezifischer hypoxischer Last größer ist als bei Unterteilung nach 

entsättigungsassoziierter hypoxischer Last, ist so nicht zu erwarten gewesen, da die 

kardioprotektiven Effekte der Hypoxie in früheren Studien v.a. bei der obstruktiven 

Schlafapnoe, also eher bei eventbasierten Hypoxien, gefunden wurden. Hier scheint 

der kardioprotektive Effekt weniger auf die Schlafapnoe zurückzuführen sein, sondern 

v.a. auf die Hypoxiephasen. Allerdings deckt sich diese Erkenntnis mit den Ergebnis-

sen aus Hypothese 1, wo zu dem Zeitpunkt ein Jahr nach der Operation kein Unter-

schied hinsichtlich der Häufigkeit von AP-Beschwerden vorlag. Eine mögliche Erklä-

rung könnte sein, dass wie bereits zuvor erwähnt der kardioprotektive Effekt bei 

Schlafapnoe-Patienten durch die negativen Auswirkungen der Schlafapnoe abge-

schwächt wird. So würde der Eindruck entstehen, dass die kardioprotektiven Effekte 

der Hypoxie vor allem bei Patienten mit hoher unspezifischen hypoxischer Last (also 

nicht event-assoziiert wie bei der SBAS) vorliegen. 

Patienten mit schwacher präoperativer Symptomatik verbesserten sich unabhängig 

von dem Vorhandensein einer hypoxischen Last in gleichem Maße wie Patienten mit 

starker präoperativer Symptomatik und hoher hypoxischer Last. Möglicherweise be-

steht die KHK bei diesen Patienten noch zu kurz, um in Kombination mit einer hypoxi-

schen Last zu kardioprotektiven Effekten wie der vermehrten Koronarkollateralisierung 

zu führen. 

Das nicht-Vorhandensein einer hypoxischen Last scheint also nur Patienten mit star-

ker präoperativer Symptomatik zu beeinträchtigen. Nachvollziehbar und nicht überra-

schend ist dabei, dass Patienten mit schwacher präoperativer Symptomatik auch eine 

schwächere postoperative Symptomatik aufweisen. Eine denkbare Erklärung, warum 

Patienten mit starker präoperativer Symptomatik nur im mindestens gleichen Maße 

von der Operation hinsichtlich der Häufigkeit von AP-Beschwerden profitieren, ist fol-

gende: Wie bereits erwähnt spricht eine starke präoperative Symptomatik aufgrund 

des progressiven Charakters der KHK tendenziell eher für eine länger bestehende 

Krankheit. Die Ergebnisse würden obige These stützen, wonach eine länger beste-

hende Krankheit eine stärkere Kollateralisierung der Koronargefäße bei Patienten mit 
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hoher hypoxischer Last bewirken würde. Es scheint eine Kombination aus (bestehen-

der) symptomatischer kardialer Ischämie und hypoxischer Last notwendig zu sein, um 

einen kardioprotektiven Effekt zu bewirken. 

Eine weitere Erkenntnis ist, dass diese potenzielle Kollateralisierung so stark scheint, 

dass sie Auswirkungen auf das subjektive Empfinden der Krankheitslast und auf die 

Häufigkeit von AP-Beschwerden hat.  

Zu diskutieren ist jedoch auch die Möglichkeit, dass die Patienten aufgrund einer stär-

keren AP-Symptomatik ein höheres Risiko für eine ischämische Kardiomyopathie mit 

konsekutiver Einschränkung der Pumpfunktion aufweisen. Diese reduzierte 

Pumpfunktion kann die Entwicklung einer zentralen Schlafapnoe mit daraus resultie-

renden Hypoxien begünstigen. Somit würde zuerst die stärkere AP-Symptomatik vor-

legen, die dann zu höheren Prävalenzen einer ischämischen Kardiomyopathie und 

davon ausgehend zu einer (zentralen) Schlafapnoe führen, weshalb keine Korrelation 

von intermittierenden Hypoxien (wie sie bei Zentraler Schlafapnoe vorkommen) mit 

weniger AP-Beschwerden vorliegen könnte. 

4.4 Limitationen 

Es sind einzelne Schwächen in dieser Ausarbeitung, die es zu beachten und diskutie-

ren gilt. Zunächst erfolgte die Bestimmung der Schlafapnoe nur mit einer Polygraphie 

und nicht mit einer Polysomnographie, welche als Goldstandard gilt. Allerdings weist 

eine mobile Polygraphie eine gute Sensitivität und Spezifität zur Diagnostik einer ob-

struktiven Schlafapnoe auf, wohingegen sie bei der Diagnostik einer zentralen 

Schlafapnoe etwas abfallen [106,160]. Die Auswahl des V4-Zeitpunktes scheint zu 

früh, um Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen zu können, obwohl bereits 

starke Verbesserungen in den ersten Monaten bemerkt werden [146–148]. In weiteren 

Untersuchungen ließe sich ein weiterer Zeitpunkt zur Erfassung der Lebensqualität 

integrieren. Analog zu den Daten der Metaanalyse von Schmidt-RioValle et al. hätte 

sich hier der Zeitraum von 6 Monate postoperativ angeboten, da 9 von 16 Studien 

diesen gewählt haben [91]. So hätte eine bessere Vergleichbarkeit vorgelegen. Bei der 

Interpretation der Ergebnisse der Fragebogen zeigte sich, dass der bereits bekannte 

Deckeneffekt des EQ-5D-5L zu stark scheint, um Unterschiede zwischen den Gruppen 

deutlich zu machen. Dies wird deutlich, wenn man beispielsweise beachtet, dass es 

keine Unterschiede zwischen Patienten mit hoher und niedriger hypoxischer Last nach 
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einem Jahr bei dem EQ-5D-5L gab, obwohl einige Skalen des SAQ klinisch und sta-

tistisch signifikante Unterschiede angaben (vgl. Tabellen 33 bis 35). Der Gesundheits-

zustand des Patientenklientels scheint durch den Erfolg der Operation zu gut oder zwi-

schen den Gruppen zu ähnlich zu sein, als dass der EQ-5D-5L es vermag nennens-

werte Unterschiede, die es laut SAQ gibt, anzugeben.  

Viele Studien, die die Lebensqualität nach CABG untersuchten, verwendeten den be-

kannteren SF-36 anstelle des hier verwendeten SAQ [94,147,161]. Der SF-36 ist al-

lerdings mit 36 Items eine größere Belastung für den ausfüllenden Patienten und ist 

dem SAQ hinsichtlich Sensitivität und Interpretierbarkeit unterlegen [122], jedoch wäre 

der SF-36 geeigneter gewesen, um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen. 

Bei den Ergebnissen ergaben sich viele grenzwertige Signifikanzwerte zwischen 0,05 

und 0,1 (vgl. Tabellen 12,14,34,35), zusätzlich ist die Gruppengröße bei Fragestellung 

3 bspw. recht gering (kleinste Gruppengröße n=16). Es wäre ideal, diese Ergebnisse 

mit einer größeren Probandenzahl einer Überprüfung zu unterziehen, auch um Stör-

variablen durch Matching zu eliminieren und eine höhere Power zu erreichen. Zusätz-

lich wäre es möglich und interessant, diese Erkenntnisse hinsichtlich einer weiteren 

Einteilung in Patienten mit obstruktiver und zentraler Schlafapnoe zu überprüfen. Eine 

präoperative Erfassung der Lebensqualitätsskalen wäre ein interessanter Ansatz, um 

den Erfolg und die Auswirkungen der Operation zwischen den Gruppen genauer ein-

grenzen zu können. Problematisch wäre dabei, dass die Patienten sich in einem nicht-

repräsentativen Zustand befinden, wenn sie einen Tag vor der Operation rekrutiert 

werden, da sie alle kurz vor einer notwendigen CABG stehen und somit eine ähnlich 

eingeschränkte Lebensqualität aufweisen könnten. In dieser Ausarbeitung war der Fo-

kus darüber hinaus auf den postoperativen Verlauf der Lebensqualität gelegt. Aller-

dings hätte man Aussagen darüber treffen können, ob Patienten mit Schlafapnoe und 

höherem BMI – wie oben vermutet – eine geringe körperliche Leistungsfähigkeit auf-

gewiesen haben. Ebenfalls wäre es interessant gewesen präoperativ die bisherige 

Krankheitsdauer nach Erstdiagnose zu erfassen, um zu überprüfen inwiefern die 

Krankheitsdauer mit der Schwere nach CCS-Score korreliert.  
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5 Ausblick und mögliche Folgen für die Praxis 
Es finden sich einige interessante Erkenntnisse aus dieser Ausarbeitung, auf die man 

in weiteren Studien aufbauen könnte. Wie bereits erwähnt, wäre eine größeren Anzahl 

an Patienten hilfreich, um weitere Differenzierungen hinsichtlich der Art der Schlafap-

noe zu übernehmen und die statistische Power zu erhöhen. Zusätzlich böte sich in 

weiteren Studien die Einführung zusätzlicher Zeitpunkte, zu denen die Lebensqualität 

erfasst wird an, um die Auswirkungen der Operation auf die unterschiedlichen Grup-

pen zu erfassen.  

Die genutzten Hypoxieparameter scheinen besser geeignet zu sein, um Aussagen 

über die postoperative Lebensqualität der Patienten zu treffen. Daher wäre es ein in-

teressantes Tool, um den Schweregrad der Schlafapnoe – als Ergänzung zum AHI–

weiter differenzieren zu können. Folgender Ansatz zur weiteren Unterteilung böte sich 

an: die Unterteilung der T90 analog der Schlafapnoe nach dem dominieren Typ. Ana-

log der Einteilung der Schlafapnoe in obstruktiv und zentral, könnte man eine Unter-

teilung in entsättigungsassoziiert und unspezifische hypoxische Last vornehmen; so-

bald der Anteil an T90desaturation größer ist als der Anteil an T90nonspecific würde der Sub-

typ „entsättigungsassoziiert“ vorliegen. Mit dieser Gruppenunterteilung könnten sich 

neue Forschungsansätze ergeben. 

Aus den potenziell protektiven Effekten der Hypoxien könnten sich therapeutische 

Maßnahmen ergeben, sollte sich der Effekt auf den Erfolg und die Lebensqualität nach 

CABG in weiteren Studien bestätigen.  So könnte beispielsweise bei präoperativen 

Patienten, die Sauerstoff benötigen, eine niedrigere Sauerstoffsättigung angezielt wer-

den, um eine mögliche hypoxieinduzierte Kollateralisierungen nicht zu behindern. Zu-

sätzlich wäre es eine Überlegung wert, ob vor herzchirurgischen Eingriffen oder Ein-

griffen mit hohem Risiko für einen Myokardschaden iatrogen induzierte (intermittie-

rende) Hypoxien genutzt werden, um die Vorteile einer ischämische Präkonditionie-

rung bei Patienten, die davon profitieren könnten, bspw. Patienten mit hohem CCS-

Schweregrad, zu nutzen. Weitere Forschung ist notwendig, um genau zu erfassen, 

welche Patientengruppen davon profitieren können.  
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6 Zusammenfassung  
Schlafbezogene Atmungsstörungen (SBAS), die sich in die beiden Formen obstruktive 

und zentrale Schlafapnoe (OSA und CSA) unterteilen lassen, sind in der Bevölkerung 

und vor allem bei Patienten mit kardiovaskulären Erkrankungen sehr häufig. SBAS 

üben dabei nicht nur eine Beeinträchtigung der Lebensqualität durch die Symptomatik 

aus, sondern haben auch negativen Einfluss auf kardiovaskuläre Komorbiditäten.  

Bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung können SBAS und besonders die OSA 

allerdings auch kardioprotektive Effekte im Sinne einer hypoxie-bedingten koronaren 

Kollateralisierung entfalten. Ziel dieser Doktorarbeit war es im Rahmen einer Substu-

die der Studie „Impact of Sleep-disordered Breathing on Atrial Fibrillation and Periope-

rative Complications of Coronary Artery Bypass Grafting Surgery“ (CONSIDER AF) 

(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02877745) den Einfluss von chronischer hypoxischer 

Last  (T90, T90nonspecific) und intermittierender hypoxischer Last (T90desauration) und 

SBAS (AHI) auf die postoperative Lebensqualität bei Patienten nach elektiver Koro-

nararterienbypass-Operation zu erfassen.  

Im Rahmen der Untersuchung erfolgte präoperativ die Erfassung von Schlafdaten mit-

tels Polygraphie sowie eine postalische Erhebung der Lebensqualität mithilfe des EQ-

5D-5L-Fragebogens und des Seattle Angina Questionnaire (SAQ) zu den Zeitpunkten 

60 Tage und ein Jahr nach der Operation. 

Es zeigte sich, dass das Vorliegen von schlafbezogenen Atmungsstörungen (AHI ≥ 

15/h) und intermittierender hypoxischer Last (T90desaturation) überwiegend keinen Ein-

fluss auf die postoperative Lebensqualität zu beiden Zeitpunkten hatte, wohingegen 

Patienten mit hoher chronischer hypoxischer Last (T90 bzw. T90nonspecific) ein Jahr nach 

der Operation statistisch und klinisch signifikant (p=0,043 bzw. p=0,023) seltener An-

gina Pectoris (AP) aufwiesen. Es zeigte sich weiterhin, dass dieser Zusammenhang 

ausschließlich bei Patienten vorlag, die präoperativ bereits eine starke AP-Symptoma-

tik angegeben hatten. Die chronische hypoxische Last hatte keinen Einfluss auf die 

AP-Häufigkeit nach einem Jahr bei Patienten, die präoperativ nur eine schwache AP-

Symptomatik aufwiesen. 

Bei Patienten mit relevanter AP-Symptomatik vor aortokoronarer Bypassoperation ist 

eine chronische hypoxische Last (T90 und T90nonspecific), im Gegensatz zu SBAS mit 

intermittierender hypoxische Last (AHI und T90desaturation) mit signifikant weniger AP-

Beschwerden nach einem Jahr assoziiert. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine 
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chronische Hypoxie in Verbindung mit einer symptomatischen, myokardialen Ischämie 

zur Entstehung von koronaren Kollateralen beitragen könnte. Es bleibt Gegenstand 

zukünftiger Studien diese Hypothese zu überprüfen. 
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8 Appendix  

8.1 Zeitlicher Ablauf der Studienvisits 

 
V1 

Screen-

ing /  

basel ine 

V2 

CABG 

proce-

dure 

V3 

0-7 days 

post 

CABG 

proce-

dure 

V4 

60 days 

post 

CABG 

proce-

dure 

V5 

1 year 

post 

CABG 

proce-

dure 

V6 

2 years 

post 

CABG 

proce-

dure 

Informed consent x      

Clinical phenotyping x      

12-lead ECG x  x    

Transthoracic 

echocardiography 
x      

Polygraphy x      

Blood work  x x    

Intraoperative data  x     

Peri-  and postoperative 
complications 

      

Respiratory complica-
tions 

 x x x   

Hemodynamic instabil-
i ty and acute heart fai l-
ure 

 x x    

Enzymatic myocardial injury   x    

Acute kidney injury  x x    

Delir ium   x    

Postoperative 

atrial  f ibri l lation 

  x x   
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Presence and treatment 
of 

atrial  f ibri l lation 

x x x x x x 

MACCE  x x x x x 

Coronary Resvasculari-
zation procedures 

x   x x x 

MPC    x x x 

Quality of l i fe    x x x 

Treatment of SDB    x x x 
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8.2 Studienlaufzettel/Case Report Form 

 

 

 
 
 
 

Risk management in patients undergoing elective coronary artery bypass 
grafting surgery – a prospective observational study 

Case Report Form 
 

Version 5.0 

05.04.2016 

 
 

PATIENT-ID __ __ __ __ 
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 3 
 

 
 

Visit V1: Screening / baseline 

1) Inclusion and exclusion criteria 

ID  Inclusion criteria yes no 

01  age 18-85  □ □ 

02  elective CABG surgery at the Department of 

Cardiac and Thoracic Surgery, University 

Hospital Regensburg 

□ □ 

03  written informed consent □ □ 

 

 

ID  Exclusion criteria yes no 

01  preoperative use of inotropes or intra-aortic 

balloon pump 

□ □ 

02  severe obstructive pulmonary disease □ □ 

03  oxygen therapy, nocturnal positive airway 

pressure support or mechanical ventilation  

□ □ 

 
 
2) Visit V1 

date of visit V1: __ __.  __ __. __ __ __ __ [dd.mm.yyyy] 

 

 

3) Informed consent 

written informed consent: □ yes    □ no 

date of informed consent: __ __. __ __. __ __ __ __ [dd.mm.yyyy] 

 

 

4) Demografic data 

month of birth:  __ __ [mm]     

year of birth:  __ __ __ __ [yyyy] 

age at visit 1:  __ __ [years] 

gender:  □ female    □ male 

ethnic origin:  □ Caucasian   □ African   □ Asian   □ others (specify) ____________ 

 

 

5) Medical history 

ID  diagnosis  yes / no  If yes, please provide details  
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 4 
 

 
 

01  hypertension  
□ yes 

□ no 

02  diabetes mellitus  
□ yes 

□ no 

□ type 1  

□ type 2 

□ dietetic treatment  

□ medical treatment  

□ on insulin +/- medical treatment 

03 smoking status 
□ yes 

□ never 

□ current smoker 

□ stopped smoking in __ __ __ __ [yyyy]  

pack years: __ __ __ [py] 

04  hyperlipidemia1 
□ yes 

□ no  

□ hypercholesterinemia 

□ hypertriglyceridemia 

□ others, specify: ________________ 

05 s/p transient ischemic attack 
□ yes 

□ no 
in __ __ __ __ [yyyy] 

06 s/p stroke 
□ yes 

□ no 
in __ __ __ __ [yyyy] 

07  peripheral artery disease 
□ yes 

□ no 

08  respiratory disease  
□ yes 

□ no 

□ COPD 

□ bronchial asthma 

□ restrictive lung disease 

□ others, specify: ________________ 

09  psychatric disease 
□ yes 

□ no 

□ current 

specify: ________________ 

 
 

6) Medication 

Medication pre hospitalization: □ yes    □ no 

ID  class 
substance daily dose: __ 

__ __ __  

[mg or 

µg] (indication) 

01  ACE inhibitors    

02  AT1 receptor antagonists    

 
1 as defined in: Stone, Neil J.; Robinson, Jennifer G.; Lichtenstein, Alice H.; Bairey Merz, C Noel; Blum, Conrad B.; Eckel, 
Robert H. et al. (2014): 2013 ACC/AHA guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce atherosclerotic cardiovascular 
risk in adults: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. In: 
Circulation 129 (25 Suppl 2), S. S1-45. 
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 5 
 

 
 

03  beta blockers    

04  
calcium channel blocking 

agents 
   

05  loop diuretics    

06  thiazide diuretics    

07 spironolactone    

08 statin     

09 
platelet aggregation 

inhibitors 
   

10 anticoagulant 

□ vitamin K antagonists 

□ heparins 

□ rivaroxaban 

□ apixaban 

□ danaparoid 

□ edoxaban 

□ fondaparinux 

□ argatroban 

□ dabigatran 

□ others, please specify: 

________________ 
  

indication: 

□ atrial fibrillation 

□ venous thromboembolism 

□ mechanical prosthetic heart valve 

□ acute myocardial infarction (MI) 

□ dilated cardiomyopathy 

□ prevention of recurrent cardioembolism 

□ others, please specify: 

________________ 

11 others    

 

 

7) Family history 

ID  diagnosis yes / no / unknown  

01  myocardial infarction □ yes    □ no    □ unknown  

02  hypertension  □ yes    □ no    □ unknown  

03  stroke □ yes    □ no    □ unknown  
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 6 
 

 
 

 

 

8) NYHA and CCS classification 

NYHA class Symptoms 

□ I Cardiac disease, but no symptoms and no limitation in ordinary physical activity, e.g. no 

shortness of breath when walking, climbing stairs etc. 

□ II Mild symptoms (mild shortness of breath and/or angina) and slight limitation during ordinary 

activity. 

□ III Marked limitation in activity due to symptoms, even during less-than-ordinary activity, e.g. 

walking short distances (20–100 m). 

Comfortable only at rest. 

□ IV Severe limitations. Experiences symptoms even while at rest. Mostly bedbound patients. 

 

CCS Grade Description 

□ Grade 1  

 

Ordinary physical activity does not cause angina, such as walking and climbing stairs. Angina 

with strenuous or rapid or prolonged exertion at work or recreation. 

□ Grade 2 Slight limitation of ordinary activity. Walking or climbing stairs rapidly, walking uphill, walking 

or stair climbing after meals, or in cold, in wind or under emotional stress, or only during the 

few hours after awakening. Walking more than two blocks on the level and climbing more 

than one flight of ordinary stairs at a normal pace and in normal conditions. 

□ Grade 3 Marked limitation of ordinary physical activity. Walking one or two blocks on the level and 

climbing one flight of stairs in normal conditions and at normal pace. 

□ Grade 4 Inability to carry out any physical activity without discomfort; angina may be present at rest 

 

 

9) Physical examination 

physical examination: □ yes    □ no 

date of physical examination:  __ __.  __ __. __ __ __ __ [dd.mm.yyyy] 

04  diabetes mellitus □ yes    □ no    □ unknown  

05  hyperlipidemia □ yes    □ no    □ unknown  

06  sleep-associated breathing disorders  □ yes    □ no    □ unknown  

07  others  □ yes    □ no    □ unknown  
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 7 
 

 
 

 

weight:    __ __ __, __ [kg]     

height:    __ __ __ [cm]     

waist circumference:  __ __ __ [cm]     

hip circumference:   __ __ __ [cm]     

heart rate:    __ __ __ [/min] 

respiratory rate:   __ __ [/min] 

blood pressure (sys/dia): - __ __ __ / __ __ __ [mmHg] 

    - __ __ __ / __ __ __ [mmHg] 

- __ __ __ / __ __ __ [mmHg] 

 

 

10) Coronary angiography 

coronary angiography:    □ yes    □ no 

 

date of coronary angiography:   __ __. __ __. __ __ __ __ [dd.mm.yyyy] 

time of coronary angiography:   __ __: __ __ [hh:mm]  

multiple vessel disease:    □ yes    □ no 

number of stenoses (> 50%):   __  

left main coronary artery stenosis:  □ yes    □ PCI, __ BMS / __ DES    □ no 

RIVA stenosis:     □ yes    □ PCI, __ BMS / __ DES    □ no  

RCX stenosis:     □ yes    □ PCI, __ BMS / __ DES    □ no  

RCA stenosis:     □ yes    □ PCI, __ BMS / __ DES    □ no   

others, please specify:    ______________________________________ 

 

 

11) Syntax Score2  

Syntax Score:  __ __, ≤ 34 □ yes    □ no 

 

 

12) 12-lead ECG 

12-lead ECG:   □ yes    □ no 

 

date of 12-lead ECG:  __ __.  __ __. __ __ __ __ [dd.mm.yyyy] 

time of 12-lead ECG:  __ __: __ __ [hh:mm]  

heart rate:    __ __ __ [/min]  

sinus rhythm:   □ yes    □ no 

 
2 http://www.syntaxscore.com/ 
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 8 
 

 
 

atrial fibrillation:   □ yes    □ no 

pacemaker rhythm:   □ yes    □ no 

PR interval:    __ __ __ [msec] 

QRS duration:   __ __ __ [msec] 

QT interval:   __ __ __ [msec] 

QTc interval:   __ __ __ [msec] 

Tp e a k-Te n d  interval: __ __ __ [msec] 

persistent LBBB:   □ yes    □ no 

pathologic Q-waves in ≥ 2 continuous leads:   □ yes    □ no 

ST-segment depressions in ≥ 2 continuous leads:  □ yes    □ no 

 

 

13) Presence and treatment of atrial fibrillation 

presence of atrial 

fibrillation 

If yes, please provide details 
treatment 

atrial fibrillation3: 

□ yes, first diagnosed in __ 

__ __ __ [yyyy] 

□ no 

□ paroxysmal: 

AF episodes are self-terminating, usually within 48 h 

(although AF paroxysms may continue for up to 7 days, 

the 48 h time point is clinically important - after this the 

likelihood of spontaneous conversion is low and 

anticoagulation must be considered) 

□ spontaneous 

cardioversion 

□ medical 

cardioversion 

□ electrical 

cardioversion 

□ ablation therapy 

□ persistent:  

AF episode either lasts longer than 7 days or requires 

termination by cardioversion, either with drugs or by 

direct current cardioversion (DCC) 

□ longstanding persistent: 

AF has lasted for ≥1 year when it is decided to adopt a 

rhythm control strategy 

□ chronic or permanent: 

The presence of the arrhythmia is accepted by the 

patient and physician (rhythm control interventions 

are, by definition, not pursued in patients with 

permanent AF; should a rhythm control strategy be 

adopted, the arrhythmia is redesignated as ‘long-

standing persistent AF’) 

 
3  as defined in: The Task Force for the Management of Atrial Fibrillation of the European Society of Cardiology (ESC), 
Guidelines for the management of atrial Fibrillation, European Heart Journal (2010) 31, 2369–2429. 
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 9 
 

 
 

□ unknown 

 

 

14) Transthoracic echocardiography 

echocardiography:  □ yes    □ no 

 

date of echocardiography:  __ __.  __ __. __ __ __ __ [dd.mm.yyyy] 

 

Echo data  details  

Left ventricular (LV) ejection fraction __ __ [%] 

Visual quantification, if measurement is 

not possible: 

□ ≥ 55% 

□ ≥ 45-54% 

□ ≥30-44% 

□ <30% 

Left ventricular end-diastolic volume (LVEDV) __ __ __ [ml]  

Left ventricular end-systolic volume (LVESV) __ __ __ [ml]  

Left atrial (LA) diameter __ __. __ [cm] 

left atrial enlargement: □ yes    □ no 

LA diameter/Body Surface Area (BSA) 
__ __. __ 

[cm/m2] 

LA area __ __ [cm2] 

LA volume max (LAVmax) __ __ __ [ml] 

LA volume min (LAVmin) __ __ __ [ml] 

LA volume prior to atrial contraction (LAVpreA) __ __ __ [ml] 

LAVmax/BSA __ __ [cm/m2] 

LAVmin/BSA __ __ [cm/m2] 

LAVpreA/BSA __ __ [cm/m2] 

Deceleration time (DT) 
__ __ __, __ 

[ms] 
Please specify:  

□ diastolic dysfunction °I 

□ diastolic dysfunction °II 

□ diastolic dysfunction °III 

or 

□ normal 

Isovolumetric relaxation time (IVRT) __ __, __ [ms] 

E 
__ __, __ [ms] 

A __ __, __ [ms] 
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 10 
 

 
 

E/A ratio 

__. __ __ 

□ impaired filling  

□ pseudonormal 

□ restrictive 

e´ (septal mitral annular measurement) __ __, __ 

[cm/s] 

e´ (lateral mitral annular measurement) __ __, __ 
[cm/s] 

e´ (anterior mitral annular measurement) __ __, __ 
[cm/s] 

e´ (inferior mitral annular measurement) __ __, __ 
[cm/s] 

e´ (mean) __ __, __ 
[cm/s] 

E/e’ ratio __. __ __ 

LV mass/BSA __ __ [g/m2] 

septal thickness __. __ [cm] 

posterior wall thickness __. __ [cm] 

LV diastolic volume/BSA __ __ [mL/m2] 

LV systolic volume/BSA __ __ [mL/m2] 

remodeling 

□ normal 

□ concentric hypertrophy 

□ eccentric hypertrophy 

aortic valve stenosis 

□ normal 

□ aortic sclerosis  

□ mild  

□ moderate  

□ severe 

aortic regurgitation 

□ normal 

□ mild  

□ moderate  

□ severe 

aortic valve gradient 
mean gradient: __ __ __ [mmHg] 

peak gradient: __ __ __ [mmHg] 

mitral stenosis 

□ normal 

□ mild  

□ moderate  

□ severe 
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 11 
 

 
 

mitral regurgitation 

□ normal 

□ mild  

□ moderate  

□ severe 

tricuspid regurgitation 

□ normal 

□ mild  

□ moderate  

□ severe 

Pap (sys) __ __ [mmHg] 

Right ventricular enlargment □ yes    □ no 

 

 

15) EuroSCORE II4 

EuroScore II:  __ __ [%] 

 

 

16) Polygraphy 

date of polygraphy: __ __.  __ __. __ __ __ __ [dd.mm.yyyy] 

 

O2  during polysomnography:   □ yes, O2  __ __ l/min    □ no 

Total recording time, TRT:    __ __ [min] 

Apnea-hypopnea index, AHI:   __ __ __ [/h TRT]  

Obstructive apnea index,OAI:   __ __ [/h TRT]  

Zentral apnea index, ZAI:    __ __ [/h TRT] 

Oxygen desaturation index, ODI:   __ __ __ [/h TRT] 

SaO2  mean:      __ __, __ __ [%]  

SaO2  min:      __ __, __ __ [%] 

Time of SaO2  < 90%/TRT:    __ __ __ [min] 

Maximum heart rate, HR max:   __ __ __ [/min]  

Minimum heart rate, HR min:   __ __ __ [/min]  

Mean heart rate, HR mean:   __ __ __ [/min]  

Hunter-Cheyne-Stokes respiration:  □ yes, __ __ [%/TRT]    □ no 

Mean breathing frequency, BF mean:  __ __ [/min]  

 

 

17) Blood work, preoperative 

 
4 http://www.euroscore.org/calc.html 
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V i s i t  V 1 :  Screening / baseline | 12 
 

 
 

ID  parameter value unit 

01  CK   U/l  

02  CK-MB   ng/ml  

03  troponin I   ng/ml  

04  NT-pro BNP   pg/ml  

05 eGFR  ml/min/1,73qm 

06 kreatinine   mg/dl  

07 leukocytes  /nl  

08 erythrocytes  /pl  

09 haemoglobin  g/dl  

10 hematocrit   %  

11  erythrocytes range  fl  

12  thrombocytes   /nl  

13  mean thrombocyte volume   fl  

14  Thrombocyte range  fl  

15  cholesterol  mg/dl  

16  triglycerided   mg/dl  

17  HDL   mg/dl  

18  LDL   mg/dl  

19  Hs-CRP   mg/l  

20  fibrinogen   mg/dl  

21  TSH   mIU/l  

22  prokollagen III-  

peptide 
 U/ml  

23  Lp(a)   mg/dl  

24  HbA1c   %  

25 CA 125   U/ml  
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8.3 Patienteninformation 
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8.4 Einwilligungserklärung
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8.5 Statistische Auswertung der Fragebögen 

8.5.1 Fragestellung 1 

Auswertung der Fragebögen nach Schlafapnoe/keine Schlafapnoe 60 Tage 
nach der Operation 

  N Mittelwert  Std-Abwei-
chung 

P* 

Seattle Angina Questionnaire    

~ Körperliche Beeinträchti-
gung 

AHI < 15/h 89 63.5  ± 23.6 0.827 

AHI ≥ 15/h 90 62.7  ± 25.1 

 ~ Angina Stabilität AHI < 15/h 88 61.1  ±26.5 0.415 

AHI ≥ 15/h 92 64.1  ± 23.5 

~ Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

AHI < 15/h 90 80.7  ± 25.8 0.083 

AHI ≥ 15/h 91 86.5  ± 18.3 

~ Behandlungszufriedenheit AHI < 15/h 81 81.9  ± 19.7 0.260 

AHI ≥ 15/h 84 85.4  ± 19.3 

~ Lebensqualität AHI < 15/h 83 64.1  ± 26.9 0.356 

AHI ≥ 15/h 85 67.7  ± 24.8 

EQ-5D-5L      

~ Index AHI < 15/h 89 0.857  ± 0.139 0.894 

AHI ≥ 15/h 89 0.854  ± 0.157 

~ Visuelle Analogskala AHI < 15/h 91 67.3  ± 19.6 0.614 

AHI ≥ 15/h 92 68.7  ± 16.8 

Tabelle 18: Ergebnisse der Fragebögen nach Schlafapnoe/nicht-Schlafapnoe 60 Tage nach der Ope-
ration. SD=Standardabweichung. IQR=Interquartilsabstand. *statistische Auswertung mit ungepaar-
tem t-Test 
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körperliche Beeinträchtigung 60 Tage nach der Operation 
 

 

stark 
beeinträchtigt 

(0 bis 24 
Punkte) 

moderat  
beeinträchtigt 

(25 bis 49 
Punkte) 

mild  
beeinträchtigt 

(50 bis 74 
Punkte) 

minimal  
beeinträchtigt 
(75 bis 100 

Punkte) Gesamt 
  AHI < 15/h N 4 21 30 34 89 

% 4.5% 23.6% 33.7% 38.2% 100% 
 AHI ≥ 15/h N 8 16 30 36 90 
 % 8.9% 17.8% 33.3% 40.0% 100% 
 Gesamt N 12 37 60 70 179 

% 6.7% 20.7% 33.5% 39.1% 100% 
Tabelle 19: Übersicht über die körperliche Beeinträchtigung 60 Tage nach der Operation 

 

Angina Stabilität 60 Tage nach der Operation 
 

 

viel  
schlechter   
(0 bis 24 
Punkte) 

etwas 
schlechter 
(25 bis 49 
Punkte) 

unver-
ändert  

(50 
Punkte) 

etwas  
besser  

(51 bis 75 
Punkte) 

viel besser  
(76 bis 100 

Punkte) Gesamt 
 AHI < 15/h N 4 5 48 10 21 88 

% 4.5% 5.7% 54.5% 11.4% 23.9% 100% 
AHI ≥ 15/h N 1 4 51 14 22 92 

% 1.1% 4.3% 55.4% 15.2% 23.9% 100% 
Gesamt N 5 9 99 24 43 180 

% 2.8% 5.0% 55.0% 13.3% 23.9% 100% 
Tabelle 20: Übersicht über die Angina Stabilität 60 Tage nach der Operation    
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Häufigkeit von Angina Pectoris 60 Tage nach der Operation 

 

 

mehrfach pro 
Tag  

(0 bis 24 
Punkte) 

mehrfach pro 
Woche bis 
einmal pro 

Tag  
(25 bis 49 
Punkte) 

einmal pro 
Woche 

 (50 bis 74 
Punkte) 

weniger als 
einmal pro 

Woche  
(75 bis 100 

Punkte) Gesamt 
  AHI < 15/h N 5 3 21 61 90 

% 5.6% 3.3% 23.3% 67.8% 100.0% 
 AHI ≥ 15/h N 1 2 18 70 91 

% 1.1% 2.2% 19.8% 76.9% 100.0% 
 Gesamt N 6 5 39 131 181 

% 3.3% 2.8% 21.5% 72.4% 100.0% 
Tabelle 21: Übersicht über die Häufigkeit von Angina Pectoris 60 Tage nach der Operation 

Behandlungszufriedenheit 60 Tage nach der Operation 
 

 

unzufrieden 
(0 bis 24 
Punkte) 

mäßig  
zufrieden 
(25 bis 49 
Punkte) 

zufrieden 
 (50 bis 74 

Punkte) 

vollkommen 
zufrieden 

(75 bis 100 
Punkte) Gesamt 

  AHI < 15/h N 0 5 18 58 81 
% 0.0% 6.2% 22.2% 71.6% 100.0% 

 AHI ≥ 15/h N 0 6 9 69 84 
 % 0.0 % 7.1% 10.7% 82.1% 100.0% 
 Gesamt N 0 11 27 127 165 

% 0.0% 6.7% 16.4% 77.0% 100.0% 
Tabelle 22: Übersicht über die Behandlungszufriedenheit 60 Tage nach der Operation 

Lebensqualität 60 Tage nach der Operation 
 

 

schlecht  
(0 bis 24 
Punkte) 

ausreichend 
(25 bis 49 
Punkte) 

gut   
(50 bis 74 
Punkte) 

exzellent  
(75 bis 100 

Punkte) Gesamt 
  AHI < 15/h N 7 15 23 38 83 

% 8.4% 18.1% 27.7% 45.8% 100.0% 
 AHI ≥ 15/h 
 

N 4 14 23 44 85 
% 4.7% 16.5% 27.1% 51.8% 100.0% 

 Gesamt N 11 29 46 82 168 
 % 6.5% 17.3% 27.4% 48.8% 100.0% 
Tabelle 23: Übersicht über die Lebensqualität 60 Tage nach der Operation 
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Auswertung der Fragebögen nach Schlafapnoe/keine Schlafapnoe ein Jahr 
nach der Operation 

  N Mittelwert Std.-Abwei-
chung 

P* 

 Seattle Angina Questionnaire 

~ Körperliche Beeinträchti-
gung 

AHI < 15/h 76 80.4 ± 21.5 0.031 

AHI ≥ 15/h 63 72.0  ±23.9 

 ~ Angina Stabilität AHI < 15/h 76 54.3 ±17.0 0.500 

AHI ≥ 15/h 68 56.3 ±18.0 

~ Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

AHI < 15/h 76 90.4 ±19.5 0.742 

AHI ≥ 15/h 68 89.3  ±21.6 

~ Behandlungszufriedenheit AHI < 15/h 69 88.9 ±16.1 0.633 

AHI ≥ 15/h 65 90.2 ±16.2 

~ Lebensqualität AHI < 15/h 65 78.5 ±20.5 0.794 

AHI ≥ 15/h 62 79.4 
 

±21.4 

EQ-5D-5L      

~ Index AHI < 15/h 72 0.918 ±0.126 0.237 

AHI ≥ 15/h 68 0.892 ±0.129 

~ Visuelle Analogskala AHI < 15/h 72 74.3 
 

±18.4 0.202 

AHI ≥ 15/h 70 70.5 ±17.2 

Tabelle 24: Ergebnisse der Fragebögen bei Schlafapnoe/nicht-Schlafapanoe ein Jahr nach der Opera-
tion. SD=Standardabweichung. IQR=Interquartilsabstand. *statistische Auswertung mit ungepaartem 
t-Test 

  

 
  



 138 

Körperliche Beeinträchtigung ein Jahr nach der Operation 
 

 

stark 
beeinträchtigt 

(0 bis 24 
Punkte) 

moderat  
beeinträchtigt 

(25 bis 49 
Punkte) 

mild  
beeinträchtigt 

(50 bis 74 
Punkte) 

minimal  
beeinträchtigt 
(75 bis 100 

Punkte) Gesamt 
  AHI < 15/h N 2 6 12 56 76 

% 2.6% 7.9% 15.8% 73.7% 100.0% 
 AHI ≥ 15/h N 2 8 18 35 63 
 % 3.2% 12.7% 28.6% 55.6% 100.0% 
 Gesamt N 4 14 30 91 139 

% 2.9% 10.1% 21.6% 65.5% 100.0% 
Tabelle 25: Übersicht über die körperliche Beeinträchtigung ein Jahr nach der Operation 

 

Angina Stabilität ein Jahr nach der Operation 

 

viel  
schlechter   
(0 bis 24 

Punkte) 

etwas schlechter 
(25 bis 49 
Punkte) 

unverän-
dert  

(50 
Punkte) 

etwas  
besser  

(51 bis 75 
Punkte) 

viel besser  
(76 bis 100 

Punkte) 
Ge-
samt 

 AHI < 15/h N 1 2 63 3 7 76 
% 1.3% 2.6% 82.9% 3.9% 9.2% 100.0% 

AHI ≥ 15/h N 0 4 50 7 7 68 
% 0.0% 5.9% 73.5% 10.3% 10.3% 100.0% 

Gesamt N 1 6 113 10 14 144 
% 0.7% 4.2% 78.5% 6.9% 9.7% 100.0% 

Tabelle 26: Übersicht über die Angina Stabilität ein Jahr nach der Operation 

 

Häufigkeit von Angina Pectoris ein Jahr nach der Operation 
 

 

mehrfach 
pro Tag  
(0 bis 24 
Punkte) 

mehrfach pro Woche 
bis einmal pro Tag  
(25 bis 49 Punkte) 

einmal pro 
Woche 

 (50 bis 74 
Punkte) 

weniger als ein-
mal pro Woche  

(75 bis 100 
Punkte) Gesamt 

  AHI < 15/h N 1 4 5 66 76 
% 1.3% 5.3% 6.6% 86.8% 100.0% 

 AHI ≥ 15/h N 1 5 4 58 68 
% 1.5% 7.4% 5.9% 85.3% 100.0% 

 Gesamt N 2 9 9 124 144 
% 1.4% 6.3% 6.3% 86.1% 100.0% 

Tabelle 27: Übersicht über die Häufigkeit von Angina Pectoris ein Jahr nach der Operation 
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Behandlungszufriedenheit ein Jahr nach der Operation 
 

 

unzufrieden 
(0 bis 24 
Punkte) 

mäßig  
zufrieden 
(25 bis 49 
Punkte) 

zufrieden 
 (50 bis 74 

Punkte) 

vollkommen zu-
frieden 

(75 bis 100 
Punkte) Gesamt 

  AHI < 15/h N 0 1 10 58 69 
% 0.0% 1.4% 14.5% 84.1% 100.0% 

 AHI ≥ 15/h N 0 2 7 56 65 
% 0.0% 3.1% 10.8% 86.2% 100.0% 

 Gesamt N 0 3 17 114 134 
% 0.0% 2.2% 12.7% 85.1% 100.0% 

Tabelle 28: Übersicht über die Behandlungszufriedenheit ein Jahr nach der Operation 

 

Lebensqualität ein Jahr nach der Operation 
 

 

schlecht  
(0 bis 24 
Punkte) 

ausreichend  
(25 bis 49 
Punkte) 

gut   
(50 bis 74 
Punkte) 

exzellent  
(75 bis 100 

Punkte) Gesamt 
  AHI < 15/h N 1 4 14 46 65 

% 1.5% 6.2% 21.5% 70.8% 100.0% 
 AHI ≥ 15/h N 1 5 11 45 62 

% 1.6% 8.1% 17.7% 72.6% 100.0% 
 Gesamt N 2 9 25 91 127 
 % 1.6% 7.1% 19.7% 71.7% 100.0% 
Tabelle 29: Übersicht über die Lebensqualität ein Jahr nach der Operation 
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Veränderung der Skalen bei Patienten ohne Schlafapnoe (AHI < 15/h) 

 ⌀	

 Veränderung 

Std.- Abwei-

chung 

P 

Seattle Angina Questionnaire 

∆ Körperliche Beeinträchtigung 13,8 ±19,1 <0,001 

∆ Angina Stabilität -8,2 ±27,3 0,022 

∆ Häufigkeit von Angina Pectoris 10,6 ±26,8 0,003 

∆ Behandlungszufriedenheit 7,8 ±21,0 0,010 

∆ Lebensqualität 14,9 ±22,6 <0,001 

EQ-5D-5L 

∆ Index 0,067 ±0,119 <0,001 

∆ Visuelle Analogskala 7,5 ±16,7  <0,001 

Tabelle 30: Statistische Auswertung der Verbesserungen der Skalen zwischen den Zeitpunkten 60 
Tage nach Operation und ein Jahr nach Operation für Patienten ohne Schlafapnoe., Signifikanzprü-
fung mit gepaartem t-Test., Sdt.-Abweichung=Standardabweichung 
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Veränderung der Skalen bei Patienten mit Schlafapnoe (AHI < 15/h) 

 ⌀		  

Veränderung 

Std.- Abwei-

chung 

P 

Seattle Angina Questionnaire 

∆Körperliche Beeinträchtigung 7,0 ±19,9 0,016 

∆Angina Stabilität -4,2 ±26,5 0,253 

∆Häufigkeit von Angina Pectoris 6,5 ±18,9 0,015 

∆Behandlungszufriedenheit 6,3 ±20,4 0,037 

∆Lebensqualität 14,3 ±17,7 <0,001 

EQ-5D-5L 

∆Index 0,038 ±0,096 0,006 

∆Visuelle Analogskala 1,9 ±19,4 0,451 

Tabelle 31: Statistische Auswertung der Verbesserungen der Skalen zwischen den Zeitpunkten 60 
Tage nach Operation und ein Jahr nach Operation für Patienten mit Schlafapnoe. *=gepaarter Test, 
2-seitige Signifikanz, Sdt.-Abweichung=Standardabweichung 
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Vergleich der durchschnittlichen Veränderung der Lebensqualität im  

zeitlichen Verlauf 

  N ⌀														
Verände-

rung  

Std.- Ab-
weichung 

P 

Seattle Angina Questionnaire 

~ Körperliche Beeinträchtigung AHI < 15/h 62 13.8 ±19.1 0.070 

AHI ≥ 15/h 50 7.0 ±19.9  

 ~ Angina Stabilität AHI < 15/h 61 -8.2 ±27.3 0.425 

AHI ≥ 15/h 54 -4.2 ±26.5  

~ Häufigkeit von Angina Pecto-
ris 

AHI < 15/h 62 10.6 ±26.8 0.343 

AHI ≥ 15/h 54 6.5 ±18.9 

~ Behandlungszufriedenheit AHI < 15/h 52 7.8 ±21.0 0.706 

AHI ≥ 15/h 49 6.3 ±20.4 

~ Lebensqualität AHI < 15/h 51 14.9 ±22.6 0.893 

AHI ≥ 15/h 46 14.3 ±17.7 

EQ-5D-5L 

~ Index AHI < 15/h 58 0.067 0.119 0.179 

AHI ≥ 15/h 52 0.038 0.096 

~ Visuelle Analogskala AHI < 15/h 60 7.5 16.7 0.098 

AHI ≥ 15/h 58 1.9 19.4 

Tabelle 32: Übersicht über den Gruppenvergleich der Veränderungen der Lebensqualitätswerte zwi-
schen den Zeitpunkten. Positive Werte entsprechen einem Anstieg der Skala. Sdt.-Abweichung=Stan-
dardabweichung. Signifikanzprüfung mit ungepaartem t-Test zwischen den Gruppen AHI < 15/h und 
AHI ≥ 15/h. 
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8.5.2 Fragestellung 2 

Anmerkung:  

Dichotomisierung anhand des Medians der Parameter des V5-Kollektivs ergab fol-

gende Gruppeneinteilung: 
T90 [/TotalSleepTime (%)]: MedianV5:  10,04 % (niedrig < 10,04% // hoch ≥ 10,04%) 

T90desaturation [/T90 (%)]: MedianV5:   3,7237% (niedrig <3,7273% // hoch ≥ 3,7273%) 

T90nonspecific [/T90 (%)]: MedianV5:  3,1294% (niedrig <3,1294% // hoch ≥ 3,1294%) 

Tabelle 33: Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90-Werten ein Jahr nach der Ope-
ration 

  

Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90-Werten ein Jahr 
nach der Operation 

 T90 N Mittelwert Std.-Abwei-
chung 

P 

Seattle Angina Questionnaire 

~Körperliche Beeinträch-
tigung 

niedrig  63 77.2 ±23.5 0.374 

hoch 62 73.6 ±22.6 
~Angina Stabilität niedrig  65 54.2 ±17.4 0.464 

hoch  65 56.5 ±18.4 
~Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

niedrig  65 85.2 ±25.4 0.043 

hoch  65 92.8 ±15.5 

~Behandlungszufrieden-
heit 

niedrig  58 86.7 ±19.6 0.124 

hoch 63 91.5 ±13.0 

~Lebensqualität niedrig  55 76.4 ±21.2 0.238 

hoch  62 80.9 ±20.3 

EQ-5D-5L 
~Index niedrig  63 0.907 ±0.131 0.618 

hoch  62 0.895 ±0.131 
~Visuelle Analogskala niedrig 63 71.9 ±17.9 0.933 

hoch 64 72.2 ±17.8 
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Ergebnisse der Fragebogen bei niedrigen und hohen T90desaturation-Werten ein 
Jahr nach der Operation 

 T90desatu-

ration 

N Mittelwert Std.-Abwei-
chung 

P 

Seattle Angina Questionnaire 

~Körperliche Beeinträch-
tigung 

niedrig  62 79.0 ±21.9 0.082 

hoch 63 71.9 ±23.8 

~Angina Stabilität niedrig  66 54.9 ±17.1 0.767 

hoch  64 55.9 ±18.8 

~Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

niedrig  66 86.7 ±22.8 0.205 

hoch  64 91.4 ±19.4 

~Behandlungszufrieden-
heit 

niedrig  60 88.4 ±17.1 0.615 

hoch 61 90.0 ±16.1 

~Lebensqualität niedrig  57 76.5 ±20.8 0.242 

hoch  60 81.0 ±20.6 

EQ-5D-5L 
~Index niedrig  63 0.895 ±0.139 0.586 

hoch  62 0.908 ±0.123 
~Visuelle Analogskala  niedrig 64 70.4 ±19.5 0.294 

hoch 63 73.7 ±15.7 
Tabelle 34: Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90desaturation-Werten ein Jahr nach 
der Operation 
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Ergebnisse der Fragebogen nach niedrigen oder hohen T90nonspeficic-Werten 
ein Jahr nach der Operation 

 T90nonspe-

cific 

N Mittelwert Std.-Abwei-
chung 

P 

Seattle Angina Questionnaire 

~Körperliche Beeinträch-
tigung 

niedrig  64 73.7 ±24.7 0.406 

hoch 61 77.2 ±21.2 

~Angina Stabilität niedrig  66 55.7 ±19.5 0.848 

hoch  64 55.1 ±16.2 

~Häufigkeit von Angina 
Pectoris 

niedrig  66 84.8 ±25.4 0.023 

hoch  64 93.3 ±15.0 

~Behandlungszufrieden-
heit 

niedrig  59 86.2 ±19.6 0.053 

hoch 62 92.0 ±12.6 

~Lebensqualität niedrig  57 75.0 ±22.0 0.055 

hoch  60 82.4 ±19.0 

EQ-5D-5L 
~Index niedrig  64 0.891 ±0.143 0.353 

hoch  61 0.913 ±0.118 
~Visuelle Analogskala  niedrig 65 71.2 ±16.4 0.594 

hoch 62 72.9 ±19.2 
Tabelle 35: Ergebnisse der Fragebögen bei niedrigen und hohen T90nonspecific-Werten ein Jahr nach 
der Operation 
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8.5.3 Fragestellung 3  

Anmerkung:  
Gruppeneinteilung mithilfe eines Mediansplit analog zu dem V5-Kollektiv und Ein-
schluss in diese Analyse von Patienten, die den Score zu beiden Zeitpunkten ausge-
füllt haben. 

1) Hypoxische Last (T90) 

Patienten mit schwacher Angina Symptomatik vor der Operation 

 Hypoxische 
Last 

N Mittelwert Std.-Abwei-
chung 

P 

Häufigkeit von Angina Pectoris… 

~60 Tage nach der Ope-
ration 

niedrig 18 78.3 30.3 
0.593 

hoch 16 83.1 19.6 

~ein Jahr nach der Opera-
tion 

niedrig 18 91.1 18.4 
0.489 

hoch 16 95.0 13.2 

~Veränderung zwischen 
den Zeitpunkten 

niedrig 18 12.8 21.1 
0.903 

hoch 16 11.9 21.7 
 

Patienten mit starker Angina Symptomatik vor der Operation 

 Hypoxische 
Last 

N Mittelwert Std.-Abwei-
chung 

P 

Häufigkeit von Angina Pectoris… 

~60 Tage nach der Ope-
ration 

niedrig 35 79.1 26.4 
0.578 

hoch 40 82.3 21.8 

~ein Jahr nach der Opera-
tion 

niedrig 35 82.0 27.6 
0.021 

hoch 40 94.3 13.8 

~Veränderung zwischen 
den Zeitpunkten 

niedrig 35 2.9 28.9 
0.121 

hoch 40 12.0 21.4 
Tabelle 36: Häufigkeit von Angina Pectoris in Abhängigkeit von hypoxischer Last und präoperativer 
Symptomatik 

  



 147 

 

2) Entsättigungsassoziierte hypoxische Last (T90desaturation) 

Patienten mit schwacher Angina Symptomatik vor der Operation 

 T90desaturation N Mittel-
wert 

Std.-Abwei-
chung 

P 

Häufigkeit von Angina Pectoris… 

~60 Tage nach der Ope-
ration 

niedrig 18 73.9 29.7 
0.098 

hoch 16 88.1 18.0 

~ein Jahr nach der Ope-
ration 

niedrig 18 89.4 20.7 
0.167 

hoch 16 96.9 7.0 

~Veränderung zwischen 
den Zeitpunkten 

niedrig 18 15.6 23.6 
0.347 

hoch 16 8.8 17.8 
 

Patienten mit starker Angina Symptomatik vor der Operation 

 T90desaturation N Mittel-
wert 

Std.-Abwei-
chung 

P 

Häufigkeit von Angina Pectoris… 

~60 Tage nach der Ope-
ration 

niedrig 37 79.5 26.3 
0.635 

hoch 38 82.1 21.6 

~ein Jahr nach der Ope-
ration 

niedrig 37 84.3 26.2 
0.107 

hoch 38 92.6 16.6 

~Veränderung zwischen 
den Zeitpunkten 

niedrig 37 4.9 29.8 
0.338 

hoch 38 10.5 20.3 
Tabelle 37: Häufigkeit von Angina Pectoris in Abhängigkeit von entsättigungsassoziierter hypoxischer 
Last und präoperativer Symptomatik 
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3) unspezifische hypoxische Last (T90nonspecific) 

Patienten mit schwacher Angina Symptomatik vor der Operation 

 T90nonspecific N Mittelwert Std.-Ab-
weichung 

P 

Häufigkeit von Angina Pectoris… 

~60 Tage nach der Ope-
ration 

niedrig 15 83.3 23.2 
0.586 

hoch 19 78.4 27.7 

~ein Jahr nach der Opera-
tion 

niedrig 15 91.3 19.2 
0.611 

hoch 19 94.2 13.5 

~Veränderung zwischen 
den Zeitpunkten 

niedrig 15 8.0 12.6 
0.257 

hoch 19 15.8 25.7 
 

Patienten mit starker Angina Symptomatik vor der Operation 

 T90nonspecific N Mittelwert Std.-Ab-
weichung 

P 

Häufigkeit von Angina Pectoris… 

~60 Tage nach der Ope-
ration 

niedrig 39 78.5 25.8 
0.382 

hoch 36 83.3 21.8 

~ein Jahr nach der Opera-
tion 

niedrig 39 81.8 26.6 
0.005 

hoch 36 95.8 12.5 

~Veränderung zwischen 
den Zeitpunkten 

niedrig 39 3.3 27.8 
0.119 

hoch 36 12.5 22.0 
Tabelle 38: Häufigkeit von Angina Pectoris in Abhängigkeit von unspezifischer hypoxischer Last und 
präoperativer Symptomatik 
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Vergleich der mittleren Veränderung der Lebensqualität im zeitlichen Verlauf 
 (positive Werte entsprechen einem Anstieg der Skala) 

  
Hypoxische 

Last 

 
N 

⌀  
Verände-

rung 

 
±SD 

 
P* 

Häufigkeit von Angina Pectoris bei Patienten… 

…mit schwacher präoperativer 
Symptomatik 

niedrig 18 12.8 ±21.1 0.020 

hoch 16 11.9 ±21.7 0.045 

…mit starker präoperativer 
Symptomatik 

niedrig 35 2.9 ±28.9 0.562 

hoch 40 12.0 ±21.4 0.001 

 
 

T90desaturation  
 

N 

⌀	
 Verände-

rung 

 
±SD 

 
P* 

Häufigkeit von Angina Pectoris bei Patienten… 

…mit schwacher präoperativer 
Symptomatik 
 

niedrig 18 15.6 ±23.6 0.012 

hoch 16 8.8 ±17.8 0.069 

…mit starker präoperativer 
Symptomatik 

niedrig 37 4.9 ±29.8 0.327 

hoch 38 10.5 ±20.3 0.003 

 

T90nonspecific  
N 

 
⌀ 

 Verände-
rung 

 
±SD 

 
P* 

Häufigkeit von Angina Pectoris bei Patienten… 

…mit schwacher präoperativer 
Symptomatik 
 

niedrig 15 8 ±12.7 0.028 

hoch 19 15.8 ±25.7 0.015 

…mit starker präoperativer 
Symptomatik 

niedrig 39 3.3 ±27.8 0.458 

hoch 36 12.5 ±22.0 0.002 

Tabelle 39: Übersicht über die durchschnittlichen zeitlichen Veränderungen der Häufigkeit von Angina 
Pectoris bei Patienten mit schwacher und stärker präoperativer Symptomatik und hohen oder niedri-
gen hypoxischen Lasten bzw. AHI <15/h und AHI ≥ 15/h. Signifikanzprüfung mit gepaartem t-Test. 
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8.6 Beispielrechnungen mit Patienten, die maximal 30 (60) Tage zu spät für 

den Zeitpunkt V4 (V5) geantwortet haben 

Vergleich der Ergebnisse der 1. Fragestellung mit denen von Patienten, die  
spätestens 30 Tage nach dem V4-Zeitpunkt geantwortet hatten 

Anmerkung: vorherige Werte klein und blau N Mittelwert (± SD) P 

Seattle Angina Questionnaire 

~ Körperliche Beeinträchtigung AHI < 15/h 89 
  

63.5 ± 23.6 

0.827 
0.711 

87 64.9 ±23.5 
AHI ≥ 15/h 90 

 
62.7 ± 25.1 

85 62.5±25.0 
 ~ Angina Stabilität AHI < 15/h 88 

 
61.1 ±26.5 

0.415 
0.499 

86 61.0±26.7 

AHI ≥ 15/h 92 
 

64.1 ± 23.5 

88 63.6±23.6 

~ Häufigkeit von Angina Pectoris AHI < 15/h 90 
 

80.7 ± 25.8  

0.083 
0.083 

88 81.1±25.7 

AHI ≥ 15/h 91 
 

86.5 ± 18.3 

87 87.0±18.2 

~ Behandlungszufriedenheit AHI < 15/h 81 
 

81.9 ± 19.7 

0.260 
0.353 

79 82.0±19.9 

AHI ≥ 15/h 84 85.4 ± 19.3 

80 85.0±19.6 

~ Lebensqualität AHI < 15/h 83 64.1 ± 26.9 

0.356 
0.424 

81 64.3±27.2 
AHI ≥ 15/h 85 67.7 ± 24.8 

81 67.6±25.1 
EQ-5D-5L     
~ Index AHI < 15/h 89 0.857 ± 0.139 

0.894 
0.780 

87 0.858±0.139 
AHI ≥ 15/h 89 0.854 ± 0.157 

84 0.852±0.159 
~ Visuelle Analogskala AHI < 15/h 91 67.3 ± 19.6 

0.614 
0.678 

89 67.6±19.7 
AHI ≥ 15/h 92 68.7 ± 16.8 

87 68.8±16.8 
Tabelle 40: exemplarische Vergleichsanalyse der Ergebnisse des Zeitpunktes 60 Tage nach Opera-
tion mit Patienten, die spätestens 30 Tage zu spät geantwortet haben. 2-seitige Signifikanzanalyse mit 
ungepaartem t-Test. 
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Vergleich der Ergebnisse der 1. Fragestellung mit denen von Patienten, die  
spätestens 60 Tage nach dem V5-Zeitpunkt geantwortet hatten 

Anmerkung: vorherige Werte klein und blau N Mittelwert (± SD) P 

 Seattle Angina Questionnaire 
~ Körperliche Beeinträchtigung AHI < 15/h 76 80.4 

± 21.5 

0.031 
0.006 

69 81.8±20.0 
AHI ≥ 15/h 63 72.0  

±23.9 
56 70.4±24.5 

 ~ Angina Stabilität AHI < 15/h 76 54.3 
±17 

0.500 
0.226 

69 53.3±15.4 

AHI ≥ 15/h 68 56.3 
±18 

61 57.0±18.9 

~ Häufigkeit von Angina Pectoris AHI < 15/h 76 90.4 
±19.5 

0.742 
0.771 

69 90.9±19.0 
AHI ≥ 15/h 68 89.3  

±21.6 
61 89.8±21.4 

~ Behandlungszufriedenheit AHI < 15/h 69 88.9 
±16.1 

0.633 
0.581 

62 88.9±16.8 

AHI ≥ 15/h 65 90.2 
±16.2 

59 90.6±16.2 
~ Lebensqualität AHI < 15/h 65 78.5 

±20.5 
0.794 

0.748 
58 79.0±20.4 

AHI ≥ 15/h 62 79.4 
±21.4 

57 80.3±20.9 
EQ-5D-5L    
~ Index AHI < 15/h 72 0.918 

±0.126 
0.237 

0.098 
65 0.925±0.124 

AHI ≥ 15/h 68 0.892 
±0.129 

60 0.887±0.129 

~ Visuelle Analogskala AHI < 15/h 72 74.3 
±18.4 

0.202 
0.056 

65 76.0±16.5 
AHI ≥ 15/h 70 70.5 

±17.2 
62 70.2±17.3 

Tabelle 41: exemplarische Vergleichsanalyse der Ergebnisse des Zeitpunktes ein Jahr nach der Ope-
ration mit Patienten, die spätestens 60 Tage zu spät geantwortet haben. 2-seitige Signifikanzanalyse 
mit ungepaartem t-Test. 
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