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Die Schlafapnoe
und ihre Folgen

Dr. med. Harriet Keller-Wossidlo und Prof. Dr. med. Roland Keller
Schlaflabor der Klinik Barmelweid, 5017 Barmelweid, Aarau

1. EINLEITUNG

Wer kennt nicht den phlegmatischen oder «fau-
len» Patienten, Nachbarn, Freund oder Mit-
arbeiter? Oftmals argert man sich {ber diese
Mitmenschen, die so unkonzentriert und antriebs-
arm wirken. Dass diese Verhaltensweisen bedingt
sein konnen durch eine Erkrankung, die wir
Schilafapnoe-Syndrom nennen, wissen nur weni-
ge. So tun wir diesen Menschen oft unrecht, ohne
es zu merken oder Uber die Ursache ihrer Wesens-
veranderung nachzudenken. Gerade in medizi-
nisch-therapeutischen Berufen sollte jedoch das
Schlafapnoe-Syndrom als Ursache fiir auffallende
Storungen der Tagesvigilanz geldufig sein. Diese
Patienten sollten nicht mit den Ublichen Aktivi-
taten konfrontiert werden, da sie die von ihnen
geforderten physischen und psychomentalen
Leistungen haufig nicht erbringen kénnen.

Definition des Schlafapnoe-Syndroms

> 10 Sekunden |

| Apnoe (Atemstillstand)

> 10 pro Stunde
> 70 pro Schlaf

repetierte Apnoen

krankhaften Schlafapnoe bzw. einem Schlafap-
noe-Syndrom spricht man in der Regel erst dann,
wenn mehr als 10 Apnoen pro Stunde und mehr
als 70 Apnoen pro Schlafzeit nachgewiesen wer-
den kénnen und dies zusammen mit den zugehri-
gen klinischen Symptomen (Abb. 1).

Man unterscheidet dabei die obstruktive Schiaf-
apnoe, welche durch eine Verlegung der oberen
Luftwege (meistens im Bereich des Pharynx)
wahrend der Inspiration verursacht wird und eine
zentrale Schlafapnoe, bei welcher der vom
zentralen Nervensystem gesteuerte Atemantrieb
voriibergehend ausfallt. Weitaus am haufigsten ist
das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom, das charak-
terisiert ist durch repetitiv auftretende Episoden
von oberen Atemwegsobstruktionen wahrend des
Schlafs mit reduziertem oder fehlendem Atem-
strom. Diese Form des Schlafapnoe-Syndroms ist
stets verbunden mit lautem dysrhythmischem
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Schnarchen, Sauerstoffmangel und meist unter-
schwelligen Weckreaktionen, woraus ein héufig
unterbrochener Schlaf und eine oberflachliche,
nicht erholsame Schlafstruktur resultiert.

3. PATHOPHYSIOLOGIE
DER SCHLAFAPNOE

Die mechanischen und reflektorischen Abldufe,
die zu dieser oberen Atemwegsobstruktion mit
resultierender Apnoe fiihren, beinhalten eine
Vielzahl von neurophysiologischen Stérungen,
die bis heute noch nicht vollstandig gekl&rt sind.
Bis jetzt ist lediglich nachgewiesen, dass die
Stabilitdt der oberen Atemwege, insbesondere

111 Faktoren, die die Schlafapnoe
férdern sind u. a. Ubergewicht,
Schlafposition in Riickenlage,

Alkohol- und Schlafmittelkonsum. 9

im Bereich des Meso- und Hypopharynx von der
rhythmischen Aktivierung der Schlund/Rachen-
muskeln abhéngig ist. Diese oropharyngealen
Dilatatoren werden normalerweise wahrend
jeder Inspiration rhythmisch aktiviert. Beim
Schlafapnoe-Syndrom fehlt die inspiratorische
Tonisierung dieser Muskelgruppen und es kommt
in diesem Gebiet zu einem Kollaps der Luftwege
und zu einer Abnahme der Luftstrémung bis zum
Atemstillstand. Gefordert wird dieses inspirato-
rische Kollapsphdnomen ausserdem durch ver-

Schlafapnoe

‘ Erstickung

Hypoxie

Azidose |

[ arterielle Desaturationen > 4% Séttigung |

Symptome der
Schlaf-Fragmentation

Abb.1

(Schlafmangel)

2. DEFINITION DER SCHLAFAPNOE

Die Schlafapnoe ist eine schlafbezogene Stdrung
der Atmung, bei welcher gehduft und repetiert
Atemstillstande von tber 10 Sekunden Dauer
kombiniert mit einem Abfall der Sauerstoff-
sattigung um dber 4% auftreten. Gelegentliche
Atemstillstande wahrend des Schlafs treten zwar
auch bei gesunden Menschen auf; von einer

-—

adrenerge Stimulation

Alarm
arterielle Hypertonie pulmonale Hypertonie
Rhythmusstérungen Polyglobulie
Weckreaktion
(«Arousal»)

Kardiovaskuléres cor pulmonale

Risiko (Infarkt, Insult) «Pickwick-Syndrom»
Schlaffragmentation

Exzessive Tagesmiidigkeit
neuropsychisches Defizit

\

Euler-Liljestrand-Reflex

Abb.2: Die pathophysiologischen Auswirkungen der Schlafapnoe auf die Schlafstruktur, das kardio-
vaskulare System und den Lungenkreislauf (weitere Erlauterungen im Text).
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Einteilung der
Laserstimulation

1. Schmerzbehandlung
2. Biostimulation
3. Nervenstimulation

Physiologische
Wirkungen

— rasche Schmerzlinderung
lokal und reflektorisch,
z.B Uber die myofasciellen
Triggerpunkte

— signifikant erhéhte
Microzirkulation, arteriell,
venos

— erhohte Zellteilung und
entzindungshemmende
Wirkung durch gestei-
gerte Phagozytenaktivitat
bei schlecht heilenden
Wunden

— bei neurogenen
Dysfunktionen erhéhter
Zellmetabolismus und
verbesserte Nervleit-
geschwindigkeit

Stand 126

Zimmer
Elektromedizin AG
Postfach 423

4125 Riehen 1

Tel. 061 -601 20 39
Fax 061 -601 15 05

Anwendungsbereiche

Bewegungsapparat
— degenerative Zustande

z.B. Arthrose, Spondylose,

Osteoporose

— Weichteilveranderungen:
Schmerzen am Bewe-
gungsapparat sowie
posttraumatische und
postoperative Schmerzen,
myofascielle Trigger-
punkte, Oedeme

— entzlndliche Probleme
(Tendiniten, Synoviten,
Arthritis etc.)

Nervensystem

— neurogene Schmerzen

— Nervendegeneration

— ANT (Abnormal Nerve
Tension) z.B. Schleuder-
trauma

Haut und Schleimhaut

Biostimulation

— Aphthen

— Ulcus / Decubitus

— Herpes simplex / zoster

— postoperative Wunden
und Narben

— Verbrennungen

Craniomandibulare
und mundmedizinische
Erkrankungen

Einfache Applikation

Programmierung der
empfohlenen Werte Uber
die mikroprozessor-gesteu-
erten Kontrolleinheiten
Clinic oder Compact.

Die Behandlungsdauer
errechnet sich automa-
tisch.

Bei einer Behandlungs-
zeit von 10-30 Sek. lassen
sich schnelle entzindungs-
hemmende bzw. schmerz-
lindernde Wirkungen
erzielen.

Bewegungsfreiheit

Clinic und Compact arbei-
ten mit Netzkabel und/oder
mit Akku.

Sie sind sowohl stationér
als auch portabel einsetz-
bar.

Die Lasersonde wird von
der Kontrolleinheit an
einem ultraflexiblen Kabel
Uberwacht; sie ist auch
kabellos einsetzbar.
Bewegungsfreiheit fur
Patient und Therapeut
bedeutet entspannte,
effektive Rehabilitation.
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Elektromedizin
Wir geben Impulse



Bewahrte Therapie

Kaltetherapie ist seit

dem Altertum als Mittel
zur Schmerzlinderung und
Abschwellung bekannt.
Mit Cryo 5 entstand eine
moderne Version dieses
alten Heilverfahrens,

das in dosierter Form
Kélte entwickelt und dem
Korper gezielt Warme
entzieht. Das Gerat saugt
dazu Raumluft an und
kihlt diese in therapeu-
tisch wirksame Bereiche
bis zu -30°C ab.

Bei sachgemaler Appli-
kation sind lokale Kélte-
schaden ausgeschlossen.

Wirtschaftlicher Betrieb

Cryo 5 arbeitet mit dem
kostenlosen Energie-
trager Luft, ist daher stets
betriebsbereit und frei von
Nachschubproblemen.

Konstante Therapie-
temperatur und bedarfs-
gerechte Leistung eroff-
nen neue Dimensionen in
der Kaltlufttherapie.

Breites Indikations-
spektrum

Therapie mit Kaltluft

tragt zur Reduzierung der
Medikation bei und hat sich
bei zahlreichen Krankheits-
bildern bewahrt, z.B.:

- Akute und chronische
Erkrankungen des Stltz-
und Bewegungsapparates
auf degenerativer Basis
z.B. Arthrosis deformans,
vertebragene Schmerz-
syndrome, Periarthritis
humeroscapularis

- Pcp

- Weichteilrheumatische
Erkrankungen,Tendinosen,
Tendomyopathien, Bursitis

- Distorsionen und
Kontusionen

UL
A po oo

Als Symptom:
Hématom, Odem,
Linderung postoperativer
Schwellungen, Schmerz.
Kontrakturbehandlung.

WA

T

\

Kéitéth erapie mit Cryo5
reduziert Schmerzen,

Zimmer
Elektromedizin AG
Postfach 423

4125 Riehen 1

Tel. 061 -601 20 39
Fax 061 -601 1505
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schiedene weitere Faktoren wie héheres Lebens-
alter, mannliches Geschlecht, Ubergewicht,
Schlafposition in Riickenlage (Zungengrund!)
sowie auch durch die abendliche Einnahme von
Alkohol oder Schlafmitteln. Ferner verstédrken
auch anatomische Missbildungen der oberen
Luftwege die Schlafapnoe wie z.B. zu kleiner
Unterkiefer, klossiger Zungengrund, Nasenpoly-
pen und vergrosserte Tonsillen.

Beim Kollapsphédnomen der oberen Luftwege
wahrend des Schlafs mit nachfolgendem Atem-
stillstand kommt es zu einer erstickungséhn-
lichen Atemnot, zum Sauerstoffmangel und bei
langerer Dauer auch zum Anstieg der Kohlen-
sdure mit Azidose im Blut (Abb. 2).
Erstickungszustand, Sauerstoffmangel und Azido-
se senden einen «Alarm» an das Gehirn, wodurch
eine unterschwellige bis manifeste Weckreaktion
(Arousal) ausgeldst wird, welche ihrerseits dann
den Schlaf kurz unterbricht. Dieses Arousal rettet
dem Patienten das Leben, indem mit dem Erwa-
chen auch die Tonisierung der Schlundmuskulatur
wieder einsetzt, der Kollaps dadurch behoben
wird und die Atmung wiederum unbehindert ab-
laufen kann. Treten diese Apnoen repetiert und
haufig auf (in schweren Féllen bis 500mal pro
Schlafzeit), muss zur Terminierung der Schlaf-
apnoe der Patient jedesmal kurz erwachen, so
dass der Schlaf extrem fragmentiert ablduft und
keine erholsame Schlafarchitektur mehr mdglich
ist. Wenn nun allngchtlich tiber Wochen, Monate,
ja sogar Jahre keine normale Schlafstruktur mehr
vorliegt, kommt es zu einem chronischen Schiaf-
mangel mit den typischen Symptomen wie Tages-
miidigkeit, Konzentrations- und Ged&chtnisstdrun-
gen, psychische Wesensveranderungen usw. Der
«Alarmreflex»  bewirkt auch eine adrenerge
Stimulation mit Ausschiittung von Adrenalinin die
Blutbahn, woraus Blutdrucksteigerung und Herz-
rhythmusstdrungen mit negativen Auswirkungen
auf das Herz-Kreislaufsystem resultieren kdnnen.
Die Tatsache, dass nachts und in den friihen Mor-
genstunden Herzinfarkt und Hirnschlag gehauft
auftreten, mag auf einen derartigen Zusammen-
hang hinweisen. Schliesslich bewirken Sauer-
stoffmangel und Azidose einen Bluthochdruck im
Lungenkreislauf mit allmahlicher Uberlastung des
rechten Herzens und Entwicklung eines
chronischen Cor pulmonale, wie man es beim
«Pickwick-Syndrom» vorfindet (siehe Abb. 2).

4. HAUFIGKEIT DES
SCHLAFAPNOE-SYNDROMS

Obwohl dieses Krankheitshild vermutlich seit
Jahrtausenden existieren dirfte, wurde es in
der medizinischen Literatur erst vor wenigen
Jahrzehnten erstmalig beschrieben und wird
wiederum erst seit wenigen Jahren systema-

tischer untersucht. Prinzipiell kdnnen alle Men-
schen (selbst Kleinkinder) an einer Schlafapnoe
erkranken; am héufigsten trifft man sie jedoch in
der mannlichen erwachsenen Bevdlkerung an. In
einer kirzlichen amerikanischen Studie (1) wie-
sen 8% der 20- bis 60jahrigen Manner eine
pathologisch erhéhte und an sich behandlungs-
bediirftige Anzahl von nachtlichen Apnoen (iiber
15mal pro Stunde) auf und 4% klagten bereits
tiber die typischen Symptome des Schlafapnoe-
Syndroms, was bei dieser hohen Praevalenz
somit durchaus als Volkskrankheit bezeichnet
werden darf. Frauen sind im allgemeinen weni-
ger héufig betroffen, mdglicherweise wegen
praventiver hormoneller Einfliisse.

11 Frauen sind im allgemeinen
weniger héufig betroffen,
mdglicherweise wegen
préventiver hormoneller Einfliisse. 75
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5. SYMPTOME UND AUSWIRKUNGEN
DES SCHLAFAPNOE-SYNDROMS

Das einzelne Symptom des obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms ist meistens  wenig
charakteristisch und kann auch bei einer Vielzahl
anderer Erkrankungen auftreten. Vor allem weg-
leitend ist das Erkennen von typischen Leit-
symptomen, wobei die Kombination von dyskon-
tinuierlichem Schnarchen, zusammen mit be-
obachteten Atemstillstdnden und einer chroni-
schen Tagesmiidigkeit besonders haufig ist. Mit
der Gewichtung der verschiedenen Symptome
lasst sich ein sogenannter Symptomen-Score
bilden, mit welchem der Verdacht auf das Vorlie-
gen eines Schlafapnoe-Syndroms erhértet wird
(Abb.3). Tagesmiidigkeit, morgendliche Abge-
schlagenheit, Gedachtnis- und Konzentrations-
stérungen sowie Stimmungslabilitat sind Folge-
erscheinungen des monatelang fragmentierten
und zerstiickelten Schlafs infolge der apnoe-
bezogenen Weckreaktionen und damit auch ein
Ausdruck des daraus resultierenden chronischen
Schlafmangels. Diese durch den Schlafmangel

Anamnese-Checkliste bei Verdacht auf Schlafapnoe-Syndrom

(Schlaflabor Klinik Barmelweid 1995)

1. Habituelles und penetrantes Schnarchen

> Schnarchen Sie jede Nacht?
> Getrenntes Schlafzimmer mit Partner?

2. Néchtliche Atempausen

> mit Beunruhigung vom Partner beobachtet?

3. Tagesmiidigkeit

> Nicken Sie tagsiiber haufig ein, besonders wenn Sie unbeschéftigt

oder entspannt sind?
> Sind Sie schon am Steuer eingeschlafen?

4. Morgendliches Malaise

> Fiihlen Sie sich frihmorgens unausgeschlafen?
> Morgendliche Kopfschmerzen beim Erwachen?

5. Intellektueller Leistungsabfall
> Sind Sie vergesslicher geworden?
> Ermiiden Sie rasch beim Lesen?

6. Psychische Alterationen

> Sind Sie psychisch empfindlicher geworden?

> Sind Sie haufiger depressiv?

1. Potenzstorungen und Libidoverlust

> Gibt es Schwierigkeiten mit dem Sexualpartner?

9 Punkte

9 Punkte

9 Punkte

9 Punkte

6 Punkte

3 Punkte

3 Punkte

< 20 Punkte
20-30 Punkte
30-40 Punkte
> 40 Punkte

Schlafapnoe-Syndrom
Schlafapnoe-Syndrom
Schlafapnoe-Syndrom
Schlafapnoe-Syndrom

unwahrscheinlich
maglich
wahrscheinlich
sehr wahrscheinlich

Abb.3: Anamnese-Checkliste fiir Patienten mit Verdacht auf Schlafapnoe-Syndrom zur Ermittlung

eines wegleitenden Symptom-Score.
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Die BERRO® Sleeping Partner und die BERRO®Sitting Partner bestehen aus zwei Teilen. Der erste Teil ist weich und zusammenlegbar.
Die Fullung besteht aus hochwertigen silikonbeschichteten Hohlfasern aus Polyester. Dieses Flllmaterial hat die Eigenschaft dass Warme
gespeichert, Feuchtigkeit aber abgegeben wird. Die Kissen sind waschbar. )

Der zweite, aufblasbare Plastikteil ist zwischen den zusammengelegten Teilen des dusseren Teils mit Druckkndpfen befestigt. Die Hohe
dieses Teils kann so eingestellt werden, dass Unterstitzung und Komfort optimal sind. Beide Kissen sind preisglinstig.

Der BERRO® Sleeping Partner sorgt fUr eine korrekte indivi- Der BERRO? Sitting Partner hilft, die Haltung beim Sitzen zu
duell dosierbare Unterstiitzung von Kopf und Nacken in Rtcken- verbessern. Es bewirkt eine richtige, individuell dosierbare Un-
und Seitenlage. Es entsteht eine leichte Extension im HWS- tersttzung im Lumbalbereich. Der BERRO® Sitting Partner ist
Bereich, die durch Aufblasen des Plastikteils erhéht werden kann. kompakt und tragbar, sehr geeignet als Reisekissen. 58
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Senden Sie bitte: [d Prospekte «Sleeping Partner» Stempel, Datum

(d Prospekte «Sitting Partner»

BERRO AG Postfach, 4414 Fiillinsdorf

Tel. 061-901 88 44 Fax 061-901 88 22

[d Preise, Konditionen

Kopf-

Schmerzen? i

Nacken

< TEMPUR, orthopddische MATRATZEN Weichteil-
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optimale Druckverteilung.

Ein guter Grund fiir Sie TEMPUR
erfolgreich und unverbindlich
30 Tage zu probieren!

® TEMPUR-AIROFOM Fragen Sie uns,
Juraweg 30, 4852 Rothrist lhren Therapeuten oder
ORTHOPADISCHE Tel062-785 8050 im Sanitits-/Orthopidie-
MATRATZEN UND KISSEN  Fax 062-785 8051 Fachgeschift.
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verursachten Symptome beeintrachtigen die
Arbeitsfahigkeit und Leistungsfahigkeit bis zum
Verlust des Arbeitsplatzes im fortgeschrittenen
Krankheitsstadium. Die Tagesmiidigkeit mit ex-
zessivem Schlafdrang und Sekundenschlaf ist
ausserdem ein nicht unerheblicher Risikofaktor
fiir Selbstunfalle im Alltag, so insbesondere auch
fr Verkehrsunfalle am Steuer eines Motorfahr-
zeuges. Nach einer amerikanischen Untersu-
chung (2) sollen Patienten mit Schlafapnoe-
Syndrom 8mal haufiger einen Unfall verschulden
als die gesunde Bevdlkerung. Die psychischen
Storungen manifestieren sich meistens als De-
pressionen und kdnnen manchmal derart aus-
gepragt sein, dass psychiatrische Behandlungen
bis zur Hospitalisation in psychiatrischen Klini-
ken erforderlich werden. Zumindest aber sind
diese Patienten eine erhebliche Belastung fiir ihr
Umfeld und insbesondere fiir die Familie, wo es
dann nicht selten zu gravierenden Konflikten bis
zu Ehescheidungen kommt.

111 Das Schlafapnoe-Syndrom
ist eine lebensgeféhrliche Krankheit;
unbehandelt versterben innerhalb
von 5 Jahren etwa 20% dieser
Patienten zumeist an
kardiovaskulédren Komplikationen. 5y

Eine weitere Reaktion auf die obstruktive
Schlafapnoe ist die vermehrte Adrenalin-Aus-
schiittung im Stress der néchtlichen Atemstill-
stande und Erstickungsanfélle. Dadurch kommt
es zundchst zu einem repetierten nachtlichen
Blutdruckanstieg und schliesslich zur anhalten-
den und behandlungsbedirftigen arteriellen
Hypertonie. Der Zusammenhang zwischen hohem
Blutdruck und Schlafapnoe-Syndrom ist aufgrund
der bisherigen Erkenntnisse weitgehend gesi-
chert (3); so weisen etwa 50% aller Patienten mit
Schlafapnoe-Syndrom einen behandlungsbediirf-
tigen hohen Blutdruck auf und bei etwa 25% der
Patienten mit hohem Blutdruck findet man gleich-
zeitig ein Schlafapnoe-Syndrom. Die Adrenalin-
Ausschiittung wéhrend der Apnoe-Phasen ver-
ursacht aber auch unerwiinschte Auswirkungen
auf das Herz, so inshesondere tachykarde Herz-
Rhythmusstorungen mit Belastung des Herz-
Kreislaufsystems. Zusammen mit den schweren
ndchtlichen Sauerstoff-Desaturationen im Rah-
men der Apnoe, wo wiederholt kritische Hypoxien
bis unter 50% Séttigungswert erreicht werden,
kénnen Sauerstoffmangel am Herzmuskel und im
Gehirn vor allem bei alteren Patienten durchaus
zu kritischen bis todlichen Komplikationen in
Form von Herzinfarkt und cerebro-vaskuldrem

Insult fihren. Besonders gefahrdet hierfir sind
auch Patienten mit Begleitkrankheiten wie chro-
nische obstruktive Atemwegserkrankung, Herz-
erkrankungen, arterielle Hypertonie und neuro-
muskuldre Erkrankungen, wo sich die Schlaf-
apnoe vor allem auf das Herz-Kreislaufsystem
verstarkt auswirken kann. Das Schlafapnoe-
Syndrom ist eine lebensgefahrliche Krankheit;
unbehandelt versterben innerhalb von 5 Jahren
etwa 20% dieser Patienten zumeist an kardio-
vaskuldren Komplikationen (Abb. 4).

6. DIAGNOSTISCHES VORGEHEN
BEI VERDACHT AUF
SCHLAFAPNOE-SYNDROM

In Anbetracht der méglichen und folgenschweren
Komplikationen des Schlafapnoe-Syndroms ist
eine frilhzeitige Erkennung und Behandlung die-
ser Patienten anzustreben. Ein erster Schritt zur
Diagnose wird h&ufig durch Drittpersonen ein-
geleitet, so insbesondere durch Ehepartner,
Arbeitskollegen, Freunde oder Hauséarzte, welche
sich jeweils an der ungewohnten Wesensveran-
derung des Patienten stossen. Vor allem die
Bettpartner beschreiben am treffendsten die
typischen Leitsymptome, beklagen sich iber das
penetrante Schnarchen und sind aber auch
beunruhigt dber die Erstickungsanfélle, die
Schnappatmung und die néchtliche Unruhe. Die
Verdachtsdiagnose kann unter Verwendung einer
speziellen Checkliste tiber die Konstellation der
wichtigsten Symptome recht zuverl&ssig erhoben
werden (vgl. Abb.3). Bei entsprechendem Ver-
dacht sollten diese Patienten zur weiteren Unter-

PRAXIS

(11 Bei Verdacht auf Schlafapnoe
ist eine Untersuchung in
einem Schlaflabor
dringend angezeigt. )

suchung an ein Schlaflabor iiberwiesen werden,
wo aufgrund einer Polysomnographie die Dia-
gnose treffsicher gestellt werden kann. Die Poly-
somnographie erfasst zahlreiche Biosignale
wahrend des Schlafs, so unter anderem die
Atmung, die Sauerstoffsattigung, Elektrokardio-
gramm, Bewegungsaktivitdten und Elektroenze-
phalogramm zur Bestimmung der Schlafstruktur
und der Schlafstadien, wobei bis zu 16 Signale
computergestiitzt aufgenommen und fir die
Beurteilung analysiert und ausgewertet werden.
Bei Patienten mit dem Vollbild der charakte-
ristischen  Symptomatik einer obstruktiven
Schlafapnoe kénnen auch einfachere nachtliche
Uberwachungstechniken zur Diagnosefindung
ausreichen wie beispielsweise die Polygraphie,
bei welcher nur ein respiratorisches Monitoring
mit Aufzeichnung der Atemsignale eingesetzt
und auf die Analyse der Schlafstadien verzichet
wird (Abb.5). Die einfachere Pulsyoxmetrie, wo
lediglich Sauerstoffsattigung und Pulsfrequenz
wahrend des Schlafes aufgezeichnet werden,
mag als Suchtest geeignet sein vor allem in
Regionen, wo kein spezialisiertes Schlaflabor
verfigbar ist. Mit der Pulsoxymetrie allein kann
ein Schlafapnoe-Syndrom jedoch nicht endgiltig
bewiesen bzw. ausgeschlossen werden und es

Uberlebenskurve von Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom

(modifiziert nach He J. et al: Chest 1988)
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Therapie
70
Jahre
60 T T T T T T 1
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Abb.4: Prognose fiir Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom anhand der Uberlebenskurven mit und
ohne Therapie. In der unbehandelten Gruppe sind nach fiinf Jahren bereits 5 und nach sieben
Jahren etwa % der Patienten verstorben. In der mit nachtlicher nasaler Uberdruckbeatmung behan-
delten Gruppe sind nach sieben Jahren noch alle Patienten am Leben (4).
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PRAXIS

wird deshalb heutzutage empfohlen, im Falle
einer Behandlungsindikation stets eine Polygra-
phie oder eine Polysomnographie anzufiigen.

Das Spektrum der Differentialdiagnosen und
Krankheiten mit ahnlichen Symptomen umfasst
eine Vielzahl von Mdglichkeiten bei denen eben-
falls eine Zerstickelung der Schlafarchitektur und
Verminderung der Schlafqualitdt zugrunde liegt.
Hierzu gehort die Krankheit der nédchtlichen Mus-
kelzuckungen (restless legs-Syndrom), die Stro-
mungsbehinderung in den oberen Luftwegen ohne
Apnoefolgen (upper airway resistance-Syndrom)
insbesandere bei behinderter Nasenatmung. Chro-
nische Schlafstérungen findet man schliesslich
auch bei psychiatrischen Erkrankungen als typi-
sches Merkmal der Depression, ferner bei nacht-
lichem Asthma, gastrooesophagealem Reflux,
beim Drogenentzug und die tibermdssige Tagesmi-
digkeit typischerweise auch bei der Narkolepsie.

7. THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN

Es gibt verschiedene wirksame Behandlungsmag-
lichkeiten, welche von einfachen schlafhygie-

nischen Massnahmen bis hin zur néchtlichen Be-
atmung oder plastischen Operationen im Bereich
der oberen Luftwege reichen. Normalerweise
richtet sich das therapeutische Vorgehen nach
dem Schweregrad der Schlafapnoe, welchen man
erfahrungsgemass in 3 Stufen einteilen kann:

e |eichte
Schlafapnoe
e Mittelgradige
Schlafapnoe

e Schwere
Schlafapnoe

] 10—20 Apnoen pro Stunde
] 20-40 Apnoen pro Stunde
} tiber 40 Apnoen pro Stunde

Bei leichtem Schlafapnoe-Syndrom mit geringem
Leidensdruck gelingt es gelegentlich, mit allge-
mein schlafhygienischen Massnahmen bereits
eine entscheidende Riickbildung der Schlafap-
noe und der Symptomatik zu erreichen (Abb.6).
Hierzu gehdren vor allem die Gewichtsreduktion
bei adipdsen Patienten, die Abklarung und Be-
handlung einer behinderten Nasenatmung, die
Vermeidung der Riickenlage im Schlaf, kleine
und leicht verdauliche Abendmahlzeiten sowie
Abstinenz bei Alkohol und Schlafmitteln.
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Bei mittelgradigem bis schwerem Schlafapnoe-
Syndrom sind die allgemeinen schlafhygieni-
schen Massnahmen selbstverstandlich ebenfalls
zu befolgen, doch reichen dieselben allein nicht
aus. Man bendtigt hierzu in der Regel den Einsatz
der néchtlichen kontinuierlichen Uberdruckbeat-
mung (ber eine Nasenmaske (nCPAP) (Abb.7).
Mit diesem Prinzip wird ein kontinuierlicher
Uberdruck tber eine Nasenmaske auf die Atem-
wege (bertragen, um den inspiratorischen Kol-
laps und dadurch die Apnoen und Hypopnoen zu
verhindern (Abb.8). Mit einem leistungsfahigen
und gerduscharmen Kompressor wird die Atem-
luft unter einem vorher individuell ermittelten
Druck (zwischen etwa 5 bis 15 cm H20) wahrend
des Schlafes zugefiihrt, die Maske ist dabei dicht
angepasst, und die Exspirationsluft entweicht
iber ein kiinstliches Leck an der Verbindung zwi-
schen Zufiihrungsschlauch und Maskenansatz.
Entscheidend fiir eine erfolgreiche Beatmungs-
therapie ist einerseits die korrekte Ermittlung
des therapeutisch erforderlichen Beatmungs-
druckes sowie andererseits die Auswahl einer
geeigneten Nasenmaske mit dem grossten Trag-

Allgemeine schlafhygienische
Massnahmen

(Empfehlungen des Schiaflabors der Klinik
Barmelweid fiir Patienten mit Schlafapnoe-
Syndrom)

e Befolgen Sie eine Gewichtsreduktion bei
Ubergewicht

e Verzichten Sie auf schwer verdauliche
Abendmahlzeiten

e Verzichten Sie auf abendlichen Alkohol-
genuss

e Verzichten Sie auf Schlaf- und
Beruhigungsmittel

e \ermeiden Sie die Riickenlage als Schlaf-
position (z.B. durch Montage eines kleinen
Rucksacks)

e Achten Sie auf regelméssige Schlafzeiten
und auf einen ausreichenden Schlaf
(Nacht- und Schichtarbeit wirken sich
unglinstig aus)

e Wichtig ist auch eine unbehinderte
Nasenatmung

e Rauchen schadigt die Nasen- und Rachen-
schleimhaut

e Achten Sie auf ein allergiefreies Milieu
im Schlafzimmer
(z.B. bei Hausstaubmilben-Allergie)

Abb.5: Beispiel einer nachtlichen Polygraphie mit respiratorischem Monitoring bei einem Patien-
ten mit schwerem obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom. Eindriicklich die fiir diese Patienten gar
nicht so ungewdhnlich lange Dauer der Apnoe von 100 Sekunden (obere Graphik) und die pausenlos
repetierten Sauerstoff-Entsattigungen in der 60-Minuten-Ubersicht.

Abb.6: Empfehlungen zur Durchfiihrung von
allgemeinen schlafhygienischen Massnahmen
bei Patienten mit manifestem Schlafapnoe-
Syndrom.
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Abb.7: Beatmungstherapie mit Nasenmaske
(nCPAP-Therapie).

komfort fir den Patienten. Bereits wenige Tage
nach Beginn der Beatmungstherapie verspiiren
die Patienten eine deutliche Verbesserung und
sind dadurch hoch motiviert, diese anfanglich
belastende und aufwendige Therapieform le-
benslanglich weiterzufiihren. Erfahrungsgeméss
ldsst die langzeitliche Behandlungsdiszplin vor
allem in jenen Féllen nach, wo eine unsach-
gemésse Adaptation, ein mangelhaftes Training
und dadurch auch kein unmittelbares therapeu-
tisches Erfolgserlebnis stattfand. Nach unserer
eigenen Erfahrung empfiehlt es sich deshalb, die
initiale Abklérungs-, Adaptations- und Trainings-
periode anldsslich einer kurzen Hospitalisation in
einer Klinik mit speziell geschultem Personal vor-
zunehmen.

Die nCPAP-Therapie ist zurzeit auch international
die anerkannte Behandlungsmethode der Wahl
beim obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom und
zeigt als einzige Therapieform eine gesicherte
Erfolgsrate. Diese Therapieform ist nicht nur in
der Lage, das Schnarchen, die Apnoen, und den
Sauerstoffmangel zu eliminieren, sie ist auch
Garant fir die Wiederherstellung einer normalen
Schlafstruktur und die Beseitigung von Tages-
midigkeit und psychischen Storungen. Die Pa-
tienten werden im Arbeitsleben wie auch im
Privatleben wieder voll leistungsféhig, Arbeits-
unfalle, Autounfélle aber auch Unfélle bei Haus-
arbeiten kdnnen ebenso vermieden werden, so
dass dieser Therapie auch eine hohe sozio-
okonomische Bedeutung zukommt (5). Unter dem
Eindruck des eklatanten Therapieerfolges wer-
den die meist geringgradigen Nebenwirkungen
wie Austrocknen der Nasenschleimhaut, Niesan-
falle, verlegte Nasenatmung oder Entziindungen
der Kieferhthle und der Augen in Kauf genom-
men oder kdnnen durch geeignete Behandlungs-
massnahmen rasch gelindert, wenn nicht sogar
beseitigt werden. Nebenwirkungen fiihren des-
halb auch nur selten zu einem langerfristigen
oder gar definitiven Therapieabbruch.

Etwa parallel zur Beatmungstherapie mit nCPAP
haben sich auch plastische operative Eingriffe
zur Beseitigung der obstruktiven Schlafapnoe
entwickelt. Besonders verbreitet ist heutzutage
die sogenannte Uvulopalatopharyngoplastik, bei
welcher definierte Weichteile im Bereich des
Gaumens entfernt und das pharyngeale Lumen
erweitert werden in der Uberlegung, dass da-
durch das inspiratorische Kollapsphdnomen bei
der Schlafapnoe verhindert wird. Die Behand-
lungsergebnisse sind nicht derart (iberzeugend
wie bei der nCPAP-Therapie und insbesondere
die schweren Formen der obstruktiven Schlaf-

Abb.8: Prinzip der nasalen Uberdruckbeatmung (nCPAP) als wirkungsvolles Behandlungsprinzip bei
Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe. Der Aufbau eines Uberdrucks auf die Atemwege verhindert
das Kollapsphanomen und den Verschluss der Atemwege im Bereich des Meso- und Hypopharynx,
stellt die normale Atmung wieder her und verhindert das Auftreten von obstruktiven Apnoen.

PRAXIS

Die Beatmungsgerate fiir die nCPAP-Therapie
kdnnen bei der zusténdigen kantonalen Lun-
genliga gemietet werden und die Kosten fiir
Miete und Ersatzteile werden von den Kran-
kenkassen tibernommen. Es empfiehlt sich,
Schlafapnoe-Patienten auch nach erfolgrei-
cher Adaptation periodisch in einem Fach-
zentrum zu kontrollieren, um Modifikationen
in der Beatmung, insbesondere beziiglich der
Beatmungsdrucke oder auch Neuanpassen
von Nasenmasken, Abklarung von Nebenwir-
kungen usw. vorzunehmen. Entsprechende
Richtlinien fiir die Abkldrung und Betreuung
von Patienten mit obstruktivem Schlafapnoe-
Syndrom wurden kiirzlich von der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie publiziert
und kénnen beim Sekretariat der Schweizeri-
schen Vereinigung gegen Tuberkulose und
Lungenkrankheiten, Falkenplatz 9, 3001 Bern,
bezogen werden (6).

apnoe werden dadurch nur selten vollstdndig

geheilt. Anders verhalt es sich mit chirurgischen

Eingriffen, welche darauf abzielen, einen anato-

mischen Defekt oder eine Misshildung zu besei-

tigen, welche die Schlafapnoe begiinstigen.

Hierbei sind zu erwahnen:

e die Tonsillektomie bei Tonsillenhyperplasie,

e die Nasenseptumkorrektur,

e Entfernung von Nasenpolypen und Pseudo-
polypen,

e kndcherne Korrekturen bei zu kurzem Unter-
kiefer.

Dabei ist jedoch zu beachten, dass bei opera-

tiven Eingriffen jeglicher Artin Allgemeinnarkose

Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom ein erh6htes

Narkoserisiko aufweisen und gegebenenfalls

vom Andsthesisten speziell vorbereitet und

narkotisiert werden miissen.
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