HAUSARZT MEDIZIN

Bewahrte und innovative
Therapien bei Schlafapnoe

Wenn die Patienten Uber lautes Schnarchen oder vorlbergehende Atemstillstande

klagen, dann kénnten eine obstruktive Schlafapnoe dahinterstecken. Therapeutisch
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ie Termini ,Obstruktive Schlaf-
D apnoe” und ,,Obstruktives Schlaf-

apnoesyndrom (OSAS)“bezeichnen
einen phianotypischen Komplex aus wieder-
kehrenden Verengungen (Hypopnoen) und
Verschliissen (Apnoen) der oberen Atemwege
von mindestens 10 Sekunden Dauer im Schlaf,
die zu repetitiven Sauerstoffentsdttigungen,
Weckreaktionen, Puls- und Blutdruckanstie-
gen sowie Schlaffragmentierung und Tages-
miidigkeit fithren.
Die Privalenz des OSAS in den Industriena-
tionen betrdgt je nach Studienkollektiv und
-design zwischen 4 und 25 Prozent und ist da-
mit eine weit verbreitete Stérung mit iiberaus
hoher Dunkelziffer.
Ein unbehandeltes OSAS kann Ausldser und
Aggravierer von arterieller Hypertonie,
Vorhofflimmern, Fettleber, Diabetes, Herzin-
farkt, Schlaganfall, Depressionen und
Demenzen sein.

Pathophysiologie

Das OSAS ist in vielen Fillen integraler Be-
standteil des metabolischen Syndroms, in
dessen pathophysiologische Zusammenhinge
es sich hdufig im Sinn eines Circulus vitiosus
einreiht.

Das OSAS ist gewissermaflen die Major-Sto-
rung des heftigen Schnarchens, quasi seine
konsequente pathogene Folge. Das Rachen-

gibt es neben der Uberdrucktherapie inzwischen weitere Optionen.

gewebe biifdt im Laufe des Lebens (Médnner ab
ca. 40 Jahren, Frauen ab ca. 50 Jahren) und un-
ter der mechanischen Beanspruchung des
Schnarchens Spannkraft ein, so dass die Pha-
rynxdilatatoren irgendwann - besonders in
Riickenlage und bei Ubergewicht und nach
Alkoholgenuss — den Widerstand gegen den
negativen inspiratorischen Druck im schlaf-
fen Muskelschlauch nicht mehr halten kon-
nen und der Rachen kollabiert. Insbesondere
der M. genioglossus, der kréftige und schwere
Zungengrundmuskel, verengt oder ver-
schlieft den Luftweg. Es folgen entweder Tur-
bulenzen (Schnarchen, Hypopnoen) oder ein
Luftstromungsabriss (Apnoe). Der Atem-
antrieb bleibt im Gegensatz zur zentralen
Apnoe stets erhalten.

Pathophysiologisch fiihren die nédchtlichen
Apnoen aufgrund der fehlenden Oxygenie-
rung des Blutes wiahrend der Lungenpassage
zu Hypoxdmien, die wiederum Alarmreaktio-
nen im Sinne von sympathischer Aktivierung
mit Herzfrequenz-, Blutdruck-, Adrenalin-
und Kortisolanstieg triggern.

Beendet werden die obstruktiven Apnoen und
Hypopnoen nach der Dauer von 10 bis teilwei-
se 120 Sekunden durch zentralnervdse Arou-
sals, die wie ein Mini-Stromschlag durch den
ganzen Korper zucken und dazu dienen, die
kollabierten Atemwege durch Muskeltonus-
erh6hung wieder zu 6ffnen. Hierdurch wird
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Risikofaktoren fur OSAS
sind ein héheres Lebensal-
ter, mannliches Geschlecht
und Ubergewicht.
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der Schlaf immer wieder - meist aber unter-
halb der Weckschwelle - unterbrochen und
fragmentiert, was dann in teils vollig gestor-
ten und verflachten Schlafprofilen (Hypno-
grammen) mit Tief- und REM-Schlaf-Mangel
und gestorter Tagesperformance resultiert.
Aber schon Verminderungen des Atemflusses
an sich (also ohne Desaturationen) konnen
durch die vermehrte Atemanstrengung gegen
Widerstand Arousals auslésen und Folge-
erkrankungen triggern (Upper Airway Resis-
tance Syndrom).

Risikofaktoren

Risikofaktoren fiir OSAS sind u.a.ein héheres
Lebensalter, minnliches Geschlecht, Uber-
gewicht, metabolisches Syndrom, Menopause
bei Frauen sowie anatomische oder funktio-
nelle Besonderheiten der oberen Atemwege
(Nase, Weichgaumen, Pharynx, Larynx).
Typische Merkmalstriager eines OSAS (etwa

Tab. 1: Schweregrade des OSAS

AHI OSAS-Schweregrad

bis 5/h normal

5-15/h eicht
15-30/h ey
ab 30/h e

70 Prozent) sind iibergewichtige Mdnner ab 40
Jahren mit maskulinem Fettverteilungstyp,
Bauchfett, Doppelkinn und einem Halsum-
fang {iber 44 cm. 30 Prozent der Schlafapnoi-
ker sind aber schlank. Haufig bestehen bereits
eine arterielle Hypertonie sowie ein metabo-
lisches Syndrom unterschiedlicher Schwere.
Bei Frauen tritt ein OSAS gehduft nach der
Menopause auf.

Symptome

Das Leitsymptom Tagesmiidigkeit findet sich
bei beiden Geschlechtern oft, aber nicht im-
mer. Frauen neigen bei gleichem Befund eher
zu Durchschlafstorungen, Mdnner zu Tages-
miidigkeit. Einige Patienten berichten iiber
subjektive Fitness trotz objektiv schwergradi-
ger Befunde. Meistens berichten die Bettpart-
ner der Patienten von lautem Schnarchen und
bedrohlich anmutenden Atemstillstinden im
Schlaf, von denen die Betroffenen meist nichts
oder nur wenig mitbekommen.

Neben der Frage nach Schnarchen und Tages-
miidigkeit sollte die Anamnese nichtliches
Schwitzen abfragen, Nykturie (mehrals1 - 2
Miktionen pro Nacht), Alptraume, schreck-
haftes Aufwachen, morgendliche Kopf-
schmerzen, trockenen Mund nach dem Auf-
wachen und Reflux.

Schweregrade

Zur klinischen Schweregradeinteilung des
OSAS wird der Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI)
benutzt, der die Anzahl an Apnoen (volliges
Sistieren des Atemflusses bei erhaltenem
Thorax- und Abdomeneffort) und Hypopnoen
(Reduktion des Atemflusses um mindestens
50 Prozent gegeniiber Baseline und Abfall der
Sauerstoffsittigung um mindestens 3 Prozent
gegeniiber Baseline) {iber eine Dauer von min-
destens 10 Sekunden beschreibt (Tab. 1). Be-
stimmt werden kann der AHI mittels Polygra-
fie (kleines Schlaflabor) und Polysomnografie
(grofles Schlaflabor; Abb. 1). Nach dieser rich-
ten sich die meisten Kostentriger, wenn es um
die Verordnung von PAP-Geriten (CPAP, APAP,
BIPAP usw.) und den zunehmend als Alterna-
tive eingesetzten Unterkieferprotrusions-
schienen (UKPS) geht.
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Der AHI als Richtgrofie ist im Alltag ein-
fach und praktibel. Sehr problematisch
istallerdings seine ,Grobkdrnigkeit“und
Volatilitdt. Liegt ein Patient z.B. wahrend
einer (polysomnografischen oder poly-
grafischen) Messnacht viel auf dem
Riicken, ist der AHI u.a. aufgrund des
schwerkraftbedingten Zuriickfallens des
Zungengrundmuskels in aller Regel (teils
sogar deutlich) h6her, als wenn der Pati-
ent in derselben Messnacht viel auf der
Seite liegt. Hierdurch kann es zu deutli-
chen Verzerrungen und Fehldiagnosen
kommen, wenn z.B. die Messungen in
nur einer Nacht erfolgen. Zusatzlich hat
die Fixierung auf die definierten Apnoen
und Hypopnoen den gravierenden Nach-
teil, dass ein Grofiteil schlafbezogener
Atmungsstorungen ohne Sauerstoffent-
sdttigungen wie z.B. das hdufig auftre-
tende Upper Airway Resistance Syndrom
(UARS), bei dem es zu Atemflusslimita-
tionen mit nachfolgenden Arousals und
Tagesmiidigkeit, Blutdruckanstiegen,
Durchschlafstérungen usw. kommt, ent-
weder gar nicht als Krankheitsentitat
auffallen, oder aber keine Therapie-
kostenerstattung bei den Kostentrigern
ermoglichen, obwohl die Auswirkungen
und Folgeerkrankungen eines UARS
denen des OSAS sehr dhnlich sind. Fast
immer geht dem OSAS ein UARS voraus.
Wiirde man bereits im Stadium UARS
therapieren, kdnnte man einen Teil der
OSAS verhindern.

Uberdruck-Therapie

Goldstandard der OSAS-Therapie ist
nach wie vor die positive (Raumluft)-
Uberdrucktherapie (Positive Airway
Pressure, PAP) mittels Nasen- oder
Mund-Nasen (Fullface)-Maske (Abb. 1).
Bei der CPAP-Therapie (Continous Posi-
tive Airway Pressure) wird ein einzelner,
nicht verdanderlicher Druck bei der Ein-
und Ausatmung eingestellt (z.B.7 mbar),
der im Sinn einer inneren pneumati-
schen Schienung den kollapsiblen obe-
ren Atemweg offenhalt.
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Bei der APAP-Therapie (Automatic Positi-
ve Airway Pressure) erkennt das Gerét den
jeweiligen Druckbedarf (z.B. durch Kor-
perlagednderung von Seit- zu Riickenlage)
und passt ihn automatisch an (z.B. 4-12
mbar). Die APAP ist oftmals angenehmer
als eine CPAP und kann im Gegensatz zur
CPAP auch gut ambulant (mobil) ange-
passt werden, da sich das Gerit dem Be-
darf des Patienten flexibler anpasst.

Bei der Behandlung mit BiPAP (Bi-Level
Positive Airway Pressure) werden unter-
schiedliche Driicke fiir Inspiration und
Exspiration eingestellt (z.B.IPAP 14 mbar,
EPAP 6 mbar). BiPAP kommt vor allem bei
hohen erforderlichen inspiratorischen
Driicken zum Einsatz, um dem Patienten
das Ausatmen gegen einen zu hohen
Luftwiderstand zu ersparen.
Mittelschwere und schwere OSAS spre-
chen ,technisch” meist sehr gut auf PAP-
Verfahren an, leichte Apnoesyndrome
und UARS weniger gut.70 Prozent der Pa-
tienten mit mittelschwerem bis schwe-
rem OSAS tolerieren die Maske nach einer
Gewohnungszeit von bis zu 3 Monaten
gut. Die Effizienz der positiven Uber-
drucktherapie auf den polysomnografi-

Abb. 1: Obstruktive Apnoen (blau
unterlegt) im Wechsel mit lautem
Schnarchen (grine Ausschldge) mit
Entsattigungen (rot unterlegt) sowie
deutlichen Herzfrequenz- (braune
Kurve) und Blutdruck-Schwan-
kungen (rote Kurve unten).

schen Befund einschliefSlich AHI ist bei
complianten Patienten nach wie vor be-
eindruckend. Apnoen und Schnarchen
verschwinden fast ginzlich, Tief- und
REM-Schlaf vermehren sich meist. Auch
klinisch-symptomatisch sind die Ergeb-
nisse meist sehr erfreulich. Bei 70 Prozent
der Patienten bessert sich die Tages-
befindlichkeit merklich. Inzwischen kon-
nen Gerateparameter auch via Telemoni-
toring online abgerufen werden.

Unterkieferprotrusionsschienen

Knapp 30 Prozent der Patienten mit OSAS
tolerieren PAP aber friither oder spiter
nicht (mehr) und fragen nach Alternati-
ven. Fiir diese Patienten sowie fiir Patien-
ten mit leichtem OSAS und gerade auch
fiir die Heerschar der Patienten mit UARS
hat sich inzwischen die Anfertigung einer
individuell abgeformten Unterkiefer-
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Die Unterkiefer-Vorschub-
Schiene hebt den an der
Mandibula fixierten Zun-
gengrundmuskel an, so
dass er nicht mehr so weit
in den Rachen zurlckfallt
und somit Schnarchen und
Apnoen bessert.

protrusionsschiene etabliert. Diese
Schienen werden nachts getragen,
bestehen aus je einem Unter-
und Oberkieferteil, die so mit-
einander verbunden werden,
dass der Unterkiefer im Schlaf
gegeniiber dem Oberkiefer
ein Stiick weit (max. 1 cm)
nach vorne geschoben (pro-
trudiert) und gehalten
wird. Hierdurch wird der ge-
samte Pharynxschlauch
gespannt und der Zun-
gengrundmuskel im
Liegen etwas ,angeho-
ben® so dass er im Schlaf
nicht mehr so weit in den
Rachen zuriickfallen kann.

Die Indikation zur UKPS-Schiene sollte (muss)
wie bei PAP-Verfahren am besten polysomno-
grafisch, mindestens aber polygrafisch gestellt
werden. Aktuell werden die Kosten fiir indivi-
duell angepasste UKPS-Schienen (je nach
Aufwand und Modell 1.200 - 1.800 Euro) nach
entsprechend positiver Polysomnografie oder
Polygrafie auf Kostenvoranschlag hin von ei-
nigen PKVen und Beihilfestellen vollstindig,
von anderen zumindest teilweise iibernom-
men. Fiir den GKV-Bereich liegt ein Antrag
beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
vor, dessen Entscheidung fiir 2021 erwartet
wird und dessen Prognose gut scheint. Sollte

Fazit

e Das obstruktive Schlafapnoesyndrom tritt haufig in
Zusammenhang mit einem metabolischen Syndrom auf.

e Schnarchen und Atemstillstande sind die wichtigsten
Symptome, die auf ein OSAS hinweisen. Weitere Symptome
sind Tagesmudigkeit und Durchschlafstérungen.

e Bej der Behandlung des OSAS ist die positive Uberdruck-
therapie per Nasen- oder Mund-Nasen-Maske Goldstandard.

o Als Alternative kdnnen Unterkieferprotrusionsschienen zum
Elnsatz kommen. Eine neue Option ist die Implantation eines
Hypoglossus- oder Zungenschrittmachers.
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der GB-A der Erstattung von UKPS durch die
GKV zustimmen, ist mit deutlich h6heren Ver-
ordnungszahlen (durch Schlafmediziner) zu
rechnen. Dies wird vor allem die schlafmedi-
zinisch titigen Zahnirzte betreffen, da die Ab-
druck- und Bissnahme sowie das Einsetzen
und Nachjustieren der Schienen hauptsich-
lich von schlafzahnmedizinisch geschulten
und zertifizierten Zahndrzten durchgefiihrt
wird. Allerdings ist die Abdrucknahme sowie
auch das Einsetzen der Schienen grundsitz-
lich auch dem hierfiir geschulten Humanme-
diziner (HNO, Schlafmedizin) erlaubt.

Zungenschrittmacher

Fiir schwergradige OSAS, gerade bei Patienten
mit héhergradigen Vorerkrankungen, die auf-
grund von nachgewiesener Unvertraglichkeit
oder anderen triftigen Griinden nicht mit
PAP-Verfahren behandelbar sind, etabliert
sich als neues invasives Verfahren zunehmend
die Implantation eines Hypoglossus- oder
Zungenschrittmachers. Hier wird - ganz dhn-
lich wie beim Herzschrittmacher - eine Bat-
terie unter die Brusthaut verpflanzt, nur dass
hier die Stimulationselektrode nicht ins Herz,
sondern einseitig an den Nervus hypoglossus
gelegt wird und diesen nachts so triggert, dass
der Zungengrundmuskel kontrahiert und sich
so aus dem Rachen zuriickzieht. Das aktuell
gingigste Modell arbeitet inspirationsgetrig-
gert, d.h. bei jeder Einatmung (bzw. Phreni-
kusaktivitdt sendet der Schrittmacher iiber
die einseitig verpflanzte Elektrode einen Im-
puls an den Nervus hypoglossus. Dieser ldsst
den Musculus genioglossus kurz vor der Ak-
tivitdt des Zwerchfells kontrahieren und halt
damit den oberen Atemweg offen.

Bei richtiger Indikationsstellung und Patien-
tenauswahl funktioniert der Schrittmacher
gut und kann - dhnlich wie PAP - auch
schwerste Befunde beheben. Allerdings sind
der Anwendung durch die Invasivitdt Limita-
tionen gesetzt. Auch ist die Kostenerstattung
fiir die teure Operation (je nach Aufwand und
System aktuell zwischen 15.000 und 25.000
Euro) noch nicht iiberall geklart. Meist werden
die Zungenschrittmacher noch in Studien ein-
gesetzt. o
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