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Einleitung

Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) ist die
wichtigste Atemstérung im Schlaf [1]. Seine Haufig-
keit in der Bevolkerung wird auf 2-4% geschitzt [2].
Eine zuverldssige Diagnose und eine addquate Be-
handlung unter &rztlicher Kontrolle sind wichtig.
Die wirkungsvollste und hiufigste Behandlung ist die
néchtliche nasale Beatmung mit kontinuierlichem
Uberdruck (CPAP: continuous positive airway pres-
sure) [3, 4].

Seit mehreren Jahren hat eine Arbeitsgruppe der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Pneumologie zur
Aufgabe, Entwicklungen im Bereich der OSAS-Dia-
gnostik und -Therapie zu verfolgen. Wiederholt wur-
den in der Vergangenheit Empfehlungen fiir die Be-
treuung von Patienten mit OSAS publiziert mit dem
Ziel der Qualititsverbesserung unter Beriicksichti-
gung der besonderen Verhiltnisse in der Schweiz. In
Fortsetzung dieser Tradition soll hier der aktuelle
Stand auf diesem Gebiet zusammenfasst werden. Der
Beitrag soll zur Diskussion anregen und als Grund-
lage fiir die Erarbeitung von «Guidelines» dienen, die
in Zukunft noch systematischer und formeller die
Evidenz fiir Empfehlungen darlegen sollen. Diese Ar-
beit behandelt die Diagnose und Therapie (vor allem
die CPAP-Therapie) des OSAS. Andere Atemstorun-
gen im Schlaf [5] werden hier nicht einbezogen. Fiir
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die mechanische Heimventilation bei Ateminsuffi-
zienz wird auf die entsprechenden Richtlinien ver-
wiesen [6].

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Pneumologie
ist hauptverantwortlich fiir die Instruktion und Durch-
fiihrung der respiratorischen Polygraphie sowie, in
Zusammenarbeit mit anderen Fachgesellschaften, fiir
die Polysomnographie. Die Indikationen fiir die re-
spiratorische Polygraphie und die Polysomnographie
im Zusammenhang mit schlafthezogenen Atmungs-
storungen werden deshalb erlautert [1, 7].

Diagnose des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms

Das OSAS ist durch die Kombination von klinischen
Symptomen und typischen Befunden bei einer
Schlafuntersuchung (Pulsoxymetrie, respiratorische
Polygraphie, Polysomnographie) charakterisiert [8].

Anamnese

Kardinalsymptome sind eine vermehrte Einschlaf-
neigung wihrend des Tages, nicht erholsamer Schlaf
und habituelles, lautes, unregelméssiges Schnarchen.
Gelegentlich sind Konzentrationsschwierigkeiten
oder Einnicken am Steuer wegleitend. Vom Bett-
partner beobachtete Apnoen sind hiufig, aber nicht
pathognomonisch. Kurzdauerndes Erstickungsgefiihl
wéhrend der Nacht und morgendliche Kopfschmer-
zen sind recht typisch, werden aber oft nicht spontan
berichtet. Eheprobleme, Stellenverlust und Unfille [9]
sind schwerwiegende soziale Komplikationen des
OSAS. Epidemiologische Untersuchungen haben eine
eindriickliche Assoziation von OSAS mit arterieller
Hypertonie [10], Myokardinfarkten [11] und zerebro-
vaskuldren Insulten [12] gezeigt.

Pulsoxymetrie

Die néchtliche Pulsoxymetrie von mindestens 6 Stun-
den Dauer ist eine orientierende Untersuchung. Je
nach angewandten Interpretationskriterien hat sie
eine hohe Spezifitit oder eine hohe Sensitivitit
[13-15]. Die hohe Spezifitit stammt aus Untersu-
chungen mit einer hohen klinischen Vortestwahr-
scheinlichkeit bezliglich OSAS [13]. Die Interpreta-
tionskriterien zum Erzielen einer hohen Sensitivitét
[14] brauchen eine grosse Erfahrung und machen
deshalb ihre Anwendung als Screening fiir Unerfah-
rene unergiebig. Die alleinige nichtliche Pulsoxy-
metrie ist deshalb fiir die definitive Diagnose eines
OSAS nicht die Methode der Wahl [16, 17].

Respiratorische Polygraphie

Die nichtliche respiratorische Polygraphie ist eine
nicht tiberwachte, ambulante oder stationdre Auf-
zeichnung von (kardio-)respiratorischen Variablen.
Es gibt verschiedene, zum Teil unterschiedliche Para-
meter evaluierende, aber durchaus vergleichbar gute
Gerédte. Elektrophysiologische Variablen werden
dabei nicht aufgezeichnet.
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Polysomnographie

Die vollstindige, iiberwachte ndchtliche Polysomno-
graphie im Schlaflabor ist zurzeit die «Goldstandard»-
Untersuchung bei der Diagnostik des OSAS [17].
Richtlinien zur Zertifizierung von «Zentren fiir
Schlafmedizin» zur Durchfiihrung von Polysomno-
graphien wurden von der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Schlafforschung, Schlafmedizin und Chro-
nobiologie (SGSSC) erlassen [18].

pergewichtsidnderung ist eine respiratorische Poly-
graphie oder eine Polysomnographie indiziert. Bei
Patienten mit anhaltend optimalem subjektivem An-
sprechen auf die CPAP-Therapie ist eine Verlaufs-
polygraphie oder Polysomnographie in der Regel
nicht notwendig [17].

Polysomnographieindikationen fiir andere als
schlafbezogene Atemstérungen werden anderswo
besprochen [17].

Abklarungsgang bei Verdacht auf obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom; Indikationen fiir Poly-
somnographien und respiratorische Polygraphien

Im Vordergrund steht eine ausfiihrliche Anamnese,
wenn moglich gestiitzt auf Fragebogen [19]. Die Poly-
somnographie ist, wie oben erwihnt, die «Goldstan-
dard»-Untersuchung zur Bestdtigung oder zum Aus-
schluss des OSAS. Zwecks Erarbeitung von weiteren
Elementen fiir die Indikationsstellung einer respira-
torischen Polygraphie oder Polysomnographie kann
eine orientierende, ndchtliche Pulsoxymetrie gele-
gentlich niitzlich sein. Zum Ausschluss eines OSAS
geniigt die alleinige nachtliche Pulsoxymetrie aller-
dings nie [16, 17]. Bei klinisch hohem Verdacht auf
ein OSAS ohne Hinweise auf eine andere Erkrankung
oder Storung des Schlafes kann eine néchtliche respi-
ratorische Polygraphie zur Bestitigung der Diagnose
gentigen [20]. Ist der Befund eindeutig diagnostisch
fiir ein OSAS, kann direkt ein CPAP-Gerit verordnet
werden. Bei nicht optimalem CPAP-Therapieresultat,
bei allen nicht eindeutigen Befunden der respiratori-
schen Polygraphie und bei Verdacht auf eine andere
oder zusitzliche Schlafstérung ist eine néchtliche,
iiberwachte Polysomnographie im Schlaflabor indi-
ziert [7, 17, 18]. In anamnestisch/klinisch nicht ein-
deutigen Situationen ist der umfassenden Polysom-
nographie von Anbeginn an der Vorzug zu geben, da
bei weit {iber 50% der mittels respiratorischer Poly-
graphie untersuchten Patienten im Verlauf ohnehin
zusitzlich eine Polysomnographie notwendig wird
[17, 21]. Zum definitiven Ausschluss eines OSAS bei
einem Patienten mit Hypersomnie geniigt eine allei-
nige respiratorische Polygraphie nicht [17].

Sofern Hinweise auf ein OSAS vorliegen, ist eine
Polysomnographie oder eine respiratorische Polygra-
phie auch indiziert als praoperative Untersuchung vor
Durchfiihrung einer Laser-assistierten Uvulopalato-
plastik (LAUP), einer Uvulopalatopharyngoplastik
(UPPP) oder vor anderen operativen Eingriffen an den
oberen Atemwegen sowie vor Therapieeinleitung mit
einer kieferorthopidischen Apparatur (s.u.) [17, 22].

Eine Polysomnographie oder eine respiratorische
Polygraphie sind indiziert, um das Ergebnis von ope-
rativen Therapien des OSAS und den Effekt einer Be-
handlung mit einer kieferorthopddischen Apparatur
(s.u.) zu tberpriifen [17].

Bei Wiederauftreten von OSAS-Symptomen unter
Therapie mit CPAP oder mit einer kieferorthopadi-
schen Apparatur, oder nach operativen Eingriffen an
den oberen Atemwegen, sowie bei substantieller Kor-

Indikationen zur Therapie des obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms

Die wichtigsten spezifischen Behandlungsmodalita-
ten fiir das OSAS sind die CPAP-Beatmung, kiefer-
orthopédische Apparaturen und operative Eingriffe
an den oberen Atemwegen.

Weitere therapeutische Massnahmen sind die
Gewichtsreduktion bei Adipositas, die erzwungene
Seitenlage, das Vermeiden von abendlichem Alkohol-
genuss und von Schlafmitteln. Beim Entscheid, ob
eine Therapie durchgefiihrt wird und welche Moda-
litit fiir einen individuellen Patienten geeignet ist,
sind sowohl der Schweregrad der Atmungs- und
Schlafstérung als auch allfillige Begleiterkrankun-
gen (Hypertonie, koronare Herzkrankheit, zerebro-
vaskulére Insulte) und der Leidensdruck zu bertick-
sichtigen [16]. Im Zweifelsfall kann ein zeitlich be-
grenzter Behandlungsversuch mit CPAP durchgefiihrt
werden. Die Verordnung einer Langzeit-CPAP-Thera-
pie bei einem nicht dazu motivierten Patienten ist in
der Regel erfolglos [23].

Die nachtliche nasale CPAP-Beatmung

Bestimmung des therapeutischen Maskendruckes
Der optimale therapeutische CPAP kann durch ma-
nuelle oder automatische Titration wéhrend einer
Polysomnographie oder einer respiratorischen Poly-
graphie ermittelt werden. Alternativ kann ein CPAP-
Gerit mit automatischer Druckregulation (Auto-
CPAP-Gerit) im Titrationsmodus durch den Patien-
ten {iber eine oder mehrere Nichte zu Hause ange-
wendet werden [4, 24]. Der optimale Druck kann
anschliessend anhand der im Gerit aufgezeichneten
Daten ermittelt und fiir die Langzeittherapie fix ein-
gestellt werden [25). Uber die Vor- und Nachteile
einer Langzeitbehandlung mit einem Auto-CPAP-
Gerédt im Titrationsmodus im Vergleich zur konven-
tionellen Therapie mit fixem CPAP ist noch wenig be-
kannt. Die routineméssige Verschreibung von Auto-
CPAP-Geriaten im Titrationsmodus wird daher zurzeit
nicht empfohlen. Es ist denkbar, dass der Titrations-
modus den Komfort, die Therapietreue und damit die
Symptomlinderung fordern kann. Andererseits be-
eintrachtigt der stetige Wechsel des Druckniveaus
moglicherweise die Schlafqualitt.

Bei gewissen OSAS-Patienten, vor allem solchen
mit sehr hohem Druckbedarf oder bei zusitzlicher
alveolidrer Hypoventilation (Adipositas-Hypoventila-
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tions-Syndrom), ist eine Behandlung mit einer bipha-
sischen Uberdruckbeatmung (BiPAP) notwendig [6).

Bei ungentigendem Ansprechen oder Wiederauf-
treten von Symptomen unter Therapie, oder bei we-
sentlicher Anderung des Korpergewichtes sollte die
optimale Druckeinstellung des Beatmungsgerites
iiberpriift werden.

Verschreibung von CPAP-Geriten

Das CPAP-Gerit, die Maske, der therapeutische Druck
und evtl. ein Befeuchter werden durch Ausfiillen des
«Verordnungsformulars Atemhilfsgerédte der Lungen-
liga Schweiz» verordnet. Das Formular geht an die
kantonale Lungenliga des Wohnortkantons des Pa-
tienten (bzw. an die Lungenliga Schweiz bei Verord-
nung einer BiPAP-Beatmung). Die kantonalen Ligen-
irzte (bzw. Arzte der Arbeitsgruppe «Mech. Heim-
ventilation» der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Pneumologie) liberpriifen die Indikation. Im Zwei-
felsfall nimmt der Ligenarzt mit dem verordnenden
Pneumologen/Fachzentrum Kontakt auf. Die Abgabe
eines CPAP-Gerdtes ohne Gewihrleistung einer lang-
fristigen kompetenten Betreuung ist nicht erfolgver-
sprechend.

Betreuung und Kontrollen durch Pneumologen/
Fachzentren und Ligen

Die Behandlung und Betreuung der Patienten unter
CPAP-Therapie erfolgt gemeinsam durch den verord-
nenden Pneumologen/das verordnende Fachzentrum
und das medizinische Personal der Liga des Wohn-
ortkantons.

Nach Abschluss der diagnostischen Abklarungen
und der therapeutischen CPAP-Einstellung erfolgt
die Gerdteabgabe durch die kantonale Lungenliga
(Administration, Druckeinstellung, Gerdtedemon-
stration, Reinigungsinstruktion usw.) in Absprache
mit dem verordnenden Pneumologen/Fachzentrum.
Bei der CPAP-Geriteabgabe erfolgt auch eine &rzt-
liche Erstinstruktion. Nachkontrollen durch die Liga
bzw. durch den behandelnden Pneumologen erfolgen
in der Regel 1 Monat nach Therapieeinleitung, spa-
ter in mehrmonatigen bis jdhrlichen Abstinden.
Dabei wird nach Symptomen, Nebenwirkungen und
Anwendungsdauer der CPAP-Therapie gefragt. Wich-
tige Hinweise auf die Anwendung der Gerite, bei
neueren Modellen auch iiber allfillige Atemstérun-
gen und den applizierten Druck, ergeben sich aus den
im Gerdt gespeicherten Daten, die in einem Compu-
ter anldsslich der Nachkontrolle analysiert werden
koénnen.

Pneumologen/Fachzentrum und Liga tibermitteln
gegenseitig die fiir die erfolgreiche Behandlung/
Betreuung wichtigen Angaben. Bei Bedarf kann ein
Termin beim Pneumologen/Fachzentrum oder bei der
Lungenliga vereinbart werden.

In der Liga-Dienstleistung enthalten sind nebst
der leihweisen Abgabe des Gerdtes die Instruktion,
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die Verlaufskontrollen/Betreuung, die Wartung, die
regelméssige Funktionskontrolle des Gerites, die
Abgabe von Zubehor (Schlduche, Masken, Sonden,
Filter, usw.), Reparaturen, allfillige Uberbriickungs-
gerite bei Pannen, Ersatz élterer durch neuere Gerite
(sofern dies durch das Alter des Gerdtes oder durch
technische Fortschritte notwendig wird), Lagerhal-
tung und Infrastruktur und, sofern notwendig, Heim-
besuche durch Liga-MitarbeiterInnen. Die Lungenliga
Schweiz ist verantwortlich fiir die Sammlung des ge-
samtschweizerischen Datenmaterials.

Riicknahme von CPAP-Geriten

Die Riicknahme kann aufgrund einer Verordnung
eines Pneumologen/Fachzentrums aus medizinischen
Griinden oder bei ungeniigender Compliance erfolgen.

Behandlung mit kieferorthopidischen Apparaturen

Abnehmbare kieferorthopédische Apparaturen (Kie-
ferspangen) sind eine therapeutische Alternative zur
Behandlung von OSAS-Patienten, die die Standard-
therapie mit einem CPAP-Gerdt nicht tolerieren
[26, 27]. Vor allem bei leichten bis mittelschweren
OSAS-Formen werden kieferorthopédische Appara-
turen mit Erfolg eingesetzt. Sie werden vor dem
Schlafen auf die obere und untere Zahnreihe gesetzt
und bewirken eine erzwungene Vorschubstellung des
Unterkiefers. Durch Erweiterung des pharyngealen
Lumens werden Apnoen/Hypopnoen und Schnar-
chen reduziert.

Die Behandlung mit kieferorthopadischen Apparatu-
ren sollte durch Pneumologen in Zusammenarbeit
mit kieferorthopiddisch ausgebildeten Zahnérzten er-
folgen. Eine genaue zahnirztliche/kieferorthopédi-
sche Untersuchung vor Behandlungsbeginn und spi-
ter in regelméssigen Abstéinden (mindestens jahrlich)
ist wichtig, um langfristig mogliche ungiinstige Aus-
wirkungen dieser Therapie auf das Kiefergelenk und
auf die Zahnstellung zu vermeiden [28].

Chirurgische Behandlung des Schlafapnoe-
Syndroms

Eine chirurgische Therapie des OSAS wird in der
Regel erst nach Versagen der nicht-operativen Be-
handlungsmdéglichkeiten erwogen. Ausnahmen sind
u.a. Tonsillen- und Adenoidhypertrophie. Beziiglich
der Indikation zu operativen Verfahren wird auf die
Fachliteratur verwiesen [29].

Diese Arbeit wurde vom Vorstand der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie genehmigt und
ersetzt die «<Empfehlungen fiir die Diagnose und Be-
treuung des SAS» vom 11. April 1994 (Sonderdruck
Bulletin BAG Nr. 13).
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