EMPFEHLUNGEN

Leitlinie zur Diagnostik und
Therapie schlafbezogener
Atmungsstorungen beim
Erwachsenen

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir
Pneumologie in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin

Einleitung

Schlafbezogene Atmungsstérungen betreffen ca. 8% der Be-
volkerung im erwerbstitigen Alter (WeiRbuch Schlafmedi-
zin). Im Alter von 20 Jahren schnarchen weniger als 10% der
Bevolkerung, ab dem 65. Lebensjahr etwa 40-50%. Mindes-
tens 2% der weiblichen und 4% der mannlichen Bevdlkerung
zwischen 30 und 60 Jahren leiden an Schlafapnoesyndromen.

Um die zur addquaten Diagnostik und Therapie erforderlichen
Leistungen zu prazisieren, haben sich Experten der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie sowie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin in mehreren
Sitzungen auf diese Leitlinie im S1-Niveau nach den Vorgaben
der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich medizinischer
Fachgesellschaften (AWMF) geeinigt. Die Leitlinie richtet sich
an alle, die mit der Versorgung von Patienten mit schlaf-
bezogenen Atmungsstorungen befasst sind, also an nieder-
gelassene und in der Klinik tdtige Allgemeindrzte und Fach-
arzte, Arzte im offentlichen Gesundheitswesen, aber auch
Krankenkassen, Selbsthilfegruppen und Patienten. Die Leit-
linie ist im Konsens mit den Empfehlungen, die von der
American Academy of Sleep Medicine und der International
Classification of Sleep Disorders formuliert wurden [1].

Definition, Klassifikation und Epidemiologie
schlafbezogener Atmungsstorungen

mit pharyngealer Obstruktion

- primdres Schnarchen: Laute Atmungsgerdusche, die im
Bereich des Pharynx entstehen; keine Insomnie oder
Hypersomnie (Tagesschlifrigkeit). Epidemiologie: mit 20
Jahren ca. 10% der Bevélkerung, > 60. Lebensjahr etwa 50%
[2]. (Leitlinien bereits durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie ver-
offentlicht [3]).

- Obstruktives Schlafapnoe-Hypopnoe-Syndrom (OSAHS):
pro Stunde Schlaf mindestens 5 Ereignisse pharyngealer
Obstruktionen mit Hypopnoen (Abnahme der Atmungsam-
plitude/-frequenz mit nachfolgendem Abfall der Sauerstoff-
sdttigung um mindestens 3% oder einem nachfolgendem
Arousal [4]) oder Apnoen (mindestens 10 Sekunden dau-

Pneumologie 2001; 55: 339-342
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York
ISSN 0934-8387

H. Hein, F. Raschke, D. Kéhler, G. Mayer, ]. H. Peter,
K.-H. Riihle

erndes vollstdndiges Sistieren der Atmung); Hypersomnie
oder (selten) Insomnie [5]. Epidemiologie: mindestens 1%
der Bevolkerung, Verhaltnis Frauen/Mdnner: ca.1:2 [6].

ohne pharyngeale Obstruktion

(zur Epidemiologie liegen genaue Haufigkeitszahlen nicht

vor)

- Schlaf-Hypoventilations-Syndrome: Durch primdre Stérun-
gen der Atmungsregulation oder sekunddr infolge von
Erkrankungen der Lunge, des Thorax oder der Atmungs-
muskulatur werden lange ndchtliche Desaturationen, die
nicht durch Apnoen oder Hypopnoen erkldrt sind oder
ndchtliche p,CO,-Anstiege > 10 mm Hg verglichen mit den
Werten wach im Liegen beobachtet; zusdtzlich mindestens
eines der folgenden Zeichen: Cor pulmonale, pulmonale
Hypertonie, Hypersomnie, Polyglobulie, Hyperkapnie im
Wachzustand.

- zentrales Schlafapnoe-Hypopnoesyndrom: pro Stunde
Schlaf mindestens 5 zentrale Apnoen (Apnoedefinition s.o0.)
oder Hypopnoen (s.0.), ggf. im Sinne der Cheyne-Stokes-
Atmung; gehduft Arousals; Insomnie oder (selten) Hyper-
somnie.

Symptome

Die o.g. respiratorischen Ereignisse konnen Arousals ausldsen,
die den Schlaf fragmentieren. Dadurch verliert dieser seine
regenerierende Funktion: Hypersomnie oder gelegentlich
auch Insomnie treten als Leitsymptome auf. Dies fiihrt zu
Leistungsminderung, Tagesschldfrigkeit und Unfdllen. Die
Leitsymptome haben einen zentralen Stellenwert zur Diagnos-
tik und auch zur symptomorientierten Schweregradbeurtei-
lung und miissen exakt gemessen und beschrieben werden
(Tab.1). Eine Schweregradeinteilung alleinig basierend auf der
Zahl der respiratorischen Ereignisse ist aufgrund der hohen
Nacht-zu-Nacht-Variabilitdit meist nicht sinnvoll. Bei >40
respiratorischen Ereignissen (Apnoen, Hypopnoen, obstruk-
tionsbedingten Arousals) pro Stunde Schlaf liegt aber in der
Regel ein schwergradiger Befund vor.
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Tab.1

Hypersomnie

Schlaflatenz
im MSLT

Insomnie

leicht

Schléfrigkeit nur in Situationen
geringer Aufmerksamkeit
(z.B. Fernsehen, Beifahrer

Schweregradeinteilung von Hypersomnie bzw. Insomnie

im Auto) oder bei Entspannung

10 - 15 Minuten

nach nahezu jeder Nacht unaus-
geschlafen nach eigentlich normaler
Zeit im Bett; manchmal tagsiiber
Unruhe; ggf. etwas Angst

Differenzialdiagnostik der Insomnie/Hypersomnie

s. Abb.1

inaddquater Schlaf trotz ausreichender Schlafhygiene ‘

P 2 nein — ]

Schlaf-Wach-Rhythmus beeinflussende Medikamente,
Genussmittel, Lebensfiihrung, Schichtarbeit?

e

ja

v I

nein

mittelschwer

Schldfrigkeit taglich in Situationen
mittelgradiger Aufmerksamkeit
(z.B. Autofahren, Konzert)

5 — 10 Minuten

nach jeder Nacht unausgeschlafen
nach eigentlich normaler Zeit im
Bett; oft tagsiiber Unruhe, ggf.
etwas Angst

weitere, spezielle
Diagnostik

Schlafstérungen bei kérperlichen/
psychiatrischen Erkrankungen

e

- I

nein

weitere, spezielle
Diagnostik

Hinweis fiir gestorte Atemrhythmik
oder gestorte Atemamplitude im
Schlaf (Fremdbeobachtung von
Schnarchen, Hypopnoen, Apnoen)?

~ I

ja n(iin
schlafbezogene Dyssomnie bei intrinsischen
Atmungsstérungen Schlafstérungen (Restless-Legs,
periodische Beinbewegungen,
Narkolepsie)
spez. spez.
schlafmedizinische schlafmedizinische
Diagnostik Diagnostik
Abb.1 Begleiterkrankungen und ggf. Differenzialdiagnosen der

Insomnie/Hypersomnie.
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schwer

Schldfrigkeit tdglich in Situationen
mittelgradiger und héherer Aufmerk-
samkeit (z.B. Essen, Unterhaltung)

< 5 Minuten

in jeder Nacht subjektiv kein Schlaf
nach eigentlich normaler Zeit im Bett;
mit Unruhe, Erschépfungsgefiihl und
ggf. Angst tagsiiber

Diagnostik

(entsprechend dem Stufenschema nach NUB)

Stufe 1

Anamnese des Schlaf-/Wachverhaltens, Differenzialanamnese
der Dyssomnien. ( = Erkrankungen, die zu Schlafstérungen
fiihren). Standardisierte Fragebogen sind hilfreich. Kérper-
liche Untersuchung.

Stufe 2

Klinische Untersuchung, insbesondere im Hinblick auf Stoff-
wechselerkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Ventila-
tionsstorungen, neurologische und psychiatrische Erkrankun-
gen. Bei Verdacht auf die o.g. Erkrankungen sind zur Risikoab-
schdtzung ergidnzende apparative und laborchemische Unter-
suchungen sinnvoll (je nach Indikation Blutgase, Lungenfunk-
tion, Atemmuskelfunktion, EKG, Langzeit-EKG, Langzeit-Blut-
druck, Ergometrie u.d., Routinelabor, basaler TSH-Wert, HNO-
drztliche Untersuchung, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgi-
sche Untersuchung bei Verdacht auf kraniofaziale Dysmor-
phie, Bestimmungen von Parametern und funktionelle Ana-
lyse im hormonellen System).

Stufe 3

Ist die Dyssomnie nicht zweifelsfrei durch o.g. Untersuchun-
gen der Stufe 1 und 2 zu kldren, sollte ein ambulantes
ndchtliches Monitoring zu Hause erfolgen. Bei Tagesschlafrig-
keit und eindeutiger Anamnese fiir schlafbezogene Atmungs-
stérungen koénnen polysomnographische Messungen zum
Nachweis oder Ausschluss einer SBAS auch ohne vorherige
Stufe 3 erfolgen.

Stufe 4

Zur Differenzialdiagnose von Dyssomnien, insbesondere zur
Abgrenzung von primdrem Schnarchen und behandlungsbe-
diirftigen periodischen nachtlichen Beinbewegungen, sind
polysomnographische Messungen indiziert, ebenso zur Diffe-
renzierung von anderen Formen von Schlaf-Wach-Stérungen
(z.B. PLMS, RLS, Narkolepsie),
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Empfehlung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen beim Erwachsenen

Bei Begutachtungen und/oder bestehender Eigen- oder
Fremdgefdahrdung sind Vigilanztestungen zur Quantifizierung
der Hypersomnie/Insomnie mittels standardisierter Fragebo-
gen, in der Regel auch durch Messungen der Hypersomnie
mittels des Multiple Sleep Latency Tests (MSLT) oder Main-
tenance of Wakefulness Tests (MWT), Reaktionszeittests,
Fahrsimulationstests u.d. notwendig.

Therapie

Ziel: komplette Beseitigung der schlafbezogenen Atmungssto-
rung; entweder der pharyngealen Obstruktion oder der
zentralen Hypoventilation/zentralen Apnoen, mit vollstandi-
ger Normalisierung aller hierdurch ausgelésten Symptome
und Folgeerkrankungen nach Ermittlung des individuellen
Risikoprofils.

Obstruktive schlafbezogene Atmungsstérungen

- Lebensfithrung (ggf. Gewichtsreduktion, Meiden von Alko-
hol/Schlafmitteln)

- bei primdrem Schnarchen ggf. operative Erweiterungen des
Pharynx

- obstruktives Schlafapnoe-Hypopnoe-Syndrom:
CPAP/BiPAP-Therapie

- bei leichtgradigen Formen mit nur geringer klinischer
Symptomatik kénnen Unterkieferprotrusionsschienen ver-
sucht werden. Langfristige Studien zur Wirksamkeit und zu
Nebenwirkungen stehen aber noch aus

- kieferchirurgische Verfahren (Mandibulo-Maxillo-Osteoto-
mie)

Zentrale schlafbezogene Atmungsstérungen, Schlaf-
Hypoventilations-Syndrom

- Therapie der Grunderkrankung

- Langzeitsauerstofftherapie.

- kontrollierte Beatmung mit Volumen- oder Druckvorgabe,
CPAP-Therapie

- in Einzelfdllen medikamentdse Verfahren, nach Priifung
mit Auslassversuch

Fiir obstruktive schlafbezogene Atmungsstérungen wurde
nachgewiesen, dass durch zusdtzliche Schulungsmafgnahmen
das Gesundheitsverhalten aufgrund der Kenntnis der Ur-
sachen positiv beeinflusst wird. Bei intensivierter Diagnostik
(stationdre Polysomnographie) und intensivierter Therapie-
einleitung (mehrere Polysomnographien zu Drucktitration,
Schulung des Patienten und ggf. der Angehdrigen) ist die
Nutzung der Beatmungstherapie besser als ohne diese Maf3-
nahmen [7].

Nachuntersuchungen

Nach operativer oder apparativer (Unterkieferprotrusions-
schienen, Beatmungsverfahren) Therapie soll der Erfolg inner-
halb von 3 Monaten {iberpriift werden, mittels Polysomno-
graphie. Weitere Nachuntersuchungen kénnen ambulant er-
folgen, in mindestens jahrlichen Abstinden. Aus Griinden der
Qualitdtssicherung sollen die Daten standardisiert erhoben
(4-Kanal-Screening, Nebenwirkungsfragebogen, Lebensquali-
tdtsfragebogen, Schlifrigkeitsskala, Nutzungszeit, Beatmungs-
druck) und an das die Therapie einleitende Labor iibermittelt
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werden (keine ,Einbahnstrafde* der Dateniibermittlung). Bei
nachlassendem Therapieerfolg (erneut Dyssomnie), schweren
Therapieproblemen oder erheblichen Gewichtsdanderungen
sind polysomnographische Kontrollen notwendig.

Qualitatssicherung

Durch standardisierte Kontrolle der Struktur- und Prozessqua-
litat, z.B. in einem Peer-Review-Verfahren mit zufillig ausge-
wdhlten Krankheitsfdllen, muss sichergestellt werden, dass
Diagnostik und Therapie fachgerecht durchgefiihrt werden.
Patienten-Outcomes (Symptomfreiheit, Zufriedenheit etc.)
sollen zur Sicherung der Qualitidt erhoben und dokumentiert
werden.

Was geht ambulant?

- Stufe 1-3 der Diagnostik
- Aufklirung iiber notwendige Anderung der Lebensfiihrung

Was geht stationar?

- Stufe 4 der Diagnostik
- Therapieeinleitung

Was ist obsolet?

- Die Behandlung hypersomnischer Patienten ohne ausrei-
chende differenzialdiagnostische Klarung der Ursachen der
Hypersomnie und ohne Dokumentation der Hypersomnie
bzw. des diesbeziiglich erreichten Therapieerfolges.

- Jeder chirurgische Eingriff ohne ausreichende kardiorespi-
ratorische polysomnographische Diagnostik bzw. ohne Er-
mittlung des Risikoprofils.

- Jede Einleitung einer nasalen Ventilationstherapie ohne
ausreichende vorangegangene Diagnostik und ohne Doku-
mentation des Therapieerfolgs oder ohne Langzeitbetreu-
ung.

- Die Anwendung aller nicht zuverldssigen Therapieverfah-
ren bei erkennbarer Gesundheitsgefahrdung durch OSAHS.

Die vorliegende Leitlinie wurde erarbeitet von der Wissen-
schaftlichen Sektion ,Nachtliche Atmungs- und Kreislaufst6-
rungen”“ der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie (DGP)
unter  Mitarbeit der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM), und einstimmig
verabschiedet von den Vorstinden der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pneumologie (DGP).

Wissenschaftliche Sektion ,,Ndchtliche Atmungs- und
Kreislaufstérungen® der Deutschen Gesellschdft fiir
Pneumologie

Dr. med. Holger Hein, GrofShansdorf (Sprecher)
Priv. Doz. med. Friedhart Raschke, Norderney
(Stellvertretender Sprecher)
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