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Wann daran denken?

Das Schlafapnoe-Syndrom

Die obstruktive Schlafapnoe ist eine schlafbedingte Atmungs-
storung, welche sich durch repetitiven partiellen oder komplet-
ten Kollaps der oberen Atemwege, mehrheitlich im Bereich
des Oropharynx, kennzeichnet. Der durch Atemstérungen frag-
mentierte Schlaf ist oft nicht mehr ausreichend erholsam, in
schwereren Fillen kann der Tiefschlaf durch die haufigen
Unterbriiche gar nicht mehr erreicht werden. Kommt es zu
Beschwerden, hauptsachlich einer stark ausgepragten Tages-
schlafrigkeit, wird die Schlafapnoe zum Syndrom, und es wird
von einem Schlafapnoe-Syndrom gesprochen. In einem ersten
Teil werden die pathophysiologische Bedeutung und klinische
Prasentation des Schlafapnoe-Syndroms dargestellt, ein spater
erscheinender zweiter Teil wird dessen apparativer Diagnostik
und Therapie gewidmet sein.

Die Schlafapnoe ist durch den an sich physiologischen Muskel-
tonus-Verlust im Schlaf bedingt und tritt deshalb im Wachzu-
stand nicht auf. Der schlafbedingte allgemeine Muskeltonusverlust
betrifft auch Zunge, Pharynx und Gaumensegel und fiihrt bei Pa-
tienten mit Schlafapnoe, sei es durch bei ihnen verstérkter Erschlaf-
fung, sei es durch stirker ausgeprigte anatomische Engen, oder sei
es durch stirker ausgeprdgten Druck von aussen (nuchales Fett-
gewebe bei Adipositas), zu wiederholten Beeintrichtigungen des
Atemflusses mit Schnarchen, bis hin zu Hypopnoen und Apnoen.
Diese Atemstorungen werden jeweils durch kurze und deshalb vom
Patienten nicht erinnerte Aufwachreaktionen beendet, welche den
Muskeltonus kurzzeitig wiederherstellen und dadurch einige freie
Atemziige ermdéglichen, aber den Schlaf unterbrechen.

Stirkere Hypopnoen und Apnoen von lingerer Dauer kénnen zu
Sauerstoff-Entsittigung fithren. Bei lungengesunden Patienten und
kiirzeren Apnoen ist dies aber oft nicht der Fall. Trotzdem kommt
es eben durch die Fragmentierung des Schlafs zu den charakte-
ristischen Beschwerden. Ursache der Beschwerden ist also nicht
der Sauerstoff-Mangel und auch nicht die Hypopnoe oder Apnoe
an sich, sondern hauptsachlich der dadurch gestorte Schlaf. Dies
ist auch der Grund, weshalb ein Schlafapnoe-Syndrom mit einfa-
cheren Methoden wie nichtlicher Pulsoxymetrie oder Polygraphie
zwar bei pathologischem Resultat eine Schlafapnoe wahrschein-
lich machen kann, aber eine solche bei unauffilligem Resultat
nicht ausschliessen kann. Die sichere Diagnostik zum Nachweis
und auch Ausschluss einer Schlafapnoe bzw. eines Schlafapnoe-
Syndroms erfordert daher auch eine Analyse der Schlafstruktur
inklusive der Aufzeichnung der Aufwachreaktionen, was mit der
Polysomnographie erreicht wird.

Wie bereits viele Studien zeigen konnten, stellt eine unbehandelte
Schlafapnoe ein erhohtes Risiko fiir diverse kardiovaskulire Folgeer-
krankungen dar. So gibt es Hinweise zur Entwicklung von Hypertonie
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(1), Typ-2-Diabetes (2), kongestiver Herzinsufhizienz (3), koronarer
Herzerkrankung oder sogar zum Auftritt eines Schlaganfalls (4).

Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (0SAS) hat eine Pravalenz
von 3-7% in der erwachsenen Bevolkerung der westlichen Welt (5).
Bei ménnlichem Geschlecht, im héheren Alter und bei grosserem
BMI sind diese Pravalenzen sogar noch héher (6). Die einerseits
hohe Prévalenz und die andererseits schwerwiegenden Folgen einer
unbehandelten Schlafapnoe betonen die Wichtigkeit des Erkennens
einer solchen, gefolgt von einer primér guten Diagnostik und nach-
folgend effektiven Therapie.

Erkennen einer méglichen Schlafapnoe

An ein Schlafapnoe-Syndrom muss vor allem bei Schnarchen, uner-
holsamem Schlaf, morgendlichen Beschwerden wie Kopfschmer-
zen, und bei Tagesbeschwerden wie Miidigkeit oder Schlafrigkeit
gedacht werden. Eine asymptomatische Schlafapnoe wird oft auf-
grund fremdanamnestischer Angaben erkannt, aber auch z.B. im
Rahmen einer Hypertonie-Abklirung oder im Rahmen der Aufar-
beitung der Sekundarprophylaxe nach kardio- oder cerebrovasku-
laren Ereignissen.

In der Diagnostik kommt neben verschiedenen Screening-Fragebo-
gen der Anamnese eine wichtige Rolle zu. Betreffend das néchtliche
Geschehen ist vor allem die Fremdanamnese sehr hilfreich, denn das
Berichten von lautem, sozial stérendem Schnarchen, vor allem wenn
dies unregelmassig vorliegt, kann als spezifischer Hinweis betrachtet
werden. Werden gar Atemaussetzer beobachtet, ist das eines der hilf-
reichsten und sichersten Anzeichen einer moglichen Schlafapnoe.
Manche Patienten erinnern sich sogar selbst an gelegentliches Erwa-
chen mit Atemnot. Weitere nachtliche Phanomene wie hiufigere Toilet-
tengénge (bis zu 3-5 Mal pro Nacht) und starkes nachtliches Schwitzen
sind weniger konsistente Anzeichen, welche aber trotzdem erfragt wer-
den sollen. So miissen manche Patienten mit Schlafapnoe sogar mitten
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in der Nacht das Pyjama wechseln, welches vom Schweiss durchnésst
ist. Zudem wird gelegentlich auch eine ausgepragte Mundtrockenheit
berichtet, welche morgens sowie bei nichtlichem Erwachen auftreten
kann. Auch morgendlich gemessene hypertone Blutdruck-Werte und
morgendliche Kopfschmerzen, welche im Verlauf von Stunden wieder
verschwinden, kommen héufig vor.

Die wichtigste Tagesbeschwerde eines unbehandelten Schlafapnoe-
Syndroms ist die Schléfrigkeit. Morgens erwachen diese Patienten oft
unerholt und erschopft. Es kommt zur gesteigerten Einschlafneigung,
welche sich bis hin zu ungewolltem Einnicken in monotonen Situati-
onen ausdehnen kann und die Gefahr des Sekundenschlafs beinhal-
tet. Fiir die Dokumentation der Schlafrigkeitsauspragung wird meist
die Epworth Sleepiness Scale (ESS) eingesetzt, welcher die Haufigkeit
von ungewolltem Einnicken in 8 verschiedenen Situationen erfragt.
Der ESS kann Werte zwischen 0 und 24 Punkte annehmen, wobei
Werte ab 10 Punkten als auffillig kategorisiert werden. Bei der Tages-
schléfrigkeit gibt es gewisse Unterschiede zwischen Frauen und Mén-
nern. Wihrend bei Méinnern vermehrt eine Tagesschlafrigkeit im
eigentlichen Sinn vorliegt, zeigt sich dies bei Frauen ofters in Form
von Tagesmiidigkeit. Diese wird als korperliche und/ oder psychische
Abgeschlagenheit definiert, bei welcher, im Gegensatz zu der Schlaf-
rigkeit, willentliches Einschlafen trotzdem oft erschwert ist.

Ein weiteres mogliches Tagessymptom der Schlafapnoe ist die
behandlungsresistente Hypertonie, insbesondere erhohte Werte
morgens und fehlendes Dipping in der Nacht. Nicht selten wird
eine subjektiv asymptomatische Schlafapnoe erst durch eine patho-
logische 24h-Blutdruckmessung auffillig und kommt so indirekt
zur korrekten Schlafapnoe-Diagnostik und Therapie zur Vermei-
dung der Spitfolgen. Ist es hingegen schon zu Ereignissen wie Herz-
infarkt oder ischdmischem cerebralen Ereignis gekommen, gehort
zumindest ein Erfragen der Schlafapnoe-relevanten Anamnese und
gegebenenfalls weiterfiihrende Diagnostik mit zur Erhebung der
Risikofaktoren, weil eine Schlafapnoe auch unabhingig von arteri-
eller Hypertonie einen vaskuldren Risikofaktor darstellt.

Nebst zunehmendem Alter ist die Adipositas ein hauptsachlicher Risi-
kofaktor fiir eine Schlafapnoe. Zusétzlich zur Ermittlung des momen-
tanen BMI sollten zudem auch grosse Gewichtsverdnderungen der
vergangenen 5 Jahre erfragt werden. Zur Therapie des 0SAS gehort
im Falle einer Adipositas auch, eine Gewichtsabnahme anzustreben,
wenngleich diese nicht ausreichend rasch erzielt werden kann und in
den meisten Fallen als alleinige Therapie nicht ausreicht (Tab. 1).

Um die Quote von iiberfliissigen Abkldrungen tief zu halten, soll-
ten in der Anamnese auch mogliche Differentialdiagnosen, insbe-
sondere fiir die Schléfrigkeit, erforscht werden. Schlafmangel steht
hier an erster Stelle. Wéahrend sich immer mehr Menschen unse-
rer Gesellschaft nicht geniigend Zeit fiir den Nachtschlaf reservie-
ren (vor allem unter der Woche), fithrt diese Schlafdeprivation zu
unangenehmen Folgen und Leistungseinbussen. Um dieses Schlaf-
manko wihrend der Woche auszugleichen, wird am Wochenende
kompensiert und die Schlafenszeit um einige Stunden verlingert.
Dies zeigt eine zweite Differentialdiagnose, namlich ein unregel-
massiger Schlaf-Wach-Rhythmus, auf. Darunter fillt auch der soge-
nannte «Social-Jetlag», bei welchem die Bettzeiten den sozialen
Verpflichtungen angepasst werden und sich, insbesondere bei jun-
gen Leuten, an verschiedenen Wochentagen stark unterscheiden.
Ein unregelmassiger Schlaf-Wach-Rhythmus kann zu verldngerten
Einschlaflatenzen, vermehrtem Aufwachen in der Nacht und Tages-
schlafrigkeit fithren. Bei ausgepragter Schléfrigkeit kommen andere
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Checkliste schlafbedingte Atmungsstorung:

Lautes, sozial storendes Schnarchen

Fremdbeobachtete Atemaussetzer oder Erwachen mit Atemnot

Tagesschlafrigkeit oder Tagesmudigkeit (letzteres vermehrt bei Frauen)

Ubergewicht/Adipositas

behandlungsresistente oder nachts/morgens betonte Hypertonie

Néchtliches Schwitzen

Morgendliche Mundtrockenheit oder Kopfschmerzen

Nykturie ohne anderen Grund

primdre Ursachen einer Hypersomnie wie verschiedene Formen
der Narkolepsie in Betracht, aber auch andere sowohl somatisch
wie auch psychisch bedingte Faktoren, wobei meist schon daran
gedacht wird, das Labor inklusive Schilddriisenwerte durchzufiih-
ren und auf Anzeichen einer Depression zu achten.
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Wie Uberall ist der erste Schritt auch bei der Erfassung einer schlaf-
bedingten Atmungsstérung, daran zu denken

Wichtige Hinweise auf ein mogliches obstruktives Schlafapnoe-Syn-
drom konnen lautes, sozial stérendes Schnarchen, fremdbeobachtete
Atemaussetzer oder Erwachen mit Atemnot, Tagesschléfrigkeit oder
Tagesmudigkeit (letzteres vermehrt bei Frauen), Ubergewicht / Adipo-
sitas, behandlungsresistente oder nachts/morgens betonte Hypertonie,
nachtliches Schwitzen, morgendliche Mundtrockenheit oder Kopf-
schmerzen sowie Nykturie ohne anderen Grund sein

Mittels gezielter Anamnese oder Fremdanamnese wird die Indikation
flr eine apparative Abklarung zur definitiven Diagnosestellung ein-
geschatzt, wie sie im zweiten Teil dieser Arbeit dargestellt wird
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