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ZUSAMMENFASSUNG

Zu den schlafbezogenen Atmungsstérungen zdhlen die
zentrale Schlafapnoe (ZSA), die obstruktive Schlafapnoe
(OSA) und die schlafbezogene Hypoventilation bzw. Hypox-
dmie. Sie sind haufig und von zunehmender klinischer
Relevanz. Das Kapitel zu dieser Krankheitsgruppe aus der
S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen® der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafmedizin wurde am 29. No-
vember 2016 aktualisiert und bietet Neuerungen zu Epide-
miologie, Diagnostik, Therapie und Systematik. Zur Epide-
miologie wird die deutlich erh6hte Mortalitdt schwangerer
Frauen mit OSA herausgestellt. In der Diagnostik der OSA
wird betont, dass die Polygrafie unter bestimmten Voraus-
setzungen ausreichen kann. Anderungen der diagnosti-

schen Empfehlungen zur ZSA erlauben nun die Diagnose-
stellung auch bei geringer Apnoerate unter der Vorausset-
zung einer typischen klinischen Situation. Entscheidende
therapeutische Unterschiede haben sich bei der ZSA mit
Herzinsuffizienz ergeben. Ferner wird differenziert zwi-
schen schlafbezogener Hypoventilation und schlafbezoge-
ner Hypoxdmie. Das Obesitas-Hypoventilations-Syndrom
wird insgesamt breiter besprochen. Der vorliegende Artikel
fasst die Anderungen zusammen und kommentiert sie.

ABSTRACT

Sleep related breathing disorders include central sleep
apnea (CSA), obstructive sleep apnea (OSA), sleep-related
hypoventilation, and sleep-related hypoxia. These disorders
are frequent and growing in clinical relevance. The related
chapter of the S3 guideline “Non-restorative sleep/Sleep
disorders”, published by the German Sleep Society
(DGSM), has recently been updated in November 2016. Epi-
demiology, diagnostics, therapeutic procedures, and classi-
fication of sleep related disorders have been revised. Con-
cerning epidemiology, a considerably higher mortality rate
among pregnant women with OSA has been emphasized.
With regards to diagnostics, the authors point out that re-
spiratory polygraphy may be sufficient in diagnosing OSA,
if a typical clinical condition is given. For CSA, recommen-
dations were changed to diagnose CSA with low apnea rates
present. Significant changes for treating CSA in patients
with left ventricular dysfunction have been introduced. In
addition, there is now to be differentiated between sleep-
related hypoventilation and sleep-related hypoxaemia.
Obesity hypoventilation syndrome is discussed in more de-
tail. This article sums up and comments on the published
changes.
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Einleitung

Die S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen® [1]
liegt seit 2009 vor und bietet eine Ubersicht {iber Entititen der
Schlafstérungen, Studienlage, Diagnostik und Therapie. Aktuell
wurde das Kapitel ,Schlafbezogene Atemstérungen® aktuali-
siert, um neue Algorithmen ergdnzt und als eigenstandige S3-
Leitlinie veroffentlicht [2]. Berlicksichtigt sind alle Studien, die
bis April 2014 vorlagen (Pub-Med und Cochrane Library), aktu-
elle Literatur bis 12/2015 sowie das AASM Manual aus 2016 und
die ICSD-3 der AASM aus 2014. Dieser Artikel gibt einen Uber-
blick Giber die Neuerungen und kommentiert sie.

Die Leitlinie unterteilt die schlafbezogenen Atmungsstérun-
gen (SBAS) unter klinischen Gesichtspunkten in:
= Zentrale Schlafapnoe
= Obstruktive Schlafapnoe
= Schlafbezogene Hypoventilation/Hypoxdamie

Zentrale Schlafapnoe (ZSA)

Bei der zentralen Schlafapnoe kommt es zu nachtlichen Apnoen
und Hypopnoen aufgrund fehlender inspiratorischer Ateman-
strengungen. In schwerer Ausprdagung sind sie behandlungsbe-
dirftig. Die Ursachen kénnen internistisch, pharmakologisch
oder neurologisch sein. Die neue Leitlinie betont die Wichtig-
keit der Ursachenabkldrung bei Diagnosestellung (» Tab. 1).

Unter klinischen Gesichtspunkten wird zwischen ZSA mit
und ohne Cheyne-Stokes-Atmung (CSA) unterschieden, wobei
die ZSA mit CSA haufig ist und therapeutische Interventionen
hier gut untersucht sind. Die Cheyne-Stokes-Atmung ist ge-
kennzeichnet durch mindestens 3 aufeinanderfolgende Zyklen
einer Crescendo-Decrescendo-Atmung von 45-90 Sekunden
Ldnge mit wenigstens 5 zentralen Hypopnoen oder Apnoen
pro Stunde Schlaf iiber mindestens 2 Stunden Schlaf.

Diagnostik Die Diagnostik der ZSA mit CSA ist unter Beriick-

sichtigung der ICSD-3 (iberarbeitet worden:

1. Obligat: Stérung ist nicht anderweitig erkldrbar (z.B. durch
Opioidtherapie)

2. Obligat: Nachgewiesene fehlende Atmungsanstrengung;
optimale Methoden: Induktionsplethysmografie sowie
nasaler Staudrucksensor

3. Fakultativ (3. oder 4.): Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern
oder -flattern, neurologische Erkrankung

4. Fakultativ (3. oder 4.): PSG: >=5 zentrale Apnoen und/oder
Hypopnoen pro Stunde Schlaf, >50% sind als zentral einzu-
stufen und zusétzlich Cheyne-Stokes-Atmung

KOMMENTAR

Die diagnostischen Empfehlungen folgen im Wesentli-
chen der ICSD-3 und erlauben die Diagnose einer ZSA
mit CSA auch bei weniger als 5 zentralen Apnoen pro
Stunde Schlaf, falls eine entsprechende kardiale oder
neurologische Begleiterkrankung vorliegt.
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» Tab.1 Ursachen der ZSA.

Aufenthaltin groRer Hohe
Herzinsuffizienz
Niereninsuffizienz
Frithphase nach Schlaganfall

andere neurologische Erkrankungen (demyelisinierende
Erkrankungen, Tumore)

Opioidtherapie bzw. andere atemdepressive Medikamente
Diabetes mellitus
idiopathisch

ZSA als Therapiefolge

Aktualisierung der Therapieempfehlungen

Therapie Sollte eine ZSA mit CSA bei Herzinsuffizienten vorlie-
gen, so steht natirlich weiterhin die leitliniengerechte Herz-
insuffizienztherapie an erster Stelle, die die Stérung bessern
oder sogar beseitigen kann. Die Therapie schlafbezogener At-
mungsstérungen bei Patienten mit Herzinsuffizienz sollte auch
bei asymptomatischen Patienten erwogen werden, da Mortali-
tat und Morbiditdt erh6ht sind. Bei Herzinsuffizienz mit erhal-
tener linksventrikuldrer (LV)-Funktion kann eine Therapie zu-
nachst mit CPAP oder adaptiver Servoventilation (ASV) durch-
gefiihrt werden. Die Bilevel-PAP-Therapie bietet gegeniiber
der CPAP-Therapie keine Vorteile. Nach der CANPAP-Studie be-
steht eine erhdhte Mortalitdt bei Persistenz einer zentralen
Schlafapnoe unter CPAP, sodass die Therapie dann abgebro-
chen oder auf ASV umgestellt werden muss [3].

Bei Herzinsuffizienz mit reduzierter LV-Funktion bewirkt
CPAP eine giinstige Beeinflussung verschiedener Herzinsuffi-
zienz-Parameter und kann bei Patienten mit schwerer Tages-
symptomatik, zumindest mittelgradiger ZSA und gestorter LV-
Funktion eine therapeutische Option sein. Die ASV-Therapie bei
CSA, Herzinsuffizienz mit einer Ejektionsfraktion (EF) <45%
und einem Apnoe/Hypopnoe-Index (AHI) 215 /h hatte in der
SERVE-HF-Studie eine Ubersterblichkeit bewirkt und ist in der
aktuellen Leitlinie nun klar kontrainidiziert [4].

Als Reservetherapie steht die unilaterale Stimulation des N.
phrenicus zur Verfiigung. Sie senkt bei ausgewdhlten Patienten
die Haufigkeit respiratorischer Ereignisse und die der Aufwach-
reaktion. Da keine randomisierten Langzeitstudien vorliegen,
betont die neue Leitlinie, dass diese und andere Therapiever-
fahren vergleichbarer Evidenzlage nur im Rahmen prospektiver
Studien erfolgen sollten.

ZSA ohne Herzinsuffizienz Bei ZSA infolge medikamentdser
Therapie sollte zunachst eine Modifikation der medikamento-
sen Therapie versucht werden. Falls dies nicht moglich ist, kon-
nen nun eventuell ASV oder eine nicht-invasive Beatmung (NIV)
zum Einsatz kommen. Die Uberpriifung der Therapie mittels
Kapnografie ist jedoch erforderlich. Fiir die ZSA bei h6henbe-
dingter periodischer Atmung wird bei Gesunden nun auch ein
Therapieversuch mit Acetazolamid empfohlen. Bei vorbekann-
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ten SBAS kann die Therapie auch in Verbindung mit CPAP erfol-
gen. Anstatt des Ausdrucks ,komplexe Schlafapnoe“ wird ent-
sprechend der Terminologie der ICSD-3 die ,zentrale Schlafap-
noe als Therapiefolge® neu hinzugenommen. Im Falle einer neu
aufgetretenen Schlafapnoe unter CPAP-Therapie ist zundchst
die Beobachtung tiber 3 Monate gerechtfertigt, da die Sympto-
matik sich oftmals zuriickbildet. Sollte dies nicht der Fall sein,
ist die Umstellung von CPAP auf ASV notwendig.

KOMMENTAR

Die Aktualisierung der therapeutischen Empfehlungen
bei Herzinsuffizienz mit reduzierter LV-Funktion war
nach der SERVE-HF-Studie notwendig. Die Stimulations-
therapie des N. phrenicus bedarf vor ihrem systemati-
schen Einsatz weiterer Studien und wird wahrscheinlich
auf absehbare Zeit noch kein Routineverfahren werden.
Die Hinzunahme des Begriffs ,zentrale Schlafapnoe als
Therapiefolge” definiert die Ursache der Stérung eindeu-
tig und ist zu begriiBen.

Obstruktive Schlafapnoe (OSA)
Maligne Krankheiten sind bei OSA haufiger

Die Prdvalenz und pathophysiologische Bedeutung der OSA
wird als hoch und steigend eingeschétzt, obschon immer noch
wenig populationsbasierte Schlaflaborstudien existieren. Neu
ist, dass nun auch die erh6hte Inzidenz und Mortalitdt maligner
Erkrankungen bei OSA angesprochen wird. Ob die CPAP-Thera-
pie in diesem Zusammenhang einen giinstigen Einfluss hat, ist
bislang nicht geklart.

Diagnostik Explizit wird auf die Bedeutung der klinischen Un-
tersuchung von Mundhdhle, Zahnstatus und ggf. auch ergdn-
zender radiologischer Untersuchungen verwiesen. Weiterhin
wird neben den bewdhrten Fragebdgen Pittsburgh Sleep Quali-
ty Index (PSQI) und dem Berlin Questionnaire aktuell auch hau-
fig der STOP-BANG-Fragebogen eingesetzt, worauf die Leitlinie
verweist. Der Nachweis der Tagesschlafrigkeit erfolgt weiterhin
tiber den multiplen Schlaf-Latenz-Test (MSLT), den Maintenan-
ce of Wakefulness-Test (MWT) oder den OSLER-Test.

6-Kanal-Polygrafie reicht bei hoher Pratest-
Wahrscheinlichkeit zur Diagnosestellung aus

Verfahren zum Nachweis der OSA bleiben in der Leitlinie im
Wesentlichen unverdndert. Bei Vorliegen der Hauptsymptome
Schnarchen, Tagesschléfrigkeit und fremdbeobachteten At-
mungsstérungen ist eine OSA mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
erwarten, falls eine andere Schlafstérung bzw. ein Einfluss von
Medikamenten oder Substanzen die Situation nicht erklart. Hier
reicht eine 6-Kanal-Polygrafie prinzipiell aus, sie muss von
schlafmedizinisch geschultem Personal manuell ausgewertet
werden. Bei einem AHI > 15/h kann die Diagnose OSA gestellt
und eine Therapie eingeleitet werden. Bei typischer klinischer
Symptomatik und einem AHI 25/h ist eine Therapie ebenfalls
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einzuleiten. Von den Hauptsymptomen abgegrenzt werden
klinische Nebenbefunde wie depressive Storungen, Nykturie,
nachtliche Kopfschmerzen, Stimmungsschwankungen oder
kognitive Defizite. Sie weisen eine niedrigere Spezifitdt auf.
Eine OSA-Therapie sollte insbesondere auch dann begonnen
werden, wenn keine typische klinische Symptomatik vorliegt,
wohl aber ein AHI >5/h und relevante Komorbiditdten wie
Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, Herzinsuffi-
zienz, Vorhofflimmern oder Typ-2-Diabetes. Bei einer niedrigen
Pratest-Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer OSA, bei kli-
nischem Verdacht auf eine andere schlafmedizinische Erkran-
kung oder zur genauen Einschatzung des Schweregrads ist
weiterhin die Polysomnografie (PSG) zur Differenzialdiagnose
indiziert.

Therapie Therapie der Wahl ist die nichtliche Uberdruck-
atmung mittels CPAP. Eine auto-adjustierende positive Atem-
wegsdrucktherapie (APAP) wird dem CPAP in der OSA-Behand-
lung weiterhin als gleichwertig beigeordnet. Bei nachtlichen
Hypoventilationen oder zentralen Atmungsstérungen ist APAP
hingegen nicht geeignet. Die Einleitung einer CPAP-Therapie
erfolgt in Deutschland (iblicherweise im Schlaflabor. Es wird
auf die in den USA teils gebrduchliche Therapieanpassung auch
ohne PSG-Kontrolle eingegangen, ein prinzipiell glinstiges Ver-
fahren, das aber laut den Autoren héhere Folgekosten erzeugen
kann. Aktuell wird die Méglichkeit der Therapiekontrolle mit-
tels Telemonitoring untersucht, eventuell wird dies in den kom-
menden Jahren breitere Anwendung in der Praxis finden.

BegleitmaBnahmen Zur Verbesserung der therapeutischen
Adhédrenz stehen bereits eine Reihe evidenzbasierter Manah-
men zur Verfiigung, in der neuen Leitlinie werden diese nun er-
ganzt durch die Empfehlung zur strukturierten Patientenschu-
lung bei Therapieeinstellung und zur Versorgung mit dem glei-
chen Therapiegerdtetyp wie im Schlaflabor unmittelbar nach
der Einstellung. Weiterhin soll nach erfolgter Anpassung der
Therapieerfolg nach 6 Wochen und im Anschluss regelméRig
mindestens einmal im Jahr kontrolliert werden. Hier ist zumin-
dest eine 6-Kanal-Polygrafie anzuwenden. Weiterhin muss dem
Patienten zur Gewichtsreduktion geraten werden, und die
Moglichkeit bariatrischer Operationen wird in diesem Zusam-
menhang nun ebenfalls erwdhnt. Da die OSA durch Gewichts-
reduktion im Allgemeinen nicht beseitigt wird, ist eine spezifi-
sche Therapie meist trotzdem erforderlich.

Alternative Therapien Bei den Empfehlungen zu Unterkiefer-
protrusionsschienen haben sich keine wesentlichen Anderun-
gen ergeben. Diese werden weiterhin bei leichter bis mittel-
schwerer Schlafapnoe als gut geeignete Alternative zur Uber-
druckatmungstherapie beurteilt. Die Compliance ist héher als
bei der CPAP-Therapie. Empfohlen sind Zweischienensysteme,
die Anpassung erfolgt durch Zahnmediziner mit schlafmedizi-
nischer Weiterbildung. Operative Verfahren kommen auch in
der neuen Leitlinie nur bei pharyngealen Obstruktionen bzw.
kraniofazialen Anomalien zur Anwendung. In diesen speziellen
Situationen kénnen sie die Krankheit heilen.
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KOMMENTAR

Polygrafie-Systeme, die ambulant zunehmend eingesetzt
werden, bieten eine leichte und kostengiinstige Verfiig-
barkeit und eine hinreichend gute Spezifitdt zur OSA-
Diagnostik, falls eine hohe Pratest-Wahrscheinlichkeit
besteht und die Polygrafie durch einen Schlafmediziner
manuell ausgewertet wurde. Die Sensitivitat dieser Syste-
me zur Diagnose von Schlafstérungen ist allerdings zu
niedrig, um sie als Screening-Instrument auBerhalb be-
grenzter Patientengruppen einzusetzen. Beim schlafge-
storten Patienten ohne hochgradigen OSA-Verdacht ist
eine Polysomnografie auch nach der neuen Leitlinie zur
diagnostischen Klarung notwendig. Die Untersuchung
im Schlaflabor ist langfristig ohnehin als kostenglinstig
zu beurteilen, da Schlafstérungen und gerade die OSA in
unbehandelter Form groRen volkswirtschaftlichen Scha-
den verursachen [5].

Sonderfille
Mortalitdt bei Schwangeren fiinffach erhoht

Schwangerschaft Die OSA in der Schwangerschaft ist von un-
klarer Pravalenz, die Studien differieren hier zwischen 0,7 und
20%. Schwangerschaft ist ein Pradispositionsfaktor fiir die Aus-
bildung einer OSA. Es besteht ein erhéhtes Risiko fiir die Ent-
wicklung letaler Komplikationen wie Eklampsie. Die Mortalitat
ist um das Fiinffache erhéht. Auch das ungeborene Kind wird
gesundheitlich geschadigt. Der Therapieeffekt ist bislang nicht
ausreichend untersucht.

Einfluss auf den Verlauf einer Demenz

Demenz Die OSA nimmt mit dem Alter zu und sollte auch im
hoheren Alter behandelt werden. Demenz und Hirnleistungs-
minderung sind bei unbehandelter OSA haufiger und bessern
sich unter der Behandlung. Die neue Leitlinie gibt hier eine
klare Empfehlung zur CPAP-Therapie.

Perioperatives Risiko erh6ht

Perioperatives Risiko Ein neuer Aspekt ist die Besprechung
des perioperativen Risikos von OSA-Patienten. Dieses ist er-
hoht, kann aber eventuell durch eine perioperative Behandlung
gesenkt werden. Die Leitlinie empfiehlt aktuell Fragen zur OSA
bei der praoperativen Anamnese und maoglichst die schlafmedi-
zinische Abkldrung vor OP bei OSA-Verdacht. Eine bereits be-
gonnene CPAP-Therapie sollte perioperativ fortgefiihrt werden.
Es besteht weiterer Forschungsbedarf.

Gerlach M, Sanner B. Leitlinien in der Praxis... Pneumologie 2017; 71: 508-513

KOMMENTAR

Schwangere Frauen sind in Diagnostik und Therapie der
OSA aktuell eine offenbar vernachldssigte Risikogruppe.
Angesichts des mangelhaften schlafmedizinischen Zu-
griffs auf diese Patientinnen besteht Bedarf nach einer
engeren Zusammenarbeit mit dem gynkakologischen
Sektor. Das Krankheitsbild OSA wird beispielsweise in der
aktuell glltigen Leitlinie ,Hypertensive Schwanger-
schaftserkrankungen“ nicht erwdhnt [6]. Interventions-
studien zur OSA in der Schwangerschaft sind notwendig.
Zum unglnstigen Einfluss der OSA auf die Entwicklung
einer Demenz und dem offenbar giinstigen Einfluss der
CPAP-Therapie sind bislang nur wenige und kleine Studi-
en erschienen. Die Empfehlung zur CPAP-Behandlung de-
menter Patienten in der neuen Leitlinie ist konsequent,
kann sich aber im klinischen Alltag als undurchfiihrbar er-
weisen. Die alternative Behandlung mit Unterkieferpro-
trusionsschiene sollte auch bei an Demenz erkrankten Pa-
tienten unbedingt erwogen werden, wenn hierzu aktuell
auch noch keine spezifischen Daten vorliegen. Angesichts
der Schwere der besprochenen Krankheitsbilder und des
demografischen Wandels sind die Erkenntnisse zum Ein-
fluss der OSA bei Schwangerschaft und bei Demenz in
ihrer Bedeutung fiir die Zukunft der Schlafmedizin nicht
zu unterschatzen.

Der perioperativen Fortfiihrung einer vorhandenen CPAP-
Therapie stehen, obschon medizinisch klar indiziert, in
der Praxis durchaus Hindernisse entgegen. Das Betreiben
eines Gerdtes durch das Krankenhauspersonal darf aktu-
ell nach der Medizinprodukte-Betreiberverordnung nur
nach entsprechender Einweisung erfolgen und kann da-
mit, genau wie die alternative Anpassung und Versor-
gung mit einem krankenhauseigenen Gerat, in der Kiirze
des stationdren Aufenthaltes schwierig umzusetzen sein

[7].

Schlafbezogene Hypoventilations-/
Hypoxdmiesyndrome

Neu in die Leitlinie aufgenommen wird die Differenzierung zwi-
schen einer schlafbezogenen Hypoventilation und einer schlaf-
bezogenen Hypoxdmie. Die Diagnose schlafbezogene Hypo-
ventilation wird dabei durch Kapnometrie gesichert, wahrend
ein Hypoxdmiesyndrom durch nachtliche Pulsoximetrie unter-
sucht werden kann (s. » Tab. 2).

Obesitas-Hypoventilations-Syndrom (OHS) Die Ausfiihrun-
gen zum Obesitas-Hypoventilations-Syndrom sind deutlich er-
weitert worden. Beim OHS liegt der PaCO, am Tag iber 45
mmHg und der BMI >30kg/m?. Die Hypoventilation darf nicht
in erster Linie durch eine andere Krankheit erkldrbar sein. Die
Pravalenz des OHS liegt zwischen 4 und 50% bei OSA-Patien-
ten, bei einem BMI >30kg/m? sogar bei 10-50%. Da sich die
Symptome bei OSA und OHS dhneln, kann ein OHS bei beste-
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» Tab.2 Ubersicht Schlafbezogene Hypoventilations-/Hypoxamie-
syndrome.

1. Schlafbezogene Hypoventilation
1.1 Obesitas-Hypoventilations-Syndrom
1.2 Kongenitales zentrales alveoldres Hypoventilationssyndrom

1.3 Late-Onset zentrale Hypoventilation mit hypothalamischer
Dysfunktion

1.4 Idiopathische zentrale alveoldre Hypoventilation

1.5 Schlafbezogene Hypoventilation durch Medikamente oder
Substanzen

1.6 Schlafbezogene Hypoventilation durch eine kérperliche
Erkrankung

= beiparenchymaler Lungenerkrankung

= beivaskuldrer Lungenerkrankung

= bei Obstruktion der unteren Atemwege

= beineuromuskuldren oder Brustwanderkrankungen

2. Schlafbezogene Hypoxamie

hender OSA Ubersehen werden. Unterschiede sind die haufi-
gere Luftnot von OHS-Patienten sowie die hier vorkommenden
peripheren Odeme. Dariiber hinaus kommt es beim OHS zu pul-
monaler Hypertonie und zur Ausbildung eines Cor pulmonale.
Die Hospitalisierungsrate, Morbiditdt und Mortalitat ist im Ver-
gleich zu eukapnischen Patienten erhéht. Zur sicheren Diag-
nosestellung empfiehlt sich bei jedem Patienten mit einem
BMI >30kg/m? die arterielle Blutgasanalyse am Tag. Ein Friih-
symptom ist ein erhdhtes Bikarbonat oder ein Anstieg des Base
excess Uber 2. In diesen Fllen ist eine nachtliche Kapnografie
indiziert. Die weitere Diagnostik erfolgt polysomnografisch.
Ein CPAP-Therapie-Versuch ist gerechtfertigt, parallel muss
eine Kapnografie durchgefiihrt werden. Bei Anstieg des PaCO,
tiber 55mmHg fiir langer als 5 Minuten bzw. einer Sauerstoff-
Sattigung <90 % fiir mindestens 10 Minuten muss eine Umstel-
lung auf eine NIV-Therapie vorgenommen werden. Ansonsten
erfolgt nach 3 Monaten die Kontrolle im Schlaflabor. Bei Nor-
mokapnie kann die Therapie fortgefiihrt werden, bei Hyperkap-
nie wird die NIV eingeleitet. Als effektiv hat sich die NIV mit
fixer Druckunterstiitzung und Zielvolumenvorgabe erwiesen.
Begleitend muss selbstverstandlich der Versuch der Gewichts-
reduktion unternommen werden, auch bariatrische Operatio-
nen sollten erwogen werden.

KOMMENTAR

Das Obesitas-Hypoventilations-Syndrom ist ein zuneh-
mend haufiges Krankheitsbild. Bei Begleiterkrankungen
wie z.B. COPD, OSA oder pulmonaler Hypertonie anderer
Ursache kann es im klinischen Alltag aufgrund ahnlicher
Symptome leicht Gibersehen werden. Die Lebensqualitat
der Patienten wird durch eine addquate Diagnostik und
Therapie erwiesenermaRen suffizient gesteigert.

512

Schlafbezogene Hypoventilation durch kérperliche Erkran-
kung Hier gibt es keine wesentlichen Anderungen in Diagnos-
tik und Therapie.

Schnelle Behandlung bei hohem Unfallrisiko Die Leitlinie
empfiehlt bei hohem Unfallrisiko eine schnelle Diagnostik und
Therapie. In Deutschland ist Patienten mit unbehandelter OSA
und Tagesschlafrigkeit das Fiihren eines KFZ verboten. Kontrol-
liert wird dies bislang aber nicht. In jedem Fall sollten Patienten
entsprechend aufgekldrt werden. Berufskraftfahrer sollten
wahrend der Therapieeinstellung krankgeschrieben werden.
Nach ca. 4 Wochen effektiver Therapie und nachgewiesener-
maRen gebesserter Tagesschlafrigkeit kann wieder ein Fahr-
zeug gefiihrt werden.

KOMMENTAR

Die Empfehlungen der Leitlinie folgen der EU-Richtlinie
2014/85/EU aus 2014, die Eingang in die ,Begutach-
tungsleitlinien zur Kraftfahreignung“ der Bundesanstalt
fur StraBenwesen in 2016 gefunden haben. Es soll kein
Fahrzeug gefiihrt werden, falls bei mittelschwerem bis
schwerem OSA (AHI >15/h) messbare Tagesschlafrigkeit
oder Tagesmidigkeit vorliegt [8,9]. Der therapeutische
Erfolg muss anhand gebesserter Tagesschlafrigkeit nach-
gewiesen werden.

FAZIT

Die Neufassung des Kapitels ,Schlafbezogene Atmungs-
storungen der Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlaf-
stérungen“ ist eine notwendig gewordene Aktualisie-
rung. Die diagnostischen Empfehlungen zur ZSA erlauben
gemadl der ICSD-3 nun die Diagnosestellung auch bei ge-
ringer Apnoerate unter der Voraussetzung einer typi-
schen klinischen Situation. In der OSA-Diagnostik wird
betont, dass die Polygrafie unter bestimmten Vorausset-
zungen ausreichen kann. Entscheidende therapeutische
Unterschiede haben sich notwendigerweise bei der ZSA
mit Herzinsuffizienz ergeben. Die bereits in der ICSD-3
vollzogene Differenzierung zwischen einer schlafbezoge-
nen Hypoventilation und einer schlafbezogenen Hypoxa-
mie wird ibernommen. Das Obesitas-Hypoventilations-
Syndrom findet entsprechend seiner klinischen Bedeu-
tung breiteren Raum. Die Bemerkungen zur OSA bei
Schwangeren und Demenzkranken verdeutlichen die
Notwendigkeit nahzeitiger Interventionsstudien, um das
schlafmedizinische Behandlungspotenzial dieser groRen
Patientengruppen einschatzen zu kénnen.
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