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Im Schlaf beobachten — wenn iiberhaupt — kann
den betroffenen Schldfer hochstens die Part-
nerin oder der Partner, sicher aber nicht der
Hausarzt. So untersucht auch der beigezogene
Facharzt den Patienten mit Schlafstorungen
nur im Wachzustande. Dies diirfte mit ein
Grund dafiir sein, dass schlafbezogene Atem-
storungen erst spdt entdeckt wurden. 1973
wurde von Guilleminault erstmals das obstruk-
tive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) beschrieben.
Bis zur effizienten Therapie dauerte es dann
noch einige Jahre [1]. Heute sieht sich der «Ge-
sundheitsmarkt» einer boomenden Industrie
gegeniiber, die die technischen Geriéte fiir Dia-
gnostik und Therapie fortwahrend verbessert.
Etwa 3% der erwachsenen Bevdlkerung (in
einigen Untersuchungen sogar wesentlich mehr)
leiden an einer schlafbezogenen Schlafstorung
[2]. Das Verhiltnis Mann zu Frau betragt 2:1
und gleicht sich nach der Menopause aus.

Bei Kindern tritt das obstruktive Schlafapnoe-
Syndrom ebenfalls auf. Vergrosserte Adenoide
sind meist die Ursache. Daran denken sollte
man bei Kindern, die nachts schnarchen oder
sogar deutliche Atemnot aufweisen. Genaue
Zahlen iiber die Haufigkeit sind nicht bekannt.

Klinische Befunde

Zwischen dem gesundheitlich harmlosen, re-
gelméssigen Schnarchen und dem schweren
OSAS gibt es eine ganze Reihe Ubergangsfor-
men [3]. Dies heisst aber nicht, dass jeder
Schnarcher als schwerer Schlafapnoiker endet.
Das OSAS ist gekennzeichnet durch ein sehr

Tabelle 1. Symptome des OSAS.

Lautes unregelmassiges Schnarchen
Ubermassige Tagesschlafrigkeit
Beobachtete nachtliche Atemstillstande
Neuropsychologische Veranderungen:
Konzentrationsschwéache
Depression
Gedachtnisstorung
Intellektuelle Leistungsverminderung
Morgendliche Kopfschmerzen

Sexuelle Dysfunktion

unregelméssiges Schnarchen mit Atempausen.
Diese beiden Symptome werden hédufig von der
Partnerin oder vom Partner beobachtet. Die
Atempausen fiihren zu Weckreaktionen (Arou-
sals). Sie kénnen sehr hiufig sein und die Schlaf-
architektur nachhaltig storen, was polysom-
nographisch ein Hauptmerkmal fiir die Dia-
gnostik darstellt. Der Patient leidet dann unter
einer Tagesschlifrigkeit mit Einschlafneigung
in allen moglichen Situationen (Tab. 1).

Atiologie

Das OSAS ist familidr gehauft. Risikofaktoren
sind: ménnliches Geschlecht, Menopause, Uber-
gewicht und vermehrter Alkohol- und Medika-
mentenkonsum. Ursache fiir die Atempausen
ist ein voriibergehender vollstindiger Ver-
schluss der oberen Luftwege im Pharynx durch
eine wahrscheinlich genetisch vorgegebene
anatomische Instabilitdt. Diese Instabilitéit
bendtigt eine vermehrte kompensatorische
neuromuskuldre Aktivitdt, welche im Schlaf
wegfillt und moglicherweise den entsprechen-
den Pharynxkollaps verursacht [4].

Pathophysiologie

Ursache des Problems ist der Verschluss der
oberen Atemwege, welcher zu einer Atem-
pause fiihrt. Diese ist gefolgt von einer Weck-
reaktion (Arousal). Die Dauer der Atempause
ist abhéngig vom Schweregrad des OSAS, d.h.
auch von der Zeitdauer, {iber welche das Syn-
drom bereits besteht. So haben jiingere Patien-
ten in der Regel kiirzere Atempausen, mitunter
solche, die kaum zu einem Abfall des HbO,
fithren, wiahrend bei Patienten mit lange dau-
erndem Krankheitsverlauf die Atempausen
langer werden und zu schwereren Sauerstoff-
desaturationen fithren. Die Atempause ist Ur-
sache fiir die Weckreaktion und fiir die Desatu-
ration. Die Weckreaktionen, die zu einer ge-
storten Schlafarchitektur fithren, sind deshalb
in erster Linie fiir die Beschwerden der Patien-
ten verantwortlich. Die Desaturationen sind
sekundédr und konnen bei lange bestehendem
Schlafapnoe-Syndrom, insbesondere wenn die
Sauerstoffsédttigung auch am Tag tief ist, die
Vigilanz und die intellektuelle Leistungsfahig-
keit beeintrachtigen. Der schlechte Schlaf fiihrt
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zur gesundheitlichen Stérung. Die Sauerstoff-
desaturationen fithren dann sekundar zu kar-
diovaskuldren Problemen [5] (Abb. 1).

Obstruktives Schnarchen

Das obstruktive Schnarchen ist die mildeste
Form einer pathologischen Stérung aufgrund
eines erhohten Widerstandes in den oberen
Atemwegen. Im Gegensatz zum regelméssigen
und héufig harmlosen Schnarchen nimmt
beim obstruktiven Schnarchen der Atemwegs-
widerstand in den oberen Luftwegen entschei-
dend zu und kann so bereits zu Weckreaktio-
nen fithren. Ein von Guilleminault umschriebe-
nes Syndrom — das «upper airways resistance
syndrome» (UARS) ist definiert durch ob-
struktives Schnarchen mit gehduften Weckre-
aktionen, welche aber noch nicht zu Desatura-
tionen fithren, jedoch die Schlafarchitektur
nachhaltig storen. Die Folgen sind &hnlich
wie beim OSAS [6]. Wahrscheinlich gibt es
Ubergangsformen zwischen dem obstruktiven
Schnarchen und der schweren obstruktiven
Schlafapnoe, und es ist oft schwierig, ohne wei-
terfiihrende technisch aufwendige Abklarung
(z.B. Messung des intrathorakalen Druckes
wahrend des Schlafes) solche Vorstufen zum
OSAS genau zu definieren. Es ist auch nicht
so, dass ein UARS in jedem Falle spiter zu
einem OSAS fithren muss [3].

Obstruktives Schlafapnoe-
Syndrom

Das OSAS ist gekennzeichnet durch ein unre-
gelméssiges, teilweise explosives Schnarchen
mit unregelméssigem Atemgerdusch, Atem-

pausen von iiber zehn Sekunden Dauer und
gehéuften Aufwachreaktionen. Gemeinsam sind
den Erkrankungen mit vermehrter Obstruk-
tion der oberen Atemwege die klinischen Sym-
ptome wie Tagesschlifrigkeit, Konzentrations-
schwiche, Depression, Abnahme der intellek-
tuellen Leistungsfihigkeit, sexuelle Dysfunk-
tion sowie sozialer Abstieg. Je ausgeprégter die
Schlafarchitektur gestort ist, desto ausgeprag-
ter ist in der Regel auch die Tagessymptomatik.

Spezialfille

Overlap-Syndrom

Als Overlap-Syndrom bezeichnet man die Kom-
bination eines OSAS mit einer chronischen ob-
struktiven Lungenkrankheit. Die Sauerstoffver-
sorgung beim chronischen obstruktiven Lun-
genpatienten ist in der Nacht signifikant ver-
mindert. Durch das Auftreten von Atempausen
fallen die Desaturationen bei diesen Patienten
deutlich prominenter aus als ohne zusétzliche
Lungenkrankheit.

Adipositas-Hypoventilations-Syndrom

Die Kombination einer zentralen Hypoventila-
tion bei Adipositas mit einem OSAS fiihrt zu den
ausgeprigtesten korperlichen und psychischen
Folgen (Pickwick-Syndrom) mit schwerer Sto-
rung der Schlafarchitektur und schwersten
nédchtlichen Sauerstoffdesaturationen. Diese
Patienten bediirfen einer besonders intensiven
Uberwachung, und hiufig geniigt die Anpas-
sung eines CPAP-Gerétes nicht. Die Patienten
miissen in der Nacht druck- oder volumenkon-
trolliert beatmet werden (néchtliche Heimven-
tilation) [7].
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Komplikationen des OSAS

Psychosoziale Probleme

Oft haben Patienten bei der Diagnose bereits
einen sozialen Abstieg hinter sich. Sie klagen
tiber Partizipationsprobleme durch ihre Ein-
schlafneigung. Dies fiihrt zu psychischer De-
kompensation und 16st Depressionen aus [8].

Kardiovaskulare Probleme

Die meisten Patienten mit OSAS leiden an einer
vorwiegend diastolischen Hypertonie. Spéatfol-
gen eines OSAS sind pulmonal-arterielle Hy-
pertonie und Cor pulmonale [9]. Auch treten
haufiger ein Myokardinfarkt oder ein zerebro-
vaskuldrer Insult auf [5]. Es empfiehlt sich,
kardiovaskuldre Risikopatienten beziiglich
eines OSAS zu befragen und allenfalls zu un-
tersuchen.

Arbeits- und Verkehrsunfille

Uber Arbeits- und Verkehrsunfille bestehen in
den meisten Landern keine Statistiken. Es be-
stehen aber deutliche Hinweise, dass die Hiu-
figkeit der Selbstunfille bei Patienten mit OSAS
erhoht ist. Ebenfalls sind die Arbeitsunfille
gehauft.
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Abklarung

Nachtliche Pulsoxymetrie

Bei der nédchtlichen Pulsoxymetrie wird mittels
Infrarotsensor am Finger oder am Ohrlidpp-
chen die Sauerstoffsittigung des Himoglobins
bestimmt. Die néchtliche Pulsoxymetrie kann
also keine Atempausen, sondern nur Desatura-
tionen — die Folge der Atempausen — feststellen.
Damit ist die Sensitivitét fiir die Diagnose eines
OSAS eingeschrdankt und die Spezifitdt eben-
falls nicht optimal, da viele andere Krankheiten
ebenfalls zu néchtlichen Desaturationen fithren
konnen. Bei der aktuell international giiltigen
Definition der Desaturation — als Abfall der Sau-
erstoffséttigung von einem zum néchsten Mess-
punkt um 4% (andere Definitionen nennen 3%)
— ist mit einer Sensitivitdt und Spezifitit von
ca. 85% zu rechnen. Die néchtliche Pulsoxy-
metrie ist wegen ihrer Einfachheit eine kosten-
glinstige Methode, eignet sich jedoch ohne
Anamnese und ohne zusétzliche klinische Be-
funde schlecht zum «case finding».

Respiratorische Polygraphie

Die respiratorische Polygraphie besteht aus
mindestens vier Messparametern. Zusitzlich
zur Sauerstoffsittigung wird immer der Atem-
fluss gemessen. Zudem werden noch die
Schnarchgerdusche und die Korperlage regi-
striert. Damit kann eine Sensitivitdt von gegen
95% erreicht werden. Die néchtliche Polygra-
phie eignet sich deshalb sehr gut zum «case find-

Tabelle 2. Akkreditierte Schlafzentren in der Schweiz.

CENAS S.A., Centre d’Analyse et d’Investigation du Sommeil, Vandceuvres

Centre de Médicine du Sommeil Centre Valaisan de Pneumologie, Montana

Centre de Médecine du Sommeil, Genolier

Centre du Sommeil CHUV, Lausanne

Centre pour I'Etude et le Traitement de Troubles du Sommeil Hopital Belle Idée, Chéne-Bourg

Centre Lausannois de Médecine du Sommeil, Lausanne

Klinik fur Schlafmedizin, Zurzach

Klinik fir Schlafmedizin, Luzern

Laboratorio del Somno Ospedale Civico, Lugano
Schlaflabor Fluntern, Zirich

Zentrum fiir Schlafmedizin Basler Universitatskliniken, Basel

Zentrum fiir Schlafmedizin Inselspital, Bern
Zentrum flr Schlafmedizin Kantonsspital, St. Gallen
Zentrum flr Schlafmedizin Klinik, Barmelweid
Zentrum fur Schlafmedizin Klinik Hirslanden, Zirich

Zentrum flr Schlafmedizin Lindenhofspital, Bern

Zentrum fiir Schlafmedizin Luzerner Héhenklinik, Montana

Zentrum flr Schlafmedizin Schmerzklinik Kirschgarten, Basel

Zentrum flr Schlafmedizin UniversitatsSpital, Ziirich

Zentrum fiir Schlafmedizin Zircher Oberland, Faltigberg-Wald
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Abbildung 2.
CPAP-Gerat.

ing» und liegt in der Hand der Spezialdrzte
und der Schlafzentren (Tab. 2).

Nachtliche Polysomnographie

Die néchtliche Polysomnographie ist der Gold-
standard fiir die Diagnose samtlicher Schlaf-
storungen — insbesondere auch des OSAS. Mit
der Ableitung von ca. 15 Parametern kann
der Schlaf umfassend abgeklart und beurteilt
werden: 3 EEG-Kandle, (2 temporal, 1 occipi-
tal); 5 Elektroden; 2 EOG-Kanéle; 3 EMG-Kanéle
(Kiefer, beide Beine); EKG; Sa0.; Flow (3polig,
Nasenoffnung/Mund); Atemexkursionen (Tho-
rax/Abdomen); Mikrophon fiir Schnarchgerau-
sche; Korperlage; Video; CPAP-Druck.

In der Praxis empfiehlt sich ein pragmatisches
Vorgehen. Die néchtliche Pulsoxymetrie ist weit
verbreitet und damit ein Instrument, das trotz
der limitierten Sensitivitit und Spezifitit
immer noch eine gewisse Bedeutung hat.
Schwere OSAS werden in der Regel erfasst. Bei
klinisch klaren Féllen scheint jedoch der di-
rekte Zugang zur respiratorischen Polygraphie
wegen der besseren Sensitivitdt und Spezifitét
sinnvoll. Nicht eindeutige Félle benotigen eine
Polysomnographie zur korrekten Beurteilung.
Die Polysomnographien werden in der Schweiz
in den akkreditierten Schlafzentren durchge-
fithrt. Diese werden durch die Schweizerische
Gesellschaft fiir Schlafmedizin, Schlafforschung
und Chronobiologie nach strengen Kriterien
zertifiziert; z.Z. sind in der Schweiz 20 Schlaf-
zentren zur Durchfithrung von umfassenden
Schlafabklarungen berechtigt (Internet: www.
swiss-sleep.ch).

Behandlung

Therapie mit CPAP
Der Goldstandard fiir die Behandlung des OSAS
ist die néachtliche kontinuierliche Uberdruckbe-

handlung (nCPAP = nasal Continuous Positive
Airway Pressure). Mit dem CPAP-Gerdt wird
eine pneumatische Schienung der oberen Luft-
wege erreicht, was Atempausen verhindert und
das Wiedereinsetzen einer normalen regel-
massigen Atemtéitigkeit ermoglicht. Wahrend
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einer Polysomnographie oder einer Polygra-
phie kann der optimale Druck titriert werden.
Dies bedingt allerdings, dass wéhrend der
ganzen Nacht eine Person den Patienten {iber-
wacht. In letzter Zeit hat sich die automatische
Drucktitration mittels Auto-CPAP-Gerédt prak-
tisch tiiberall durchgesetzt. Dabei wird der
notwendige Druck durch das CPAP-Gerét auto-
matisch festgestellt, durch einen Algorithmus,
der die Verdnderungen des Atemflusses recht-
zeitig erfasst und den Luftdruck entsprechend
anpasst [10]. Pathophysiologisch ist der Effekt
des CPAP-Gerites leicht zu verstehen, und der
Erfolg trittin der ersten oder zweiten Nacht ein.
Der Patient realisiert hdufig bereits nach der
ersten Nacht, dass er nach vielen Jahren wie-
der einmal richtig durchgeschlafen hat und am
Morgen ausgeruht aufwacht. Damit kann bei
guter und sorgfaltiger Diagnostik haufig nach
kurzer Zeit ein Erfolgserlebnis des Patienten
registriert werden, was auch zu einer guten
Compliance fiihrt [11] (Abb. 2).

Operative Therapie

Historisch war die Tracheotomie die erste
Therapieform des OSAS und ist heute noch die
effektivste. Bei Kindern mit OSAS ist die Ade-
notonsillektomie hdufig die Therapie der Wahl.
Plastische Operationen im Pharynx kénnen nur
lokalisierte Verdnderungen am Pharynxschlauch
bewirken, welcher aber meist an verschiede-
nen Lokalisationen kollabiert und zudem pra-
operativ nur sehr ungenau erfasst werden
kann. Als einfache Abklarungsmethode haben
sich die flexible transnasale Pharyngoskopie
mit Imitation des beim Schnarchen entstehen-
den Unterdrucks im Pharynxschlauch (Miiller-
Manover) sowie eine Zephalometrie bewéhrt
[4]. Einzelne Operationen kénnen vor allem bei
Schnarchern und leichtgradigem OSAS ange-
boten werden, wahrend kombinierte, teilweise
aufwendige Verfahren bei hochgradigem OSAS
weltweit nur von vereinzelten Arbeitsgruppen
(Riley-Powell-Stanford Surgical Protocol) durch-
geflihrt werden. Die hdufigsten Eingriffe im
Oro- und Hypopharynx sind die Uvulapalato-
pharyngoplastik (UPPP) mit verschiedenen
Modifikationen, die Volumenreduktion im wei-
chen Gaumen und in der Zungenbasis mittels
Radiofrequenz, die Mandibulaosteotomie mit
Vorverlagerung des Musculus genioglossus, die
Hyoidmyotomie mit Suspension am Schild-
knorpel und Verlagerungsosteotomien an der
Maxilla und Mandibula [13]. Gelegentlich sind
bei mangelnder Compliance von CPAP-Patien-
ten Operationen zur Erweiterung der nasalen
Luftwege angezeigt. Hauptnachteil chirurgi-
scher Therapien sind neben verschiedener
Lokalkomplikationen die schlechte Vorherseh-
barkeit eines Therapieerfolges, bedingt durch
die unsichere topographische Diagnostik. Im
Einzelfall empfiehlt sich deshalb die Zusam-



PRAXIS

Abbildung 3.

Vorfabrizierte Kieferorthesen:

Sie bestehen aus Kunststoff,
welcher beim Erhitzen weich wird.
So konnen die Gerate durch eine
in Zahnmedizin geschulte Person
leicht angepasst werden.

Abbildung 4.

Kieferorthese Serenox: Die aus
Acryl bestehende Orthese wird
durch einen Zahntechniker her-
gestellt und hat eine Lebensdauer
von etwa zehn Jahren.

menarbeit mit einem chirurgisch versierten
Kollegen.

Weitere Therapiemethoden

Erzwungene Seitenlage

Aus anatomischen Griinden sind die Obstruk-
tionen der oberen Luftwege in Riickenlage hau-
fig ausgepragter als in Seitenlage. Aus diesem
Grund kann in ausgewédhlten Fillen eine er-
zwungene Seitenlage das Problem l6sen. Dabei
werden in ein T-Shirt am Riicken Taschen ein-
gendht, in welche mittelgrosse Styropor-Béille
eingelegt werden. Das Tragen dieses T-Shirts
verhindert, dass der Patient sich auf den Riicken
dreht, und erzwingt somit eine physiologischere
Seitenlage. Bei strikt Riickenlage-assoziiertem
OSAS ist die erzwungene Seitenlage eine effizi-
ente Methode, die auch nicht allzuviel Compli-
ance-Probleme bietet.

Kieferorthese (oral appliance)

Bei leichtem obstruktivem Schlafapnoe-Syn-
drom hilft der Vorschub des Unterkiefers hiu-
fig bereits fiir die Verbesserung der Atmung.
Durch den Vorschub des Unterkiefers wird re-
trolingual Platz geschaffen. Bereits 2-3 mm
konnen geniigen, um einen freieren Atemfluss
zu gewdhrleisten und den Verschluss der obe-
ren Atemwege zu verhindern.

Kieferorthesen gibt es in verschiedenen Aus-
fithrungen. Wir lassen in der Regel durch eine
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in Zahnmedizin geschulte Person eine einfache,
kommerziell erhéltliche Kieferspange anpas-
sen. Hat der Patient damit Erfolg, kann nach
einigen Wochen oder Monaten eine definitive
Spange durch den Zahntechniker und den
Zahnarzt angepasst werden. Die Erfolge dieser
Kieferspangen sind bei guter Indikationsstel-
lung ausgezeichnet [14, 15] (Abb. 3 und 4).

Medikamente

Medikamente zur Behandlung des OSAS sind
zurzeit nicht erhéltlich. Versuche mit Proge-
steron haben in fritheren Jahren zu keinen Er-
folgen gefiihrt. Bei Patienten, bei welchen der
Verschluss der oberen Atemwege nur im REM-
Schlaf, also bei vollstindiger Erschlaffung der
Muskulatur, vorkommt, kann durch die Gabe
von Trizyklika oder Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmern (SSRI) versucht werden, die REM-
Phasen zu verkiirzen und damit die Symptome
zu mildern. Die Wirkung dieser Behandlung ist
allerdings beschrénkt, und bei Trizyklika ver-
hindern die Nebenwirkungen in der Regel eine
gute Compliance. Die SSRI sind noch zu wenig
untersucht.

Neurostimulation

Basierend auf der élteren Vorstellung, dass das
OSAS vor allem auch durch einen schlafbe-
dingten Riickgang der kompensatorischen
Muskelaktivitdat des Musculus genioglossus be-
dingt sein konnte, ist es kiirzlich einer ameri-
kanischen Arbeitsgruppe erstmals gelungen,
bei einem kleinen Studienkollektiv das OSAS
mittels eines implantierten, Atem-getriggerten
Stimulators am Nervus hypoglossus iiber meh-
rere Monate zu behandeln. Trotz verschiedener
technischer Probleme und fehlender Langzeit-
resultate ist die Neurostimulation moglicher-
weise eine neue Therapieoption.

Kontrollen

Die Behandlung mit einem CPAP-Gerdit, aber
auch mit einer Kieferorthese erfordert eine
gute Compliance des Patienten. Damit versteht
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Quintessenz

sich auch eine engmaschige Kontrolle durch

entsprechend geschultes Personal und erfah-

rene Arzte. Fiir CPAP-Patienten hat sich fol-
gendes Vorgehen bewéhrt:

— Vom Schlafzentrum wird der Patient gut ge-
schult, mit einer gut angepassten Maske und
dem CPAP-Gerét, nach Hause entlassen.

— Im Verlaufe des ersten Monats findet eine
technische Kontrolle bei der kantonalen
Lungenliga statt, und gleichzeitig wird der
Patient iiber den Erfolg befragt. Es bewédhrt
sich auch, wenn im Verlaufe des ersten
Monats ein Besuch beim Facharzt stattfin-
det.

— Nach drei Monaten wird eine Kontrolle im
Schlafzentrum durchgefiihrt. Dabei wird die
Maske erneut angepasst, der notwendige
CPAP-Druck erneut bestimmt und der Pa-
tient noch einmal intensiv geschult. Es hat
sich gezeigt, dass diese intensive Schulung
fiir die weitere Compliance von ganz ent-
scheidender Bedeutung ist. Bei der Dreimo-
natskontrolle konnen 40% der Patienten mit
einer schlechten Compliance zu einer bes-
seren Compliance motiviert werden.

— Anschliessend sind jéhrliche Kontrollen
beim Facharzt oder im Schlafzentrum not-
wendig. Regelméssige Kontrollen bei der
Lungenliga sind ebenfalls vorgesehen.

— Dem Hausarzt, welcher den Patienten gut
kennt, kommt eine entscheidende Bedeu-
tung in der klinischen Verlaufskontrolle zu.

Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom ist eine oft nicht oder spét entdeckte
Erkrankung, die fatale Folgen haben kann. Die Diagnose ldsst sich
vermuten bei lautem unregelméssigem Schnarchen und iilberméssiger
Tagesschlafrigkeit.

Ursache des OSAS ist der Verschluss der oberen Atemwege, welcher zu
einer Atempause fithrt und von einer Weckreaktion (Arousal) gefolgt ist.
Je nach Liange der Atempausen kommt es zu schweren Sauerstoff-
desaturationen.

Goldstandard der Therapie ist die néchtliche kontinuierliche Uberdruck-
behandlung (nCPAP). Dabei werden Atempausen mit einer pneumatischen
Schienung der oberen Luftwege verhindert und das Wiedereinsetzen einer
regelméssigen Atmung ermaoglicht.

Verschiedene einzelne und kombinierte Operationen werden je nach
Schweregrad des OSAS angeboten. Bei Kindern ist oft die Adeno-
tonsillektomie die Therapie der Wahl.

Eine erfolgreiche Therapie sollte in akkreditierten Schlafzentren erfolgen
und erfordert zudem eine gute Compliance und Schulung des Patienten
sowie regelméssige technische und klinische Kontrollen.
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Er kann im Gesprédch mit dem Patienten be-
urteilen, ob die Effizienz der Behandlung gut
ist, die Tagesschlifrigkeit verschwunden
und die verlorene Lebensfreude wieder vor-
handen ist. Ebenso wird der Patient dem
Hausarzt am ehrlichsten iiber Compliance-
Probleme berichten.

Qualitatskontrolle

Die Abkldrung mittels respiratorischer Poly-
graphie und Polysomnographie sind zertifizier-
ten Fachédrzten oder Schlafzentren vorbehal-
ten. Die respiratorische Polygraphie kann
durch entsprechend geschulte und zertifizierte
Arzte (Zertifikat durch Schweizerische Gesell-
schaft fiir Pneumologie) ambulant durchge-
fiihrt werden. Damit ist eine Qualitdtskontrolle
gewihrleistet. Die entsprechenden Arzte miis-
sen sich iiber gentigend Ausbildung und Erfah-
rung ausweisen konnen.

Die Polysomnographie ist den Schlafzentren
vorbehalten, welche im Auftrag des Bundes-
amtes flir Sozialversicherungen durch die
Schweizerische Gesellschaft fiir Schlafmedizin,
Schlafforschung und Chronobiologie nach
strengen Kriterien akkreditiert werden.

Schluss

Der Erfolg einer Therapie des OSAS hingt ent-
scheidend von einer umfassenden Diagnostik,
der korrekten Planung und Durchfiihrung all-
falliger operativer Therapien, der sorgfiltigen
Anpassung der Hilfsmittel (CPAP, Kieferor-
these) und der Erfahrung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter bei der Maskenanpassung und
Patientenschulung ab. Die gute Compliance des
Patienten wird gefordert, wenn die subjektiven
Beschwerden rasch verschwinden. Patienten
ohne Leidensdruck haben in der Regel keine
gute Compliance und miissen speziell behan-
delt und geschult werden, um sie von der Not-
wendigkeit einer regelméssigen Therapie zu
iiberzeugen. Entscheidend fiir die Compliance
ist die fachérztliche Kontrolle nach drei Mona-
ten, bei der allfillig unter Therapie aufgetre-
tene Probleme (Maske, Druck, Gerédtegerdusch)
intensiv besprochen und angegangen werden
koénnen.
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