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Schlafapnoe-Syndrome: Alternative Therapieverfahren

The Sleep Apnoea Syndromes: Alternative Therapies

Zusammenfassung

Die Basis der Behandlung obstruktiver schlafbezogener At-
mungsstorungen ist eine Gewichtsreduktion sowie das Vermei-
den von Hypnotika und Alkohol. Das Verhindern der Riickenlage
durch z.B. spezielle Westen ist nur bei leichtgradigen Erkran-
kungsstadien bei Patienten ohne Beschwerden und ohne cardio-
vaskuldre Risikofaktoren ausreichend. In diesem Krankheitssta-
dium konnen auch Unterkieferprotrusionsschienen oder opera-
tive MalBnahmen helfen. Eine medikamentdse Therapie ist bei
obstruktiven schlafbezogenen Atmungsstorungen obsolet. Die
weiteren aufgefiihrten Verfahren (interne und externe Nasen-
dilatatoren, nasale und orale Ole, Diiten, Magnetkopfkissen
bzw. -matrazen) sind ineffektiv und nicht zu empfehlen. Die The-
rapie der Wahl ist die nichtliche Atmung mit kontinuierlichem
Uberdruck.

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom tritt in der erwachsenen
Bevolkerung mit einer Hdufigkeit von ca. 3% auf [1]. Die Ur-
sache ist ein Kollaps der pharyngealen Weichteile wadhrend
des in der Inspiration negativen Atemwegsdrucks. Das obstruk-
tive Schlafapnoesyndrom ist ein wichtiger Risikofaktor fiir ei-
nen nicht-erholsamen Schlaf [2,3] sowie Herz-Kreislauferkran-
kungen [4-6].

Abstract

Weight-loss recommendation, no alcohol and no sedatives are
the first therapeutic approaches for patients with the obstructive
sleep apne syndrome. However, further steps are often neces-
sary. If there is a postural component in mild cases sleeping on
the side can help. Recent developments are a range of operations
that increase the size of the pharynx. There is a good relief in sno-
ring but the reduction in apnea rate is less successful. Oral appli-
ances are are indicated for primary snoring or mild obstructive
sleep apnea. The are no data that support the use of drugs as a
therapy for obstructive sleep apnea. Different nonprescription
therapies are available (internal and external nasal dilators, nasal
and oral lubricants, dietary supplements, magnetic pillows and
matresses) but their usefulness for the treatment has not been
demonstrated. The treatment of choice for sleep-related ob-
structive breathing disorders is nCPAP.

Die Therapie der Wahl ist die nidchtliche Atmung mit kontinuier-
lichem Uberdruck, mittels Nasenmaske appliziert (nCPAP) [7].
Bei leichtgradigen Krankheitsstadien kénnen Unterkieferprotru-
sionsschienen [8] oder operative MaBnahmen helfen [9]. Es feh-
len jedoch zuverldssige Pradiktoren, ferner gibt es nur wenige
Langzeitbeobachtungen von Anwendungen von Unterkieferpro-
trusionsschienen. Der Einsatz verschiedener Medikamente wird
seit langem diskutiert. Die Spanne der im Human- bzw. Tierver-
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such gepriiften Substanzen ist lang, sie reicht von Acetylsalicyl-
sdure bis zum Zopiclone [10,11].

Die Basis jeder Therapie schlafbezogener obstruktiver Atmungs-
storungen ist eine Gewichtsreduktion. Den Einfluss einer Ge-
wichtsreduktionen auf den Schweregrad nachtlicher obstrukti-
ver Atmungsstorungen zeigt die Zusammenstellung in Tab.1
[12-24].

Die Daten zeigen allerdings auch, dass eine Gewichtsreduktion
als alleinige TherapiemafSnahme oft nicht ausreichend ist.

Medikamentose Therapie

Daten zum Einfluss von 56 verschiedenen Substanzen auf schlaf-
bezogene Atmungsstorungen wurden verdffentlicht. Die Ergeb-
nisse werden in einem Cochrane-Review wie folgt zusammen-
gefasst:

The data available do not support the use of drugs as a therapy
for OSA. Although the studies examined had limitations there
was little to justify further trials of these particular drugs [25].

Zwei kiirzlich publizierte Untersuchten priiften die Wirkung ei-
nes Serotoninantagonisten sowie von Physostigmin. Unter Plaze-
bokontrolle wurde Mirtazapin in einer Dosis von 4,5 und 15 mg
eingesetzt. Die Daten zeigen eine geringe Besserung der Zahl
ndchtlicher Atempausen (23,7/h unter Plazebo, 16,8/h bei 4,5 mg
und 13/h bei 15 mg) sowie eine Verringerung der Arousals unter

15 mg (37,5/h unter Plazebo vs. 26,1/h) [26]. Beim Nachrechnen
zeigt sich aber, dass die Anderungen nicht signifikant sind. Der
Cholinesteraseinhibitor Physostigmin wurde bei 10 Patienten
mit einem obstruktivem Schlafapnoesyndrom in einer Dosis
von 0,12 ug/Minute/kg fiir eine Nacht plazebokontrolliert infun-
diert, hierunter verminderte sich der Apnoe-Hypopnoe-Index
von 54 (Range 12-91) signifikant (p<0,05) auf 41 (0-79)/h.
Die Reduktion der Apnoen war im REM-Schlaf ausgepragter (An-
zahl- 33,8%) [27]. Der Stellenwert dieser Substanz bleibt zur Zeit
noch offen.

Die medikamentose Therapie hat zum jetzigen Zeitpunkt keinen
Stellenwert zur Behandlung obstruktiver schlafbezogener At-
mungsstorungen.

Training der Inspirationsmuskulatur

Die Atmung durch eine 1 mm weite Stenose 3 x 10 min./Tag tiber
2 Monate fiihrte bei n =13 Patienten nicht zu einer signifikanten
Besserung der ndchtlichen Atmung (Apnoe-Hypopnoe-Index:
32+18/h auf 21+18/h, Schlafqualitdt/-verteilung idem) [28].
Diese Therapieoption ist nach diesen Daten unwirksam.

Nichtliche Stimulation der Pharynxmuskulatur

Uber submentale Elektroden wurde bei n=6 Personen nachts
eine Spannung von 15-40V iber 0,5ms appliziert, sobald
Schnarchen auftrat. Der Apnoe-Index reduzierte sich von 39 +
19 auf 12 +5/h, der Tiefschlafanteil stieg von 14+4 auf 22+5%
[29]. Andere Untersuchungen konnten diese Ergebnisse nicht re-

Zusammenstellung verschiedener Studien zur Auswirkung einer Gewichtsreduktion auf den Apnoe-Hypopnoe-Index

Tab.1

Autor Jahr n Therapie Zeitr. Gewichts-
parameter

Aubert- 1989 2 Diit+CPAP 6 Mon BMI

Tulkens

Charuzi 1985 13 Magenbypass 6 Mon excess-
body-w.

Charuzi 1987 58  Magenbypass 6 Mon excess-
body-w.

Charuzi 1992 47  Magenbypass 1 Jahr excess-
body-w.

Herren- 1995 5  Optifast 6 Mon BMI

dorf

Noseda 1996 39  Didt+CPAP 1 Jahr kg

Pasquali 1990 23 Didt 6 Mon kg

320-500 kcal

Pedro- 1992 89  Diat ? excess-

Botet body-wgt

Peiser 1984 15  Magenbypass 3 Mon kg

Peiser 1985 14 Magenbypass ? excess-
body-wgt

Pillar 1994 14 Magenbypass 7 Jahre BMI

Suratt 1987 8 Didt ? kg

Suratt 1992 8  Didt 420 kcal Monate kg

BMI: Body-Mass-Index; EBW: Excess-Body-Weight; p? Signifikanzniveau; kA: keine Angaben
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vor unter p? Apnoe-Hypopnoe-index p?
vor unter

37/34 29/29 kA 73/30 normal /Std. kA
223+12% 150+£6% 0,1 88,8£11,8 8%34 /Std. 0,1
116+ 36 46+34 0 59+36 8+12 /Std. 0
117+36 45+35 kA 61+36 8+12 /Std. 0,1
42+8 314 0,1 46£26 14£11 /Std. 0,1
108+ 29 100+18 0 67+29 50+38 /Std. 0,1
105+ 27 87+14 0,01 67+23 33+£26 /Std. 0,01
35+20 11+£14 0,01 64+24 34+28 /Std. 0,01
142+ 31 106+ 22 kA 82+42 15,3+16,3 /Std. kA
222+38 ? 85+34 ? /Std. kA
45+7 3516 0,1 40£29 24+23 /Std. 0,1
153+35 133+27 kA 90+30 62+46 /Std. 0,1
153+37 132+29 kA 90+32 62+49 /Std. ns
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produzieren [30,31]. Auch diese Therapie kann nicht empfohlen
werden.

Eine einseitige Stimulation des N. hypoglossus tiber implantierte
Elektroden fiihrte bei 8 Patienten mit einem obstruktiven Schlaf-
apnoesyndrom zu einer signifikanten Reduktion des Apnoe-
Hypopnoe-Index von 52 +20 auf 23+12/h [32]. Das Verfahren
ist aber noch als experimentell anzusehen.

Stimulation der Zungenmuskulatur am Tage

Uber eine orale Elektrode und Gegenelektroden auRen am Kinn/
Hals wurde die Zungenmuskulatur bei n=67 Personen doppel-
blind plazebokontrolliert zweimal am Tag iiber je 20 Minuten
iber einen Zeitraum von 8 Wochen stimuliert. Es zeigten sich
unter Verum und Plazebo keine signifikanten Unterschiede des
Apnoe-Hypopnoe-Index vor und unter Therapie (Werte im Mit-
tel zwischen 25 und 28/Std.). Das Schnarchgerdusch nahm in der
Verumgruppe geringgradig signifikant ab (Verum 64 auf 48 Er-
eignisse/Std., Plazebo 62 auf 62 Ereignisse/Std.) [33]. Schlafrig-
keit und Schlafstadienverlauf waren nicht wesentlich verschie-
den. Die Ergebnisse sprechen nicht fiir eine Therapie mit diesem
Verfahren.

Nasendilatatoren

Sie erhdhen den Nasenquerschnitt um ca. 14,2-25%, die Tole-

ranz wurde als gut beschrieben (bei 29 von 30 Personen) [34].

Schnarchgerdusche waren subjektiv geringer,[35] polysomno-

graphisch sind die Ergebnisse aber uneinheitlich:

- Schnarchen leiser, Schlaf schlechter [34]

- alles idem [36,37]

- Apnoe-Hypopnoe-Index mit geringer nicht bedeutsamer Ver-
minderung: 31,7 ->26,3/h [38]

- Schlafstadium 1 Abnahme von 8,6 auf 7,1 %, sonst Schlaf idem
[39]

Die Daten zeigen keine ausreichende Wirksamkeit.

Interne Nasendilatatoren

Durch interne Nasendilatatoren vermindert sich der nasale Wi-
derstand um 31-65%, sie werden aber leicht im Schlaf verloren
[40]. Schnarchen wird subjektiv als leiser beschrieben [41-43],
allerdings sind polysomnographisch keine Anderungen der
Schlafstruktur, des Apnoe-Hypopnoe-Index oder der Sauerstoff-
sdttigung nachweisbar [42,44]. Auch diese Therapie kann nicht
empfohlen werden.

Lagetherapie, Verhindern der Riickenlage

Zum Verhindern der Riickenlage werden einfache Mafnahmen
wie das Einndhen eines Tennisballes in das Riickenteil des
Schlafanzuges bis hin zu kommerziellen aufblasbaren Riickenla-
geverhinderungswesten (dhnlich riickwartigen Schwimmwes-
ten) empfohlen. In einer Studie bei 12 Personen mit einem Body-
Mass-Index von 26,5 +2,6 kg/m? und einem Alter von 56+ 12
Jahren verminderte sich der Apnoe-Hypopnoe-Index {iber Nacht
von 26,7 +11,9 auf 7,6 £5,1/h, die Schlafstruktur und -qualitdt
waren unverdndert [45]. Andere Studien hatten weniger gute Er-

gebnisse [46-48]. Die Ergebnisse zeigen, dass die Lagetherapie
nur fiir Krankheitsstadien mit streng lageabhdngigen Befunden
ohne Begleiterkrankungen und ohne Storungen der Schlafarchi-
tektur ausreichend ist.

Zungenretraktoren

In einer Studie mit 23 Patienten mit einem Apnoe-Hypopnoe-In-
dex von 32,5 +18,4/h brachen 17 die Therapie wegen Unvertrag-
lichkeit ab, von den verbleibenden Patienten hatten n=3 einen
Apnoe-Hypopnoe-Index <10/h und n=3 einen Apnoe-Hypop-
noe-Index >10/h [49]. Die Akzeptanz und Wirksamkeit dieses
Verfahrens ist nicht hinreichend.

Nasen- und Rachenol

Zum Einsatz dieser Stoffe liegen laut der FDA nur unvollstdndige
Daten der Hersteller vor, die tiber eine Reduktion der Schnarch-
gerdusche berichten. Theoretisch ist das Risiko einer Lipid-Aspi-
ration gegeben.

Die Substanz Phosphocholamin wurde nasal in zwei Studien ge-
priift. Eine Untersuchung beschrieb ein ca. 13% leiseres und zu
25% seltener auftretendes Schnarchen [50]. In einer weiteren
Untersuchung wurde ein Plazebovergleich durchgefiihrt, der Ap-
noe-Hypopnoe-Index lag bei 17/Stunde unter Phosphocholamin,
unter Plazebo bei 14/Stunde: Der Schlaf war vergleichbar [51].
Eine ausreichende Wirkung liegt somit nicht vor.

Nahrungserganzungsstoffe

Gepriift wurden im Plazebo-Vergleich Nux vomica, Belladonna,
Ephedra vulgaris, Hydrastis canadensis, Kali bichromicum,
Teucrium marum, Histamin: Schnarchen nahm subjektiv unter
Verum um 79,5% ab, unter Plazebo um 45,6%. Die Daten sind
aufgrund des hohen Plazeboeffektes diskussionsbediirftig, die
Wirksamkeit fraglich [52]. AuBerdem erfolgten keine objektiven
Quantifizierungen der beschriebenen Parameter.

Schnarchbrille

Durch das nachtliche Tragen einer Brille, die beim Schnarchen
rote Leuchtdioden aufleuchten ldsst, dndert sich das Ausmaf? ei-
ner ndchtlichen Atmungsstérung nicht [53]. Es ist zu vermuten,
dass durch die Lichtimpulse Arousals und damit Schlafstérungen
hervorgerufen werden. Auch diese Therapie kann nicht empfoh-
len werden.

Magnetkopfkissen/-matrazen

Schnarchen und schlafbezogene Atmungsstérungen sind unter
Verwendung dieser Therapieoption unverdndert [54]. Die Daten
zeigen keinerlei Wirksamkeit des Verfahrens.
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Schlussfolgerung

Die Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen orientiert sich
am Schweregrad der Erkrankung, wie bei anderen Erkrankungen
(z.B. Diabetes mellitus). Vor jeder Therapie steht eine exakte
Diagnostik und Schweregradeinteilung.

Die Basis der Therapie schlafbezogener obstruktiver Atmungs-
storungen ist eine Gewichtsreduktion. Der Erfolg dieser Malf3-
nahme darf aber nicht iiberschédtzt werden. Eine Lagetherapie,
also ein Verhindern der Riickenlage, ist nur bei leichtgradigen Er-
krankungsstadien bei Patienten ohne Beschwerden und ohne
kardiovaskuldre Risikofaktoren ausreichend. Bei leichtgradigen
Krankheitsstadien konnen Unterkieferprotrusionsschienen oder
operative MaBnahmen helfen. Hier fehlen jedoch zuverldssige
Pradiktoren. Eine medikamentdse Therapie ist bei schlafbezoge-
nen obstruktiven Atmungsstérungen obsolet. Die weiteren auf-
gefiihrten Verfahren sind ineffektiv und nicht zu empfehlen. Die
Therapie der Wahl ist die ndchtliche Atmung mit kontinuierli-
chem Uberdruck.
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Buchbesprechung

Lungenfibrose - Aktuelle Aspekte in Diagnostik und Therapie
Prof. Dr. J. Behr

UNI-MED Science, 1. Auflage 2003, 128 Seiten, 37 Abb.,
Hardcover, € 44,80, Sfr 79,20. ISBN 3-89599-655-6,

Dieses Buch vermittelt in hervorragender Weise den aktuellen
Wissensstand auf dem komplexen Gebiet der Lungenfibrosen.
Das Verstdndnis der Pathophysiologie hat sich weiterentwickelt.
Heute wird nicht mehr ein Entziindungsprozess (die sogenannte
Alveolitis), sondern eine Schddigung der Pneumozyten mit un-
kontrollierter fokaler Fibroblastenproliferation am Anfang des
Krankheitsgeschehens der idiopathischen Lungenfibrose gese-
hen. Im diagnostischen Bereich hat die hoch auflésende Compu-
tertomographie neue Moglichkeiten erdffnet, die in vielen Féllen
die Diagnose auch ohne chirurgische Lungenbiopsie ermdoglicht.
Die idiopathische Lungenfibrose wurde in den letzten zehn Jah-
ren neu definiert: was frither als idiopathische Lungenfibrose
(IPF) bezeichnet wurde, flieRt heute in den Oberbegriff der idio-
pathischen interstitiellen Pneumonien ein, die sich wiederum in
sieben verschiedene Subtypen differenzieren, wobei der hdufigs-
te Vertreter die idiopathische Lungenfibrose mit dem histologi-
schen Typ usual interstitial pneumonia (UIP) darstellt. Der Autor
versteht es gldnzend, in einer pragnanten Darstellung diese neu-
en Konzepte in praxisrelevanter Weise darzustellen.

Das Buch ist klar strukturiert, reicht von Definition, Epidemiolo-
gie, Atiologie, der neuen Klassifikation iiber die Pathogenese zur
klinischen Prasentation, Diagnostik, Diagnosestrategie hin zur
Prognose und den verschiedenen therapeutischen Moglichkei-
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ten, die einen breiten Raum einnehmen und auch die Lungen-
transplantation nicht ausklammern. Besonders hervorzuheben
ist ein gelungener Diagnosealgorithmus, der in logischer Weise
zundchst exogene Ursachen und systemische Erkrankungen aus-
schliet, darauf hinweist, dass bei charakteristischen klinischen/
radiologischen/BAL-Befunden die klinische Diagnose einer IPF/
UIP moglich ist, bevor dann als ultima ratio eine chirurgische
Lungenbiopsie in Frage kommt. Der Wert der chirurgischen Lun-
genbiopsie als sog. Goldstandard wird mit Recht kritisch bewer-
tet.
Die Preis/Nutzenrelation fdllt ausgesprochen positiv aus. Die Ab-
bildungen, seien es histopathologische Bilder oder computerto-
mographische Darstellungen, sind von bester Qualitdt. Gibt es
denn gar keine Kritikpunkte? Beim Durchbldttern dieses Buches
fiel mir nur eine kleine Ungenauigkeit auf: Der neue Begriff der
cryptogenen organisierenden Pneumonie (COP) wird mit der
Bronchiolitis obliterans mit organisierender Pneumonie (BOOP)
gleich gesetzt. COP und BOOP sind aber nicht synonym zu ge-
brauchen, da der Begriff COP nur fiir die idiopathische Variante
zutrifft, wiahrend der Begriff BOOP auch die sekundédren Formen
(z.B. medikamentds induziert, mit Systemerkrankungen assozi-
iert) umfasst, und somit COP mit ,idiopathischer BOOP“ syno-
nym ist.
Zusammengefasst kann dieses Buch jedem Pneumologen unein-
geschrdnkt als Fortbildungslektiire auf einem spannenden Ge-
biet empfohlen werden.
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