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Schlafapnoe -
was, wer, warum?

Was ist Schlafapnoe genau, wer sind die Betroffenen
und welche Risiken und Symptome verursacht sie?




Der gesunde Schlaf

Die Schlafapnoe gehort zu den haufigen Schlafstérungen.
Sehen wir uns aber, bevor wir uns ihr widmen, zundchst ein-
mal an, was im Gegensatz dazu gesunder Schlaf bedeutet.

Definiert wird der gesunde Schlaf
anhand der Schlafldnge, der Schlafquali-
tdt, durch das Nichtvorhandensein einer
Form der Schlafstérung und durch den
am Morgen subjektiv beurteilten erhol-
samen Schlaf und den folgenden fitten
Tag. Der gesunde Schldfer sollte zirka 7,5
bis 8,5 Stunden schlafen und die Bettzeit
sollte zwischen 22 und 7 Uhr liegen. In
dieser Zeit erreicht man die beste Schlaf-
qualitdt, da hier der zirkadiane Rhythmus
und der homdgostatische Schlafdruck
gemeinsam den Schlaf fordern.

Der zirkadiane Rhythmus ist ein biologi-
scher Taktgeber, der unsere korperlichen,
geistigen und Verhaltensabldufe in einem
ca. 24 Stunden langen Takt dirigiert.

Er ist wie eine innere Uhr, die unseren
Schlaf-Wach-Zyklus, die Kérpertempe-

ratur, den Hormonspiegel und andere
wichtige Funktionen regelt. Der homgo-
statische Schlafdruck beschreibt das na-
tiirliche Verlangen unseres Kérpers nach
Schlaf zu einer bestimmten Zeit. Wih-
rend wir wach sind, baut sich im Gehirn
eine Art »Schlafdruck« auf, der sich im
Laufe des Tages kontinuierlich erhéht.

Das zirkadiane System sorgt dafiir, dass
verschiedene Kérperfunktionen in den
Abendstunden in den Schlafmodus schal-
ten. Messbar ist das zum einen anhand
der Koérperkerntemperatur, die abends
abfillt und in der zweiten Nachthailfte
wieder ansteigt, anhand von Melatonin,
welches abends ansteigt und im Verlauf
der Nacht wieder abfillt, und anhand des
Stresshormons Cortisol, dessen Kon-
zentration abends abfillt und ab 5 Uhr
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Der gesunde Schlaf a

Mittag

Hochste Wachsamkeit —\
Ende der Melatonin- 10:00\
ausschittung o07:30 \
Stdrkster
Blutdruckanstieg 06:45_\

06:00

Kortisol steigt an

Niedrigste Koper-
temperatur 04:30

Zweite Tiefschlafphase 02:00

Mitternacht:

Erste Ti

12:00 .
14:30 Zunahme der physischen

Leistungsfahigkeit

/— 15:30 Schnellste Reaktionszeit

18:00

Beste Koordination
physischer und psychischer
Leistungsfahigkeit

21:00 Beginn der Melatonin-
ausschiittung

efschlafphase
24:00

2 Der zirkadiane Rhythmus gibt Korper und Geist den 24-Stunden-Takt vor.

bei der Mehrzahl der Menschen wieder
ansteigt.

Der homdostatische Schlafdruck wird
bestimmt vom abendlichen Anstieg

der Schlafhormone und einem damit
einhergehenden Abfall der Wachhor-
mone. Als Beispiel fiir ein Schlafhormon
sei wieder Melatonin genannt, dessen
Konzentration im Kérper zwischen 21
und 24 Uhr ansteigt und in der zweiten
Nachthadlfte wieder sinkt. Ein anderes
Beispiel fiir die Schlafhomdostase ist die
Konzentration des Neurotransmitters
Glutamat, chemisch gesehen eine Sdure.
Je ldnger man wach bleibt, desto héher

steigt die Konzentration von Glutamat im
Zentralnervensystem. Dieser Wirkstoff
gibt letztendlich auch an, wie lange man
wach war. Somit ist er ein guter Biomar-
ker fiir das Wachsein, der aber praktika-
bel (noch) nicht messbar ist. Im Schlaf
wird Glutamat dann abgebaut.

Geht man spdter oder friiher ins Bett als
optimal, dann kann man gegebenenfalls
immer noch gut schlafen, aber die Qua-
litdt wird leiden. Legt sich der Schicht-
arbeiter morgens nach der Nachtschicht
hin, mit erhdhter Kérpertemperatur,
niedrigem Melatonin, erh6htem Gluta-
mat und hohem Cortisol, dann wird er
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Schlafapnoe — was, wer, warum?

wegen des hohen Schlafdrucks einschla-
fen, aber keine qualitativ guten 7 bis
8 Stunden schlafen kénnen.

Kurz gesagt: Die Kombination aus ndcht-
licher Schlafenszeit und guter Schlafqua-
litdt und -lange macht den oben defi-
nierten gesunden Schlaf aus. Legt man
sich schlafen, dann schldft man in der
Regel innerhalb von maximal 30 Minuten
ein. Einer kurzen Ubergangsphase, dem
Schlafstadium 1, auch oberflachlicher
Schlaf genannt, in dem man durch Licht
noch erweckbar ist, folgt der mitteltiefe
Schlaf und danach der erste Tiefschlaf. Im
mitteltiefen Schlaf ist man durch Licht
nicht mehr weckbar, wohl aber durch
ungewohnte bzw. storende Gerdusche.
Der erste Tiefschlaf hat normalerweise
auch die lingste Dauer, im Verlauf der
Nacht nimmt die Lange der Tiefschlaf-
phasen ab und die der Traumschlaf-
phasen zu. Dem Tiefschlaf, der seinem
Namen alle Ehre macht, weil man in
diesem Zustand kaum erweckbar ist

Lerchen und Eulen

Die meisten Schlafer sind Normal-
typen, es gibt auch die Lerchen, bei
denen der Biorhythmus nach vorn
(Schlafzeit z. B. 21-5 Uhr), und die Eu-
len, bei denen er nach hinten verscho-
ben ist (Schlafzeit z.B. 0.00 — 8 Uhr).
Das Nachtschlaffenster wird {ibrigens
im Alter immer wichtiger. Nur nachts

und quasi aus dem Bett (im Kindesalter)
weggetragen werden kann, folgt der erste
kurze Traumschlaf. Im Traumschlaf ist
die Weckschwelle schon wieder niedriger
und man wird leichter wach durch alle
moglichen Stérungen. Dieser Schlaf-
zyklus wiederholt sich im Lauf der Nacht
vier bis fiinfmal.

Die Zyklusldnge Oberfldchlich-Mittel-
tief-Tief-Traum betrdgt jeweils ca. 90 bis
100 Minuten und wird auch ultradianer
Rhythmus genannt. Zirka 10 Prozent
der Nacht verbringt man im oberflachli-
chen Schlaf, 50 Prozent im mitteltiefen,
15 Prozent im Tief- und 25 Prozent im
Traumschlaf. Im Schlaf nimmt messbar
die Atemfrequenz ab und Puls und Blut-
druck sinken (Dipping), ausgenommen
im Traumschlaf, in dieser Phase steigen
diese Werte wieder an.!

Bewegungen im Schlaf, wie Kérperdre-
hungen (5 bis 25 pro Nacht) oder auch
mal das Aufstehen, um Wasser zu lassen,

reinigt sich das Gehirn und mit der
notwendigen Menge an nicht unter-
brochenem Traumschlaf in der zweiten
Nachthalfte kann man das Mortalitats-
risiko senken und dem emotionellen
Zustand und dem Gedéchtnis etwas
Gutes tun.

Fietze, Schlafapnoe (ISBN 9783432118383) © TRIAS Verlag



Der gesunde Schlaf

4

sind normal, wenn man danach immer
gleich wieder einschlafen kann. Die
bevorzugte Schlaflage der meisten Men-
schen ist die Seitenlage, gefolgt von der
Riicken- und dann der Bauchlage.

Geschlafen werden sollte ohne Licht und
larmgeschiitzt bei einer Raumtemperatur
zwischen 17 und 22 Grad und mit einem
bequemen Schlafkomfort. Mit Schlaf-
komfort ist ein Bettsystem gemeint,
welches den Schlaf durch Unbequemlich-
keit, Hirte, mangelnde GrofSe etc. nicht
stort. Steht man morgens erholt auf,
dann ist man nach 8 Stunden Schlaf fiir

S Zyklen L L Zyklus 2. Zyklus 3 Zyklus 4 Zyklus .5 Zyklus
2 \ \ \ 1 1

% Wachzustand

2

2 REM

§ Stadium 1

e 3
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a o

& =
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E L

E Traum (REM)
E Il Tiefschlaf

Die vier Schlafphasen wiederholen sich nachts vier- bis fiinfmal.

16 Stunden wach und nicht schléfrig. Das
Gefiihl der Miidigkeit nach einer nur kur-
zen Nacht kann sich tagsiiber alle 3 bis

4 Stunden ergeben, da in diesem Rhyth-
mus die Wachheit automatisch kurz
nachldsst. Wenn man um 6 Uhr aufsteht,
ist das erste Miidigkeitsfenster zwischen
9 und 10, das zweite zwischen 12 und 14
und das dritte zwischen 16 und 18 Uhr.
Miidigkeit nach dem Mittagessen kann
also noch normal sein. Unfreiwilliges
Einschlafen, also Tagesschlafrigkeit, ist es
nicht und ein Alarmsignal fiir einen zu
kurzen und/oder qualitativ schlechten
Schlaf.
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Der gestdrte Schlaf

Viele Menschen leiden unter Schlafstorungen. Welche
Storungsbilder es gibt und wie sie sich du3ern, erfahren

Sie hier.

Der Schlaf kann gestort sein, wenn man
morgens nicht erholt aufwacht, nachts

zu oft wach wird, die Schlafdauer zu kurz
oder die Schlafqualitdt zu schlecht ist
und wenn duRere oder innere Faktoren
den Schlaf storen.

Zu den duBeren Faktoren gehdren Tem-
peratur, Larm, Licht, Luftfeuchte und
Schlafkomfort. Beispiele dafiir sind der
Flughafen in ndchster Nachbarschaft, der
schnarchende Partner oder die Hitzemo-
nate im Sommer.

Innere Faktoren sind Symptome bzw.
Erkrankungen wie Tinnitus, Juckreiz,
Schmerzen, z.B. Kopfschmerzen, Muskel-
schmerzen etc., Herzrhythmusstérungen,
psychische Stérungen oder eine Hyper-
thyreose (Schilddriiseniiberfunktion).

Zusatzlich kénnen diverse Medikamente
oder der Gebrauch von Alkohol, Koffein
oder Drogen (inklusive Cannabis) den
Schlaf negativ beeinflussen.

Die sechs hdufigsten
Schlafstérungen

Neben dem selbst verursachten Schlaf-
defizit sind Schlafstérungen die haufigs-
te Ursache fiir einen nichterholsamen
Schlaf.

Die internationale Klassifikation fiir
Schlafstorungen (International Classifi-
cation of Sleep Disorders - ICSD-3) fiihrt
88 verschiedene Schlafstérungen auf. Die
neue internationale Klassifikation aller
Erkrankungen (ICD-11)? wird in einem
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eigenen Kapitel (Kapitel 7) 74 Schlafsto-
rungen auflisten.

Die wesentlichen Gruppen der Schlaf-
Wach-St6érungen sind:

o Insomnische Stérungen

o Hypersomnien

« Schlafbezogene Atmungsstérungen

o Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen

o Schlafbezogene Bewegungsstérungen
» Parasomnien

Zur Insomnie gehoéren die Ein- und/oder
Durchschlafstérung und das frithmor-
gendliche Erwachen.

Zu den Hypersomnien zdhlen im We-
sentlichen die Narkolepsie, bei der

die Betroffenen unter unerwarteten
»Schlafattacken« leiden, mit und ohne
Kataplexie (plotzliche Muskelschwéche
oder -laihmung), und die idiopathische
Hypersomnie ({ibermdRige Tagesschlaf-
rigkeit).

Zu den Schlafbezogenen Atmungsstérun-

gen gehoren die verschiedenen Formen
der Schlafapnoe (obstruktiv, zentral,
gemischt), mit denen wir uns in diesem
Buch beschdiftigen, aber z.B. auch das
zentral-alveoldre Hypoventilationssyn-
drom (Minderbeliiftung der Lunge im
Schlaf).

Der gestorte Schlaf

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-St6-
rungen sind das Jetlag-Syndrom, Schicht-
arbeit und der verschobene Schlaf-Wach-
Rhythmus.

Bewegungsstérungen im Schlaf sind das
Restless-Legs-Syndrom (Kribbeln, Ziehen,
Zucken, Brennen oder Jucken der Beine,
verbunden mit dem Drang, die Beine zu
bewegen), periodische Beinbewegungen
im Schlaf und das Body Rocking (Kopf-
oder Kérperrollen im Schlaf).

Zur Parasomnie gehdren u. a. Alptrdume,
Schlafwandeln, Pavor nocturnus (ndcht-
liches Schreien) und die Traumschlaf-
Verhaltensstérung.

Am hdufigsten sind die Schlafbezoge-
nen Atmungsstorungen, gefolgt von der
chronischen Insomnie und dem Restless-
Legs-Syndrom (RLS). Zirka ein Drittel der
Erwachsenen schlift schlecht und mehr
als 10 Prozent haben eine chronische
behandlungsbediirftige Insomnie. Das
Restless-Legs-Syndrom hat eine Haufig-
keit von 5 Prozent mit einer Zunahme auf
10 Prozent bei den Alteren.

Eine Schlafstérung kann einzeln auf-
treten, aber auch Kombinationen sind
moglich und nicht selten. Dazu gehéren
die Kombination von Schlafbezogener
Atmungsstérung und Insomnie (COMISA)
oder RLS und Insomnie oder Schlafbezo-
gener Atmungsstorung und Hypersomnie.
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a Schlafapnoe — was, wer, warum?

Die meisten Schlafstérungen gehoéren zu

den chronischen Erkrankungen. Einige

Ausnahmen sind:

o die akute Insomnie,

« die schwangerschaftsbedingte
Schlafapnoe,

« das Schlafwandeln.

Und es gibt die Schlaferkrankungen, die

getriggert werden und nach Beseitigung

des Triggers wieder verschwinden, wie

zum Beispiel:

o Schnarchen und Schlafapnoe durch

vergrofRerte Mandeln,

Insomnie durch Migrdne, Schmerzen

oder Tinnitus,

schichtarbeitsbedingte Insomnie, die

an freien Tagen und im Urlaub ver-

schwindet,

» medikament6s bedingte Atmungssto-
rungen oder unruhige Beine.

Was fiihrt Patienten in die
Schlafsprechstunde?

Die Schlafapnoe ist eine Form der
Schlafbezogenen Atmungsstérungen,
die Betroffene insbesondere zu Beginn
des Auftretens nicht unmittelbar in

die Arztpraxis fiihrt. Erstens, weil sie
keine Beschwerden machen muss, und
zweitens, weil es weltweit vonseiten
der Arzteschaft kein Screening, keine
Routineuntersuchung dafiir gibt wie fiir
den Blutdruck oder Blutzucker.

Daher muss es andere Trigger geben,
die die Betroffenen in eine schlafme-
dizinische oder hausarztliche Praxis
fiihren. Als Erstes seien die spezifischen
Beschwerden genannt. Dazu gehéren an
erster Stelle Schnarchen, unfreiwilliges
Einschlafen am Tage oder ndchtliches
Aufschrecken mit Luftnot. An zweiter
Stelle stehen die Partnerin oder der Part-
ner, die/der nachtliche Atmungsstérun-
gen bzw. Atmungsaussetzer feststellt.

Vor allem Schnarchen fiihrt Patienten

in spezialisierte Praxen. Es schnarchen
ibrigens deutlich mehr Manner. Nur sehr
selten sehe ich, dass sich ein Mann iiber
das Schnarchen seiner Frau aufregt und
ihn dieser Umstand aus dem gemeinsa-
men Schlafzimmer vertreibt. Der Grund
fiir diese geschlechterspezifischen Unter-
schiede ist (noch) nicht bekannt.

Nichster Motivationsfaktor, sich in einem
Schlafzentrum vorzustellen, ist eine
peinliche oder gefdhrliche Situation - das

Fazit

Haufige Griinde fiir eine Vorstellung
mit Verdacht auf Schlafapnoe sind:
Schnarchen, von anderen festge-
stellte Atmungsstillstande, ndcht-
liches Aufschrecken mit Atemnot,
Tagesmidigkeit, unfreiwilliges
Einschlafen am Tage, nachtliche
Herz-Kreislauf-Beschwerden.
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Einschlafen bei einem Konzert oder einer
wichtigen Besprechung oder aber am
Steurer (der sogenannte Sekundenschlaf)
mit der Gefahr eines Unfalls. Und ein
letzter Trigger sind Verwandte, Bekannte
oder Arbeitskollegen/-innen, die sich
bereits selbst in schlafmedizinischer Be-
treuung befinden, gut diagnostiziert und
betreut wurden und ihre Erfahrungen
weitergeben.

Da die Schlafapnoe - durch die Human-
medizin-Lehre oder durch Fortbildun-
gen - zunehmend auch in der Arzteschaft
bekannt wird, schicken gliicklicherweise
zunehmend immer mehr haus- und
fachdrztliche Praxen potenziell Betrof-
fene in eine Schlafambulanz. Sie wis-

sen um das Risiko einer Schlafapnoe

und empfehlen die Vorstellung in der
Schlafmedizin bei Patienten mit einem
Herz-Kreislauf-Risiko, Diabetes, einer Tu-
morerkrankung oder Ubergewicht. Kar-
diologen schicken zum Beispiel Patienten
mit fehlendem ndchtlichem Blutdruck-
abfall, ndchtlichem Vorhofflimmern oder
einer Herzschwdache. Neurologen oder
Psychiater schicken eher selten Schlafap-
noiker, dafiir mehr Patientinnen und Pa-
tienten mit anderen Schlaferkrankungen
wie Bewegungsstorungen im Schlaf oder

Der gestdrte Schlaf

einer Hypersomnie, der pathologischen
Schléfrigkeit.

Da die Angst vor einer demenziellen
Erkrankung grof3 ist und da dieses Ri-
siko auch im Zusammenhang mit einer
Schlafapnoe steht, gibt es auch immer
mehr Betroffene, die den Zusammenhang
zwischen ndchtlichem Sauerstoffman-
gel und Demenz kennen bzw. erahnen
und daher selbst aktiv werden. Eher
noch selten stellen sich in der Sprech-
stunde Berufskraftfahrer, Piloten oder
Zugfihrer vor. Dabei sollte gerade bei
diesem Personenkreis das Vorhandensein
einer Schlafapnoe regelmafig abgeklart
werden. Leider ist dies aber bisher keine
Routine, auch nicht in der Betriebsmedi-
zin und Arbeitsmedizin. Die genannten
Berufsgruppen sind besonders gefor-
dert, ein Augenmerk auf den Schlaf und
mogliche Stérungen zu legen. Da es in
der medizinischen Grundversorgung
kein Schlafapnoe-Screening gibt und die
Erkrankung von Betroffenen auch nicht
zwingend zu merkbaren Symptomen
fiihren muss, ist die breite Aufkldarung,
zum Beispiel mit diesem Buch, ein Weg,
diese Erkrankung selbst besser zu erken-
nen und sich ggf. einer weiterfithrenden
Diagnostik und Therapie zuzufiihren.
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