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1. Zusammenfassung:

Ziel dieser Leitlinie ist die Forderung einer qualitativ hochwertigen &rztlichen
Versorgung von Erwachsenen mit Schnarchen. Die Leitlinie wurde fir die
Anwendung im Rahmen der ambulanten und stationaren Versorgung konzipiert und
richtet sich priméar an alle, die mit der Diagnostik und Therapie des Schnarchens
befasst sind. Sie entspricht nach dem 3-Stufen-Konzept der AWMF einer S2k-
Leitlinie.

Eine Dbefriedigende Definition des Schnarchens existiert derzeit nicht. Das
Schnarchen entsteht durch eine Vibration von Weichteilstrukturen an Engstellen des
oberen Atemweges wahrend der Atmungstatigkeit im Schlaf. Ausloser ist letztlich die
Abnahme des Muskeltonus im Bereich der Dilatatoren des oberen Atemweges
wahrend des Schlafs. Es wurde eine Vielzahl von Risikofaktoren fir das Schnarchen
beschrieben. Die Entstehung ist multifaktoriell. Die Angaben zur Haufigkeit des
Schnarchens variieren erheblich in Abhangigkeit von der Art der Erhebung. Das
Schnarchen tritt am haufigsten im mittleren Lebensalter auf und zeigt eine Dominanz
des méannlichen Geschlechts. Zur klinischen Diagnostik soll bei Schnarchern die freie
Anamnese, wenn mdoglich unter Einbeziehung des Bettpartners, durchgefihrt
werden; sie kann durch Fragebdgen ergdnzt werden. Zur Beurteilung der
stromungsrelevanten Strukturen sollte eine klinische Untersuchung der Nase
erfolgen. Diese kann auch eine endoskopische Beurteilung beinhalten. Die
Untersuchung des Oropharynx ist von grol3er Bedeutung und soll durchgefiihrt
werden. Eine Untersuchung des Larynx und des Hypopharynx sollte erfolgen. Bei der
Untersuchung der Mundhdhle sollen die Grof3e der Zunge, der Zustand der
Schleimh&ute und der Zahnbefund beurteilt werden. Eine orientierende Beurteilung
der skelettalen Morphologie des Gesichtsschadels sollte erfolgen. Im Einzelfall
konnen technische Untersuchungsverfahren sinnvoll sein. Eine objektivierende
schlafmedizinische Untersuchung soll erfolgen, wenn der Verdacht auf eine
schlafbezogene Atmungsstorung besteht, relevante Komorbiditaten vorliegen, oder
wenn ein Therapiewunsch beziglich des Schnarchens besteht. Beim Schnarchen
handelt es sich, zumindest nach derzeitigem Kenntnisstand, nicht um eine
Erkrankung mit einer medizinischen Gefahrdung und es besteht daher derzeit keine
medizinische Notwendigkeit zur Behandlung. Eine Reduktion des Kdrpergewichts bei
allen Ubergewichtigen Betroffenen sollte angestrebt werden. Wenn ein rein

Ruckenlage-bezogenes Schnarchen besteht, kann die Therapie mit einer
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Ruckenlage-Verhinderung erwogen werden. In geeigneten Fallen kann die Therapie
des Schnarchens mit einer Unterkiefer-Protrusionsschiene erfolgen. Ausgewahlte
minimal-invasive chirurgische Verfahren am Weichgaumen kénnen zur Therapie des
Schnarchens empfohlen werden, sofern ein geeigneter anatomischer Befund
vorliegt. Die Auswahl des Verfahrens hangt in entscheidender Weise vom
individuellen anatomischen Befund ab. Nach Einleitung bzw. Durchfiihrung einer
therapeutischen Mallnahme sollte nach einem angemessenen Zeitraum zur
Uberprifung des Therapieerfolges und ggf. zur Planung weiterer MaRnahmen eine

Nachuntersuchung erfolgen.

2. Einleitung

Die offentliche Wahrnehmung des Phdnomens Schnarchen hat in den letzten Jahren
stark zugenommen und fordert aufgrund der Haufigkeit und der zum Teil erheblichen
Belastung der Betroffenen eine fundierte Beratung, Diagnostik und Therapie. Eine
Vielzahl von Betroffenen sucht dariber hinaus primar wegen des Schnarchens, das
auch Leitsymptom einer obstruktiven Schlafapnoe (OSA) sein kann, &rztliche Hilfe.

Leitlinien zur Diagnostik und Therapie des Schnarchens sind hingegen auch in der
internationalen Literatur kaum zu finden. Dies liegt unter anderem in der noch immer
unbefriedigenden Definition des Phanomens, in der Schwierigkeit, objektive
Parameter fir die Auspragung des Symptoms und damit einen Therapieerfolg zu
erhalten und schlieBlich am Mangel an kontrollierten Therapiestudien. Im Jahr 2009
wurde im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. die Sl-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des
Schnarchens des Erwachsenen® verodffentlicht (Stuck2009). Diese wurde in der

vorliegenden Version in Form einer S2k-Leitlinie aktualisiert und Uberarbeitet.

3. Ziele der Leitlinie

Ziel dieser Leitlinie ist die Forderung einer qualitativ hochwertigen arztlichen
Versorgung von schnarchenden Erwachsenen. Angestrebt wird eine sinnvolle
Diagnostik und Therapie auf dem derzeitigen Stand fachlicher Kenntnisse. Die

Leitlinie wurde fur die Anwendung im Rahmen der ambulanten und stationaren

Seite 5 von 42



Versorgung konzipiert und richtet sich priméar an alle, die mit der Diagnostik und
Therapie des Schnarchens befasst sind.
Auftraggeber dieser Leitlinie ist die Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-

Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V.

4. Methoden

Die vorliegende Leitlinie ist entsprechend den methodischen Vorgaben zur
Entwicklung von Leitlinien fir Diagnostik und Therapie der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) erstellt worden und
entspricht nach dem 3-Stufen-Konzept der AWMF einer S2k-Leitlinie. Die Leitlinie
wurde zunachst von den Autoren auf der Basis der bisherigen S1-Leitlinie erstellt.
Zusatzlich wurde die aktuelle Literatur bertcksichtigt und hierfur eine weitgehend
systematisierte Literaturrecherche durchgefuhrt. Die Literaturrecherche erfolgte im
Juni 2012 uber MedLine (National Library of Medicine) mit den Suchbegriffen
{,snoring“ NOT ,apnea“ NOT ,apnoea“} und den eingestellten Beschrankungen
(Limits) auf die Begriffe ,english, ,german®, ,adults®, ,humans®.

Aus der hierbei erhaltenen Literaturliste wurden vor dem Hintergrund der fachlichen
Expertise der Autoren die relevanten Arbeiten ausgewahlt und bei Bedarf durch
personliche Literaturlisten erganzt.

Anschliel3end wurde die Leitlinie in einem nominalen Gruppenprozess den Vertretern
der beteiligten Fachgesellschaften zur Diskussion vorgelegt, Uberarbeitet und
schlie3lich in einem nicht anonymisierten Delphi-Verfahren finalisiert (siehe
Leitlinienreport am Ende der Leitlinie). Eine Konsensfindung ist notwendig, um bei
geringer vorhandener Evidenz Akzeptanz fur eine Leitlinie zu erzeugen und die
Verbreitung und Implementierung zu unterstitzen. Auf der Basis der vorhandenen
Literatur und der Diskussion im Rahmen des nominalen Gruppenprozesses wurden
Empfehlungen formuliert. Die Starke dieser Empfehlungen Ilait sich der
entsprechenden Formulierung entnehmen (soll, sollte, kann); sie basiert allein auf
den Einschéatzungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer des nominalen

Gruppenprozesses.

5. Nosologie/Definitionen
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Fur das Schnarchen im Sinne dieser Leitlinie (siehe nachfolgende Definition) werden
viele, teils historische Synonyma verwendet: Primares Schnarchen, habituelles
Schnarchen, einfaches Schnarchen, gutartiges Schnarchen, benignes Schnarchen,
kontinuierliches  Schnarchen, rhythmisches  Schnarchen, nicht-apnoisches
Schnarchen und ungefahrliches Schnarchen.

Schnarchen kann ein eigenstandiges Phanomen sein, aber auch als Symptom einer
schlafmedizinischen Erkrankung, z.B. einer OSA, auftreten. Letzteres ist nicht
Gegenstand dieser Leitlinie. Es existiert derzeit keine klare begriffliche Trennung
zwischen dem Schnarchen als akustischem Ereignis (wie es z.B. auch bei der OSA
auftritt) und dem Schnarchen als Phanomen im Sinne dieser Leitlinie. Dies ware aus
der Sicht der Autoren der Leitlinie jedoch winschenswert. Eine befriedigende
Definition des Schnarchens existiert derzeit nicht. Nach der aktuellen International
Classification of Sleep Disorders (ICSD-2) wird das Schnarchen unter dem Kapitel
,Isolierte Symptome, Normvarianten und ungeloste Probleme® (Isolated Symptoms,
Apparently Normal Variants and Unresolved Issues) subsumiert (AASM2005). In
Anlehnung an die ICSD-2 kann aus klinischer bzw. praktischer Sicht die Diagnose

Schnarchen dann gestellt werden, wenn folgende Kriterien erflllt sind:

o Die/der Betroffene bzw. die Bettpartnerin/der Bettpartner der/des Betroffenen
berichtet Uber atmungsabhdngige, meist inspiratorische akustische
Phanomene im Schlaf, wobei objektive Parameter zur Definition dieser
akustischen Phanomene als ,Schnarchen® derzeit nicht zur Verfugung stehen.

o Die/der Betroffene klagt nicht tiber eine Schlafstérung, die urséchlich auf das
Schnarchen zurtickgefuhrt werden kann.

o Eine schlafmedizinische Diagnostik ergibt keinen Hinweis auf das Vorliegen

einer schlafbezogenen Atmungsstorung.

6. Atiologie und Pathophysiologie

Das Schnarchen entsteht durch eine Vibration von Weichteilstrukturen an Engstellen
des oberen Atemweges wahrend der Atmungstatigkeit im Schlaf. Ausléser ist letztlich
die Abnahme des Muskeltonus im Bereich des oberen Atemweges wéahrend des
Schlafs. Hierdurch erhoht sich einerseits direkt die Vibrationsbereitschaft des

Weichgewebes, andererseits verengt sich der obere Luftweg, was zu einer Erhéhung
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der Geschwindigkeit des Atemflusses fuhrt. Ab einer kritischen Geschwindigkeit
entstehen Turbulenzen, die zu schnell wechselnden, lokalen Druckschwankungen im
Pharynx fuhren und letztendlich die Gewebsvibrationen auslésen. Haufig finden sich
typische anatomische Befunde wie ein Schleimhautiiberschuss im Bereich des
weichen Gaumens oder eine Vermehrung von Weichteilgewebe im Pharynx.
Ursprung der Schnarchgerausche ist haufig der Weichgaumen, grundsétzlich jedoch
kénnen Schnarchgerdusche im gesamten Bereich des Pharynx und seltener auch
des Larynx entstehen. Die Frequenzen unterscheiden sich hierbei: Velares
Schnarchen wurde als niederfrequent (100-300 Hz), retrolinguales Schnarchen als
hochfrequent (>1000 Hz) und epiglottisches Schnarchen als mittelfrequent (ca. 500
Hz) beschrieben (Agrawal2002). Die Unterscheidung zwischen ungefahrlichem
Schnarchen und Schnarchen bei OSA durch eine akustische Analyse ist bisher
jedoch nicht zuverlassig moglich.

Auch wenn das Schnarchgerausch nicht in der Nase entsteht, so findet sich
Schnarchen signifikant haufiger bei Menschen mit behinderter Nasenatmung
(Hiraki2008). Mannliches Geschlecht, erhdhtes Korpergewicht und parapharyngeale
Muskeldicke sowie adenotonsillare Hyperplasie gehen ebenfalls mit einer héheren
Pravalenz des Schnarchens einher (Kara2008, Oztiirk2007, Knuiman2006). Eine
mdogliche genetische Komponente wird diskutiert (Carmelli2001). Neben
zunehmendem Alter (bis 65 Jahren) sind darUber hinaus Alkoholkonsum und
Rauchen mit einer groReren Haufigkeit regelmaldigen Schnarchens verbunden. Bei
Schnarchern ohne OSA wird eine reduzierte Sensibilitdt des Pharynx gegeniber
einem Kalte-, einem Zwei-Punkte-Diskriminations- und einem Vibrationsreiz
beschrieben. Die Sensibilitdt scheint dann bei Schlafapnoikern mit zunehmender
Auspragung der OSA weiter abzunehmen. (Friberg1999, Sunnergren2011). Die bei
OSA-Patientinnen und  Patienten  gefundenen  neurodegenerativen  und
myopathischen Veranderungen der pharyngealen Muskulatur (Friberg1999) sowie
eine Veranderung der extrazellularen pharyngealen Matrix (Dantas2012) wurden
bisher bei Schnarchern hingegen nicht beschrieben. Das Schnarchen als
chronisches pharyngeales Trauma tragt moglicherweise wiederum zur Zunahme der
pharyngealen Neuropathie und der Entwicklung einer OSA bei. Vereinzelte klinische
Daten aus Langsschnittuntersuchungen unterstitzen diese  Hypothese
(Lindberg1999). Zusammenfassend muss Schnarchen als multifaktoriell bedingt

betrachtet werden.
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Der Wechsel der Kérperlage, die Einnahme von Alkohol oder eine Anderung der
Nasenatmung mit Wechsel zur Mundatmung kénnen Klang, Dauer und Intensitat des
Schnarchens aufgrund der Veradnderung des Resonanzraums und des moglichen
Wechsels der an der Entstehung des Schnarchens beteiligten Strukturen wéhrend
einer oder zwischen unterschiedlichen Nachten beeinflussen. Dies mégen Ursachen
fur die hohe Nacht-zu-Nacht-Variabilitdt des Schnarchens sein (Cathcart2010).

7. Epidemiologie und gesundheitliche Folgen

Die Angaben zur Pravalenz des Schnarchens beim Erwachsenen schwanken je nach
Art der Erfassung (Polysomnographie, Befragung des Partners oder des Betroffenen)
und der Definition (Art und Haufigkeit des Schnarchens) zwischen 2% und 86%
(Hoffstein2005). In einem standardisierten, in Grol3britannien durchgefiihrten
Telefoninterview gaben beispielsweise bis zum Alter von 24 Jahren 20% der Frauen
und 26% der Manner regelméafiges Schnarchen an. Die Haufigkeit des Schnarchens
erreichte mit 62% der Manner und 45% der Frauen zwischen 45 und 54 Jahren ihren
Gipfel, um bei den Uber 65-jahrigen auf 47% der Manner und 31% der Frauen
zurickzugehen (Ohayon1997).

In zahlreichen asiatischen, nordamerikanischen und europadischen Quer- bzw.
Langsschnittstudien mit bis zu 72000 Probanden fand sich fir regelméaRig
schnarchende Menschen, teils auch nach Ausschluss weiterer bekannter
Risikofaktoren, ein signifikant erhéhtes Risiko fur das Bestehen bzw. die Entwicklung
von Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypercholesterinamie, Myokardinfarkt und
Apoplex (Zamarol1999, Hu2000, Roopa2010). Auch eine Assoziation des
Schnarchens mit Misserfolg in medizinischen Examen, Heiserkeit, Kopfschmerzen,
angsterfullten  Traumen und schlechter Schlafqualitat wird beschrieben
(Hamadan2012, Ficker1999, Scher2003, de Groenl1993). Alle hierzu gefundenen
Studien basieren allerdings auf der Angabe des Patienten, regelmallig zu
schnarchen. Damit sind Probanden, die an einer OSA leiden, nicht ausgeschlossen.
Einzelne polysomnographisch bzw. polygraphisch kontrollierte Studien fanden auch
fur einen AHI unter 5 bzw. Schnarchen ohne Apnoen ein gering erhdhtes Risiko einer
Hypertonie und eine erhdhte Mortalitdt, wahrend eine Langsschnittstudie Uber 17
Jahre an 380 Probanden kein erhohtes Risiko fur Schlaganfall oder Herzinfarkt
nachweisen konnte (Bixler2000, Peppard2000, Rich2011, Marshall2012). Das sich
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aus dem Schnarchen an sich ergebende Risiko fur die genannten Erkrankungen ist
damit noch nicht endgultig geklart. Unabhangig davon ist Schnarchen eines der
Hauptsymptome der OSA, deren Haufigkeit bei regelmalig Schnarchenden um bis
zu funffach erhoht ist (Young1993).

Die Auswirkungen des Schnarchens auf den Bettpartner sind weniger gut
beschrieben und ebenfalls lediglich ohne Abklarung bzw. Ausschluss einer OSA
untersucht worden. Frauen mit schnarchendem Partner klagen demnach héaufiger
Uber Schlafstorungen, morgendliche Kopfschmerzen und Tagesmudigkeit
(Ufberg2000). Nach Virkkula et al. fihlen sich 55% der Bettpartner von Patienten mit
schlafbezogenen Atmungsstérungen fast jede Nacht durch das Schnarchen gestort,
40% schlafen deswegen zumindest einmal pro Woche in einem anderen Zimmer,
26% verwenden Ohrenstbpsel und/oder Schlafmittel und 35% berichten Uber

zeitweise Beziehungsprobleme wegen des Schnarchens (Virkkula2005).

8. Klinisches Bild

Die Betroffenen (bzw. die Bettpartner) berichten Uber sozial stérendes Schnarchen,
ein wesentliches Merkmal ist hierbei der Grad der verursachten Belastigung. Die
Auspréagung dieses Merkmals ist in hohem MalRe von der Wahrnehmung des
Bettpartners abhangig. Weitere haufig beklagte Symptome sind ein trockener
Rachen am Morgen oder ein Erwachen wahrend der Nacht durch das eigene
Schnarchen (siehe auch Kapitel 7). Aufgrund der hohen Préavalenz des Schnarchens
ist das gleichzeitige Vorliegen weiterer schlafmedizinischer Erkrankungen bzw.

Diagnosen haufig.

9. Diagnostische MalRBhahmen

Fir die Diagnostik bei Schnarchen ist es von Bedeutung, das Schnarchen im Sinne
dieser Leitlinie von Schnarchen im Rahmen einer partiellen oder kompletten oberen
Atemwegsobstruktion zu unterscheiden. Hierbei kann es nicht das alleinige Ziel sein,
ein  Schnarchen zu diagnostizieren, es sollte vielmehr eine obstruktive
schlafbezogene Atmungsstérung ausgeschlossen bzw. erkannt werden. Das

Schnarchen im Sinne dieser Leitlinie ist bei diesem diagnostischen Vorgehen eine
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Ausschlussdiagnose. Schnarchen ist aus diagnostischer Sicht jedoch eng mit
Obstruktionen der oberen Atemwege verbunden, eine Abgrenzung ist nicht immer
eindeutig moglich, da die Ubergange zwischen primarem Schnarchen und
Schnarchen bei OSA flieBend sind und pathologische Strukturen der oberen
Luftwege sowohl Schnarchen ohne als auch mit Obstruktionen der oberen

Atemwege hervorrufen kdnnen.

Im Folgenden sind die diagnostischen Standardverfahren genannt, eine Erweiterung
der diagnostischen Schritte kann in Abhangigkeit vom individuellen Fall und von
geplanten spezifischen Therapieverfahren notwendig werden. Die diagnostischen
Maflnahmen sind dartber hinaus in einem Algorithmus zusammengestellt, der als

Anlage dieser Leitlinie beigefugt ist.

9.1 Anamnese

Das freie Anamnesegesprach mit dem Schnarcher, wenn moglich auch dem
Bettpartner, bietet die Moglichkeit, grundlegende Informationen Uber das jeweilige
Schnarchen zu erlangen. Das freie Anamnesegesprach kann thematisch gegliedert
sein:
I. Spezifische Evaluation des Schnarchens (Auswabhl):

e Auftreten im Zeitverlauf (jede Nacht, intermittierend, etc.)

e Auftreten wahrend der Nacht (permanent/intermittierend, lageabhangig)

e Auslosende Faktoren und Risikofaktoren (Alkohol, Nikotin, allergische und

nicht-allergische Rhinitis, Nasenatmungsbehinderung)

e Art des Schnarchens (regelmafig/unregelméafig, Frequenz, Lautstarke,
Gerauschcharakter)

[I. Schlafmedizinische Anamnese (Auswahl):
e Ein- und Durchschlafstérungen
e nachtliches Erwachen (z.B. mit Atemnot)
e Konzentrationsminderung am Tag
e Tagesschlafrigkeit/Einschlafneigung
e Leistungsminderung

¢ morgendliche Kopfschmerzen/Mundtrockenheit

. relevante Co-Morbiditaten (Auswabhl):
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e kardiale und vaskulare Erkrankungen (z.B. Hypertonus,
Herzrhythmusstorungen, Myokardinfarkt, Apoplex)
e Ubergewicht oder Adipositas

e Diabetes mellitus

Von verschiedenen Fachgesellschaften werden standardisierte Fragebdgen
angeboten. Neben den gebrauchlichen Fragebdgen, in denen Schnarchen nicht
erfasst wird, existieren eine Reihe von Fragebdgen, in denen Schnarchen als
Symptom im Rahmen einer Abklarung einer OSA mit erfragt wird. Es finden sich bis
dato jedoch keine validierten Fragebtgen, die darauf abzielen, primares Schnarchen

von Schnarchen im Rahmen einer OSA zu unterscheiden.

Fragebdgen eruieren in der Regel die Lautstarke eines Schnarchgerdusches. Sie
lasst jedoch keine Differenzierung zwischen dem Schnarchen im Sinne dieser
Leitlinie oder Schnarchen im Rahmen einer OSA zu. Zusatzlich werden beobachtete
Atempausen erfragt. Mit dieser Information ist eine grobe Abgrenzung zu OSA mit
kompletter Obstruktion der oberen Atemwege mdglich. Eine Differenzierung
zwischen Schnarchen im Sinne dieser Leitlinie und Schnarchen bei OSA ist durch
die Anamnese allein jedoch nicht moglich.

Visuelle Analogskalen bieten die Méglichkeit, Schnarchen nach Lautstarke und
Haufigkeit zu klassifizieren. Analogskalen lassen keine Differentialdiagnostik des
Schnarchens zu, ermdoglichen allerdings eine Dokumentation des zeitlichen Verlaufs
(z.B. als Therapiekontrolle).

Empfehlung:

Die Anamnese, wenn mdoglich unter Einbeziehung des Bettpartners, soll bei
Schnarchern durchgefuhrt werden. Sie kann durch Fragebdgen ergénzt werden.

9.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung des Betroffenen sollte darauf abzielen, Veranderungen
der oberen Luftwege zu identifizieren, die fur die Entstehung von

Schnarchgerauschen oder von Obstruktionen der oberen Atemwege verantwortlich
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gemacht werden kénnen. Auch bei den klinischen Befunden sind die Ubergénge
zwischen Schnarchen im Sinne dieser Leitlinie und Schnarchen bei OSA flieRend
und anatomische Auffalligkeiten der oberen Luftwege kénnen sowohl Schnarchen

ohne als auch mit Obstruktionen der oberen Atemwege hervorrufen.

Nasen / Nasenrachen:

Die Form der auf3eren Nase bedingt in vielen Fallen die innere Anatomie und kann
die Nasenluftpassage einschranken. Ein Kollaps der endonasalen Strukturen ist in
aller Regel durch das kndcherne und knorpelige Nasengerust nicht méglich. Durch
eine Nasenatmungsbehinderung kann jedoch ein forciertes Atemgerausch bedingt
sein, welches sich allerdings von einem Schnarchen unterscheidet. Zur Beurteilung
der stromungsrelevanten nasalen Strukturen sollte eine klinische Untersuchung der
Nase erfolgen, diese kann auch eine endoskopische Beurteilung beinhalten.
Bestehen nasale Beschwerden oder ein auffalliger Befund, soll diese Untersuchung
auch endoskopisch erfolgen. Hierbei sollte auf die folgenden Strukturen geachtet

werden:

¢ Kndchernes und knorpeliges Gerist
e Naseneingang

e Nasenseptum

e Nasenmuscheln

e Nasengange

¢ Inspektion des Nasenrachens

Empfehlung:

Zur Beurteilung der stromungsrelevanten nasalen Strukturen sollte eine klinische
Untersuchung der Nase erfolgen, diese kann auch eine endoskopische Beurteilung

beinhalten.

Oropharynx:
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Der Oropharynx ist auf Grund seiner leicht kollabierenden Beschaffenheit die
Pradilektionsstelle fur eine Schnarchentstehung. Eine Einengung des Oropharynx
kann zu einer Anderung der Atemflusseigenschaften filhren und Schnarchen
induzieren (Pasmanl1988, Scherler2000, Alcoceba2010). Zur Erfassung der Befunde
eignet sich die direkte Inspektion oder die Endoskopie (flexibel transnasal, starr
transoral). Die klinische Untersuchung des Oropharynx sollte folgende Strukturen
erfassen:

e GrofRe und Stellung des Zungengrundes

e Grol3e der Tonsillen

e Stellung und Form des weichen Gaumens

e GrofRe und Form der Uvula

Neben den o.g. passiven Untersuchungen, die die anatomische Situation im
Ruhezustand beurteilen, existieren dynamische Untersuchungen, die darauf
abzielen, die Veranderungen der kollabierenden Strukturen zu erfassen. Hierzu zahlt
das Miller-Manover, das den Kollaps des Pharynx bei willkirlich vom Patienten
induziertem Unterdruck im oberen Atemweg beurteilt. Entgegen der alteren
Studienlage wird dem Miuller-Mandver zunehmend weniger Bedeutung zugerechnet.
Ein Zusammenhang zwischen einer starken Kollapsneigung und Schnarchen im

Sinne dieser Leitlinie ist nicht beschrieben.

Empfehlung:

Die Untersuchung des Oropharynx ist von groRer Bedeutung und soll durchgefihrt

werden.

Larynx/Hypopharynx/Hals

Aus der klinischen Praxis ist supra-laryngeales Schnarchen beschrieben. Hierunter
werden Vibrationen oder Obstruktionen durch Strukturen der Supraglottis
(Taschenfalten, Aryhocker, Epiglottis) verstanden. Die Verifizierung eines
supraglottischen Schnarchens gelingt nur durch die medikamentds induzierte
Schlafendoskopie. Durch simuliertes Schnarchen im Wachzustand kann die Tendenz
der Supraglottis zur Vibration und Obstruktion abgeschatzt werden. Eine suffiziente

wissenschaftliche Analyse des supraglottischen Schnarchens steht bislang noch aus.
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Der Anteil supraglottischen Schnarchens an primarem Schnarchen kann anhand der
aktuellen Datenlage nicht benannt werden. Der Halsumfang wird in Zusammenhang
mit nachtlichen Apnoen gebracht. Ein Einfluss des Halsumfanges auf das

Schnarchen im Sinne dieser Leitlinie ist bisher jedoch nicht beschrieben.

Empfehlung:

Bei Schnarchern sollte eine Untersuchung des Larynx und des Hypopharynx

erfolgen.

Mundhohle/Zahnbefund

Bei der Untersuchung der Mundhdhle ist auf die GroRe der Zunge, den Zustand der
Schleimhaute und den Zahnbefund zu achten. Wird die Therapie mit einer
progenierenden Schiene erwogen, soll eine Einschatzung der moglichen
Unterkieferprotrusion erfolgen sowie ein eingehender Zahnbefund erhoben werden

(siehe Kapitel ,Therapie®).

Empfehlung:

Bei der Untersuchung der Mundhdhle sollen die Grof3e der Zunge, der Zustand der

Schleimhaute und der Zahnbefund beurteilt werden.

Gesichtsschédel

Im Rahmen der klinischen Untersuchung soll eine orientierende Beurteilung der
Morphologie des Gesichtsschadels erfolgen, um skelettale Besonderheiten zu
erkennen, die atiologisch und ggf. therapeutisch von Relevanz sein kénnten. Hier ist
insbesondere auf eine Retrognathie und auf das Vorliegen eines Schmalkiefers zu
achten. Sollten sich hierbei Auffalligkeiten ergeben oder ist eine Versorgung mit einer
progenierenden  Schiene geplant, so sollte eine zahnarztliche bzw.

kieferorthopadische Mitbeurteilung erfolgen.
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Empfehlung:

Bei der diagnostischen Abklarung des Schnarchens soll eine orientierende

Beurteilung der skelettalen Morphologie des Gesichtsschadels erfolgen.

9.3 Technische Untersuchungen

In Bezug auf die Nasenluftpassage konnen verschiedene Funktionstests zur
Anwendung kommen (z.B. Rhinomanometrie, Rhinoresistometrie und akustische
Rhinometrie). Der Einsatz dieser Untersuchungsverfahren kann im Einzelfall sinnvoll

sein.

Als bildgebende Verfahren stehen die CT, die MRT, die digitale Volumentomographie
(DVT) sowie die Kephalometrie (Fernrontgen seitlich) und das Orthopantomogramm
(OPG)/die  Panoramaschichtaufnahme  (PSA) zur  Verfigung. Wahrend
Zusammenhange zwischen bildmorphologischen Veré&nderungen und OSA
beschrieben sind, gibt es keine Daten zu Veranderungen beim Schnarchen im Sinne
dieser Leitlinie. Die genannten Untersuchungen sind nicht Bestandteil der
routinemaRigen Abklarung, konnen jedoch je nach Befund der Kklinischen

Untersuchung zur weiteren Abklarung im Einzelfall angezeigt sein.

Die allergologische Testung von Schnarchern kann bei anamnestischen Hinweisen

im Rahmen einer rationalen Zusatzdiagnostik erfolgen.

9.4 Akustische Analyse

Schnarchen stellt ein akustisches Ph&nomen dar, welches durch physikalische
Parameter beschrieben werden kann. Im Rahmen einer akustischen Analyse von
Schnarchgerauschen kénnen Informationen Uber die Grunderkrankung (Schnarchen
im Sinne dieser Leitlinie/OSA) gewonnen werden. Schnarchen im Sinne dieser
Leitlinie verfugt Gber Intensitatsmaxima unterhalb 500Hz. Obstruktive Komponenten
zeichnen sich durch Frequenzen oberhalb 500Hz aus. Nach géngiger Meinung
werden tiefe Frequenzen durch Vibrationen des weichen Gaumens und der Uvula
hervorgerufen. Hohere Frequenzspektra werden durch partielle oder komplette
Obstruktionen mit konsekutivem Aufplatzschnarchen erzeugt. Hierfir werden
vornehmlich die leicht kollabierenden Strukturen des Oropharynx verantwortlich

gemacht  (Tonsillen,  Zungengrund, Pharynxseitenwande)  (Osbornel1999,
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Agrawal2002, Saunders2004, Jones2005, Brietzke2006, Herzog2008,
Herzog2009b). Die akustische Analyse von Schnarchgerauschen sollte mittels
Luftleitung erfolgen, da nur so gewahrleistet werden kann, Frequenzen oberhalb
1000Hz adaquat abzubilden (Herzog2009a). Die Messung von Schnarchgerauschen
durch Kdrperkontaktmikrofone oder Staudruckmessung fuhrt zu einer Verminderung
der Intensitatsspektra oberhalb 1000Hz auf Grund der Filterwirkung des
Korpergewebes oder der Tragheit der Luftsdule bei der Staudruckmessung. Zum
momentanen Zeitpunkt stellt die akustische Analyse von Schnarchgerauschen noch
kein Standardverfahren dar. Durch eine Verbesserung der Aufzeichnungsqualitat der
Polygraphen/Polysomnographen und suffiziente Auswertealgorithmen konnte in der
naheren Zukunft die akustische Analyse von Schnarchgerdauschen einen Beitrag zur
Differentialdiagnostik ~ bei ~ Schnarchen leisten. Die  Ublicherweise in
schlafmedizinischen  Untersuchungsverfahren  (Polygraphie/Polysomnographie)
angegebenen Indizes (Schnarchindex etc.) sind nicht validiert und nicht
untereinander vergleichbar und zur qualitativen oder quantitativen Beurteilung des

Schnarchens nur sehr eingeschrankt nutzbar.

Empfehlung:

Trotz positiver Datenlage ist die akustische Analyse von Schnarchgerauschen aktuell
noch nicht zur Routinediagnostik von Schnarchen geeignet, sie kann jedoch als

Zusatzdiagnostik sinnvoll sein.

9.5 Medikamentds induzierte Schlafendoskopie

Die medikamentds induzierte Schlafendoskopie (MISE) hat sich im Laufe der letzten
Dekade zu einer Methode im Rahmen der Topodiagnostik der OSA entwickelt
(Croft1991, Pringle1993, Steinhart2000, El Badawey2003, Iwanaga2003, den
Herder2005, Johal2005, Kezirian2011, Babar-Craig2012). Wahrend nach
vorliegenden Daten die Obstruktionsorte des oberen Atemweges und damit die
Ursache fir nachtliche Apnoen gut lokalisiert werden konnen und sich aus dieser
Untersuchung auch therapeutische Aspekte ergeben, existieren derzeit keine

belastbaren Daten zur Bedeutung der MISE beim Schnarchen.
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Empfehlung:

Die medikamentds induzierte Schlafendoskopie wird zur routinemaf3igen Abklarung
des Schnarchens derzeit nicht empfohlen, kann jedoch zur Therapieplanung sinnvoll

sein.

9.6 Drucksonden

Zur Messung der intrapharyngealen/6sophagealen Druckverhéltnisse bieten sich
nachtlich applizierte Drucksonden an, mit denen eine Eingrenzung des Ortes der
Atemwegsobstruktion bei der OSA mdoglich ist. Es stehen 2-Punkt- und Mehrkanal-
Sonden zur Verfugung (Dreher2007). Eine sichere Eingrenzung des

Entstehungsortes des Schnarchens ist derzeit jedoch nicht méglich.

Empfehlung:

Als Routinetopodiagnostik bei primdrem Schnarchen kdnnen Drucksonden derzeit

nicht empfohlen werden.

9.7 Polygraphie/Polysomnographie

Die Polysomnographie (PSG) stellt den diagnostischen Goldstandard zur Diagnostik
schlafbezogener Atmungsstdérungen dar. Eine objektivierende schlafmedizinische
Untersuchung (in der Regel im Sinne einer Polygraphie) soll in den Fallen erfolgen,
in denen der Verdacht auf eine schlafbezogene Atmungsstérung besteht, in denen
relevante Komorbiditaten vorliegen oder wenn ein Therapiewunsch bezuglich des
Schnarchens besteht. Neben der Polygraphie existieren noch zahlreiche alternative
Verfahren zur objektivierenden schlafmedizinischen Diagnostik, die sich in ihrer
Aussagekraft unterscheiden und deren Wertigkeit fir jedes Verfahren spezifisch
beurteilt werden muss. In den Fallen, in denen sich weder in der Anamnese noch in
der klinischen Untersuchung Hinweise auf eine schlafmedizinische Erkrankung
ergeben und die objektivierende schlafmedizinische Diagnostik unauffallig ist, kann

auf eine weitergehende schlafmedizinische Abklarung verzichtet werden. In allen
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anderen Fallen hat eine weitergehende schlafmedizinische Diagnostik, ggf. auch

eine Polysomnographie, zu erfolgen.

Empfehlung:

Eine objektivierende schlafmedizinische Untersuchung (in der Regel im Sinne einer
Polygraphie) soll in den Fallen erfolgen, in denen der Verdacht auf eine
schlafbezogene Atmungsstérung besteht, in denen relevante Komorbiditaten

vorliegen oder wenn ein Therapiewunsch beziiglich des Schnarchens besteht.

10. Therapeutische Prinzipien

Das Schnarchen (im Sinne dieser Leitlinie) wird derzeit nicht als Erkrankung mit einer
medizinischen Gefahrdung verstanden und es besteht daher derzeit keine
medizinische Notwendigkeit zur Behandlung. Es erscheint jedoch denkbar, dass sich
bezuglich dieser Einschatzung vor dem Hintergrund des Schnarchens als
atiologischer Faktor bei der Entwicklung der OSA bzw. in Hinblick auf jingste Daten
zum kardiovaskularen Risiko bzw. zur Mortalitat von Schnarchern zukunftig
Anderungen ergeben. Es existieren derzeit jedoch keine Belege, dass eine Therapie
eines Schnarchens (im Erwachsenenalter) einer mdglichen Progression hin zu einer
OSA vorbeugen konnte oder sich durch eine Behandlung des Schnarchens eine
Reduktion des kardiovaskuléaren Risikos ergeben wirde. Schnarchen wird daher nur
dann behandelt, wenn von Seiten des Betroffenen ein Therapiewunsch besteht.

Vor diesem Hintergrund sollte die Indikation insbesondere zu invasiven Mal3hahmen
streng gestellt werden. Fur die Auswahl eines mdglichen operativen Verfahrens
bedeutet dies, dass in Abhangigkeit vom Befund das Operationsverfahren mit der
geringsten Invasivitat, also Morbiditdt und Komplikationsrate, zu bevorzugen ist.
Aber auch bei konservativen Verfahren sollten langfristige Risiken bei Schnarchern

berlicksichtigt werden.

Zur Therapie des Schnarchens wird eine Vielzahl von fragwirdigen
Therapieverfahren angeboten. Im Folgenden sind die wichtigsten konservativen,
apparativen und operativen Verfahren dargestellt. Die therapeutischen MalRhahmen

sind darUber hinaus in einem Algorithmus zusammengestellt, der als Anlage dieser
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Leitlinie beigefugt ist. Grundséatzlich kénnen diese Verfahren isoliert oder auch in

Kombination eingesetzt werden.

Da wie bereits dargestellt das Schnarchen zum gegenwartigen Zeitpunkt vermutlich
keinen Krankheitswert besitzt und eine Therapie aus medizinischer Sicht nicht
erforderlich ist, wurde fur alle therapeutischen Optionen eine ,kann“-Empfehlung
ausgesprochen. Dies reflektiert die fehlende medizinische Indikation flr
therapeutische MalRnahmen und bezieht sich nicht auf die Wirksamkeit der

genannten Verfahren.

11. Konservative Verfahren

Ein erhdhtes Korpergewicht ist mit Schnarchen assoziiert und eine Verringerung des
Korpergewichts geht nach klinischer Erfahrung der Autoren haufig mit einer
Reduktion des Schnarchens einher. Klinische Studien zum spezifischen Effekt einer
Gewichtsreduktion auf das Schnarchen fehlen zwar, eine Reduktion des
Korpergewichts bei allen Ubergewichtigen Betroffenen sollte dennoch angestrebt

werden.

Haufig werden Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstorungen zahlreiche
allgemeine Verhaltensdnderungen empfohlen. Hierzu zahlen meist die Vermeidung
von Schlafmitteln oder einer abendlichen Alkoholeinnahme, eine Nikotinkarenz sowie
die Einhaltung eines stabilen Schlaf-Wach-Rhythmus mit entsprechender
Schlafhygiene. Auch wenn Uberzeugende klinische Studien fur die Wirksamkeit
dieser Empfehlungen bzw. MalRnahmen derzeit nicht vorliegen, so kdnnen diese

Empfehlungen jedoch aus schlafmedizinischer Sicht Unterstitzung finden.

Eine Verbesserung des Schnarchens durch Muskelstimulation oder verschiedene
Verfahren zur Tonisierung und Starkung der Mundbodenmuskulatur (Sprech- und
Singlbungen, Didgeridoo-Spielen etc.) wird immer wieder diskutiert. Auch wenn eine
elektrische Mundbodenstimulation in einer kontrollierten Studie bei Patienten mit
OSA eine Verbesserung des Schnarchens gezeigt hat (Randerath2004), liegen
spezifische Untersuchungen bei Patienten mit Schnarchen nicht vor und das
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Verfahren wurde weitgehend verlassen. Fir eine Empfehlung dieser Malinahmen
reicht die bisherige Datenlage nicht aus

Wahrend in einer vergleichenden Studie zwischen Chorsangern und Nicht-Sangern
ein geringerer Schnarchscore in der Gruppe der Sanger nachgewiesen werden
konnte (Pai2008), zeigte sich in einer vergleichenden Studie von Orchestermusikern
kein Unterschied zwischen Blasmusikern und anderen Orchestermitgliedern in Bezug
auf das Vorhandensein eines Schnarchens (Wardrop2011). In einer nicht-
kontrollierten Studie konnte ein positiver Effekt von regelméRigen Singuibungen auf
das Schnarchen dokumentiert werden (Ojay2004). Wahrend fir gezielte
oropharyngeale Ubungen und das Spielen eines Didgeridoo bei der OSA je eine
kontrollierte Studie mit positivem Wirksamkeitsnachweis existiert (Guimaraes2009,
Puhan2006), fehlen entsprechende Daten fur die Therapie des Schnarchens. Fir
eine Empfehlung dieser Ma3nahmen reicht die bisherige Datenlage nicht aus.

Eine Verschlechterung schlafbezogener Atmungsstérungen und des Schnarchens in
Ruckenlage wurde wiederholt beschrieben. Die Wirksamkeit einer Verhinderung der
Ruckenlage wurde in einer Reihe von Studien nachgewiesen, insbesondere fir die
OSA. Die Wirksamkeit der Verfahren in Hinblick auf die Vermeidung der Riuckenlage
unterscheidet sich in Bezug auf die verschiedenen Verfahren erheblich. Fir das
Schnarchen ist die Datenlage jedoch eingeschréankt und die Ergebnisse sind weniger
homogen (Ravesloot2012). Ein rein Riuckenlage-bezogenes Schnarchen ist dartuber
hinaus selten und die Compliance mit dieser Therapieform ist eingeschrankt. Auch
die Oberkérper-Hochlagerung kann in Einzelféllen das Schnarchen reduzieren.

Wenn ein rein Riuckenlage-bezogenes Schnarchen besteht, kann die Therapie mit

einer Ruckenlage-Verhinderung jedoch erwogen werden.

Der Einsatz von Naseneingangsdilatatoren kann insbesondere in Fallen, in denen
der Ursprung der Nasenatmungsbehinderung im Bereich der Nasenklappe liegt, die
Nasenatmung verbessern und in Einzelféllen auch die Auspragung des Schnarchens
vermindern. Es liegen eine Reihe klinischer Studien zur Wirksamkeit der
Naseneingangsdilatatoren in der Therapie des Schnarchens vor. Wahrend klinische
Fallserien in der Regel einen Wirksamkeitsnachweis erbringen konnten
(L6th1996+1999,Petruson1990+1992), ergaben sich widersprichliche Ergebnisse in
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polysomnographischen Untersuchungen (Liistro1998, Pevernagie2000,
Todoroval998), wobei hier auf die Problematik der objektiven Erfassung des
Schnarchens in der Polysomnographie hingewiesen werden soll (siehe Abschnitt
Diagnostik).

Aufgrund der geringen Invasivitdt kann ein Therapieversuch mit internen oder
externen nasalen Dilatatoren erwogen werden, insbesondere wenn zusatzlich zum
Schnarchen auch eine Nasenatmungsbehinderung besteht, welche durch einen

Kollaps der Nasenfligel bedingt ist.

Da der langerfristige Gebrauch von abschwellenden Nasensprays zu einer
Schadigung der Schleimhaut fihren kann, werden sie grundsatzlich nicht als
Dauertherapie empfohlen. Eventuell kénnen beide Verfahren
(Naseneingangsdilatatoren, Nasensprays) jedoch in Einzelfallen dazu beitragen, den
zu erwartenden Effekt einer Nasenoperation auf die Auspradgung des Schnarchens
zu simulieren. Zur Therapie des Schnarchens bei chronischer nasaler Obstruktion
(z.B. durch eine allergische Rhinitis) wurden auch topische nasale Steroide
empfohlen bzw. in klinischen Studien untersucht. In einer aktuellen Placebo-
kontrollierten Studie konnte jedoch keine Verbesserung des Schnarchens

nachgewiesen werden (Hultcrantz/Acta2010).

Zur systemischen medikamentésen Therapie wurden u.a. Pseudoephedrin,
Prokinetika (Domperidon) und Protryptilin (Larrain2006, Series1993) in klinischen
Studien untersucht. Auch wenn hier durchaus positive Effekte nachgewiesen werden
konnten, so erscheint das Nebenwirkungsspektrum der Praparate im Verhaltnis zum
Nutzen und zur Harte der Indikation unglnstig, dariber hinaus sind diese
Medikamente nicht fur die Indikation ,Schnarchen® zugelassen. Eine systemische

medikamentdse Therapie wird daher nicht empfohlen.

Zur lokalen Behandlung des weichen Gaumens werden verschiedenste Ole, Sprays
und lokal applizierbare Befeuchtungslésungen angeboten. Ein Vergleich bzw. eine
Testung der Produkte ist durch die Vielzahl der verwendeten Préparate, Inhaltsstoffe
und Darreichungsformen erschwert. In zwei aktuellen Placebo-kontrollierten Studien
konnte eine Uberlegenheit eines Ol-basierten Sprays gegeniiber einer Kontrollldsung

jedoch  nicht nachgewiesen werden (Wijewickrama2004, Ulfberg2001).
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Uberzeugende Studien zur Wirksamkeit dieser lokalen Anwendungen liegen nicht
vor, eine Therapie kann daher nicht empfohlen werden.

Eine Uberdruckatmung (CPAP), wie sie analog bei der OSA angewandt wird, fihrt
zwar in der Regel zur Beseitigung des Schnarchens, wird jedoch vor dem
Hintergrund der eingeschrankten Akzeptanz bzw. Compliance, der damit
einhergehenden Beeintrachtigungen und auch aus Grunden der Kosteneffizienz nur

selten eingesetzt, kann in begrindeten Fallen jedoch erwogen werden.

12. Intraorale Geréate

Zur Therapie des Schnarchens kdnnen intraorale Gerate angewandt werden, in aller
Regel handelt es sich hier um Unterkiefer-Protrusionsschienen (Stradling1998).
Diese Protrusionsschienen sollen durch eine Vorverlagerung des Unterkiefers eine
Erweiterung des Pharynx bewirken. Die zur Anwendung kommenden Schienen
unterscheiden sich nicht von den Schienen, die zur Therapie der OSA herangezogen
werden, und die Mehrzahl der Studien bezieht sich auf diese Indikation. Klinische
Studien zur Wirksamkeit der Protrusionsschienen beim Schnarchen sind hingegen
deutlich seltener.

Von besonderer Bedeutung ist auch hier die sorgfaltige Patientenselektion. Auch
wenn evidenz-basierte Daten und konkrete Empfehlungen hierzu in der Therapie des
Schnarchens weitgehend fehlen, so kdnnen in Analogie zur Therapie der OSA der
Zahnbefund, die individuell erreichbare Protrusion und das Ubergewicht/die
Adipositas als die wichtigsten Einflussfaktoren genannt werden. Allgemeingiltige
Aussagen zu den Nebenwirkungen und zur Compliance mit dieser Therapieform
kénnen fur das Schnarchen praktisch nicht getroffen werden, da hierzu nur wenig
klinische Studien existieren und die wenigen Daten uneinheitlich sind (Neill2002,
Smith2004). Grunde hierfur sind neben einer fehlenden standardisierten
Klassifikation der Nebenwirkungen auch erhebliche Unterschiede zwischen den
verschiedenen Schienen, deren Konstruktion (Einschienen- versus Zweischienen-
Systeme, justierbare versus nicht-justierbare Schienen, Gro3e etc.) Einfluss auf die
Akzeptanz der Schienen und auf das Auftreten von Nebenwirkungen hat. Analog zur
Anwendung bei der OSA gelten auch hier die Hypersalivation, morgendliche

Beschwerden im Bereich der Kaumuskulatur und Beschwerden im Kiefergelenk als
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maogliche Nebenwirkungen, die in der Regel transient sind (Smith2004). Auch in der
Therapie des Schnarchens wurden jedoch Veradnderungen in der Zahnstellung im
Verlauf einer Therapie mit Unterkiefer-Protrusionsschienen dokumentiert
(Fransson2002). RegelméRige zahnarztliche Kontrollen des Zahn- und
Kieferbefundes sind unter einer Therapie mit Unterkiefer-Protrusionsschienen daher
notwendig (Kushida2006).

Die Angaben zu den Erfolgsraten beim Schnarchen sind subjektiv und die Datenlage
ist hier weniger belastbar als bei der Therapie der OSA. Bei der Beurteilung der
Wirksamkeit muss der Behandler fir jeden Schienentyp Aspekte wie Haltbarkeit,
Friktion (Haftung auf den Zahnreihen) und Compliance berlcksichtigen.

Eine Besserung des Schnarchens kann nach Angaben der Literatur in geeigneten
Kollektiven jedoch erwartet werden (Smith2004). Auch im Vergleich mit einer
Placebo-Anwendung (Anwendung der Schiene ohne relevante Protrusion) konnte
eine Uberlegenheit verschiedener Unterkiefer-Protrusionsschienen in Bezug auf die
Lautheit und die Haufigkeit des Schnarchens gezeigt werden (Cooke2006,
Johnston2001). Nach Angaben der Autoren kann eine klinisch relevante
Verbesserung des Schnarchens in etwa 2/3 der entsprechend selektierten
Patientenkollektive erwartet werden (Cooke2006, Vanderveken2004).
Thermoplastische Schienen werden hinsichtlich Haltbarkeit und Wirksamkeit kritisch
diskutiert. In einer randomisierten kontrollierten Studie konnte jedoch auch fiur eine
adjustierbare thermoplastische Schiene eine Wirksamkeit dokumentiert werden
(Cooke2006).

Die Anpassung von Unterkiefer-Protrusionsschienen erfordert spezifische Kenntnisse
zu Zahnbefund (Zahl und Belastbarkeit der vorhandenen Zahne, parodontaler
Zustand, Wourzelfullungen, Stiftkronen, Wurzelresektionen, Zahnprothesen,
Implantate) sowie zur Beurteilung von Okklusion, Bisslage und zum orientierenden
Funktionsstatus. Vor diesem Hintergrund ist eine Anpassung von Unterkiefer-

Protrusionsschienen durch den Betroffenen selbst nicht zu empfehlen

Empfehlung:
In geeigneten Fallen kann die Therapie des Schnarchens mit einer Unterkiefer-

Protrusionsschiene empfohlen werden.
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Hiervon abweichend vertritt die Deutsche Gesellschaft Zahnarztliche Schlafmedizin
e.V. die Auffassung, dass ,nach Literaturlage zur Langzeittherapie nur individuelle,
nach Abdricken gefertigte Schienensysteme (custom-made) angewendet
(Braem2009, Schwarting2007, Scherr2013, Randerath2011) und von approbierten
Zahnmedizinern angepasst werden sollten (Schwarting2007, Kushida2006). Die
DGZS stitzt diese Empfehlung auf die Tatsache, dass im stomatognathen System
aus wissenschaftlich bekannten Grinden bisher ausschlieBlich individuell
angepasste Schienensysteme (bei Kiefergelenkserkrankungen, Fehlbildungen u.v.a.)
angewendet werden und diese Anpassung ausschlie3lich durch Zahnmediziner nach

klinischer Untersuchung erfolgt.”

13. Operative Therapie

Zu den Erfolgsraten der operativen Therapiemdoglichkeiten liegen haufig nur wenige
oder keine Langzeitergebnisse vor und nicht alle Verfahren wurden bisher aus
wissenschaftlicher Sicht ausreichend evaluiert. Diese Einschrdnkungen sind zu
bedenken und mit den Betroffenen kritisch zu diskutieren.

In vielen Veroéffentlichungen werden Prozentzahlen fur den operativen Erfolg der
jeweils untersuchten Operationsmethode genannt. Diese Prozentangaben basieren
auf den subjektiven Angaben des Bettpartners der Patienten. Leider differieren die
verwendeten Definitionen fur den Therapieerfolg zwischen den Studien so erheblich,
dass ein valider wissenschaftlicher Abgleich der Arbeiten im Sinne einer
Metaanalyse nicht moglich ist. Im Rahmen dieser Leitlinie wird daher auf die Angabe
von Prozentwerten im Hinblick auf den Operationserfolg verzichtet.

Zur chirurgischen Therapie des Schnarchens sollten nach Ansicht der Autoren
vornehmlich gering-invasive Verfahren zur Anwendung kommen. Diese sind mit einer
geringen intra- und postoperativen Morbiditat und Komplikationsrate behaftet. Die
Auswahl des Verfahrens hangt in entscheidender Weise vom individuellen
anatomischen Befund ab. Mit zunehmendem Koérpermasse-Index nimmt die
Wirksamkeit der chirurgischen Verfahren ab, sodass insbesondere bei adipdsen

Schnarchern Zurickhaltung empfohlen wird.

Empfehlung:

Seite 25 von 42



26

Zur chirurgischen Therapie des Schnarchens sollen bevorzugt minimal-invasive

Operationsverfahren eingesetzt werden.

Die chirurgischen Verfahren zur Behandlung einer nasalen Obstruktion sind mit den
auch ansonsten in der klinischen Routine eingesetzten Verfahren identisch. Es
existieren keine spezifischen operativen Verfahren an der Nase zur Behandlung der
schlafbezogenen Atmungsstérungen. Bei der Behandlung des Schnarchens kann bei
Vorliegen einer nasalen Obstruktion eine Reduktion des Schnarchens erreicht
werden, deren Dauer und Ausmald jedoch nicht vorhergesagt werden konnen.
Rhinochirurgische MalRnahmen bedirfen jedoch primar der rhinologischen
Indikationsstellung. Nur wenn auch eine subjektiv storende
Nasenatmungsbehinderung besteht, sollte die Indikation in Zusammenhang mit
Schnarchen gestellt werden. Die Kombination aus Schnarchen und auffalligem
anatomischen Befund in der Nase oder einem auffalligen Ergebnis in der
Rhinomanometrie genugt fur die Indikation zur Operation der Nase in aller Regel
nicht. Positive Effekte auf das Schnarchen nach Nasennebenhdhlensanierungen bei
polyposer Rhinosinusitis sind auf die verbesserte Nasenatmung (Tosun2009)

zuruckzufuhren.

Empfehlung:
Bei Schnarchen und einer gleichzeitig bestehenden Nasenatmungsbehinderung

kann eine rhinochirurgische Therapie erwogen werden.

Verglichen mit den ersten Publikationen hat sich die Chirurgie des Weichgaumens
wesentlich gewandelt. Wahrend zu Beginn der 1990er Jahre noch radikale
Operationstechniken angewandt wurden, ist die ablative Chirurgie zunehmend einer
zurickhaltenden,  plastischen  Operationstechnik ~ gewichen.  Ausgedehnte
Resektionen am weichen Gaumen, die in der Vergangenheit immer wieder schwere
Storungen dieser funktionell wichtigen Struktur zur Folge hatten, sind heute obsolet.
Gerade in Anbetracht der fehlenden medizinischen Indikation und der
eingeschréankten Wirksamkeit der chirurgischen Verfahren hat hier eine schonende
und funktionserhaltende Chirurgie oberste Prioritdt. Die im Folgenden genannten
Verfahren haben zum Ziel, eine mechanische Versteifung des weichen Gaumens zu

erzielen bzw. tUberschissige Schleimhaut zu entfernen, um die Schwingungen des
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weichen Gaumens und damit das Schnarchen zu reduzieren. Neben zahlreichen
Modifikationen sind dies vor allen Dingen die Uvulopalatoplastik zur Reduktion des
Weichteiliberschusses, die interstitielle Versteifung durch Narbeninduktion
(Radiofrequenztherapie) und Weichgaumenimplantate. Uber die Injektion
sklerosierender Substanzen wurde verschiedentlich berichtet (Brietzke2001), die
Therapie wird jedoch aufgrund der fehlenden Zulassung der angewandten
Substanzen nicht empfohlen.

Umfangreiche Daten belegen die Wirksamkeit der Resektion berschissiger
Weichgaumenschleimhaut mittels ,kalter” Instrumente (Uvulopalatoplastik UPP) oder
der laser-assistierten Variante (Berger2001, lyngkaran06). Grundsatzlich kann die
UPP jedoch mit verschiedenen technischen Hilfsmitteln vorgenommen werden.
Diese Operationen lassen sich meist ambulant und in Lokalanasthesie durchfiihren.
Ein in der Regel erheblicher postoperativer Wundschmerz mit einem
Analgetikabedarf Uber ein bis zwei Wochen bedingt, dass diese Verfahren nur
eingeschrankt als minimal-invasiv eingestuft werden konnen. Es muss darauf
geachtet werden, die Muskulatur des weichen Gaumens soweit als mdglich zu
schonen. Es liegen inzwischen ausreichend Daten aus kontrollierten Studien vor, die
eine Effektivitat der UPP in Bezug auf das Schnarchen belegen. Allerdings zeigen
Langzeituntersuchungen ein Nachlassen des Effektes mit der Zeit bei einem Teil der
Betroffenen; ggf. wird also bei einigen der zunachst erfolgreich Behandelten eine
neuerliche Therapie erforderlich (Hultcrantz2010). Dies trifft in vergleichbarer Weise
auch auf die dbrigen chirurgischen Verfahren am weichen Gaumen zu. Wer
dauerhaft von diesem Eingriff profitiert, ist noch Gegenstand wissenschaftlicher
Untersuchungen

Die klassische Weichgaumenoperation, die Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP),
schlie3t immer eine Tonsillektomie mit ein, sofern die Mandeln noch vorhanden sind.
Aus diesem Grund sollte die Indikation speziell zur Uvulopalatopharyngoplastik
(UPPP) und Tonsillektomie streng gestellt werden. Es stehen in der Regel weniger
invasive Alternativen zur Verfiigung. Nichtsdestoweniger ist die UPPP ein effektives
Verfahren zur Behandlung des Schnarchens. Die Methode ist diesbeziglich gut
untersucht. Langzeitergebnisse bis 10 Jahre postoperativ liegen vor (Hicklin2000).
Innerhalb des ersten Jahres ist mit einem Nachlassen der Wirksamkeit bei einem Teil

der Patienten zu rechnen (Levin1994).
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Die Wirksamkeit der Versteifung des Weichgaumens durch interstitielle
Gewebekoagulation (Radiofrequenz-Therapie) konnte mit Hilfe Placebo-kontrollierter
Studien nachgewiesen werden (Stuck2005). Auch wenn sich auf diese Weise das
Schnarchen lediglich reduzieren und nicht vollstandig beseitigen lasst, so handelt es
sich doch um ein relativ sicheres und wirksames Verfahren (Stuck2003). Die
Effektivitat dieser Therapie lasst sich steigern, wenn sie mit einer Resektion
vorhandener tberschissiger Schleimhaut (UPP) kombiniert wird (sog. radiofrequenz-
gestlitzte Uvulopalatoplastik, RF-UPP). Die Kombination der MalRRnahmen ist mit
erhohter postoperativer Morbiditat verbunden (Baisch2009).

Auch mit den derzeit verfigbaren Weichgaumen-Implantaten lasst sich bei minimaler
postoperativer Morbiditat in der Uberwiegenden Zahl der Falle eine Reduktion des
Schnarchens erzielen (Skjostad2011). Als anatomische Voraussetzung gilt unter
anderem eine ausreichende Dicke des Velums, um die Implantate sicher in die
Muskulatur einbringen zu koénnen. Fur die wissenschaftlich untersuchten, aus
Polyester gewebten Implantate ist eine partielle Extrusionsrate von ca. 5%
angegeben. Auch bei diesem Verfahren ist bei einem Teil der Betroffenen eine
Verstarkung des Schnarchens im Zeitverlauf nach initial erfolgreicher Therapie
beschrieben (Maurer2005). Uberschiissiges Gewebe lasst sich mit den Implantaten
naturgemal nicht reduzieren, ggf. kann zuséatzlich eine vorsichtige Weichteilresektion

vorgenommen werden.

Empfehlung:
Wird velares Schnarchen vermutet, kdnnen fir die chirurgische Therapie je nach

anatomischem Befund die Uvulopalatoplastik (UPP), die Radiofrequenztherapie und
die Weichgaumenimplantate oder deren Kombination eingesetzt werden. Auch die
UPPP kann eingesetzt werden, bedingt aber eine erhohte Morbiditat und

Komplikationsrate.

Fur invasive operative Verfahren am Zungengrund (Midline Glossectomy und
verwandte Verfahren) oder Eingriffe zur Erweiterung des retrolingualen Raumes
(Hyoidsuspension, Genioglossus-Advancement, Zungensuspension) besteht fur die
Therapie des Schnarchens im Sinne dieser Leitlinie keine Indikation. Minimal- bzw.
gering-invasive Verfahren am Zungengrund (z.B. Reduktion der Zungengrundtonsille,

Radiofrequenz-Chirurgie) kénnen jedoch im Einzelfall erwogen werden.
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Als minimal- bzw. gering-invasive Verfahren am Zungengrund kénnen entweder die
Versteifung der Zungengrundmuskulatur durch interstitielle Gewebekoagulation
(Radiofrequenz-Therapie) oder aber die Reduktion der Zungengrundtonsille
angesehen werden. Fir die isolierte Radiofrequenztherapie gibt es erste Daten, die
eine, wenn auch nur gering ausgepragte, Reduktion des Schnarchens belegen
(Welt2007). Fir die Reduktion der Zungengrundtonsille liegen solche Daten derzeit

nicht vor.

Empfehlung:
Wird der Ort der Entstehung des Schnarchens im Zungengrund vermutet, kann je

nach anatomischem Befund entweder die Radiofrequenztherapie, oder aber die

Abtragung der Zungengrundtonsille eingesetzt werden.

Zusammenfassende Empfehlung:

Ausgewahlte minimal-invasive chirurgische Verfahren am Weichgaumen kénnen zur
Therapie des Schnarchens empfohlen werden, sofern ein geeigneter anatomischer
Befund vorliegt. Die Auswahl des Verfahrens héngt in entscheidender Weise vom

individuellen anatomischen Befund ab.

14. Nachsorge

Nach Einleitung bzw. Durchfihrung einer therapeutischen MalRnahme sollte nach
einem angemessenen Zeitraum zur Uberprifung des Therapieerfolges und ggf. zur
Planung weiterer MalRnahmen eine Nachuntersuchung erfolgen. Darlber
hinausgehende regelmaliige Nachuntersuchungen waren wiinschenswert. Bei den
operativen Verfahren wird eine Nachuntersuchung nach 2-3 Monaten und nach
einem Jahr empfohlen. Dies dient auch der Qualitatssicherung. Sollten im zeitlichen
Verlauf erneut Symptome auftreten, so sollte die schlafmedizinische Anamnese,
klinische Untersuchung und ggf. objektivierende schlafmedizinische Diagnostik
wiederholt werden, um eine mogliche Progression hin zu einer schlafbezogenen

Atmungsstorung erkennen zu kénnen.
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14. Leitlinien-Report

Auftraggeber und Zusammensetzung der Autoren:

Die vorliegende Leitlinie wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie in Auftrag initiiert und der Erstautor der
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Leitlinie (Stuck) mit der Erstellung beauftragt. Um dem interdisziplinaren Charakter
der Leitlinie gerecht zu werden, wurden im Mai 2012 die von der Leitlinie priméar
betroffenen Fachgesellschaften und Interessensverbéande angeschrieben und
aufgefordert, sich an der Erstellung der Leitlinie zu beteiligen. Dies waren im
Einzelnen die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM),
die Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM), die
Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie (DGP), die Deutsche Gesellschaft fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG), der Deutsche Berufsverband der Hals-
Nasen-Ohrenarzte, die Deutsche Gesellschaft zahnarztliche Schlafmedizin sowie der
Allgemeine Verband chronische Schlafstérungen Deutschland e.V. (AVSD) als
Vertreter der Selbsthilfegruppen. Angeboten wurde neben der Teilnahme am
nominalen Gruppenprozess auch die Entsendung von Autoren, um bereits bei der
Erstellung der Leitlinie dem interdisziplindren Anspruch gerecht zu werden.

Die DGMKG hatte hierauf einen Autor entsandt. Die DEGAM hatte die Mitarbeit an
der Leitlinie schriftlich abgelehnt. Die DGSM und die DGP hatten zunachst ihre
Mitarbeit angekindigt und jeweils zwei Autoren entsandt, sich im weiteren Verlauf
jedoch aus der Leitlinienarbeit zuriickgezogen. Die DGSZ, der Berufsverband der
HNO-Arzte und der AVSD hatten keinen Autor entsandt, jedoch am nominalen

Gruppenprozess teilgenommen (siehe unten).

Termine und Teilnehmer der nominalen Gruppenprozesse und des Delphi-

Verfahrens

Der nominale Gruppenprozess zur Aktualisierung der Leitlinie fand am 21.02.2013 in
Mannheim unter der Leitung von Helmut Sitter (Marburg) statt. Die Teilnehmer am
nominalen Gruppenprozess erhielten im Vorfeld eine Tischvorlage der Leitlinie. Auf
der Basis dieser Tischvorlage wurde die Leitlinie entsprechend der formalen
Vorgaben fir nominale Gruppenprozesse diskutiert und in strittigen Fragen per
Abstimmung ein Konsens erzielt. Im Rahmen der Abstimmung geniigte die einfache
Mehrheit.

Am nominalen Gruppenprozess nahmen die folgenden Personen teil: Alfred Dreher
(DGHNO), Clemens Heiser (DGHNO), Gerald Gronke (Deutscher Berufsverband der
Hals-Nasen-Ohrenarzte), Michael Herzog (DGHNO), Joachim T. Maurer (DGHNO),
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Reinhard Miuller (AVSD), Hans Pistner (DGMKG), Susanne Schwarting (DGZS),
Helmut Sitter (AWMF), Boris A. Stuck (DGHNO) und Thomas Verse (DGHNO).

Die im Rahmen des nominalen Gruppenprozesses uberarbeitete Fassung wurde
dann in einem nicht anonymisierten Delphi-Verfahren abschliel3end konsertiert. Am
Delphi-Verfahren nahmen die Autoren sowie die Teilnehmer des nominalen

Gruppenprozesses teil.

Der zur Erstellung der Empfehlungen der Leitlinie notwendige Konsensprozess wurde

durch die Kombination zweier formalisierter Konsensverfahren erzielt. Die hierzu

eingesetzten Verfahren sind der nominale Gruppenprozess und die Delphi-Technik.

Beim nominalen Gruppenprozess treffen sich die Beteiligten unter Leitung eines

neutralen Moderators zu streng strukturierten Sitzungen, deren Ablauf in folgende

Schritte gegliedert ist:

1) Prasentation der zu konsentierenden Aussagen.

2) Jeder Teilnehmer verfasst Anderungsvorschlage und Anmerkungen zu den
vorgeschlagenen Aussagen und Algorithmen.

3) Diese Kommentare werden der Reihe nach von einem unabhangigen und nicht
stimmberechtigten Moderator abgefragt und gesammelt. Ahnliche Kommentare
werden zusammengefasst.

4) Fur jeden Vorschlag wird abgestimmt, ob dartber diskutiert werden soll.

5) Daraus ergibt sich eine Rangfolge der Vorschlage fir die Diskussion.

6) Nun findet die Diskussion gemaf der Rangfolge statt

7) Die Mehrheitsentscheidung zu jedem Punkt wird protokolliert und die Leitlinie
wird gemal dieser Beschlisse bis zum nachsten Treffen Uberarbeitet.

8) Beim nachsten Treffen durchlauft man fir die Uberarbeitete Version wieder die
obigen Schritte 1 bis 6.

Dieses Verfahren wird bis zur Erzielung eines Konsenses fortgesetzt. Fir Fragen, die
bei der obigen Priorisierung eine untergeordnete Rolle spielten, wurde die nicht
anonymisierte Delphi-Technik benutzt. Bei einem Delphi-Prozess verlauft die
Konsensfindung analog zu den oben beschriebenen Schritten, jedoch treffen sich die

Teilnehmer nicht, sondern kommunizieren nur auf schriftichem Wege.
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Finanzierung und Interessenskonflikte

Die Leitlinie wurde ohne externe Finanzierung und ausschlielich mit den
Finanzmitteln der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie entwickelt. Alle Autoren haben ihre Interessenskonflikte offen
gelegt, dabei waren auch alle Beziehungen zu Einrichtungen der pharmazeutischen
Industrie und zu Medizinprodukteherstellern anzugeben. Die Angaben wurden durch
das Koordinatorenteam bewertet. Dabei wurden keine Interessenskonflikte
festgestellt, die eine Mitwirkung bei der Erstellung der Leitlinie unmdglich gemacht
hatten. Die entsprechenden Formblatter zur Erfassung der Interessenskonflikte sind

beim Leitlinien-Koordinator hinterlegt.

Gultigkeitsdauer und Aktualisierung

Diese Leitlinie ist gultig bis August 2016, spatestens zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine
inhaltliche Uberprifung und gegebenenfalls eine Aktualisierung. Werden dem
Leitlinienkoordinator zwischenzeitlich Erkenntnisse bekannt, die eine Uberarbeitung
der Leitlinie erfordern, so erfolgt die Aktualisierung bereits friher.

Verabschiedung der Leitlinie

Die Leitlinie wurde nach Abschluss des Delphi-Prozesses den Préasidien der
beteiligten Fachgesellschaften und Interessensverbanden sowie zuséatzlich dem
Prasidium der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) zur abschlieenden Begutachtung und Kommentierung vorgelegt. Der
Berufsverband, die Patientenvertreter (AVSD), die DGMKG sowie die DGZMK haben
keine Einwénde gegen die Leitlinie vorgebracht. Die DGZS hat auf die Aufnahme
einer abweichenden Stellungnahme beziglich der Unterkieferprotrusionsschienen
bestanden, welche im entsprechenden Kapitel zu finden ist.

Die vorliegende Fassung der Leitlinie wurde schlie3lich im Juli 2013 dem Prasidium
des Auftraggebers der Leitlinie, namentlich der Deutschen Gesellschaft fur Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie vorgelegt und von diesem

angenommen.
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Erstellungsdatum: 12/1999
Uberarbeitung von: 07/2013
Nachste Uberprifung geplant: 08/2016

8.3.2017: Gliltigkeit der Leitlinie nach inhaltlicher Uberpriifung durch
das Leitliniensekretariat verlangert bis 8.7.2018

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch
entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie
beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten
Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische
Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben
daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit groRtmdglicher
Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung
Uubernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller
Zu beachten!
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