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1 Zusammenfassung

Das Phanomen ,Schnarchen® des Erwachsenen fordert aufgrund der Haufigkeit und der zum Teil
erheblichen Belastung der Betroffenen eine fundierte Beratung, Diagnostik und ggf. Therapie. Die
vorliegende S3-Leitlinie wurde fir die Anwendung im Rahmen der ambulanten und stationdren
Versorgung konzipiert und richtet sich primar an alle, die mit der Diagnostik und Therapie des
Schnarchens befasst sind. Auftraggeber ist die Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie e.V.

In Anlehnung an die ICSD-3 soll aus Klinischer bzw. praktischer Sicht die Diagnose Schnarchen dann
gestellt werden, wenn folgende Kriterien erfullt sind: Die/der Betroffene bzw. die Bettpartnerin/der
Bettpartner der/des Betroffenen berichtet Uber atmungsabhéngige, in der Regel inspiratorische
akustische Phanomene im Schlaf, die/der Betroffene klagt nicht tGber eine Schlafstérung, die ursachlich
auf das Schnarchen zurtickgefihrt werden kann und eine schlafmedizinische Diagnostik ergibt keinen
Hinweis auf das Vorliegen einer anderen schlafbezogenen Atmungsstérung.

Die Diagnostik des Schnarchens beruht auf der Anamnese, der klinischen Untersuchung und
technischen Untersuchungsverfahren. Die Anamnese, wenn mdglich unter Einbeziehung der Angaben
des Bettpartners, soll bei Schnarchern durchgefiihrt werden, die ergdnzende Verwendung von
Fragebdgen wird empfohlen. Bei Vorliegen einer Nasenatmungsbehinderung soll zur Beurteilung der
stromungsrelevanten nasalen Strukturen eine klinische Untersuchung der Nase erfolgen. Auch ohne
berichtete Nasenatmungsbehinderung kann die Untersuchung der Nase sinnvoll sein. Die Untersuchung
des Oropharynx und der Mundhéhle soll durchgefiihrt werden und es soll eine orientierende klinische
Beurteilung der Morphologie des Gesichtsschadels erfolgen. Bei klinischem Verdacht auf ein
laryngeales Schnarchen sollte eine Laryngoskopie erfolgen; diese kann mit einer medikamentds
induzierten Schlafendoskopie kombiniert werden. Wird die Therapie mit einer progenierenden Schiene
erwogen, soll eine Einschatzung der mdglichen Unterkieferprotrusion erfolgen sowie ein Zahnstatus und
orientierend ein klinischer funktioneller Befund von Kiefergelenk und Kaumuskulatur erhoben werden.
Technische Untersuchungen wie nasale Funktionstests, die allergologische Diagnostik, bildgebende
Verfahren und die akustische Analyse kdnnen im Rahmen einer Zusatzdiagnostik im Einzelfall sinnvoll
sein. Die MISE kann zur Topodiagnostk des oberen Atemweges bei alleinigem Schnarchen, zur
Abgrenzung gegentber einer OSA und zur Indikationsstellung fur einen chirurgischen Ansatz am
weichen Gaumen durchgefiihrt werden. Aufgrund des Fehlens externer Evidenz ist eine Aussage zum
Einsatz von Drucksonden in der diagnostischen Abklarung des Schnarchens nicht mdéglich. Eine
objektivierende schlafmedizinische Untersuchung (im Sinne einer Polygraphie oder vergleichbarer
Verfahren) soll in den Féllen erfolgen, in denen der Verdacht auf eine andere schlafbezogene
Atmungsstdrung besteht, wenn ein Therapiewunsch beziiglich des Schnarchens besteht oder relevante
kardiovaskulare Komorbiditaten vorliegen.

Das Schnarchen (im Sinne dieser Leitlinie) wird derzeit nicht als Erkrankung mit einer medizinischen
Gefahrdung verstanden und es besteht daher aktuell keine medizinische Notwendigkeit zur Behandlung.
Zur Therapie des Schnarchens stehen konservative, apparative und operative Verfahren zur Verfiigung.
Zur Wirksamkeit der Ruckenlagevermeidung kann aufgrund fehlender klinischer Studien keine Evidenz-
basierte Aussage getroffen werden. bei Rickenlage-bezogenem Schnarchen sollte jedoch ein

Therapieversuch mit einer Ruckenlageverhinderung angeboten werden. Die aktuell verfligbare




Datenlage reicht fur eine Empfehlung myofaszialer Mal3nahmen zur Therapie des Schnarchens nicht
aus. Eine Reduktion des Body-Mass-Index soll bei jedem (bergewichtigen Schnarcher empfohlen
werden, auch wenn die wissenschaftliche Datenlage hierzu begrenzt ist. Bei einer
Nasenatmungsbehinderung im Bereich der Nasenklappe sollte ein Therapieversuch mit internen oder
externen nasalen Dilatatoren angeboten werden, der kurzfristige Einsatz von abschwellendem/n
Nasenspray/tropfen zur Simulation einer operativen Therapie an den Nasenmuscheln kann erwogen
werden. Eine systemische medikamentése Therapie oder die lokale intraorale Anwendung von Olen
oder Sprays wird nicht empfohlen.

In geeigneten Fallen soll bei bestehendem Behandlungswunsch die Therapie des Schnarchens mit
einer Unterkieferprotrusionsschiene (UPS) empfohlen werden. Die Anpassung und Kontrolle der UPS
soll mit zahnmedizinischer und schlafmedizinischer Expertise erfolgen. Unterkieferprotrusionsschienen
sollten nur bei ausreichend moglicher Protrusionsbewegung des Unterkiefers in Erwégung gezogen
werden.

Zur chirurgischen Therapie des Schnarchens sollten bevorzugt minimal-invasive Operationsverfahren
eingesetzt werden. Nasenoperationen mit dem Ziel einer Reduktion des einfachen Schnarchens bei
Schnarchern mit gleichzeitig bestehender Nasenatmungsbehinderung sollten nach gegenwartigem
Kenntnisstand angeboten werden. Zur Wirksamkeit einer Nasenchirurgie bei Patienten ohne subjektive
Nasenatmungsbehinderung kann aufgrund der fehlenden Evidenz keine Aussage getroffen werden.
Stellt der Weichgaumen die vermutete Quelle des Schnarchens dar, sollen chirurgische Eingriffe am
Weichgaumen zur Therapie bei bestehendem Behandlungswunsch angeboten werden, hierbei sollen,
unter Berucksichtigung der individuellen Anatomie des Patienten, gering-invasive Eingriffe eingesetzt
werden, wie z.B. die Radiofrequenz-Therapie oder in speziellen Indikationen Weichgaumenimplantate.
Die Indikation zur invasiveren Uvulopalatopharyngoplastik, die Ublicherweise mit einer Tonsillektomie
ausgefuhrt wird, sollte wegen ihrer erhéhten Morbiditat und Komplikationsrate streng gestellt werden.
Gering invasive Verfahren am Zungengrund und an den Gaumenmandeln kénnen zur Therapie des
Schnarchens im Einzelfall sinnvoll sein. Invasive operative Verfahren auf3erhalb von Nase und

Weichgaumen werden zur Therapie des Schnarchens nicht empfohlen.

2 Einleitung

Das Phanomen ,Schnarchen® des Erwachsenen fordert aufgrund der Haufigkeit und der zum Teil
erheblichen Belastung der Betroffenen eine fundierte Beratung, Diagnostik und ggf. Therapie. 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 Ausprdgung des Symptoms und damit einen
Therapieerfolg zu erhalten und schlielich am Mangel an kontrollierten Therapiestudien. Im Jahr 2013
wurde die S2k-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des Schnarchens des Erwachsenen® der Deutschen
Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. verdffentlicht [1]. Diese

wurde nun in Form einer S3-Leitlinie aktualisiert und Uberarbeitet.




3 Ziele der Leitlinie/Zielgruppe

Ziel dieser Leitlinie ist die Forderung einer qualitativ hochwertigen &rztlichen Versorgung von
schnarchenden Erwachsenen. Angestrebt wird eine sinnvolle Diagnostik und Therapie auf dem
derzeitigen Stand fachlicher Kenntnisse. Die Leitlinie wurde fir die Anwendung im Rahmen der
ambulanten und stationaren Versorgung konzipiert und richtet sich primar an alle, die mit der Diagnostik
und Therapie des Schnarchens befasst sind.

Auftraggeber dieser Leitlinie ist die Deutsche Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und

Hals-Chirurgie e.V.

4 Methoden

Die vorliegende Leitlinie ist entsprechend den methodischen Vorgaben zur Entwicklung von Leitlinien fur
Diagnostik und Therapie der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) erstellt worden und entspricht nach dem 3-Stufen-Konzept der AWMF

einer S3-Leitlinie. Die Leitlinie wurde von den Autoren auf der Basis der bisherigen S2k-Leitlinie erstellt.

4.1 Formulierung von Empfehlungen

Allgemeine Aussagen zum Management des Schnarchens sowie Empfehlungen fir klinische Ablaufe,
die sich nicht auf klinische Studien beziehen oder beziehen kénnen, sondern die Auffassung der
beteiligten Experten zum Ausdruck bringen, wurden im Rahmen der Konsensuskonferenz abgestimmt
(siehe Leitlinien-Protokoll im Anhang). Die daraus resultierenden Empfehlungen (soll, sollte, kann)
wurden je nach Abstimmungsergebnis mit einer Konsensstarke versehen. Hierbei wurde folgende
Definition zugrunde gelegt: starker Konsens: >95% Zustimmung; Konsens: >75-95% Zustimmung;
mebhrheitliche Zustimmung: >50-75%, Dissens: <50%)

Empfehlungen, die sich auf diagnostische und therapeutische EinzelmalBnahmen beziehen (siehe
Kernfragen), wurden auf Basis der verfiigbaren Evidenz und unter Einbeziehung der beteiligten
Experten mit Evidenzleveln und Empfehlungsgraden versehen. Bei den Empfehlungen wurde zwischen

drei Empfehlungsgraden unterschieden:

Empfehlungsgrad Beschreibung Syntax

A Starke Empfehlung Soll / soll nicht

B Empfehlung Sollte / sollte nicht

0 Empfehlung offen Kann erwogen werden / kann
verzichtet werden

In der Regel bestimmt die Qualitdt der Evidenz (Evidenzstarke) den Empfehlungsgrad, d.h. eine

Empfehlung auf Basis einer mittleren Evidenzstarke ist in der Regel mit einem mittleren




Empfehlungsgrad verknipft. Neben der Evidenzstarke wurden u.a. noch folgende weitere Aspekte
bertcksichtigt:

e Direktheit/externe Validitat und Homogenitat

e Gesamtevidenz

¢ Nutzen-Risiko-Abwagung

e klinische Relevanz der Effektivitatsmalie

e Umsetzbarkeit in der Versorgungsrealitat

e ethische Erwagungen

Auf Grund der genannten Aspekte wurde in Einzelfallen eine Auf- oder Abwertung

des Empfehlungsgrades gegeniber der Evidenzstarke notwendig.

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) — Standige
Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien®. 1. Auflage  2012. Verfligbar:
http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html (Zugriff am 20.07.2018)

4.2 Identifikation von Outcome-Parametern und Kernfragen

Im Rahmen einer vorbereitenden Leitlinien-Sitzung am 15.01.2018 wurden die relevanten Outcome-
Parameter und die Kernfragen der Leitlinie definiert. Die Teilnehmer der Sitzung kbnnen dem Leitlinien-
Protokoll im Anhang entnommen werden. Folgende relevante Outcome-Parameter, die im Rahmen der
Auswertung von Interventionsstudien besondere Beachtung finden sollten, wurden festgelegt (die
Rangfolge entspricht der Bedeutung der Parameter):

e Subjektive Schnarchintensitét inklusive subjektiver Schnarchscores

e Unerwiinschte Effekte

e Lebensqualitat

e Morbiditat

e Akustische Schnarchanalyse inklusive objektiver Schnarchscores

e Kosten des Verfahrens

In Bezug auf den wichtigsten Outcome-Parameter, die Schnarchintensitat, ist im Kontext der
vorliegenden Leitlinie eine Besonderheit zu beachten: Wahrend Ublicherweise im Rahmen von
Leitlinien-Prozessen oder im Rahmen der Beurteilung der Wirksamkeit von Verfahren Patienten-
relevante Endpunkte im Mittelpunkt stehen, erfolgt bei der Diagnostik und Therapie des Schnarchens
die subjektive Bewertung der Schnarchintensitdt aus naheliegenden Griinden nicht vom Patienten
selbst, sondern vom Bettpartner. Der Betroffene leidet in aller Regel nicht selbst unter seinem eigenen
Schnarchen (siehe Abschnitt ,klinisches Bild“), sondern unter dem Ausmal der Belastigung seiner
Umgebung. Dies begriindet, warum im vorliegenden Fall die subjektive Belastigung des Bettpartners als

wichtigster Endpunkt ausgewahlt wurde, wie dies auch im internationalen Kontext tblich ist.




in gleicher Sitzung wurden die Kernfragen abgestimmt, fir die die dargestellte Literatur- und

Evidenzrecherche zum Einsatz kam. Als relevante Kernfragen wurden folgende Aspekte definiert:

Abschnitt Diagnostik:
e Verbessert der Einsatz einer Schlafendoskopie das therapeutische Outcome?
e Verbessert der Einsatz einer Drucksondenmessung das therapeutische Outcome?
Abschnitt sonstige konservative Therapie:
o Wie ist die Wirksamkeit der Lagetherapie?
o Wie ist die Wirksamkeit mit einer aktiven / passiven myofaszialen Therapie?
e Wie ist die Wirksamkeit der Therapie mittels Gewichtsreduktion?
Abschnitt progenierende Schienen:
o Wie ist die Wirksamkeit der Therapie mit einer Unterkieferprotrusionsschiene?
e Wie ist die Wirksamkeit der Therapie mit einer individuell angepassten
Unterkieferprotrusionsschiene im Vergleich mit einer konfektionierten?
o Wie ist die Wirksamkeit der Therapie mit einer Unterkieferprotrusionsschiene in Abhangigkeit
von der erzielten Protrusion?
Abschnitt operative Therapie:
o Wie ist die Wirksamkeit einer Weichgaumenchirurgie?

o Wie ist die Wirksamkeit einer Nasenchirurgie?

4.3 Literaturrecherche Leitlinien und systematische Ubersichtsarbeiten

Im Januar 2018 erfolgte eine Literaturrecherche ohne Datumsbeschrénkung nach existierenden
Cochrane-Reviews in der Cochrane Library mit dem Suchbegriff ,snoring“. Darlber hinaus erfolgte
zeitgleich eine weitere Literaturrecherche ohne Datumsbeschrankung nach bereits bestehenden
Leitlinien oder systematischen Ubersichtsarbeiten in PubMed / MedLine, ebenfalls mit dem Suchbegriff
»snoring“ und den folgenden Beschrankungen (,limits“): ,guideline, ,systematic reviews®, ,humans®,
»adults®, ,English“ und ,German®.

Cochrane Reviews zum Schnarchen des Erwachsenen lagen zum Suchzeitpunkt nicht vor. Es wurde
eine ,Clinical Practice Guideline* der American Academy of Sleep Medicine und der American Academy
of Dental Sleep Medicine zur Therapie mit intraoralen Applikatoren identifiziert [2]. Diese Leitlinie wurde
von den Kapitelverantwortlichen nach standardisierten Kriterien (Deutsches Leitlinien-
Bewertungsinstrument (DELBI)) bewertet (siehe Anhang 1) und bei der Erstellung des Kapitels
bericksichtigt.

Es wurden zwei systematische Reviews zu relevanten Fragestellungen der Leitlinien identifiziert [3] [4].
Diese systematischen Ubersichtsarbeiten wurden von den Kapitelverantwortlichen entsprechend der
Empfehlungen der AWMF nach standardisierten Kriterien (Revised Assessment of Multiple SysTemAtic
Reviews (AMSTAR)) bewertet (siehe Anhang 2) und bei der Erstellung des Kapitels beriicksichtigt.




4.4  Allgemeine Literaturrecherche

Am 01.02.2018 wurde eine systematische Literaturrecherche durch einen entsprechend qualifizierten
Bibliothekar (Maurizio Grilli M.L.1.S.) der Bibliothek der Medizinischen Fakultat Mannheim der Universitat
Heidelberg durchgefuhrt. Gesucht wurde nach Publikationen ab dem Jahr 2000 in den Datenbanken
PubMed, Cochrane Library, Web of Science Core Collection und ClinicalTrial.gov. Die Datumsgrenze
wurde gewahlt, da in Publikationen vor diesem Zeitraum in aller Regel eine verlassliche Unterscheidung
zwischen Schnarchen und einer obstruktiven Schlafapnoe (OSA) nicht getroffen wurde. Details zur
Suchstrategie fur die einzelnen Kapitel kbnnen dem Anhang 3 enthommen werden.

Die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche wurden nach Themen gruppiert und den
Kapitelautoren zur Verfigung gestellt. In einem ersten Schritt wurden auf Basis der Abstracts
offensichtlich nicht relevante Artikel von den Autoren ausgeschlossen. Alle Abstracts wurden von zwei
Autoren unabhéangig voneinander bewertet, ein Artikel wurde auf Basis des Abstracts dann als relevant
erachtet, wenn einer der beiden Gutachter diesen als relevant definiert hat.

In einem zweiten Schritt wurden die auf diese Weise als relevant erachteten Arbeiten auf Basis des
Volltextes erneut bewertet. Als nicht relevant erachtete Arbeiten wurden erneut ausgeschlossen, wobei
zu diesem Zeitpunkt die Grinde fir den Ausschluss der Arbeiten anhand eines Schemas erfasst
wurden. Die Auswahl wurde eingegrenzt auf englische und deutsche Arbeiten (Volltext), auf
Erwachsene und auf Arbeiten, in denen eine OSA mittels einer objektivierenden Messung
ausgeschlossen wurde. Bei Studien zur Wirksamkeit von MaRnahmen musste die MindestgruppengrofRe
10 Teilnehmer betragen. Auch hier wurde eine Arbeit dann als relevant bewertet, wenn einer der beiden
Gutachter diese als relevant erachtet hat.

Die Ergebnisse der Literaturauswahl sind fur die jeweiligen Kapitel in Form eines Prisma-Schemas
dargestellt [5].

Die auf diese Weise definierten relevanten Arbeiten wurden in einem letzten Schritt auf Basis des
Volltextes erneut durch zwei Gutachter unabhéngig voneinander nach systematischen Kriterien bewertet
und eine Einschatzung des Evidenzgrades vorgenommen. Die Ergebnisse wurden in eine
Evidenztabelle Ubertragen, aus denen fur jedes Kapitel die relevante Literatur mit ihren wichtigsten
Eckdaten  hervorgeht.  Zugrunde gelegt wurden die Oxford Level of Evidence

(https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/).

45 Erstellung der Leitlinie

Zur Erstellung des Leitlinientextes und zur Beantwortung der Kernfragen wurden Arbeitsgruppen
gebildet, die jeweils einzelne Kapitel der Leitlinie erstellten (siehe Leitlinien-Report). Der erstellte
Leitlinientext wurde allen Beteiligten zur Kommentierung zur Verfigung gestellt und der Leitlinientext
sowie insbesondere die Empfehlungen in einem nominalen Gruppenprozess diskutiert und Uber die
Empfehlungen abgestimmt. Die Uberarbeitete Version wurde schlie3lich in einem nicht anonymisierten
Delphi-Verfahren finalisiert (siehe Leitlinienreport). Eine Konsensfindung ist notwendig, um bei geringer
vorhandener Evidenz Akzeptanz fiir eine Leitlinie zu erzeugen und die Verbreitung und Implementierung

ZU unterstitzen.



https://www.cebm.net/2009/06/oxford-centre-evidence-based-medicine-levels-evidence-march-2009/

5 Nosologie/Definitionen

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. In der vorliegenden Leitlinie wird daher lediglich von ,Schnarchen“ gesprochen, da sich die
Leitlinie explizit auf das Schnarchen als eigenstandiges Phanomen bezieht.

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 Phdanomen im Sinne dieser
Leitlinie. Dies ware aus der Sicht der Autoren der Leitlinie jedoch wiinschenswert. Hierzu wurde in
jungerer Zeit der Begriff ,molestes Schnarchen” vorgeschlagen [6].

Eine befriedigende Definition des Schnarchens existiert derzeit nicht. In der aktuellen International
Classification of Sleep Disorders (ICSD-3) wird das Schnarchen (wieder) den schlafbezogenen
Atmungsstérungen zugerechnet [7] [8]. Innerhalb der schlafbezogenen Atmungsstérungen wird das
Schnarchen unter dem Unterkapitel ,Isolierte Symptome und Normvarianten® (Isolated Symptoms and

Normal Variants) subsumiert.

Empfehlung:
In Anlehnung an die ICSD-3 soll aus klinischer bzw. praktischer Sicht die Diagnose Schnarchen dann

gestellt werden, wenn folgende Kriterien erflllt sind (starker Konsens, 10/10):

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

o Die/der Betroffene klagt nicht Uber eine Schlafstérung, die ursachlich auf das Schnarchen
zuriickgefuihrt werden kann.

e Eine schlafmedizinische Diagnostik ergibt keinen Hinweis auf das Vorliegen einer anderen

schlafbezogenen Atmungsstorung.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass im Rahmen der klinischen Diagnostik eine objektivierende

schlafmedizinische Untersuchung nicht in allen Fallen erforderlich ist (siehe Kapitel zur Diagnostik).

6 Pathophysiologie und Risikofaktoren

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 des oberen Atemweges wahrend des Schlafs. Hierdurch erhéht sich einerseits

direkt die Vibrationsbereitschaft des Weichgewebes, andererseits verengt sich der obere Luftweg, was




zu einer Erhéhung der Geschwindigkeit des Atemflusseses fiihrt. Ab einer kritischen Geschwindigkeit
entstehen Turbulenzen, die zu schnell wechselnden, lokalen Druckschwankungen im Pharynx flihren
und letztendlich die Gewebsvibrationen auslésen. Ursprung der Schnarchgerausche ist haufig der
Weichgaumen, grundsétzlich jedoch kénnen Schnarchgeréusche im gesamten Bereich des Pharynx

und seltener auch des Larynx entstehen.

7 Epidemiologie, Risikofaktoren und gesundheitliche Folgen

Epidemiologische Untersuchungen zur H&éufigkeit des Schnarchens sind vergleichsweise selten und
stehen vor der Problematik, dass der zuverlassige Ausschluss einer OSA in diesen Untersuchungen nur
selten gelingt. In der Regel werden bei gréReren epidemiologischen Studien Fragebbgen
herangezogen, um das Vorliegen eines Schnarchens zu erfassen. Dies ist naturgemafl mit gewissen
Unsicherheiten behaftet. Da auch die zugrunde gelegten Definitionen fir das Schnarchen haufig
uneinheitlich sind, schwanken die Angaben zur Haufigkeit des Schnarchens in diesen Studien zwischen
2% und 86% [9].

In einem standardisierten Telefoninterview in Grof3britannien gaben 20% der Frauen und 26% der
Manner in der Altersgruppe bis 24 Jahren an, regelmaRig zu schnarchen. Der Haufigkeitsgipfel in Bezug
auf das Schnarchen lag in der untersuchten Kohorte im Alter zwischen 45 und 55 Jahren, die Haufigkeit
nahm mit zunehmendem Lebensalter dann wieder etwas ab [10]. Der Umstand, dass Schnarchen bei
Méannern haufiger auftritt als bei Frauen (odds ratio 1,75-2,03) konnte auch in einer systematischen
Ubersichtsarbeit und Metaanalyse aus dem Jahre 2012 bestéatigt werden [11].

Uber die Pravalenz des Schnarchens hinaus konnte eine Reihe von Risikofaktoren fiir das Vorliegen
bzw. Auftreten eines Schnarchens in epidemiologischen Studien identifiziert werden [12] [13] [14] [15]
[16] [17] [18] [19]. Auch hier gilt die bereits getatigte Einschrankung, dass nur in Ausnahmefallen
objektivierende Untersuchungen herangezogen wurden, sodass auch hier nicht eindeutig zu erkennen
ist, ob es sich bei den im folgenden genannten Risikofaktoren um spezifische Risikofaktoren fur das
Schnarchen oder lediglich um Risikofaktoren fir das Auftreten von schlafbezogenen Atmungsstérungen
im Allgemeinen handelt. Uber das bereits dargestellte mannliche Geschlecht und das Lebensalter
hinaus konnten jedoch folgende Risikofaktoren identifiziert werden:

e Nikotinkonsum

e Erhdhtes Kdrpergewicht

e Nasenatmungsbehinderung

e Hyperplasie des Weichgaumens

e Alkoholkonsum

Ob das Schnarchen als solches als relevanter, insbesondere kardiovaskularer Risikofaktor anzusehen
ist, wird weiterhin kontrovers diskutiert [20]. Auch hier zeigt sich die Problematik, dass in gréReren
epidemiologischen Studien eine OSA nicht zuverlassig ausgeschlossen werden kann und kleinere
Kohorten mit objektivierender Diagnostik schwache Assoziationen bzw. kleine Risiken nicht zuverlassig

aufdecken kdnnen. In einer 10 Jahre dauernden prospektiven Studie von Marin et al. konnten 377




Schnarcher mit polysomnographischem Ausschluss einer OSA 264 nicht schnarchenden Probanden
gegenibergestellt werden [21]. Ein Unterschied in der Haufigkeit tddlicher und nicht tédlicher
kardiovaskularer Ereignisse zwischen den Gruppen fand sich auch nach Adjustierung fir die haufigsten
Risikofaktoren nicht.

Demgegeniiber konnte bei einem Kollektiv von 110 Schnarchern mit polysomnographischen Ausschluss
einer OSA ein Zusammenhang zwischen einer Arteriosklerose der Arteria carotis und der Intensitéat
eines Schnarchens festgestellt werden [22]. Dartber hinaus zeigte sich im Tiermodell eine endotheliale
Dysfunktion der Arteria carotis infolge von experimentell induziertem Schnarchen [23]. Die klinische
Relevanz dieser Befunde ist jedoch noch nicht geklart. In einer aktuellen Metaanalyse von Li et al., die
sechs prospektive Studien zum Schlaganfallrisiko zusammenfasst, konnte eine malfiige Assoziation
zwischen dem Vorliegen eines Schnarchens und dem Auftreten eines Schlaganfalls dokumentiert

werden [24]. Eine OSA wurde hier jedoch nicht zuverléssig ausgeschlossen.

Eine vollstandige Darstellung der Literatur zu dieser Fragestellung ist nicht Gegenstand der Leitlinie.
Zusammenfassend kann jedoch festgestellt werden, dass in jungster Zeit vermehrt Hinweise
veroffentlicht werden, dass das Schnarchen ein unabhangiger Risikofaktor fur kardiovaskulare
Erkrankungen sein kdnnte, auch wenn dies noch mit erheblicher Unsicherheit behaftet ist und sich

derzeit keine praktischen Konsequenzen oder Behandlungsempfehlungen daraus ableiten.

8 Klinisches Bild

Die Betroffenen (bzw. die Bettpartner) berichten Uber sozial stérendes Schnarchen, ein wesentliches
Merkmal ist hierbei der Grad der verursachten Belastigung. Die Auspragung dieses Merkmals ist in
hohem Mafe von der Wahrnehmung des Bettpartners abhéangig. Weitere haufig beklagte Symptome
sind ein trockener Rachen am Morgen oder ein Erwachen wéahrend der Nacht durch das eigene
Schnarchen. Aufgrund der hohen Pravalenz des Schnarchens ist das gleichzeitige Vorliegen weiterer

schlafmedizinischer Erkrankungen bzw. Diagnosen haufig.

9 Diagnostische Mal3hahmen

Fur die Diagnostik ist es von Bedeutung, das Schnarchen im Sinne dieser Leitlinie von Schnarchen im
Rahmen einer OSA zu unterscheiden bzw. diese mit hinreichender Sicherheit auszuschlieRen. Das
Schnarchen im Sinne dieser Leitlinie ist bei diesem diagnostischen Vorgehen eine Ausschlussdiagnose.
Eine strikte Trennung der beiden Entitdten Schnarchen und OSA ist jedoch nicht immer eindeutig
moglich, da die Ubergénge flieRend sind und Veranderungen der oberen Luftwege sowohl Schnarchen

ohne als auch Obstruktionen der oberen Atemwege hervorrufen kénnen.

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 Malinahmen sind dariber hinaus in einem Algorithmus

zusammengestellt.




Nicht alle genannten diagnostischen Verfahren sind Gegenstand des Leistungskatalogs der
gesetzlichen Krankenversicherung, im Zweifel kann eine vorherige Klarung der Kostenibernahme

notwendig werden.

9.1 Anamnese

Das freie Anamnesegesprach mit dem Schnarcher bietet die Mdglichkeit, grundlegende Informationen
Uber das jeweilige Schnarchen zu erlangen. Erganzende Angaben der Bettpartnerin / des Bettpartners
sind hierbei hilfreich, da viele der im folgenden genannten Aspekte ohne Bettpartner nicht zuverlassig
erhoben werden koénnen, was die Aussagekraft der Anamnese einschréankt. Das freie

Anamnesegesprach kann thematisch gegliedert sein:

I. Spezifische Evaluation des Schnarchens (Auswahl):
o Auftreten im Zeitverlauf (jede Nacht, intermittierend, etc.)
¢ Auftreten wéhrend der Nacht (permanent/intermittierend, lageabhéngig)
e Auslosende Faktoren und Risikofaktoren (Alkohol, Nikotin, allergische und nicht-allergische
Rhinitis, Nasenatmungsbehinderung)
e Art des Schnarchens (regelmafiig/unregelmafig, inspiratorisch/exspiratorisch, Frequenz,

Lautstarke, Gerauschcharakter)

Il. Weitere Schlafmedizinische Anamnese (Auswabhl):
e Schlafbezogene Atmungspausen
e Tagesschlafrigkeit/Einschlafneigung
e Ein- und Durchschlafstérungen
e Erwachen aus dem Schlaf (z.B. mit Atemnot, trockenem Mund/Rachen)
¢ Konzentrationsminderung am Tag

e Leistungsminderung

lll. relevante Komorbiditaten (Auswahl):
e Kardiale und vaskulare Erkrankungen (z.B. arterieller Hypertonus, Herzrhythmusstérungen,
Myokardinfarkt, Apoplex)
¢ Ubergewicht oder Adipositas

e Diabetes mellitus

Es existieren verschiedene Fragebdgen, die zur Erfassung der Schlafqualitdt oder auch der
Tagesschlafrigkeit bei Patienten mit Schnarchen verwendet werden kénnen. Zu nennen sind hierbei
insbesondere der Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQI) und die Epworth-Schlafrigkeitsskala (ESS). Mit
diesen Fragebdgen gelingt zwar keine Differenzialdiagnostik und vor allen Dingen keine Abgrenzung
zwischen einem Schnarchen und einer OSA, sie kdnnen jedoch durch die Erfassung der Schlafqualitat
und durch den Hinweis auf eine erhdhte Tagesschlafrigkeit im klinischen Alltag wertvolle Dienste leisten.
Auffélligkeiten in den genannten Fragebdgen sollten den Behandler dazu veranlassen, nach méglichen

schlafmedizinischen Ursachen einer reduzierten Schlafqualitdt oder einer erhéhten Tagesschlafrigkeit




zu fahnden und gegebenenfalls eine objektivierende schlafmedizinische Untersuchung zu veranlassen
(siehe Kapitel Diagnostik). Darlber hinaus kénnen Fragebdgen zum Einsatz kommen, die eine
Risikoabschatzung fir das Vorliegen einer OSA bieten (z.B. STOP-BANG Fragebogen).

Validierte Fragebdgen zur Erfassung bzw. Quantifizierung des Schnarchens bzw. der Schnarchintensitéat
sind im deutschen Sprachraum nicht verfugbar. Visuelle Analogskalen bieten jedoch die Mdglichkeit,
Schnarchen nach Lautstéarke und Haufigkeit zu klassifizieren. Auch Analogskalen lassen keine
Differentialdiagnostik des Schnarchens zu, erméglichen allerdings eine Dokumentation des zeitlichen

Verlaufs (z.B. als Therapiekontrolle).

Empfehlungen:
e Die Anamnese, wenn mdglich unter Einbeziehung der Angaben des Bettpartners, soll bei
Schnarchern durchgefuhrt werden (starker Konsens, 10/10).

e Die ergéanzende Verwendung von Fragebdgen wird empfohlen (starker Konsens, 10/10)

9.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung des Betroffenen sollte darauf abzielen, Veranderungen der oberen Luftwege
zu identifizieren, die fiur die Entstehung von Schnarchgerduschen verantwortlich gemacht werden
kénnen. Auch bei den klinischen Befunden sind die Ubergénge zwischen Schnarchen im Sinne dieser
Leitlinie und Schnarchen bei einer OSA flieRend und anatomische Auffélligkeiten der oberen Luftwege

kdnnen sowohl Schnarchen ohne als auch mit Obstruktionen der oberen Atemwege hervorrufen.

Nasen / Nasenrachen:

Vibrationen der endonasalen Strukturen sind in aller Regel auf Grund der Stabilitdt des knéchernen und
knorpeligen Nasengerists nicht mdglich. Durch eine Nasenatmungsbehinderung kann jedoch ein
forciertes Atemgerausch bedingt sein, welches sich allerdings von einem Schnarchen unterscheidet.
Eine behinderte Nasenatmung kann als Co-Faktor fur die Entstehung von Schnarchen in anderen
Regionen des oberen Atemweges diskutiert werden. Schnarcher weisen in der rhinologischen
Funktionsdiagnostik einen erhdhten nasalen Widerstand und ein verringertes nasales Volumen im
Vergleich zu Nicht-Schnarchern auf [25]. Durch einen moéglichen Sogeffekt auf nachgeschaltete
anatomische Strukturen konnte die Entstehung von Schnarchen begunstigt werden. Ein Unterschied
zwischen Patienten mit alleinigem Schnarchen und OSA in Bezug auf nasale Pathologien ist nicht
beschrieben [26] [27] [28]. Obwohl sich ohne das Vorliegen einer subjektiven
Nasenatmungsbehinderung in der Regel keine therapeutischen MafRnahmen zur Therapie des
Schnarchens im Bereich der Nase begriunden lassen, kann eine Untersuchung der Nase dennoch
hilfreich sein, selbst wenn nicht explizit Uber Beschwerden im Bereich der Nase geklagt wird (z.B.
Nasenatmungsbehinderung). Unter Umstédnden koénnte dem Patienten bis zur Durchfiihrung von
probatorischen Mandvern zur Verbesserung der Nasenatmung nicht bewusst gewesen sein, dass die

Nasenatmung eingeschrankt ist.




Empfehlungen:
e Bei Vorliegen einer Nasenatmungsbehinderung soll zur Beurteilung der strdomungsrelevanten
nasalen Strukturen eine klinische Untersuchung der Nase erfolgen (starker Konsens, 10/10).
e Auch ohne berichtete Nasenatmungsbehinderung kann die Untersuchung der Nase sinnvoll

sein (starker Konsens, 7/7)

Unabhangig davon erfordert eine bestehende Nasenatmungsbehinderung eine angemessene weitere

Abklarung.

Oropharynx:

Der Oropharynx ist auf Grund seiner leicht kollabierenden Beschaffenheit insbesondere im Bereich des
weichen Gaumens die Pradilektionsstelle fiir eine Schnarchentstehung. Eine besondere Beschaffenheit
definierter und reproduzierbar messbarer Anteile des weichen Gaumens (Webbing, Lange und Breite
der Uvula, Breite des Retrovelarraumes) wurden in der Literatur nicht als Pradisposition fir Schnarchen
beschrieben. Eine Kklinische Differenzierung zwischen schnarchenden und nicht-schnarchenden
Individuen anhand der Beschaffenheit des weichen Gaumens allein ist nicht mdglich. Ebenso stellt sich
der weiche Gaumen nicht unterschiedlich zwischen alleinigen Schnarchern und Personen mit OSA dar
[26] [27]. In Hinblick auf die Beschaffenheit und GrolRe der Gaumentonsillen sind keine Literaturangaben
verfugbar, bei welchem Befund der Tonsillen mit alleinigem Schnarchen zu rechnen ist. Eine
Unterscheidung zwischen alleinigem Schnarchen und OSA auf Basis der GréR3e und Beschaffenheit der
Tonsillen ist laut Studienlage ebenfalls nicht mdglich [27] [26] [29]. Die Untersuchung des Oropharynx ist
dennoch von Bedeutung, insbesondere da sie das therapeutische Vorgehen beeinflusst. Hierzu eignet

sich die direkte Inspektion oder die Endoskopie (flexibel transnasal, starr transoral).

Semidynamische Untersuchungen wie das Miiller Mandver oder das simulierte Schnarchen lassen nicht
auf das Vorhandensein von alleinigem Schnarchen schlieBen [27] [26] [29] [30]. Nach Meinung der
meisten Autoren ist durch das Miuller Mandver auch keine Unterscheidung zwischen Schnarchen und
OSA maoglich [27] [26] [29].

Empfehlung:

Die Untersuchung des Oropharynx soll durchgefuhrt werden (starker Konsens, 10/10).

Larynx/Hypopharynx/Hals

Aus der klinischen Praxis ist laryngeales Schnarchen beschrieben. Hierunter werden Vibrationen oder
Obstruktionen durch Strukturen der Supraglottis (Taschenfalten, Aryhdcker, Epiglottis) verstanden. Die
Verifizierung eines laryngealen Schnarchens gelingt mit Hilfe der Kklinischen/laryngologischen

Untersuchung (Laryngoskopie), ggf. in Verbindung mit einer medikamentds induzierten




Schlafendoskopie. Durch simuliertes Schnarchen im Wachzustand kann die Tendenz der Supraglottis
zur Vibration und Obstruktion abgeschatzt werden. Eine suffiziente wissenschaftliche Analyse des
laryngealen Schnarchens ist bisher nicht erfolgt. Der Anteil laryngealen Schnarchens am Schnarchen
insgesamt kann anhand der aktuellen Datenlage nicht benannt werden. Eine Differenzierung zwischen
alleinigem Schnarchen und der OSA anhand des Larynxbefundes ist nicht méglich, was zumindest auch
fur Frauen auch in Studien belegt ist [27]. Der Halsumfang wird in Zusammenhang mit né&chtlichen
Apnoen gebracht. Ein Einfluss des Halsumfanges auf das Schnarchen im Sinne dieser Leitlinie ist
bisher jedoch nicht beschrieben.

Empfehlung:

Bei klinischem Verdacht auf ein laryngeales Schnarchen sollte eine Laryngoskopie erfolgen; diese kann
mit einer medikamentds induzierten Schlafendoskopie (siehe Kapitel Diagnostik) kombiniert werden
(starker Konsens, 10/10)

Mundhéhle/Zahnbefund

Bei der Untersuchung der Mundhohle ist auf die Gréf3e der Zunge, den Zustand der Schleimhaute und
den Zahnbefund zu achten. Die Stellung der Zunge in Bezug zur Mundhéhle und weichem Gaumen,
definiert als (modifizierter) Mallampati-Score, wird bei alleinigen Schnarchern als niedriger beschrieben
im Vergleich zu Individuen mit OSA [31]. Im Gegensatz dazu wird dieser Unterschied in weiteren
Studien nicht bestatigt [28] [29]. Eine Einschatzung des Schnarchens auf Basis der Zungenstellung ist
nicht moéglich.

Empfehlungen:
e Die Untersuchung der Mundhohle soll durchgefiihrt werden (starker Konsens 10/10).
e Wird die Therapie mit einer progenierenden Schiene erwogen, soll eine Einschéatzung der
mdoglichen Unterkieferprotrusion erfolgen sowie ein Zahnstatus und orientierend ein klinischer
funktioneller Befund von Kiefergelenk und Kaumuskulatur erhoben werden (siehe auch Kapitel

Therapie) (Konsens, 6/7).

Gesichtsschadel

Im Rahmen einer orientierenden Beurteilung der Morphologie des Gesichtsschadels kénnen skelettale
Besonderheiten erkannt werden, die atiologisch und ggf. therapeutisch von Relevanz sein kénnen. Hier
ist insbesondere auf eine Retrognathie und auf das Vorliegen eines Schmalkiefers zu achten. Daten zur
Evaluation von Schnarchen anhand der klinischen Einschatzung des Gesichtsschadels sind nicht

existent.

Empfehlungen:




e Bei der diagnostischen Abklarung des Schnarchens soll eine orientierende klinische Beurteilung

der Morphologie des Gesichtsschadels erfolgen (starker Konsens, 10/10).

9.3 Technische Untersuchungen und akustische Analyse

In Bezug auf die Nasenluftpassage kénnen verschiedene Funktionstests zur Anwendung kommen (z.B.
Rhinomanometrie, Rhinoresistometrie und akustische Rhinometrie). Die allergologische Testung von
Schnarchern im Rahmen einer rationalen Zusatzdiagnostik kann bei anamnestischen Hinweisen
geeignet sein, eine allergische Rhinitis zu diagnostizieren und eine entsprechende Therapie zu

veranlassen.

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 Verfiigung. Mittels kephalographisch bestimmter Dicke und
Lange des weichen Gaumens ist eine Unterscheidung zwischen alleinigem Schnarchern und Personen
mit OSA beschrieben [32]. Auch zwischen nicht schnarchenden und schnarchenden Individuen ist eine
Unterscheidung durch die Dimension des retrovelaren Raumes moglich [33]. Die genannten
Untersuchungen sind jedoch nicht Bestandteil der routinemafigen Abklarung, kdnnen jedoch je nach

Befund der klinischen Untersuchung zur weiteren Abklarung im Einzelfall angezeigt sein.

Schnarchen stellt ein akustisches Phanomen dar, welches durch physikalische Parameter beschrieben
werden kann. Im Rahmen einer akustischen Analyse von Schnarchgerauschen kdnnen Informationen
Uber die Grunderkrankung (Schnarchen im Sinne dieser Leitlinie/OSA) gewonnen werden. Schnarchen
im Sinne dieser Leitlinie verfugt Uber Intensitdtsmaxima 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. Hoéhere Frequenzspektren
werden durch partielle oder komplette Obstruktionen mit konsekutivem Aufplatzschnarchen erzeugt.
Hierflr werden vornehmlich die leicht kollabierenden Strukturen des Oropharynx verantwortlich gemacht
(Tonsillen, Zungengrund, Pharynxseitenwande) [34] [35] [36] [37] [38] [39] [40]. Die akustische Analyse
von Schnarchgerdauschen sollte mittels Luftleitung erfolgen, da nur so gewahrleistet werden kann,
Frequenzen oberhalb 1000Hz adaquat abzubilden [40]. Die Messung von Schnarchgerduschen durch
Kdrperkontaktmikrofone oder Staudruckmessung fuhrt zu einer Verminderung der Intensitatsspektren
oberhalb 1000Hz auf Grund der Filterwirkung des Kdrpergewebes 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  Aufzeichnungsqualitdt  der
Polygraphen/Polysomnographen und suffiziente Auswertealgorithmen kdnnte in der ndheren Zukunft die
akustische Analyse von Schnarchgerduschen 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

sowohl intra- als auch interindividuell nur sehr eingeschréankt nutzbar.




Trotz positiver Datenlage ist die akustische Analyse von Schnarchgerauschen daher aktuell noch nicht

zur Routinediagnostik von Schnarchen geeignet.

Empfehlung:

Technische Untersuchungen wie nasale Funktionstests, die allergologische Diagnostik, bildgebende
Verfahren und die akustische Analyse kdnnen im Rahmen einer Zusatzdiagnostik im Einzelfall sinnvoll
sein (starker Konsens, 9/9).

9.4  Verbessert der Einsatz einer Schlafendoskopie oder einer
Drucksondenmessung das therapeutische Outcome?

Die Literaturrecherche ergab initial 366 Treffer. Nach Analyse der Titel und Abstracts wurden 10
Volltexte bestellt und analysiert. Nach Volltextanalyse konnten 4 Publikationen in die finale Bewertung
eingeschlossen werden. Die Ergebnisse der Literaturauswahl sind im Prisma-Diagramm in Abbildung 1
dargestellt. Beziglich der Grinde fur den Ausschluss der nicht berlicksichtigten Publikation sei auf die
entsprechende Tabelle im Anhang verwiesen. Die Analyse der ausgewdahlten Arbeiten ist der

Evidenztabelle zu entnehmen.

L Treffer durch Datenbank-
Identifikation Recherche und nach Entfernung
der Duplikate
(n = 366)
Ty
Gescreente Artikel auf Basis der Artikel ausgeschlossen
Screening Abstracts —r (n = 356)
(n =366)
~.
( \ i
Auswahl Ausgewahlte Artikel auf Artikel ausgeschlossen mit
Basis des Volltextes > Begriindung*
(n=10) (n=86)
~_  J
/ N l
Bewertung Bewertete Artikel auf
Basis des Volltextes
(n=4)
\o

Abbildung 1: PRISMA-Diagramm zur Literaturauswahl fir das Kapitel zur Schlafendoskopie /

Drucksondenmessung, * die Griinde fiir den Ausschluss kdnnen dem Anhang entnommen werden.

Die medikamenten-induzierte Schlafendoskopie (MISE) bietet im Vergleich zur klinischen Untersuchung

im Wachzustand den Vorteil, den oberen Atemweg in einem Schlaf-ahnlichen Zustand zu beobachten.




Wahrend fur die OSA zahlreiche Publikationen verfligbar sind, existieren nur wenige Studien zu
alleinigem Schnarchen. Adaquate Studien befassen sich meist mit dem Unterschied des Kollapsmusters
des oberen Atemwegs im Vergleich zwischen Patienten mit OSA und alleinigem Schnarchen. Bei einer
Studienkohorte, welche mittels PSG in alleinige Schnarcher und obstruktive Schlafapnoeiker unterteilt
wurde, zeigt sich bei Individuen mit OSA ein gehaufter Kollaps auf Zungengrundniveau und ein
vermehrtes Auftreten von multilokularen Kollapsmustern [30]. Im Umkehrschluss wird alleiniges
Schnarchen vornehmlich auf die palatinale Ebene projiziert. Gute Therapieergebnisse (79% subjektive
Verbesserung des Schnarchens) werden fiir Patienten mit alleinigem Schnarchen und Lokalisation der
Obstruktion per MISE auf oropharyngealem Level nach durchgefiihrter UPPP beschrieben [41]. Alle
evaluierten Studien stimmen darin Uberein, dass bei alleinigem Schnarchen vornehmlich palatinale
Vibrationen/Obstruktion wahrend der MISE vorhanden sind. Hierbei ist alleiniges Schnarchen

mafgeblich durch eine Vibration des weichen Gaumens in anterior-posterior Richtung bedingt [42].

Ein hauptsachliches unilokulares anterior-posteriores Vibrationsmuster des weichen Gaumens ist
hinweisend fir alleiniges Schnarchen. Ein zusatzlicher lateraler Kollaps des weichen Gaumens und der
kranialen lateralen Pharynxwéande kennzeichnet einen Ubergang hin zu einer Zunahme der
Obstruktionen, wie sie bei der OSA in der MISE zu finden ist. Im Gegensatz zu klinischen
Untersuchungen wie beispielsweise dem modifizierten Mallampati-Score, ist der Anteil derjenigen

untersuchten Individuen, die hauptséachlich palatinal schnarchen, bei der MISE erhoht [31].

Studien, die die Uberlegenheit des Verfahrens im Vergleich zur klinischen Untersuchung in Bezug auf
die Patientenselektion fur therapeutische Eingriffe bei Schnarchen zum Gegenstand hatten, liegen

allerdings nicht vor.

Empfehlung:

Die MISE kann zur Topodiagnostik des oberen Atemweges bei alleinigem Schnarchen, zur Abgrenzung
gegeniber einer OSA und zur Indikationsstellung fir einen chirurgischen Ansatz am weichen Gaumen
durchgefuhrt werden (Evidenzlevel 2b, Empfehlungsgrad 0, starker Konsens, 10/10).

Im Gegensatz zur OSA, bei der beschrieben ist, dass Pharynxdrucksonden eine Lokalisation des

Obstruktionsortes ermdglichen, ist die Anwendung bei alleinigem Schnarchen nicht beschrieben. Es
ware zu vermuten, dass oszillierende Druckschwankungen auch im kranialen Oropharynx detektierbar
sein kdnnten. Die Verwendung von Drucksonden im oberen Atemweg mit dem Ziel der Topodiagnostik
bei alleinigem Schnarchen, zur Unterscheidung zur OSA oder zur Vorhersage eines etwaigen

Therapieerfolgs ist in der Literatur jedoch nicht beschrieben.

Empfehlung:

Aufgrund des Fehlens externer Evidenz ist eine Aussage zum Einsatz von Drucksonden in der

diagnostischen Abklarung des Schnarchens nicht méglich (starker Konsens, 10/10).




9.5 Polygraphie/Polysomnographie

Die Polysomnographie (PSG) stellt den diagnostischen Goldstandard zur Diagnostik schlafbezogener
Atmungsstorungen dar. Alternativ kann unter bestimmten Voraussetzungen eine kardiorespiratorische
Polygraphie eingesetzt werden [43].

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 (z.B. durch eine Polygraphie) unaufféllig ist, ist ein

Verzicht auf eine weitergehende schlafmedizinische Abklarung i.S. einer Polysomnographie maoglich.

Eine objektivierende schlafmedizinische Untersuchung soll erfolgen, wenn ein Therapiewunsch
bezlglich des Schnarchens besteht, aufgrund der klinischen Untersuchung oder der Anamnese das
Vorliegen einer OSA vermutet wird, oder wenn relevante, vor allen Dingen kardiovaskulare

Komorbiditéten vorliegen.

Empfehlung:

Eine objektivierende schlafmedizinische Untersuchung (im Sinne einer Polygraphie oder vergleichbarer
Verfahren) soll in den Fallen erfolgen, in denen

e der Verdacht auf eine andere schlafbezogene Atmungsstérung besteht,

¢ wenn ein Therapiewunsch bezuglich des Schnarchens besteht oder

¢ relevante kardiovaskulare Komorbiditaten vorliegen.
(starker Konsens, 10/10).

Letzteres tragt dem Umstand Rechnung, dass insbesondere Patienten mit kardiovaskularen
Erkrankungen (z.B. systemische oder pulmonale Hypertonie, Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit,
Vorhofflimmern, Schlaganfall) haufig unter einer OSA leiden, ohne dass typische Beschwerden wie eine
Tagesschlafrigkeit vorliegen. An dieser Stelle sei auch auf die bestehende S3-Leitlinie ,Nicht-erholsamer

Schlaf/Schlafstérungen®, Kapitel ,schlafbezogene Atmungsstérungen® verwiesen [43].

10 Therapeutische Prinzipien

Das Schnarchen (im Sinne dieser Leitlinie) wird derzeit nicht als Erkrankung mit einer medizinischen
Gefahrdung verstanden und es besteht daher aktuell keine medizinische Notwendigkeit zur Behandlung.
Es erscheint jedoch denkbar, dass sich bezuglich dieser Einschatzung vor dem Hintergrund des
Schnarchens als &tiologischem Faktor bei der Entwicklung der OSA zukiinftig Anderungen ergeben. Es
existieren derzeit keine Belege, dass eine Therapie eines Schnarchens (im Erwachsenenalter) einer
maoglichen Progression hin zu einer OSA vorbeugen kdnnte oder sich durch eine Behandlung des
Schnarchens eine Reduktion des kardiovaskularen Risikos ergeben wiirde. Schnarchen wird daher nur

dann behandelt, wenn von Seiten des Betroffenen ein Therapiewunsch besteht.




Vor diesem Hintergrund ist die Indikation insbesondere zu invasiven MaRnahmen streng zu stellen. Fur
die Auswahl eines mdglichen operativen Verfahrens bedeutet dies, dass in Abhéngigkeit vom Befund
das Operationsverfahren mit der geringsten Invasivitdt, also Morbiditat und Komplikationsrate, zu

bevorzugen ist. Aber auch bei konservativen Verfahren sind langfristige Risiken zu beriicksichtigen.

Zur Therapie des Schnarchens wird eine Vielzahl von Therapieverfahren angeboten. Im Folgenden sind
die wichtigsten konservativen, apparativen und operativen Verfahren dargestellt. Die therapeutischen
MaRnahmen sind daruber hinaus in einem Algorithmus zusammengestellt. Grundsétzlich kénnen diese

Verfahren isoliert oder auch in Kombination eingesetzt werden.

Nicht alle genannten therapeutischen Verfahren sind Gegenstand des Leistungskatalogs der
gesetzlichen Krankenversicherung, im Zweifel kann eine vorherige Klarung der Kosteniibernahme

notwendig werden.

Beziglich der im Folgenden genannten Empfehlungen wurde im Rahmen des Leitlinienprozesses
kontrovers diskutiert, welche Formulierung fur eine Empfehlung von Verfahren verwendet werden soll,
fur die eine belastbare Evidenz existiert. Vor dem bereits dargestellten Hintergrund, dass es derzeit
keine medizinische Indikation fiir eine Behandlung des Schnarchens gibt, wurde vorgeschlagen, alle
therapeutischen Empfehlungen als ,kann“-Empfehlungen zu formulieren. Alternativ wurde diskutiert, die
Verfahren, fur die aufgrund externer Evidenz und auf Basis der Erfahrung der am Leitlinie-Prozess
Beteiligten eine nachgewiesene Wirksamkeit besteht, mit einer Empfehlung zu versehen, dass diese
Verfahren ,angeboten werden sollten bzw. sollen“. Im Rahmen des Delphi-Verfahrens (siehe Leitlinie-
Protokoll) wurde letztlich mit einfacher Mehrheit entschieden, diese letztgenannte Version zu

verwenden.

11. Konservative Verfahren

Haufig werden Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen zahlreiche allgemeine
Verhaltensanderungen empfohlen. Hierzu zahlen meist die Vermeidung von Schlafmitteln oder einer
abendlichen Alkoholeinnahme, eine Tabakentwdhnung bei Rauchern sowie die Einhaltung eines
stabilen Schlaf-Wach-Rhythmus mit entsprechender Schlafhygiene. Auch wenn lberzeugende Klinische
Studien fur die Wirksamkeit dieser Empfehlungen bzw. MaBnahmen zur Verbesserung des
Schnarchens derzeit nicht vorliegen, so kdnnen diese Empfehlungen jedoch aus schlafmedizinischer

Sicht Unterstutzung finden.

11.1 Wieist die Wirksamkeit der Therapie mit einer Lagetherapie?

Die Literaturrecherche ergab initial 220 Treffer. Nach Analyse der Titel und Abstracts wurden 20
Volltexte bestellt und analysiert. Nach Volltextanalyse konnte eine Publikation in die finale Bewertung
eingeschlossen werden. Die Ergebnisse der Literaturauswahl sind im Prisma-Diagramm in Abbildung 2
dargestellt. Bezlglich der Grinde fur den Ausschluss der nicht berlcksichtigten Publikation sei auf die

Tabelle im Anhang verwiesen. Die Analyse der ausgewahlten Arbeiten ist der Evidenztabelle 2 zu




entnehmen.
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Abbildung 2: PRISMA-Diagramm zur Literaturauswahl fiir das Kapitel zur Lagetherapie, * die Griinde fir den

Ausschluss kénnen dem Anhang entnommen werden.

Eine Arbeit aus dem Jahre 2017 stellt eine prospektive, randomisierte, cross-over Studie von insgesamt
22 schnarchenden Patienten (2 Dropouts) dar, die mit Hilfe eines Anti-Schnarch Kissens behandelt
wurden. Dieses Kissen sorgt fir eine Lageanderung des Kopfes, wenn mittels eines integrierten
Mikrophons Schnarchgeréusche registriert werden [44]. Zuné&chst hatten die Patienten die Mdglichkeit,
dieses Kissen mit und ohne Nackenunterstitzung fur 2 Wochen zu testen. Danach wurde in einem
randomisierten cross-over Design fir jeweils 1 Woche Kissen aktiv bzw. Kissen inaktiv subjektiv die
Auswirkung auf das Schnarchen Uberprift. Zuerst wurde mit Hilfe eines Fragebogens fiir die Testperson
und Bettpartner (visuelle Analogskala, Endpunkte 0-10) das Schnarchen subjektiv erfasst, dann im
Anschluss mittels einer PSG Uber 2 Nachte die Schnarchintensitat in der Nacht gemessen. Die in der
PSG gemessen Parameter beziglich der Schnarchintensitéat zeigten unter der Therapie eine statistisch
signifikante Reduktion. Bei inaktiver Therapie wurden im Schnitt 269 Schnarchgerdusche pro Stunde
gemessen, wahrend bei aktiver Therapie im Schnitt 162 Schnarchgerdausche pro Stunde erfasst wurden.
Auch die subjektiven Parameter mittels visueller Analogskala zeigten eine Reduktion des Schnarchens
von 7,2 auf 4,0.

Aus dieser Arbeit geht hervor, dass sich eine Reduktion des Schnarchens durch eine Lageanderung —
speziell Lagednderung des Kopfes - erzielen lasst. Kritisch anzumerken bleibt jedoch, dass die

Einschlusskriterien einen AHI von kleiner 5 pro Stunde vorsahen, jedoch in den spater durchgefiihrten




Polysomnographien zum Teil Patienten mit einem wesentlich héheren AHI (bis 27/h) auffielen, die nicht

aus der Studie ausgeschlossen wurden.

Sonstige klinische Studien, die zu diesem Thema in der Literatursuche gefunden wurden, mussten
aufgrund ungenauer Einschlusskriterien bei Zuhilfenahme der Volltexte ausgeschlossen werden. In
vielen Veroffentlichungen wurden Patienten mit OSA nicht konsequent ausgeschlossen, sodass ein

Effekt auf reine Schnarcher nicht zuverléssig beurteilt werden kann.

In der Literatur ist bekannt, dass eine Verschlechterung von schlafbezogenen Atmungsstérungen und
das oft damit verbundene Schnarchen in Riickenlage auftritt. Ravesloot verdffentlichte 2013 ein Review
in dem diese Arbeitsgruppe eine systematische Analyse von positionsabhangiger Schlafapnoe und
deren Therapieeffekte durchfuhrte [45]. Hierbei wurden auch Effekte auf das Schnarchen betrachtet. Es
gilt zu berucksichtigen, dass sich die verschiedenen Verfahren zur Vermeidung der Ruckenlage deutlich
unterscheiden. Fir das Schnarchen ist die Datenlage insgesamt sehr eingeschrankt und die Ergebnisse

sind inhomogen [45].

Die Evidenzlage zur Frage der Effektivitat von Lagednderungen auf das primére Schnarchen kann
daher bei lediglich einer prospektiven Studie nur als ungewiss bezeichnet werden. Die Arbeit lasst zwar
vermuten, dass eine Lageanderung das Schnarchen reduzieren kann, jedoch scheint wiederum ein rein
rickenlagebezogenes Schnarchen selten vorzukommen [45]. Bemerkenswert ist, dass trotz eines
hohen Leidensdruckes speziell des Bettpartners und der hohen Pravalenz kaum wissenschaftliche

Studien zur Lageénderung bei reinen Schnarchern existieren.

Empfehlungen:

e Zur Wirksamkeit der Ruckenlagevermeidung kann aufgrund fehlender klinischer Studien keine
Evidenz-basierte Aussage getroffen werden (starker Konsens 7/7).

e Bei Riuckenlage-bezogenem Schnarchen sollte ein  Therapieversuch mit einer
Ruckenlageverhinderung angeboten werden (Evidenzlevel 5, Empfehlungsgrad B, starker
Konsens, 7/7)

e Die Schnarch-getriggerte Anderung der Kopfposition sollte zur Reduktion des Schnarchens

angeboten werden (Evidenzlevel Ib, Empfehlungsgrad B, starker Konsens 4/4).

11.2 Wie ist die Wirksamkeit der Therapie mit einer aktiven/passiven myofaszialen
Therapie?

Die Literaturrecherche ergab initial 204 Treffer. Nach Analyse der Titel und Abstracts wurden 21
Volltexte bestellt und analysiert. Nach Volltextanalyse konnte keine Publikation in die finale Bewertung
eingeschlossen werden, da bisher keine Untersuchungen zur myofaszialen Therapie an einer Kohorte
reiner Schnarcher durchgefihrt wurde bzw. kein adaquater Ausschluss einer OSA erfolgte. Die

Ergebnisse der Literaturauswahl sind im Prisma-Diagramm in Abbildung 3 dargestellt. Bezuglich der




Grinde fir den Ausschluss der nicht beriicksichtigten Publikation sei die Tabelle im Anhang verwiesen.
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Abbildung 3: PRISMA-Diagramm zur Literaturauswahl fir das Kapitel zur myofaszialen Therapie, * die Grunde fur
den Ausschluss kénnen dem Anhang entnommen werden.

Betrachtet man die dartber hinausgehende Literatur, so untersuchten Nemati et al. den Effekt
oropharyngealer und lingualer Ubungen auf das Schnarchen an einer Fallserie von 53 Patienten. Der
Effekt wurde mit visuellen Analogskalen (VAS) und Schnarch-Skalen evaluiert, wobei die Fragebdgen
von den Bettpartnern der Patienten beantwortet wurden. Nach einem dreimonatigen Therapieintervall
zeigte sich eine 41,5% Verbesserung der VAS eine 62,3% Verbesserung der SSS. Einschrankend muss
hier jedoch angemerkt werden, dass eine schwergradige OSA lediglich anamnestisch ausgeschlossen
wurde und keine Angaben zum Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) der Patienten vorliegen [46]. Somit muss

davon ausgegangen werden, dass sich unter den Schnarchern auch Patienten mit einer OSA befanden.

Ebenfalls in einer Fallserie wurde der Effekt von Singlibungen auf das Schnarchen von Ojay et al.
untersucht. Hier wurde ein Kollektiv von 20 Patienten (davon 3 Abbrecher) in Singlibungen eingewiesen
und die Schnarchgerdusche uber ein Aufnahmegerat vor und nach dem dreimonatigen Therapieintervall
ausgewertet. Die Dauer des Schnarchens betrug zu Beginn 6,1 Minuten (x1,8) und nach Beendigung
5,1 Minuten (+2,6). Es werden keine Angaben zur statistischen Signifikanz dieser Anderung gemacht.
Auch bei dieser Studie wurde kein standardisierter Ausschluss einer OSA durchgefiihrt und keine

Angaben zum AHI der Patienten gemacht [47].

In einer vergleichenden Studie zwischen Blasmusikern und anderen Orchestermitgliedern ergab sich
kein Unterschied hinsichtlich des Schweregrad des Schnarchens (Snoring Outcomes Questionnaire).

Hier wurde lediglich die Pravalenz des Schnarchens untersucht und als Vergleichsgruppe nicht-




blasende Orchestermitglieder herangezogen. Auch hier wurden keine Untersuchungen zum Ausschluss
einer OSA durchgefihrt [48].

Waéhrend fir eine elektrische Mundbodenstimulation in einer kontrollierten Studie bei Patienten mit OSA
eine Verbesserung des Schnarchens gezeigt hat, liegen spezifische Untersuchungen bei Patienten mit

Schnarchen nicht vor [49].

Es liegen somit vereinzelt Ergebnisse zu verschiedenen myofaszialen Mal3nhahmen bei Patienten mit
schlafbezogenen Atmungsstérungen vor, die insgesamt keinen einheitlichen Effekt auf das Schnarchen
beschreiben. Bei den bisherigen Studien handelt es sich um Fallserien bzw. Kohortenstudien,
kontrollierte Untersuchungen liegen bis dato nicht vor. Darliber hinaus wurde in den bisherigen
Untersuchungen kein suffizienter Ausschluss von Patienten mit OSA durchgefiihrt, so dass keine

Aussage zum Effekt der beschriebenen MaRnahmen auf priméres Schnarchen méglich ist.

Empfehlung:
o Die aktuell verfigbare Datenlage reicht fir eine Empfehlung myofaszialer Malinahmen zur

Therapie des Schnarchens nicht aus (starker Konsens, 7/7).

11.3 Wieist die Wirksamkeit der Therapie mittels Gewichtsreduktion?

Die Literaturrecherche ergab initial 194 Treffer. Nach Analyse der Titel und Abstracts wurden 13
Volltexte bestellt und analysiert. Nach Volltextanalyse konnte keine Publikation in die finale Bewertung
eingeschlossen werden, da bisher keine Untersuchungen zur Gewichtsreduktion an einer Kohorte reiner
Schnarcher durchgefiihrt wurde bzw. kein adaquater Ausschluss einer OSA erfolgte. Die Ergebnisse der
Literaturauswahl sind im Prisma-Diagramm in Abbildung 4 dargestellt. Beziiglich der Griinde fir den
Ausschluss der nicht berticksichtigten Publikation sei auf die Tabelle im Anhang verwiesen. Die Analyse

der ausgewahlten Arbeiten ist der Evidenztabelle zu entnehmen.
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Abbildung 4: PRISMA-Diagramm zur Literaturauswahl fur das Kapitel zur Gewichtsreduktion, * die Griinde fur den
Ausschluss kdnnen dem Anhang entnommen werden.

In der Literatur sind lediglich Studien zur Kérpergewichtsreduktion bei Patienten mit OSA vorhanden.
Hier lasst sich ein positiver klinischer Effekt ableiten. So wird in zwei Arbeiten zur bariatrischen Chirurgie
und deren Auswirkung auf die Schlafqualitat bzw. Tagesschlafrigkeit ein Effekt auf den Schweregrad
des Schnarchens beschrieben. Toor et al. konnten bei 45 Patienten mit einem durchschnittlichen BMI
von 48,5kg/m2 im Vergleich zu normalgewichtigen Kontrollen (BMI = 24kg/m2) mit Hilfe standardisierter
Frageb6gen vor dem bariatrischen Eingriff einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der
Schnarchintensitat feststellen und ebenfalls eine signifikante Reduktion in der tGbergewichtigen Gruppe
drei bis zwolf Monate nach dem Eingriff beobachten (durchschnittlicher Gewichtsverlust 45kg) [50].
Ahnliche Beobachtungen wurden von Holty et al. veroffentlicht. Innerhalb eines Kollektivs von 223
Patienten wurde die selbstberichtete Schnarchdauer von 40,1% der Nacht préoperativ (BMI =
44,85kg/m2) im postoperativen Verlauf bis auf 1,1% nach 24 Monaten (BMI = 27,95kg/m2) reduziert [51].

In beiden Studien wurde eine OSA nicht ausgeschlossen.

Ein erhohter Body-Mass-Index ist ein Risikofaktor fiir Schnarchen bei Patienten mit OSA und eine
Reduktion des Body-Mass-Index fuhrt haufig bei Patienten mit OSA zu einer Reduktion des

Schnarchens, vor allem bei Patienten mit Ubergewicht bzw. Adipositas.

Empfehlung:




e Eine Reduktion des Body-Mass-Index soll bei jedem Ubergewichtigen Schnarcher empfohlen
werden, auch wenn die wissenschaftliche Datenlage hierzu begrenzt ist (Evidenzlevel 5,
Empfehlungsgrad A, starker Konsens 7/7).

Zur  Therapie der  Adipositas  sei auf  die diesbezigliche Leitlinie  verwiesen
(https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-001.html) [52].

11.4 Weitere Verfahren

Der Einsatz von Naseneingangsdilatatoren kann insbesondere in Fallen, in denen der Ursprung der
Nasenatmungsbehinderung im Bereich der Nasenklappe liegt, die Nasenatmung verbessern und in
Einzelfallen 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 [53] [54] [55] [56], ergaben sich
widersprichliche Ergebnisse in polysomnographischen Untersuchungen [57] [58] [59], wobei hier auf die
Problematik der objektiven Erfassung des Schnarchens in der Polysomnographie hingewiesen werden

soll (siehe Abschnitt Diagnostik).

Da der langerfristige Gebrauch von abschwellenden Nasensprays zu einer Schadigung der Schleimhaut
fuhren kann, werden sie grundsatzlich nicht als Dauertherapie empfohlen. Eventuell kénnen beide
Verfahren (Naseneingangsdilatatoren, abschwellende Nasensprays) jedoch in Einzelfallen dazu
beitragen, den zu erwartenden Effekt einer Nasenoperation auf die Auspragung 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
Placebo-kontrollierten Studie konnte keine Verbesserung des Schnarchens nachgewiesen werden [60],
wohingegen eine neuere Studie eine signifikante Verringerung des Schnarchscores und der —intensitat
gegenuber Placebo zeigte [61]. Eine bestehende nasale Obstruktion erfordert unabhéngig vom
Vorliegen eines Schnarchens eine angemessene Abklarung. Verschiedenste konservative und operative
MaRnahmen kodnnen in diesen Féllen aus rhinologischer Indikation heraus indiziert sein, hieraus kann

sich auch eine Verbesserung eines begleitenden Schnarchens ergeben.

Zur systemischen medikamentdsen Therapie wurden u.a. Pseudoephedrin, Prokinetika (Domperidon)
und Protryptilin in klinischen Studien untersucht [62] [63]. Auch wenn hier durchaus positive Effekte
nachgewiesen werden konnten, so erscheint das Nebenwirkungsspektrum der Praparate im Verhaltnis
zum Nutzen und zur Hérte der Indikation unginstig, dartiber 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 Praparate, Inhaltsstoffe und Darreichungsformen erschwert. In zwei

Placebo-kontrollierten Studien konnte eine Uberlegenheit eines Ol-basierten Sprays gegeniiber einer



https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-001.html

Kontrollldsung jedoch nicht nachgewiesen werden [64] [65]. Uberzeugende Studien zur Wirksamkeit

dieser lokalen Anwendungen liegen nicht vor.

Empfehlungen:
e Bei einer Nasenatmungsbehinderung im Bereich der Nasenklappe sollte ein Therapieversuch
mit internen oder externen nasalen Dilatatoren angeboten werden (starker Konsens, 7/7).
e Der Kkurzfristige Einsatz von abschwellendem/n Nasenspray/tropfen zur Simulation einer
operativen Therapie an den Nasenmuscheln kann erwogen werden (starker Konsens, 7/7).
e Eine systemische medikamentése Therapie oder die lokale intraorale Anwendung von Olen

oder Sprays wird nicht empfohlen (starker Konsens, 7/7).

12. Intraorale Gerate

Zur Therapie des Schnarchens kdnnen intraorale Gerate verwendet werden. In aller Regel handelt es
sich hier um Unterkieferprotrusionsschienen (UPS), (Synonyme: mandibuldre Protrusionsschiene
(MPS), oral appliance (OA), mandibular advancement device (MAD), mandibular repositioning device
(MRD)) [66]. Die schnarchreduzierende Wirkung dieser Apparaturen erfolgt durch eine Erweiterung und
Stabilisierung des oberen Atemweges infolge einer Vorverlagerung des Unterkiefers. UPS zur Therapie
des Schnarchens unterscheiden sich nicht von jenen Apparaturen, die zur Therapie der OSA
herangezogen werden. Klinische Studien zur Wirksamkeit der Schienen im Falle des Schnarchens sind
jedoch im Gegensatz zu OSA-Therapie in geringerer Zahl vorhanden. Nur wenige der vorliegenden

Studien weisen hinsichtlich der Aussagekraft eine ausreichende Qualitat auf.

Die Literatursuche hatte initial 181 Treffer ergeben. Nach Analyse der Abstracts wurden 75 Artikel im
Volltext bestellt und analysiert. Nach Volltextanalyse verbleiben 8 Artikel. Die Ergebnisse der
Literaturauswahl sind im Prisma-Diagramm in Abbildung 5 dargestellt. Beztglich der Grinde fir den
Ausschluss der nicht berticksichtigten Publikation sei auf die Tabelle im Anhang verwiesen. Die Analyse

der ausgewahlten Arbeiten ist der Evidenztabelle zu entnehmen.
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Abbildung 5: PRISMA-Diagramm zur Literaturauswabhl fiir das Kapitel zu den intraoralen Apparaturen, * die Griinde
fur den Ausschluss kénnen dem Anhang entnommen werden.

In der ersten vorgestellten Studie von Robertson et al. aus dem Jahr 2008 wurden 20 Patienten
hinsichtlich der Wirksamkeit zur Therapie des Schnarchens und Lebensqualitat mittels UPS und CPAP
Therapie als Kontrolle in einem cross over-Design verglichen [67]. Hierbei schnitt die UPS positiv - und
in den meisten Outcome Parametern nicht signifikant unterschiedlich zur CPAP Therapie - ab. Die UPS
veranderte den ,Snoring Outcome Score” geringfligig aber signifikant starker zum positiven als die
CPAP Beatmung. Als Einschréankung zu der Studie ist anzumerken, dass nur Patienten mit einem OSA-
Risikoprofil untersucht wurden. Eine unkritische Ubertragung der Ergebnisse auf ein schnarchendes
Gesamtkollektiv ist somit nur mit Einschrankung maglich.

In einer weiteren randomisiert kontrollierten cross-over Studie von Johnston aus dem Jahr 2001 konnte
bei 28 Patienten (23m / 5w) eine signifikante Uberlegenheit der UPS in Bezug auf die Reduktion des
Schnarchens gegeniiber Placebo gezeigt werden [68]. Die Interventionsgruppe erhielt fir 4-6 Wochen
eine individualgefertigte UPS, die Kontrollgruppe fir 4-6 Wochen eine ebenfalls individualgefertigte
Schiene ohne Vorschub. Die deskriptiven Ausgangsdaten der Gruppe mit UPS als Ersttherapie waren
wie folgt: Alter: 50+12 Jahre; Schnarchhaufigkeitsscore 3,7+0,6; Schnarchlautstérkenscore 3,2+0,6;
ESS 11,3+4,5. Die der Placebo-Gruppe: Alter: 56+12 Jahre; Schnarchhaufigkeitsscore 2,8+0,5;
Schnarchlautstarkenscore 3,1+0,8; ESS 7,7+4,6. Unter UPS verdnderten sich die Werte auf die
folgenden: Schnarchhaufigkeitsscore 1,8+1,4; Schnarchlautstarkenscore 1,2+1; ESS 6,5+4,4. Unter
Placebo waren diese wie folgt: Schnarchhéaufigkeitsscore 3,4+1,1; Schnarchlautstéarkenscore 2,8+1;

ESS 7,5%4,4. Drei Patienten schieden vorzeitig aus der Studie aus. Bei 84% der Patienten der




Interventionsgruppe konnte eine Reduktion des Schnarchens beobachtet werden. Als
Hauptnebenwirkung gaben die Patienten die Hypersalivation an.

Maguire et al. untersuchten in einer ebenfalls randomisiert kontrollierten cross-over Studie 52 Patienten
(36 m, 16 w) mit einem mittleren AHI von 8,8+3,9, einem mittleren ESS 8,1+4,1 und einem mittleren
BMI von 28,8+4,2 kg/m2 mit einer UPS und als Kontrollgruppe mit einer nicht progenierenden
Aufbissschiene [69]. Als primarer Zielparameter wurde das Snoring Symptoms Inventory (SSI) als
Fragebogen und als sekundarer Zielparameter der ESS gewéhlt. Der SSI konnte gegenuber Placebo
um 2,3+8,9 (p=0,11), der ESS um 0,7+2,3 (p=0,09) verbessert werden. Auch in dieser Studie fand
jedoch kein objektivierter Ausschluss einer OSA statt so dass auch hier die Ubertragbarkeit der

Ergebnisse nur eingeschréankt méglich ist.

12.1 Wie ist die Wirksamkeit der Therapie mit einer Unterkiefer-protrusionsschiene?

Die untersuchten Studien zeigen demnach, dass die Therapie des Schnarchens durch eine
UPS erfolgversprechend ist. Entsprechend weist eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2011
darauf hin, dass die UPS einer Placebotherapie im Rahmen der Therapie des Schnarchens

Uberlegen ist [70].

Die Daten sind hier jedoch aufgrund von Qualitatsunterschieden der Studien selbst bzw.
mangelnder Diagnostik nicht so belastbar, wie die der UPS zur Therapie der OSA (siehe S3-
Leitlinie ,Nicht erholsamer Schiaf‘, Kapitel Unterkieferprotrusionsschienen [43]). Eine
Besserung des Schnarchens kann nach Angaben der Literatur in geeigneten Kollektiven
jedoch erwartet werden [71] [72] [68] [69] [73] [74] [75].

Der UPS Anpassung ging in samtlichen ausgewerteten Studien eine sorgfaltige
Patientenselektion voraus, welche auch fiur die Therapie des Schnarchens von besonderer
Bedeutung zu sein scheint. Auch wenn evidenzbasierte Daten und konkrete Empfehlungen
hierzu in der Therapie des Schnarchens weitgehend fehlen, so kénnen in Analogie zur
Therapie der OSA der Zahnbefund, die individuell erreichbare Protrusion und das Ubergewicht

bzw. die Adipositas als die wichtigsten Einflussfaktoren genannt werden.

Allgemeinglltige Aussagen zu den Nebenwirkungen der UPS im Rahmen der Therapie des
Schnarchens kdnnen aufgrund einer mangelnden Datenlage nicht getroffen werden. Jedoch
wurden diese Untersuchungen im Rahmen der OSA-Therapie mittels UPS in mehreren

Studien untersucht.

Da sich die therapeutische Mafinahme hinsichtlich der Durchfiilhrung zwischen beiden
Entitdten nicht unterscheidet, lassen sich valide Rickschlisse aus den klinischen Daten zur
OSA-Therapie ziehen [43]. Somit sind als haufig auftretende Nebenwirkungen die
Hypersalivation und morgendliche Mundtrockenheit, sowie transiente Beschwerden der
Kaumuskulatur und der Kiefergelenke zu nennen. Aul3erdem sind Zahnstellungsdnderungen

eine mogliche Folge. Somit sollten der therapeutische Erfolg und das Auftreten von




Nebenwirkungen im Rahmen der UPS-Therapie nicht nur regelméafRig durch einen
Schlafmediziner, sondern auch von einem schlafmedizinisch versierten Zahnmediziner
Uberprift werden. Die Anpassung von UPS erfordert spezifische Kenntnisse zum Zahnbefund
im Sinne einer moglichen Belastbarkeit der Zahne und der parodontalen Strukturen, sowie zur
Beurteilung von Okklusion, Bisslage und zum orientierenden Funktionsstatus. Vor diesem
Hintergrund ist eine Anpassung von UPS durch den Betroffenen selbst nicht zu empfehlen.

12.2 Wie ist die Wirksamkeit der Therapie mit einer individuell angepassten
Unterkieferprotrusionsschiene im Vergleich mit einer konfektionierten?

Thermoplastische (konfektionierte) Schienen werden hinsichtlich Haltbarkeit und Wirksamkeit kritisch
diskutiert. In einer randomisierten kontrollierten Studie konnte jedoch auch fir eine teiladjustierbare,
thermoplastische Schiene eine Wirksamkeit dokumentiert werden [72]. Langzeitdaten hinsichtlich
Wirksamkeit und Nebenwirkungen von konfektionierten Schienen waren zum Zeitpunkt der

Leitlinienerstellung nicht auf einem belastbaren Evidenzniveau verflgbar.

12.3 Wirksamkeit von Unterkieferprotrusionsschienen in Abhéangigkeit von der
erzielten Protrusion

Beziglich einer Abhangigkeit der Wirksamkeit der UPS-Therapie von der erzielten Protrusion kann auf
Grund der verfigbaren Literatur keine Aussage getroffen werden. Schienen welche ohne jedwede
Protrusion in normaler Okklusion angepasst werden (Placebo-Schienen), scheinen jedoch im Vergleich

zu einem vorverlagerten Unterkiefer signifikant schlechter abzuschneiden [72] [68].

Empfehlungen:

¢ In geeigneten Fallen* soll bei bestehendem Behandlungswunsch die Therapie des Schnarchens
mit einer Unterkieferprotrusionsschiene empfohlen werden (Evidenzlevel 1b, Empfehlungsgrad
A, starker Konsens, 10/10).

¢ Die Anpassung und Kontrolle der UPS soll mit zahnmedizinischer und schlafmedizinischer
Expertise erfolgen (Evidenzlevel 5, Empfehlungsgrad A, starker Konsens, 10/10)

e Unterkieferprotrusionsschienen sollten nur bei ausreichend mdglicher Protrusionsbewegung
des Unterkiefers in Erwagung gezogen werden (Evidenzlevel 5, Empfehlungsgrad B, starker
Konsens 10/10)

* Definition geeigneter Falle:

Die Einschatzung, welche Félle geeignet sind und welche Risiken ggf. bei der Therapie mit einer UPS
bestehen und welche vorangehende oder begleitende MaRnahmen ggf. erforderlich sind, erfolgt
mangels belastbarer Evidenz anhand in der Zahnmedizin gebréuchlicher Indizes und Klassifikationen (z.
B. BOP-Index, Anamnestischer Dysfunktionsindex und Klinischer Dysfunktionsindex nach Helkimo,
Eichner Klassifikation) bzw. klinischer Befunde (z. B. Ausmal3 der Protrusion, Anzahl vorhandener

Zahne, Ausmal} der Sondierungstiefen, Ausmall des Knochenabbau, Anzahl der Zahne mit




Lockerungsgraden). Nach Ansicht der Autoren werden hierbei folgende Voraussetzungen fir die
Anwendung einer UPS definiert: (A) eine ausreichende Zahl von ausreichend festen, karies- und
entziindungsfreien Zahnen je Kiefer in parodontal gesunder Umgebung, (B) alternativ eine ausreichende
Zahl von belastbaren dentalen oder kieferorthopédischen Implantaten, (C) eine ausreichende Fahigkeit

zur Mundéffnung und (D) eine unauffallige klinische Funktionsanalyse [76] [77] [78].

Hiervon  abzugrenzen sind klinische  Préadiktoren, die einen Betroffenen fiur eine
Unterkieferprotrusionsschiene geeignet erscheinen lassen. Im Gegensatz zur Therapie bei der
obstruktiven Schlafapnoe gibt es hierzu jedoch keine belastbaren Studien. Die verfiigbare Literatur
(siehe Evidenztabelle) weist darliber hinaus keine bzw. keine vergleichbaren oder konsistenten Ein-
oder Ausschlusskriterien aus, so dass die Ergebnisse bzw. Empfehlungen auch nicht auf bestimmte
Populationen eingegrenzt werden kénnen. Zu mdéglichen klinischen Pradiktoren kann daher, tGber die
grundsatzliche Mdglichkeit einer Protrusion hinaus (siehe Empfehlungen), keine Aussage getroffen

werden.

13 Operative Therapie

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

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 héngt in entscheidender Weise
vom individuellen anatomischen Befund ab. Mit zunehmendem Ko&rpermasse-Index nimmt die
Wirksamkeit der chirurgischen Verfahren ab, sodass insbesondere bei adipdsen Schnarchern

Zuruckhaltung empfohlen wird.

Empfehlung:
e Zur chirurgischen Therapie des Schnarchens sollten bevorzugt minimal-invasive

Operationsverfahren eingesetzt werden (starker Konsens, 10/10).

13.1 Wie ist die Wirksamkeit der Therapie mit einer Nasenchirurgie?

Die Literatursuche hatte initial 361 Treffer ergeben. Nach Analyse der Abstracts wurden 57 Artikel im
Volltext bestellt und analysiert. Nach Volltextanalyse verbleiben vier Artikel, die Ergebnisse der
Literaturauswahl sind im Prisma-Diagramm in Abbildung 6 dargestellt. Beziiglich der Grinde fur den
Ausschluss der nicht beriicksichtigten Publikation sei auf die Tabelle im Anhang verwiesen. Die Analyse

der ausgewahlten Arbeiten ist der Evidenztabelle zu entnehmen.
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Ausschluss kénnen dem Anhang enthommen werden.

Eine retrospektive Fall-Kontroll-Serie Arbeit vergleicht den Effekt einer isolierten Nasenseptumplastik mit
Conchotomie mit dem Effekt anderer Operationen bei Patienten mit einfachem Schnarchen und
leichtgradiger OSA [79].

Hierbei wurden Daten zu insgesamt 329 Patienten ausgewertet, davon wurden 84 Patienten operativ
behandelt. Von diesen bekamen 25 Patienten eine Nasenseptumplastik und eine Conchotomie. Als
Vergleichsgruppe dienten Patienten nach einer Tonsillektomie (n=2), einer kombinierten
Radiofrequenztherapie von Weichgaumen, Zungengrund und unteren Nasenmuscheln (n=13), einer
Umstellungsosteotomie von Ober- und Unterkiefer (n=14) und einer UPPP mit Tonsillektomie (n=30).
Alle operativ versorgten Patienten hatten préaoperativ einen AHI < 20.

Pra- und jeweils 6 Wochen und 6 Monate postoperativ wurde durch den Bettpartner eine visuelle
Analogskala zur Schnarchintensitat (Endpunkte 0—10), ein ,snoring severity score” (Endpunkte 0-9) und
»snoring score“ (Endpunkte 0-10) erhoben. Zusatzlich gemessen wurde die Tagesschlafrigkeit mit der
Epworth Sleepiness Scale (ESS).

Nach 6 Wochen und nach 6 Monaten ergab sich eine signifikante Verbesserung nach Septumplastik fr
alle drei Parameter. Demgegeniiber ergab sich keine Anderung des ESS-Wertes. Beim Vergleich der
unterschiedlichen Operationen zeigten sich die UPPP/TE- und die Osteotomiegruppen uberlegen.

Aus dieser Arbeit lasst sich in der Wahrnehmung des Bettpartners eine subjektive Reduktion des
Schnarchens (Intensitat und Belastungspotential) nach einer Nasenoperation ableiten. Diese scheint im
Vergleich mit Umstellungsosteotomien und Weichgaumeneingriffen allerdings eher gering ausgepragt

Zu sein.




Zwei weitere Arbeiten berichten tUber dasselbe Patientenkollektiv. Es handelt sich um prospektive Fall-
Kontroll-Serien von jeweils 40 Patienten mit einfachem Schnarchen und leichtgradiger OSA, die
ausschlieBlich eine Nasenseptumplastik mit Conchotomie erhielten [25] [80]. Die erste Arbeit vergleicht
Responder (n=25) mit non-Respondern (N=15), die zweite Arbeit Raucher und Nichtraucher (jeweils
n=20). Es handelte sich ausschlief3lich um M&nner mit einem durchschnittlichen Alter von 44,2 Jahren.
Mittels Polysomnographie wurde eine héhergradige OSA ausgeschlossen.

Préoperativ wurde mittels Radiokephalometrie festgestellt, ob eine Kieferanomalie vorlag. Pré- und
postoperativ wurde das Schnarchen jeweils objektiv und subjektiv erfasst. Objektiv wurde die
Schnarchintensitdt aus 10 Schnarchepisoden aus den Polysomnographie-Aufzeichnungen ermittelt.
Subjektiv wurde das Schnarchen von der Bettpartnerin / dem Bettpartner nach den Kriterien Haufigkeit,
Qualitat und Belastungspotential jeweils auf visuellen Analogskalen (Endpunkte 0-5) eingeschétzt.

Nach 2 Monaten wurde nachuntersucht. Objektiv konnte keine Reduktion des Schnarchens festgestellt
werden. Demgegeniber wurde in 25 Fallen (62,5%) eine subjektive Verbesserung des Schnarchens
vom Bettpartner attestiert. Es werden keine Unterschiede zwischen Respondern und nonRespondern
beschrieben. Raucher schnarchten mehr als Nichtraucher. Das Ergebnis der Nasenoperation war weder
vom Raucherstatus noch vom Vorliegen einer Kieferanomalie abhangig.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass zwar subjektiv nicht aber objektiv eine Reduktion des
Schnarchens bei diesen 40 Patienten zu erzielen war, wenngleich auf die methodischen Schwierigkeiten

bei der Erfassung von Schnarchen verwiesen werden muss.

Eine weitere Studie untersuchte ebenfalls den Effekt der alleinigen Nasenseptumplastik — mit
Conchotomie auf das Schnarchen [81]. Verglichen wurde eine Gruppe von Patienten mit einfachem
Schnarchen (n=28; AHI < 5) mit Patienten mit leichtgradiger OSA (n=27; AHI: 5-15), mittelschwerer
OSA (n=31; AHI: 15-30) und schwerer OSA (n=67; AHI: > 30) entsprechend einer prospektiven Fall-
Kontroll-Studie.

Biometrische Daten werden nur flr die Gesamtgruppe angegeben. Die Patienten waren 139 Manner
und 14 Frauen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren.

Pra- und 6 Monate postoperativ wurden subjektive Parameter mit diversen Fragebdgen erhoben, u.a.
der SNOT-20-Fragebogen, der SOS-Fragebogen (ausgefillt vom Bettpartner), eine visuelle Analogskala
(Endpunkte 0-10) zur Nasenatmung und die Tagesschlafrigkeit mittels ESS.

Die Nasenatmung wurde in allen Gruppen signifikant verbessert. Dartiber hinaus ergeben sich fir alle 4
Patientengruppen sehr &ahnliche Ergebnisse mit signifikanten Verbesserungen in allen genannten
subjektiven Messinstrumenten. Im SOS-Fragebogen wird der Bettpartner auch dezidiert zum
Schnarchen befragt. Diesbezliglich werden signifikante Verbesserungen beschrieben.

Auch aus dieser Studie geht hervor, dass eine hier subjektive Verbesserung der Nasenluftpasssage in

der subjektiven Wahrnehmung des Bettpartners auch zu einer Verbesserung des Schnarchens fiihrt.

Die Evidenzlage zur Frage der Effektivitdt von Nasenoperationen auf das einfache Schnarchen kann bei
4 Fall-Kontroll-Studien nur als sehr vorlaufig bezeichnet werden. Die Arbeiten lassen vermuten, dass
eine operative Verbesserung der Nasenluftpassage zu einer subjektiven Reduktion des Schnarchens in

der Wahrnehmung des Bettpartners fihrt. Dieses Ergebnis lasst sich konkordant aus allen vier




Publikationen ableiten. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang das Ergebnis der beiden Arbeiten
von Virkkula et al., die keine objektive Reduktion des Schnarchens nachweisen konnten [25] [80].

Operationen an Weichgaumen und/oder Kiefer konnen starkere subjektive Reduktionen des
Schnarchens hervorrufen als Operationen an der Nase [79]. Als Schlussfolgerung dieser Analyse wird
festgestellt, dass Nasenoperationen den stérenden Charakter des Schnarchens in der Wahrnehmung

des Bettpartners reduzieren kénnen. Ein objektiver Nachweis konnte bisher nicht erbracht werden.

Empfehlung:

e Bei primar rhinologischer Indikationen  zur  Verbesserung einer  subjektiven
Nasenatmungsbehinderung sollte eine operative Therapie bei Schnarchern angeboten werden.
Eine subjektive Verbesserung des Schnarchens hierdurch ist moglich (Evidenzlevel 3b,
Empfehlungsgrad B, starker Konsens, 10/10).

¢ Nasenoperationen mit dem Ziel einer Reduktion des einfachen Schnarchens bei Schnarchern
mit gleichzeitig bestehender Nasenatmungsbehinderung sollten nach gegenwartigem
Kenntnisstand angeboten werden (Evidenzlevel 3b, Empfehlungsgrad B, starker Konsens, 9/9).

o Zur Wirksamkeit einer Nasenchirurgie bei Patienten ohne subjektive
Nasenatmungsbehinderung kann aufgrund der fehlenden Evidenz keine Aussage getroffen

werden (starker Konsens, 9/9)

13.2 Wie ist die Wirksamkeit der Therapie mit einer Weichgaumenchirurgie?

Die Literaturrecherche ergab initial 567 Treffer. Nach Analyse der Titel und Abstracts wurden 77
Volltexte identifiziert und bewertet. Von den 77 Volltexten konnten 16 Publikationen in die finale
Bewertung eingeschlossen werden — die Ergebnisse der Literaturauswahl sind im Prisma-Diagramm in
Abbildung 7 dargestellt. Bezliglich der Griinde fiir den Ausschluss der nicht bertcksichtigten Publikation
sei auf die Tabelle im Anhang verwiesen. Die Analyse der ausgewahlten Arbeiten ist der Evidenztabelle

Zu entnehmen.

Die vergleichsweise hohe Anzahl der zu diesem Thema verdoffentlichten Arbeiten spiegelt die Bedeutung
des Weichgaumens in der chirurgischen Therapie des Schnarchens wider. In Ermangelung einer
einheitlichen Definition des Therapieerfolges der chirurgischen Therapie des Schnarchens wird der
Effekt zumeist Uber visuelle Analogskalen (VAS), seltener (ber entsprechende Parameter der

Polygraphie bzw. Polysomnographie, beurteilt.
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Abbildung 7: PRISMA-Diagramm zur Literaturauswahl fir das Kapitel zur Weichgaumenchirurgie, * die Griinde fur
den Ausschluss kdnnen dem Anhang entnommen werden.

Uvulopalatopharyngoplastik

Die Vielzahl der bisher beschriebenen Weichgaumenoperationen lasst sich in einzelne Gruppen
zusammenfassen. Die Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP), inklusive ihrer zahlreichen Modifikationen,
stellt einen der am weitesten verbreiteten chirurgischen Eingriffe in der Schlafmedizin dar, wird jedoch
auf Grund seiner Invasivitat Uberwiegend zur Therapie der OSA eingesetzt. Die Wirksamkeit der UPPP
in der Therapie des Schnarchens wurde bisher in zwei Studien untersucht. In einem Vergleich mit der
anterioren Palatoplastik (AP) wurde eine signifikante Reduktion der mittels VAS ermittelten
Schnarchintensitéat nach einem 2- Jahreszeitraum beschrieben, wobei zwischen den Methoden kein
Unterschied festgestellt werden konnte [82]. Bemerkenswert ist der hohe Patientenanteil mit berichteter
Fremdkorper-Empfindung auch zum 2-Jahreszeitpunkt bei beiden Verfahren (41,6% UPPP, 34,6% AP).
Der Effekt der UPPP auf die Schnarchintensitat wurde von Boudewyns et al. bestatigt [83]. Wé&hrend
sich in der subjektiven Bewertung der postoperativen Schnarchintensitat eine statistisch signifikante
Besserung zeigt, konnte in der postoperativ durchgefiihrten Polysomnographie lediglich ein Trend hin zu

einer kiirzeren Schnarchzeit beobachtet werden.

Uvulopalatoplastik

Weitere Eingriffe, die bereits eine geringere Invasivitat aufweisen, lassen sich unter Uvulopalatoplastik
(UPP) bzw. deren Modifikationen zusammenfassen. Ein Beispiel hierfur ist der Uvulaflap. Neruntarat et
al. untersuchten den Effekt dieses Eingriffes mit Hilfe eines Kollektivs von 56 schnarchenden Patienten.

Der Effekt auf die Schnarchintensitat wurde sowohl Gber VAS, aber auch tber einen Schnarchindex und




die Schnarchzeit — zwei Parameter, die im Rahmen einer Kontroll-Polysomnographie, die zwischen 12
und 20 Monate postoperativ durchgefiihrt wurde, erhoben wurden — evaluiert. Alle drei erhobenen

Parameter ergaben eine statistisch signifikante Reduktion des Schnarchens [84].

Eine weitere Modifikation stellt die Radiofrequenz- (RAUP) bzw. Laser-unterstitzte UPP (LAUP) dar.
Der direkte Vergleich zwischen diesen beiden Kombinationen wurde von Lim et al. im Rahmen einer
randomisierten Studie durchgefuhrt [85]. Es zeigte sich in beiden Gruppen eine Reduktion des
Schnarchens, jedoch ohne signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Initial ging die
LAUP mit mehr postoperativen Schmerzen einher, jedoch zeigte sich zwei Wochen postoperativ kein
Unterschied zwischen den Gruppen. Postoperatives Fremdkérperempfinden bzw. Narbenkontrakturen
wurden in der LAUP-Gruppe héaufiger beobachtet. Der Effekt der RAUP auf die Schnarchintensitéat
wurde von Rashid et al. (hier Uber ein funfstufiges Bewertungssystem) nach einem sechswdchigem
Beobachtungszeitraum bestatigt [86]. Im langfristigen Verlauf zeigte sich nach einer LAUP eine
deutliche Reduktion des initialen VAS nach 6 Monaten, jedoch nach 36-50 Monaten wieder eine

signifikante Zunahme [87]. Dieser Wert war jedoch weiterhin deutlich unter dem Ausgangswert.

Radiofrequenz-Therapie

Eine weniger invasive Form der Chirurgie des Weichgaumens stellt die interstitielle Radiofrequenz-
Therapie (RFT) dar. Die Effektivitat dieser Therapie wurde von Stuck et al. im Rahmen einer
randomisierten, Placebo-kontrollierten Studie untersucht [88]. Bei zwdlf Patienten wurde eine RFT des
Weichgaumens durchgefiihrt, wohingegen in der Placebo-Gruppe die Radiofrequenz-Nadel zwar
inseriert, jedoch keine Energie appliziert wurde. Es wurden zwei Applikationen in einem zeitlichen
Abstand von 4-6 Wochen durchgefuhrt und der Effekt mittels VAS 6-8 Wochen nach der zweiten
Therapiesitzung evaluiert. Wahrend sich in der Placebo-Gruppe keine Verbesserung zeigte, konnte in
der Radiofrequenz-Gruppe eine Reduktion des VAS beobachtet werden. Hinsichtlich der Reduktion des
VAS zeigte sich ein signifikant unterschiedlicher Effekt zwischen den beiden Gruppen (p=0,045). Die
Kombination aus einer interstitiellen Therapie und einer Radiofrequenz-gestitzten Resektion
Uberschissiger Schleimhaut scheint den Effekt zu verstéarken [89]. In einer Untersuchung zum
Langzeiteffekt dieses kombinierten Vorgehens zeigte sich nach einer initialen Verbesserung nach 1,5
Jahren eine wieder zunehmende Schnarchintensitdt (VAS) [90]. Eine identische Entwicklung im
langerfristigen Verlauf mit einer erneuten Zunahme der mittels VAS ermittelten Schnarchintensitéat nach
durchschnittlich 40,3 Monaten wurde von Hultcrantz et al. und nach im Median 9,5 Monaten von Béack et
al. beobachtet [91] [92]. In einer kernspintomographischen Untersuchung zum Effekt auf die Anatomie
des Weichgaumens konnte gezeigt werden, dass 13 Wochen nach dieser Therapie eine signifikante
Verklrzung der Uvula erreicht werden konnte [91]. In einem direkten Vergleich zwischen
Radiofrequenz-Therapie des Weichgaumens und der Injection Snoreplasty konnte in beiden Gruppen
sechs Wochen nach der Intervention eine signifikante Reduktion der VAS erreicht werden, jedoch war
diese Reduktion in der Radiofrequenz-Gruppe signifikant starker ausgepragt als in der Vergleichsgruppe
[93]. Die Autoren der angefihrten Studien berichten Ubereinstimmend, dass teilweise mehrere
Therapiesitzungen bis zum Erreichen des gewiinschten Effektes auf den Weichgaumen erforderlich

sind.




Weichgaumenimplantate

Die Therapie mittels Weichgaumenimplantaten mit der Absicht, den Weichgaumen zu versteifen und so
Vibrationsbewegungen zu reduzieren, stellt einen weiteren Ansatz in der Therapie des Schnarchens
dar. Kuhnel et al. konnten an einem Kollektiv von 99 Patienten eine signifikante Reduktion der mittels
VAS ermittelten Schnarchintensitat drei Monate nach Therapie beobachten [94]. Eine Extrusion der
implantierten Stifte wurde in 6,4% der Patienten beobachtet [94]. In einer Uber einen Zeitraum von 12
Monaten angelegte Nachbeobachtung konnte bei einem Kollektiv von 40 Patienten eine signifikante
Reduktion mittels VAS ermittelt werden [95]. Die Analyse der mittels SNAP-Rekorder ermittelten
Parameter (Schnarch-Index, primare und palatale Vibrationsfrequenz, maximale Lautheit) zeigte jedoch
keinen Unterschied zwischen der pra- und postoperativen Messung. In einer weiteren Untersuchung
zum langerfristigen Effekt dieser Therapie konnte eine Reduktion des préoperativen VAS nach einem
Jahr beobachtet werden [96]. In einer randomisierten, doppelt-verblindeten Studie wurde untersucht, ob
rigidere Implantate gegenuber den herkémmlichen Implantaten einen ausgepragteren Effekt auf die
Reduktion des Schnarchens haben [97]. Hier wurde festgestellt, dass rigidere Implantate keinen Vorteil
gegenuber den herkébmmlichen Implantaten haben, vielmehr wurde in der Gruppe, die mit
herkdbmmlichen Implantaten versorgt wurde, eine signifikante Reduktion der VAS nach 180 Tagen
erreicht, wohingegen die Gruppe, die mit rigideren Implantaten versorgt wurde, keine signifikante
Reduktion erreicht wurde. Zusatzlich kam es wéahrend des Beobachtungszeitraums bei 40% der
Patienten in der Gruppe mit rigideren Implantaten zu partiellen Extrusionen der Implantate. Die
Patienten mit regularen Implantaten wurden zusammen mit weiteren Patienten nach identischer
Therapie Uber einen Zeitraum von 3 Jahren nachbeobachtet [98]. Uber diesen Zeitraum konnte die
mittels VAS bestimmte Schnarchintensitat von einem Wert von 6,9 auf 4,0 reduziert werden (keine
Angaben zur statistischen Signifikanz). Die Extrusionsrate innerhalb des Kollektivs von insgesamt 55
Patienten betrug 20%.

Es liegen somit mehrere Studien von unterschiedlichem Evidenzniveau zu verschiedenen chirurgischen
Eingriffen im Bereich des Weichgaumens in der Behandlung des priméren Schnarchens vor. Die
Effektivitat der UPPP in der Therapie des Schnarchens konnte ebenso wie die der UPP Uberwiegend in
Fallserien demonstriert werden. Auch die Radiofrequenz- bzw. Laser-unterstitzte Form der UPP erwies
sich als effektiv in der Therapie des Schnarchens. Eine hohe Evidenz liegt mit einer randomisierten,
Placebo-kontrollierten Studie fir die Effektivitdt der Radiofrequenz-Therapie des Weichgaumens vor.
Langzeituntersuchungen  lassen  hier einen  abnehmenden  Effekt mit  zunehmender
Nachbeobachtungsdauer vermuten. Die Therapie mittels Weichgaumenimplantaten erwies sich
ebenfalls als wirksam, jedoch muss auf die Extrusionsrate der Implantate hingewiesen werden.

Die Effektivitat der 0.g. Prozeduren konnte jeweils belegt werden, jedoch muss angemerkt werden, dass
der Effekt Uberwiegend durch den Einsatz von visuellen Analogskalen, die von den Bettpartnern der
Patienten ausgefillt werden, evaluiert wurde und so einer gewissen Subjektivitat unterliegt. Ferner darf
nicht unerwahnt bleiben, dass mit Hilfe der Weichgaumen-Chirurgie im Allgemeinen haufig keine

vollstandige Beseitigung des Schnarchens, sondern meist eher eine Reduktion erreicht werden kann.




Empfehlungen:
e Stellt der Weichgaumen die vermutete Quelle des Schnarchens dar, sollen chirurgische

Eingriffe am Weichgaumen zur Therapie bei bestehendem Behandlungswunsch angeboten
werden (Evidenzlevel 1b, Empfehlungsgrad A, Konsens, 5/6).

e Wird eine Chirurgie am Weichgaumen durchgefiihrt, so sollen, unter Berucksichtigung der
individuellen Anatomie des Patienten, gering-invasive Eingriffe (starker Konsens, 8/8) eingesetzt
werden, wie z.B. die Radiofrequenz-Therapie (Evidenzlevel 1b, Empfehlungsgrad A) oder in
speziellen Indikationen Weichgaumenimplantate (Evidenzlevel 4, Empfehlungsgrad B).

o Die Indikation zur invasiveren Uvulopalatopharyngoplastik, die Ublicherweise mit einer
Tonsillektomie ausgefihrt wird, sollte wegen ihrer erhéhten Morbiditdt und Komplikationsrate

streng gestellt werden (starker Konsens 8/8).

13.3 Weitere chirurgische Verfahren

Uber die Chirurgie der Nase und des Weichgaumens hinaus existieren zahlreiche weitere chirurgische
Verfahren zur Behandlung von schlafbezogenen Atmungsstdrungen, die jedoch vornehmlich zur
Therapie der OSA eingesetzt werden. Hierzu gehéren unter anderem verschiedene operative Eingriffe
am Zungengrund (z.B. Radiofrequenz-Chirurgie, Laserresektion, Suspensions- / Schlingensysteme zur
Vorverlagerung), an den Gaumenmandeln (z.B. alleinige Tonsillektomie, Tonsillotomie, Radiofrequenz-
Chirurgie an den Tonsillen), im Bereich des Larynx oder Hypopharynx (z.B. Hyoidsuspension,
Laserchirurgie am Larynx), aber auch kieferchirurgische Verfahren (z.B. mandibuléres Advancement,
bimaxillares Advancement etc.) oder die Stimulationstherapie des N. hypoglossus. Dariiber hinaus ist

die Kombination mehrerer der genannten Eingriffe moglich.

Die genannten Verfahren sind in der Therapie des Schnarchens nicht bzw. nicht hinreichend Uberprift
worden und es liegen keine ausreichenden Daten bei dieser Indikation vor. Darliber hinaus erscheint die

Invasivitat vieler Verfahren bei der Indikation Schnarchen problematisch.

Empfehlungen:
e Gering invasive Verfahren am Zungengrund und an den Gaumenmandeln kénnen zur Therapie

des Schnarchens im Einzelfall sinnvoll sein (starker Konsens, 8/8).
e Invasive operative Verfahren aul3erhalb von Nase und Weichgaumen werden zur Therapie des

Schnarchens nicht empfohlen (starker Konsens, 8/8).

14 Nachsorge

Nach Einleitung bzw. Durchfiihrung einer therapeutischen Maf3nahme sollte nach einem angemessenen
Zeitraum zur Uberprifung des Therapieerfolges und ggf. zur Planung weiterer MalRnahmen eine
Nachuntersuchung erfolgen. Dartiber hinausgehende regelméRige Nachuntersuchungen waren
winschenswert. 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 mégliche Progression hin zu

einer schlafbezogenen Atmungsstérung erkennen zu kénnen.

15 Forschungsfragen

Die Aufbereitung der verflgbaren Literatur hat deutlich gemacht, dass zahlreiche diagnostische und
therapeutische Verfahren beim Schnarchen im Gegensatz zur obstruktiven Schlafapnoe nicht
ausreichend evaluiert wurden, auch wenn diese zum Teil in der klinischen Praxis haufig zur Anwendung
kommen.

Hieraus ergeben sich unter anderem die folgenden Forschungsfragen, auf die sich zukiinftige klinische

Studien bei der Indikation Schnarchen beziehen sollten:

e Hat die Medikamenten-induzierte Schlafendoskopie einen préadiktiven Wert hinsichtlich der
Auswahl eines therapeutischen Verfahrens, der (ber die rein Klinische Untersuchung
hinausgeht?

e Haben pharyngeale Druckmessungen einen pradiktiven Wert hinsichtlich der Auswahl eines
therapeutischen Verfahrens, der Gber die rein klinische Untersuchung hinausgeht?

e Verbessert sich das Schnarchen nach Gewichtsreduktion beim tbergewichtigen oder adipdsen
Schnarcher?

o |st die Lagetherapie zur Verhinderung der Rickenlage auch beim Schnarchen wirksam?

e Gibt es klinische Pradiktoren fur die Wirksamkeit einer Unterkieferprotrusionsschiene beim

Schnarchen?
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19 Leitlinien-Report

Auftraggeber und Zusammensetzung der Autoren:

Die vorliegende Leitlinie wurde von der Deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie in Auftrag initiiert und der Erstautor der Leitlinie (Stuck) mit der Erstellung beauftragt.
Um dem interdisziplinaren Charakter der Leitlinie gerecht zu werden, wurden im August 2017 die von
der Leitlinie primér betroffenen Fachgesellschaften und Interessensverbande 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 fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM), die Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (DGMKG), die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK), der Deutsche Berufsverband der Hals-Nasen-Ohrendrzte, die Deutsche Gesellschaft
zahnarztliche Schlafmedizin (DGZS) sowie der Bundesverband Schlafapnoe und Schlafstérungen
Deutschlands e.V. (BSD) 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 DGZMK hatte hierauf einen Autor entsandt (Bert Braumann). Die DEGAM hatte die Mitarbeit an der
Leitlinie schriftich abgelehnt. Die DGSM, die DGMKG, die DGSZ, der Berufsverband der HNO-Arzte
und der BSD hatten keinen Autor entsandt, jedoch am nominalen Gruppenprozess teilgenommen (siehe

unten).

Konstituierende Sitzung der Leitliniengruppe

Die konstituierende Sitzung der Leitliniengruppe fand am 15.01.2018 in Marburg unter der Moderation
von Fr. Ina B. Kopp (AWMF, Marburg) statt. Neben der Diskussion potentieller Interessenkonflikte der
Leitlinien- und Autorengruppe (siehe dort) wurden die Outcomeparameter und die Kernfragen diskutiert
und durch einfache offene Abstimmung festgelegt. Folgende Personen wurden zur konstituierenden

Sitzung eingeladen: Bert Braumann (DGZMK, Kdln), Markus Heise (DGZS, Bochum), Clemens Heiser



http://www.dgzmk.de/

(DGHNO-KHC, Miinchen), Michael Herzog (DGHNO-KHC, Cottbus), Benedikt Hofauer (DGHNO-KHC,
Minchen), Ina B Kopp (AWMF, Marburg), Hans Pistner (DKMKG, Erfurt), J. Ulrich Sommer (DGHNO-
KHC, Wuppertal), Boris A. Stuck (DGHNO-KHC, Marburg), Thomas Verse (DGHNO-KHC, Hamburg),
Joachim T. Maurer (DGHNO-KHC, Mannheim), Armin Steffen (DGHNO-KHC, Lubeck), Werner
Waldmann (BSD, Ostfildern), Maritta Orth (DGSM, Mannheim), Gerald Gronke (BV-HNO, Blankenfelde).
Teilgenommen haben die folgenden Personen: Bert Braumann, Markus Heise, Clemens Heiser, Michael

Herzog, Benedikt Hofauer, Ina B Kopp, Hans Pistner, J. Ulrich Sommer, Boris A. Stuck, Thomas Verse.

Autorengruppen:

In der konstituierenden Sitzung wurden Autorengruppen fiir einzelne Aspekte der Leitlinie
zusammengestellt, die Autorengruppen zeichneten sich fur folgende Aspekte verantwortlich:
o Kapitel ,Diagnostik* (Schlafendoskopie und Drucksondenmessung): Herzog / PISRI
e Kapitel ,Chirurgie” (Weichgaumen-Chirurgie, Nasenchirurgie): Verse / Steffen / Hofauer
o Kapitel ,konservative Therapie” (Korperlage, Gewichtsreduktion, Muskeltonuserhdhung): Heiser
/ Hofauer
o Kapitel ,intraorale Applikatoren / UPS* : Braumann / Sommer

e Gesamttext / Ubrige Kapitel / Koordination: Stuck

Termine und Teilnehmer der nominalen Gruppenprozesse

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 unabhéngigen und nicht
stimmberechtigten Moderator abgefragt und gesammelt. Ahnliche Kommentare werden
zusammengefasst.

4) Fdur jeden Vorschlag wird abgestimmt, ob dariiber diskutiert werden soll.

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

6) Nun findet die Diskussion gemaf der Rangfolge statt.

7) Endglltige Abstimmung uber jede Empfehlung und alle Alternativen.

8) Die Schritte werden bei jeder Empfehlung wiederholt.

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.

Der nominale Gruppenprozess zur Aktualisierung der Leitlinie fand am 26.11.2018 in Frankfurt am Main
unter der Leitung von Fr. Nothacker (AWMF) 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 fur nominale Gruppenprozesse diskutiert und in strittigen Fragen
per Abstimmung ein Konsens erzielt. In einer ersten Abstimmungsrunde hatten alle Teilnehmer (mit
Ausnahme der Moderation) eine Stimme. In den Fallen, in denen keine Einstimmigkeit erreicht wurde,
wurde eine zweite Abstimmungsrunde durchgefiihrt. Hierbei enthielten sich diejenigen Teilnehmer, die
fur die abzustimmende Fragestellung einen moderaten Interessenskonflikt angegeben hatten (siehe
Kapitel zu den Interessenskonflikten), dariiber hinaus wurde die Anzahl der Stimmen der DGHNO auf
drei reduziert, um im Vergleich mit den weiteren beteiligten Fachgesellschaften keine Ungleichgewicht
Zu erzeugen.

Am nominalen Gruppenprozess nahmen die folgenden Personen teil: B. Braumann (DGZMK), G.
Gronke, (BV-HNO), M. Herzog (DGHNO), B. Hofauer (DGHNO), J. T. Maurer (DGHNO), M. Nothacker
(AWMF/Moderation), M. Orth (DGSM), H. Pistner (DGMKG), J. U. Sommer (DGHNO), B.A. Stuck
(DGHNO) und T. Verse (DGHNO).

Nach der Uberarbeitung des nominalen Gruppenprozesses wurden noch nicht abschlieRend bearbeitete
Fragestellungen dann im Rahmen eines nicht anonymisierten Delphi-Verfahrens abschlieRend
konsentiert. Zum Delphi-Verfahren wurden die Autoren sowie die Teilnehmer des nominalen
Gruppenprozesses eingeladen. Die Leitlinie wurde am 11.12.2018 in die erste Runde des Delphi-
Prozesses gegeben, die Teilnehmer des Prozesses hatten bis 15.01.2019 Gelegenheit, ihre
Anmerkungen vorzubringen bzw. far noch ausstehende Punkt ein Votum abzugeben. Die
Rickmeldungen wurden von B.A. Stuck und B. Hofauer zusammengetragen und ausgewertet sowie der
Text entsprechend Uberarbeitet. An der ersten Runde des Delphi-Verfahrens haben sich die folgenden
Personen beteiligt: B. Braumann (DGZMK), G. Gronke, (BV-HNO), M. Heise (DGZS), C. Heiser
(DGHNO), M. Herzog (DGHNO), B. Hofauer (DGHNO), J. T. Maurer (DGHNO), M. Orth (DGSM), H.
Pistner (DGMKG), J. U. Sommer (DGHNO), A. Steffen (DGHNO), B.A. Stuck (DGHNO) und T. Verse
(DGHNO).

In dieser ersten Runde wurde fir einige Empfehlungen kein Konsens erzielt aufgrund unterschiedlicher
Préaferenzen fir den Empfehlungsgrad. Die Formulierung wurde fir diese Empfehlungen geandert in
»wird empfohlen“ (ohne weitere Graduierung). Darliber hinaus wurden auf Basis der Rickmeldungen in
der ersten Delphi-Runde weitere Anderungsvorschlage aufgefiihrt, die (ber rein redaktionelle
Anderungen hinausgingen, so dass eine Zustimmung hierzu eingeholt werden musste. Die
Uberarbeitete Leitlinie wurde entsprechend am 23.01.2019 in eine 2. Runde des Delphi-Prozesses
gegeben. Die Teilnehmer des Prozesses hatten bis 15.02.2019 Gelegenheit, ihre Anmerkungen
vorzubringen bzw. fir noch ausstehende Punkt ein Votum abzugeben. Die Rickmeldungen wurden von

B.A. Stuck und B. Hofauer zusammengetragen und ausgewertet. In dieser zweiten Delphi-Runde




wurden keine weiteren Anderungswiinsche mehr vorgebracht und es wurde fiir alle Empfehlungen ein
starker Konsens erreicht.

Finanzierung und Interessenskonflikte

Die Leitlinie wurde ohne externe Finanzierung und ausschlie3lich mit den Finanzmitteln der Deutschen
Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie entwickelt.

Um eine Verzerrung des Leitlinienprozesses durch Interessenskonflikte zu vermeiden, wurden
verschiedene vorbeugende Mechanismen zur Anwendung gebracht: (1) die systematische Erfassung
und Bewertung der Interessenskonflikte aller am Leitlinienprozess Beteiligten sowie sich daraus
ableitende MaflRnahmen, (2) die interdisziplindre Zusammensetzung der Leitliniengruppe sowie (3) die
Veroffentlichung einer Konsultationsfassung, um auch nicht direkt am Leitlinienprozess Beteiligten die
Méoglichkeit zur Stellungnahme zu geben.

Alle Autoren und Teilnehmer des nominalen Gruppenprozesses haben potentielle Interessenskonflikte

Uber das hierfir seitens der AWMF bereitgestellte Formular offen gelegt. Zwei hierfir ausgewahlte
Vertreter der Leitliniengruppe (Stuck, Verse) haben die Interessenskonflikte aller Beteiligten Gberpruft
und entsprechend den Empfehlungen der AWMEF in gering, moderat und hoch eingeteilt. Zweifelsfalle
wurden in der gesamten Leitliniengruppe diskutiert. Die Leitliniengruppe wiederum hat die
Interessenskonflikte der beiden Vertreter (Stuck/Verse) bewertet.

Bei geringem Interessenskonflikt gendigt die einfache Offenlegung, bei moderatem Interessenskonflikt
zu einem Themenkomplex wurde die betreffende Person vom diesbezlglichen Abstimmungsprozess
ausgeschlossen, bei hohem Interessenskonflikt dariiber hinaus vom  diesbeziglichen
Diskussionsprozess. Als moderater Interessenskonflikt wurden direkte Verbindung in die
Medizintechnik-Industrie bewertet (Arzneimittel spielen in der vorliegenden Leitlinie keine relevante
Rolle), die mit relevanten direkten oder indirekten finanziellen Zuwendungen (fir die Durchflhrung
klinischer Studien oder die Ubernahme von Reisekosten oder Referentenhonoraren) in Zusammenhang

mit in der Leitlinie behandelten Fragestellungen verbunden waren.

Interessenskonflikte Autoren:

Hohe Interessenskonflikte wurden nicht festgestellt, moderate Interessenskonflikte mit entsprechender
Enthaltung beim Abstimmungsprozess wurden folgende identifiziert: B.A. Stuck
(Radiofrequenzchirurgie), J. T. Maurer (aktives ,Anti-Schnarchkissen“) und C. Heiser

(Radiofrequenzchirurgie und ambulante technische Diagnostik).

Interessenskonflikte weitere Mitglieder der Leitliniengruppe:
Hohe Interessenskonflikte wurden nicht festgestellt, moderate Interessenskonflikte mit entsprechender
Enthaltung beim Abstimmungsprozess wurden folgende identifiziert: M. Heise

(Unterkieferprotrusionsschienen).




Die entsprechenden Formblatter zur Erfassung der Interessenskonflikte sind beim Leitlinien-Koordinator

(Stuck) hinterlegt und liegen dartber hinaus bei der AWMF zur Einsicht vor.

Konsultationsfassung

Die Leitlinie wurde nach Abschluss des Delphi-Verfahrens in einer Konsultationsfassung auf der
Homepage der AWMF zur Verfligung gestellt und Experten, Betroffenen und Interessierten die
Maoglichkeit eingeraumt, die Leitlinie zu kommentieren.

Verbesserungsvorschlage und Erganzungshinweise mit dem dafar vorgesehenen
Kommentierungsbogen konnten tber einen Zeitraum von 6 Wochen per Email an B. A. Stuck und B.
Hofauer abgegeben werden. Neben der Leitlinie standen auch der vorlaufige Leitlinienreport sowie die
Zusammenstellung der Interessenskonflikte zur Verfigung. Es wurde hierbei gebeten, die
Anderungsvorschlage nach Mdglichkeit mit Literaturangaben einzureichen, insbesondere, wenn es sich
um Empfehlungen handelt.

Die eingegangenen Kommentare wurden durch die beiden Mitglieder der Steuerungsgruppe B.A. Stuck
und B. Hofauer gesammelt und ausgewertet. Die eingehenden Kommentare wurden in Abstimmung mit
den Leitlinienautoren umgesetzt, ein formales Konsensusverfahren war in Anbetracht der Natur der

Rickmeldungen nicht erforderlich.

Gultigkeitsdauer und Aktualisierung

Die Giiltigkeit der Leitlinie betragt 5 Jahre ab der letzten inhaltlichen Uberarbeitung, damit ist die
vorliegende Leitlinie giltig bis Januar 2024. Spatestens zu diesem Zeitpunkt erfolgen 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 und der Konsultationsphase den Présidien
der beteiligten Fachgesellschaften und Interessensverbanden zur abschlieenden Begutachtung und
Kommentierung vorgelegt. Wir wurden keine Einwénde gegen die Leitlinie vorgebracht.

Die vorliegende Fassung der Leitlinie wurde schlieflich im Juni 2019 dem Préasidium des Auftraggebers
der Leitlinie, namentlich der Deutschen Gesellschaft fir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-

Chirurgie vorgelegt und von diesem angenommen.




20  Anhang

20.1

DELBI-Bewertung vorhandener Leitlinien

DELBI-Bewertung der Leitlinie von Ramar et al.

Standardisierter Domanenwert

Domaéne 1 0,78
Domaéne 2 0,08
Domaéne 3 0,67
Domane 4 0,83
Domaéane 5 0,89
Domaéane 6 0,50
Domaéane 7 0,39
Domaéne 8 0,13

20.2 AMSTAR-Bewertung vorhandener systematischer Ubersichtsarbeiten

DELBI-Bewertung der Leitlinie von Franklin et al. 2009 und Back et al. 2009

Franklin KA et al. Sleep 2009; 32: | Back LJ et al. Laryngoscope
27-36 2009; 119: 1241-50
Thema Chirurgie bei Schnarchen und RFT Weichgaumen (Ausschluss
OSA. Nur RCT 0OSA)
OP vs. Sham oder konservative
Therapie
Frage 1 ja ja
Frage 2 ja ja
Frage 3 Ja, 2 Datenbanken ja
Frage 4 nein nein
Frage 5 nein nein
Frage 6 ja ja
Frage 7 Ja unklar
Frage 8 Ja, nur Studien Klasse 3-5 unklar
(medium-high quality)
berucksichtigt
Frage 9 Ja, aber N=4 nein
Frage 10 nein nein
Frage 11 Ja Ja
Anmerkung: | Nur 4 RCT in die Bewertung der N= 6 RCT
Effektivitat eingeschlossen Plus N= 22 Fallserien
45 Studien in die Bewertung der
~-adverse effects” eingeschlossen
OP- LAUP (Ferguson 2003 und RFT Weichgaumen
Verfahren Larossa 2004)




RFT Weichgaumen (Stuck 2005)

RFT Weichgaumen und
Zungengrund (Woodson 2003)

20.3 Suchstrategie fir die Literatursuche

Durchgefiihrt von Maurizio Grilli M.L.I.S., Bibliothek der Medizinischen Fakultat Mannheim der
Universitat Heidelberg am 01.02.2018.

A. Eingrenzungen:

e Publikationsjahr: Publikationen vor 2000 wurden ausgeschlossen

e Alter: Erwachsene (Ausschluss von Kindern und Jugendlichen, um dem Verlust relevanter
Treffer vorzubeugen. Diese Eingrenzung kann jedoch nur in PubMed vorgenommen werden.
Fur die EndNote-Library wurden nachtraglich die Treffer entfernt, bei denen die Worter Child,

Children und Childhood im Titel oder Abstract vorkommen).

B. Themengebiete fiir die Literatursuche:

P (Primarthema)

P Schnarchen bei Erwachsenen
| (Therapie)
11 Unterkieferprotrusionsschiene
12 Weichgaumenchirurgie
13 Nasenchirurgie
14 Lagetherapie
15 aktiven / passiven myofaszialen Therapie
16 Gewichtsreduktion
17 intraoral, mandibular, dental appliance

C (Diagnostik)
C1 Schlafendoskopie

c2 Drucksondenmessung

C. Suchstrategien:

S1/ S7 Protrusionsschiene / intraorale Applikatoren

1 P
2 11/17
3 1 AND 2

S2 Weichgaumenchirurgie
1 P
2 12




3 1 AND 2
S3 Nasenchirurgie

1 P

2 13

3 1 AND 2
S4 Lagetherapie

1 P

2 14

3 1 AND 2
S5 myofaszialen Therapie (Aktiv / passiv)

1 P

2 15

3 1 AND 2
S6 Gewichtsreduktion

1 P

2 16

3 1 AND 2
S7 Diagnostik

1 P

2 C

3 1 AND 2

D. Datenbanken:
e PubMed

e Cochrane Library

e Web of Science Core Collection

e ClinicalTrial.gov (Studienregister)

E. Suchstrings und -ergebnisse in PubMed

P Snoring

"Snoring"[Mesh] OR snoring[tw]

11 /17 Protrusionsschiene / intraorale Applikatoren

"Mandibular Advancement"[Mesh] OR mandibular[tw] OR intraoral[tw] OR dental[tw] OR appliance[tw]

OR splint[tw]

I2 Weichgaumenchirurgie

("Palate, Soft"[Mesh] OR palat*[tw]) AND ("General Surgery"[Mesh] OR "Surgical Procedures,

Operative"[Mesh] OR surg*[tw])

I3 Nasenchirurgie

Septoplast*[tw] OR Septorhinoplast*[tw] OR Rhinoplast*[tw] OR "Nasal Surgical Procedures"[Mesh] OR
"Nose/surgery”[Mesh] OR Rhinosurger*[tw] OR (nose*[tw] OR nasal*[tw] OR intranasal*[tw] OR
"Turbinates"[Mesh] OR Turbinate*[tw]) AND ("General Surgery"[Mesh] OR "Surgical Procedures,

Operative"[Mesh] OR surg*[tw])

14 Lagetherapie




"Posture"[Mesh] OR positional*[tw] OR body position*[tw] OR sleep position*[tw] OR head position*[tw]
OR posture*[tw] OR "tennis ball"[tw]

I5 myofaszialen Therapie (Aktiven / passiven)

muscle*[tw] OR myofa*[tw] OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR training[tw] OR neuromuscular[tw] OR
"Exercise"[Mesh] OR exercise[tw]

16 Gewichtsreduktion

"Weight Loss"[Mesh] OR weight loss*[tw] OR weight modification*[tw] OR weight reduction*[tw] OR
diet[tw] OR fasting[tw]

C Diagnostik

"Endoscopy"[Mesh] OR endoscop*[tw] OR pharyngeal pressure*[tw] OR esophageal pressure*[tw] OR
oesophageal pressure*[tw] OR upper airway pressure* [tw] OR "Manometry"[Mesh] OR manometr*[tw]

Trefferzahl
e S1:431
e S52:433
e S3:259
e S4:166
e S5:264
e S6:117
e S7:255

F. Suchstrings und -ergebnisse in Cochrane Library

P Snoring
("Snoring™):ti,ab,kw [mh "Snoring"] OR ("snoring"):ti,ab,kw

11 /17 Protrusionsschiene / intraorale Applikatoren

[mh "Mandibular Advancement] OR ("mandibular):tiab,kw OR ("intraoral”):ti,ab,kw OR
"dental"):ti,ab,kw OR ("appliance"):ti,ab,kw OR ("splint"):ti,ab,kw

I2 Weichgaumenchirurgie

(Imh "Palate, Soft"] OR palat*:ti,ab,kw) AND ([mh "General Surgery"] OR [mh "Surgical Procedures,
Operative"] OR surg*:ti,ab,kw)

I3 Nasenchirurgie

("Septoplast*"):ti,ab,kw OR ("Septorhinoplast*"):ti,ab,kw OR ("Rhinoplast*"):ti,ab,kw OR [mh "Nasal
Surgical Procedures”] OR [mh "Nose"/SU] OR ("Rhinosurger*"):tiab,kw OR (nose*:i,ab,kw OR
nasal*:tiab,kw OR intranasal*:itiab,kw OR [mh "Turbinates”] OR Turbinate*:tiab,kw) AND ([mh
"General Surgery"] OR [mh "Surgical Procedures, Operative"] OR surg*:ti,ab,kw)

14 Lagetherapie




[mh "Posture"] OR ("positional*"):ti,ab,kw OR ("body position*"):ti,ab,kw OR ("sleep position*"):ti,ab,kw
OR ("head position*"):ti,ab,kw OR ("posture*"):ti,ab,kw OR ("tennis ball"):ti,ab,kw

I5 myofaszialen Therapie (Aktiven / passiven)

("muscle*"):ti,ab,kw OR ("myofa*"):ti,ab,kw OR [mh "Exercise Therapy"] OR ("training"):ti,ab,kw OR
("tennis ball"):ti,ab,kw OR ("neuromuscular”):ti,ab,kw OR [mh "Exercise"] OR ("exercise"):ti,ab,kw

16 Gewichtsreduktion

[mh "Weight Loss"] OR ("weight loss*"):ti,ab,kw OR ("weight modification*"):ti,ab,kw OR ("weight
reduction*"):ti,ab,kw OR ("diet"):ti,ab,kw OR ("fasting"):ti,ab,kw

C (Diagnostik)

[mh "Endoscopy"] OR ("endoscop*"):ti,ab,kw OR ("pharyngeal pressure*"):tiab,kw OR ("esophageal
pressure*"):ti,ab,kw OR ("oesophageal pressure*"):ti,ab,kw OR ("upper airway pressure* "):ti,ab,kw OR
[mh "Manometry"] OR ("manometr*"):ti,ab,kw

Trefferzahl
e S51:80
o S52:82
e S83:37
o S4:24
e S5:59
e S6:18
e S7:36

G. Suchstrings und -ergebnisse in Web of Science Core Collection

P Snoring

"snoring"

11 /17 Protrusionsschiene / intraorale Applikatoren

"mandibular" OR "intraoral” OR "dental" OR "appliance" OR "splint"

I2 Weichgaumenchirurgie

"palat*" AND "surg*"

I3 Nasenchirurgie

"Septoplast*' OR "Septorhinoplast*' OR "Rhinoplast*' OR "Rhinosurger*" OR (("nose*" OR "nasal*" OR
“intranasal*" OR "Turbinate*") AND "surg*")

14 Lagetherapie
"positional** OR "body position*" OR "sleep position*" OR "head position*" OR "posture*' OR "tennis
ball"

I5 myofaszialen Therapie (Aktiven / passiven)




"muscle*" OR "myofa*' OR "training" OR "tennis ball* OR "neuromuscular" OR "exercise"

16 Gewichtsreduktion

"weight loss*" OR "weight modification*" OR "weight reduction*" OR "diet" OR "fasting"

C (Diagnostik)

"endoscop*" OR "pharyngeal pressure*' OR "esophageal pressure*"' OR "oesophageal pressure*' OR
"upper airway pressure* " OR "manometr*"

(Anmerkungen: im Abschnitt C wurde in dieser Datenbank die Variante mit den naher bestimmten
Suchbegriffen gewahlt, da sonst zu viele Treffer (Uber 1200) gefunden werden. Ursache ist die
begrenzte Einstellung der Suchfelder bei dieser Datenbank. Beim Abschnitt S6 wurde in dieser
Datenbank nur im Feld Titel gesucht. Mit der sonst Uiblichen Einstellung Topic (Titel abstract, keywords

und Literaturhinweise) werden zu viele Treffer gefunden (Uber 800).)

Trefferzahl
e S1:358
o S52:280
o S3:247
o 54:144
e 55:280
e S6:130
o S7:206

H. Suchstrings und -ergebnisse in Clinical Trial Gov

P Snoring

"snoring"

11 /17 Protrusionsschiene / intraorale Applikatoren

"mandibular" OR "intraoral" OR "dental" OR "appliance" OR "splint"

I2 Weichgaumenchirurgie

"palate" AND "surgery"

I3 Nasenchirurgie

"Septoplasty" OR "Septorhinoplasty" OR "Rhinoplasty” OR "Rhinosurgery” OR (("nose" OR "nasal" OR
"intranasal” OR "Turbinate") AND "surgery")

14 Lagetherapie
"positional" OR "body position" OR "sleep position" OR "head position" OR "posture” OR "tennis ball"

I5 myofaszialen Therapie (Aktiven / passiven)




"muscle” OR "myofascial” OR "training" OR "neuromuscular" OR "exercise"

16 Gewichtsreduktion

"weight loss" OR "weight modification” OR "weight reduction" OR "diet" OR "fasting"

C (Diagnostik)
"endoscopy" OR "pharyngeal pressure" OR "esophageal pressure" OR "oesophageal pressure" OR
"upper airway pressure” OR "manometry"

Trefferzahl

e S1:22
e S2:50
e S3:15
e 54:18
e S5:39
e S6:10
e S7:8

|. Deduplizierung:

Zur Deduplizierung wurde die "Wichor Bramer Method" angewandt. Zusatzlich wurde der Vorgang mit

der Einstellung Year, Title, Volume, Issue erganzt.

J. Trefferzahl nach Deduplizierung

e S1:556
e S2:567
e S3:360
e S54:220
e S5:404
e S6:164
e S7:366

20.4 Ausschlussgrinde im Rahmen der Volltextsuche

Grinde fur den Ausschluss der Volltextarbeiten im Kapitel zu den diagnostischen Verfahren

Kein Volltext erhaltlich (Meeting Abstracts, Supplements, etc.) 0
Nicht in deutscher oder englischer Sprache 0

Studienkollektiv nicht definiert oder keine Erwachsenen 0



http://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CCYQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.iss.it%2Fbinary%2Feahi%2Fcont%2F57_Bramer_Wichor_slides_EAHIL_2014.pdf&ei=1M7IVJvLFMb2OuGzgJAO&usg=AFQjCNEbIp0dVRV7pUstWUcrpTeiIhBYjA&bvm=bv.84607526,d.ZWU

Patienten mit Schlafapnoe nicht mittels objektivierender Messung ausgeschlossen
Studie zur Wirksamkeit eines Verfahrens mit n<10
Sonstige Griinde fur den Ausschluss

(erst im Volltext ersichtlich, dass OSA und nicht alleiniges Schnarchen, bzw. in der
Methodik Unterscheidung zwischen habit. Schnarchen und OSAS und in den Ergebnissen
keine Unterscheidung mehr, erhebliche Uberschneidung der Studienergebnisse zweier

Studien am gleichen Kollektiv)

Grinde fur den Ausschluss der Volltextarbeiten im Kapitel Lagetherapie

Kein Volltext erhaltlich (Meeting Abstracts, Supplements, etc.)

Nicht in deutscher oder englischer Sprache

Patienten mit Schlafapnoe nicht mittels objektivierender Messung ausgeschlossen
Format der Arbeit

Sonstige Grunde fur den Ausschluss

Grinde fur den Ausschluss der Volltextarbeiten im Kapitel intraorale Applikatoren

Kein Volltext erhaltlich (Meeting Abstracts, Supplements, etc.)

Nicht in deutscher oder englischer Sprache

Studienkollektiv nicht definiert oder keine Erwachsenen

Nicht-systematisches Review

Patienten mit Schlafapnoe nicht mittels objektivierender Messung ausgeschlossen
Studie zur Wirksamkeit eines Verfahrens mit n<10

Sonstige Grinde fur den Ausschluss

Keine Ergebnisse der UPS Gruppe angegeben

Grinde fur den Ausschluss der Volltextarbeiten im Kapitel myofasziale Therapie

Kein Volltext erhaltlich (Meeting Abstracts, Supplements, etc.)
Nicht in deutscher oder englischer Sprache
Patienten mit Schlafapnoe nicht mittels objektivierender Messung ausgeschlossen

Sonstige Griinde fur den Ausschluss

Grinde fur den Ausschluss der Volltextarbeiten im Kapitel Chirurgie der Nase

N o010 P W

g1 0 P N




Kein Volltext erhaltlich (Meeting Abstracts, Supplements, etc.)

Nicht in deutscher oder englischer Sprache

Studienkollektiv nicht definiert oder keine Erwachsenen

Patienten mit Schlafapnoe nicht mittels objektivierender Messung ausgeschlossen
Studie zur Wirksamkeit eines Verfahrens mit n<10

Sonstige Grinde fir den Ausschluss*

*davon N=15 nicht-systematische Reviews, N=3 zusatzlich WG-OP, N=4 OSA und
Schnarchen vermischt, N=1 keine Angaben zum Schnarchen

Grunde fur den Ausschluss der Volltextarbeiten im Kapitel Weichgaumenchirurgie

Kein Volltext erhaltlich (Meeting Abstracts, Supplements, etc.)
Nicht in deutscher oder englischer Sprache

Patienten mit Schlafapnoe nicht mittels objektivierender Messung ausgeschlossen

Erstellungsdatum: 12/1999
Uberarbeitung von: 01/2019
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