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1. Pravalenz der obstruktiven Schlafapnoe

Die obstruktive Schlafapnoe (OSA) ist durch einen wiederkehrenden Kollaps der oberen Atem-
wege wahrend des Schlafs gekennzeichnet mit den Hauptsymptomen repetitives Schnarchen,
Schlaffragmentierung und Tagesschlafrigkeit. OSA ist ein immer haufiger auftretendes Prob-
lem der 6ffentlichen Gesundheit. Die Pravalenz stieg im Laufe der letzten 10 Jahre aufgrund
verbesserter Messmethoden, neuer Scoring-Definitionen, zunehmender Pravalenz von Adipo-
sitas und einer héheren Lebenserwartung (1). Bereits 2013 wurde nachgewiesen, dass die
Pravalenz in einem Zeitraum von 20 Jahren, abhangig vom Phenotyp, um 14-55 % steigt (2).
Die Schweizer HypnoLaus-Studie hat bis jetzt die h6chste Pravalenzschatzung vorgelegt (72
%, AHI = 5); (3), wobei diese Werte nicht die Symptomatik am Tage beriicksichtigen und eine
Kohorte untersucht wurde, die ein hohes Durchschnittsalter hat. Die in Deutschland durchge-
fuhrte ,Study of Health in Pomerania“ (SHIP) fand bei 1.200 mittels Polysomnographie (PSG)
untersuchten Probanden Pravalenzen von 46% (AHI = 5) und 21% (AHI = 15) (4). Eine Me-
taanalyse von Benjafield et al. (5) mit Studiendaten aus 16 Landern kommt zu dem Schluss,
dass geschatzt weltweit ca. 1 Milliarde Menschen von mindestens einer milden Schlafapnoe
betroffen sind und ca. 4 Millionen Deutsche eine behandlungsbedirftige Schlafapnoe haben.
Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) beinhaltet neben den nachtlichen Atmungssté-
rungen das Auftreten der klinischen Symptomatik von Tagesschlafrigkeit. Die Pravalenzzahlen
fir das OSAS sind niedriger als von OSA; so wurden in der SHIP-Studie eine Pravalenz von
6% fur das OSAS berichtet (AHI = 5 + ESS > 10) (4). Daten einer Analyse von Deloitte Access
Economics (Deloitte) aus Australien geben eine Zahl von 0,78 Millionen Betroffenen mit mo-
derater bis schwerer OSAS an; das entspricht einer Pravalenz von 3,9% (m=6,1%, f= 1,8%)
in der dortigen Uber 15-jahrigen Bevolkerung (ca. 20 Millionen) welche hoher ist als die flr
primare Insomnie (3,0 %) und fir das Restless Legs Syndrom (RLS) (2,7 %) (6).
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2. Die Bedeutung von Diagnostik und Therapie der obstruktiven
Schlafapnoe

2.1 Gesundheitliches Risiko der nicht-behandelten OSA

OSA ist signifikant korreliert mit einer erhohten kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat. Die
oft assoziierte Tagesschlafrigkeit senkt die Lebensqualitat und die neurokognitive Leistungs-
fahigkeit (7, 8). CPAP, die Standardtherapie einer obstruktiven Schlafapnoe, senkt die Morta-

litdt sowie das Herzkreislaufrisiko und bessert die Lebensqualitat (9).

2.2 Gesellschaftliches Risiko: Kosten, Verkehrsunfalle, Arbeitsunfahigkeit, Er-
werbsunfahigkeit, Haushaltsunfalle, Arbeitsunfalle

Die obstruktive Schlafapnoe verursacht direkte Kosten durch den Aufenthalt der Betroffenen
in einem Schlaflabor, durch die Versorgung mit einer adaquaten Therapie und die Kosten ei-
nes erhohten Herzkreislaufrisikos mit méglicherweise kostenintensiven medizinischen bzw. in-
tensivmedizinischen MaRnahmen.

Indirekte Kosten entstehen durch Midigkeit verursachte Arbeitsausfalle und Unfalle auf der
Arbeit, zu Hause oder im Verkehr. Bei Verkehrsunfallen potenziert sich der Kostenfaktor durch

die Beteiligung Dritter.

In den USA verursacht allein der Sekundenschlaf im Stralenverkehr circa 100.000 Unfalle im
Jahr mit 1500 Toten. Von den insgesamt 328.000 jahrlichen Verkehrsunfallen in den USA pas-
sieren circa 20 Prozent mudigkeitsbedingt, und circa 21 Prozent aller Unfalle mit tédlichem
Ausgang (von 6 400 Toten jahrlich) sind auch auf Midigkeit zurlickzuflihren, was auch anna-
hernd den o.g. Betroffenen mit dem Sekundenschlaf entspricht (10). In einer Untersuchung bei
Kraftfahrern in den US-Bundesstaaten Washington DC und Virginia wurde Mudigkeit als we-
sentlicher Faktor bei 12% aller Unfalle registriert (11).

In Deutschland sind auch circa 11 Prozent der Unfalle wegen eingeschrankter Verkehrstlich-
tigkeit auf Mudigkeit zurlickzufihren. Im Jahr 2019 wurden durch Mudigkeit am Steuer insge-
samt 2037 Verkehrsunfalle mit 3303 Verunglickten dokumentiert; davon 1 028 Schwerver-
letzte und 49 Getotete (12). Diese Art der Unfalle nimmt im gesamten mittel- und westeuropa-
ischen Raum jedoch ab. Ursache ist nicht die abnehmende Mudigkeit/ Schlafrigkeit, die nimmt
eher zu, als vielmehr die zunehmenden Alkohol- und Geschwindigkeitskontrollen und -Rest-
riktionen, ein gesteigertes Gefahrenbewusstsein und moderne Autos mit Sicherheitsassistent
und intelligenten Warnsystemen.

Laut einer Umfrage des DVR (Deutscher Verkehrssicherheitsrat) geben 26 Prozent aller deut-

schen Autofahrer an, bereits einmal am Steuer eingeschlafen zu sein.



In Europa und in Deutschland ist das Thema Unfallrisiko auch erkannt und in einem WeiRbuch

von 2018 hat eine Europaische Expertengruppe dazu Stellung bezogen (13).

Zu den Berufsunfallen wegen Mudigkeit gibt es gute Daten aus der Schweiz (14-16). Eine
Veroffentlichung von 2009 berichtet von 360 000 tddlichen Berufsunfallen jahrlich, und mehr
als 960.000 verletzten Beschaftigten jeden Tag! Je niedriger die Sicherheit am Arbeitsplatz
desto gravierender ein solches Ausmal. In der Schweiz erhéhen Schlafprobleme das Risiko
fur einen Berufsunfall um 78 Prozent, in Deutschland sind es ,nur® 63 Prozent. Katrin Uehli,
Spezialistin fir Betriebliches Gesundheitsmanagement in der Schweiz hat herausgefunden,
dass pro Jahr rund 290 Millionen Schweizer Franken fir die Folgen von Berufsunfallen aufge-
wendet werden, die auf Schlafprobleme zuriickzufiihren sind. Dies entspricht bei einer arbei-
tenden Bevolkerung von 4,6 Millionen im Erhebungsjahr 2010 etwa 63 Schweizer Franken pro
Arbeitnehmer. Die Analyse der Berufsunfalldaten ergab auch, dass die bei Schlafproblemen
am haufigsten vorkommenden Unfallarten Stlirze und Verletzungen des Bewegungsapparates
sind. Eine ebenso grof3e Rolle spielen Unfalle mit oder durch Werkzeuge/Maschinen. Auch
nicht zu unterschatzen sind Unfalle, die bei Tatigkeiten passieren, die eher nebenher also rou-
tinemafig erledigt werden wie Aufraumen, Putzen oder einfach Herumgehen. Von Berufsun-
fallen, die mit Schlafproblemen assoziiert werden, sind hauptsachlich Arbeitende betroffen, die
alter als 30 Jahre sind, die pro Nacht 7 oder weniger Stunden schlafen und pro Woche 50
Stunden und mehr arbeiten. Schlafapnoe Patienten sind in der Regel alter als 30 und leiden
meist nicht an zu kurzer Schlaflange, aber an mangelnder Schlafqualitat. Sie ist der wesentli-
che Grund fiir eine Tagesschlafrigkeit bei OSA Patienten mit den o.g. Folgen.

Die Arbeits- und Wegeunfalle aufgrund von Schlafproblemen wurden kirzlich auch von Alhai-
nen et al. (17) bei 89.543 finnischen Arbeitnehmern zwischen 2000 und 2012 objektiviert. So-
wohl die Schlafdauer als auch Schlafprobleme waren mit Unfallen assoziiert. Arbeitnehmer mit
weniger als 6.5 Stunden Schlaf hatten eine Odds Ratio von 1,07 fir Arbeitsplatz- und 1,14 fir
Wege-Unfalle. Arbeitnehmer mit Schlafproblemen, worunter auch die Schlafapnoe Patienten
fallen, hatten eine Odds Ratio von 1,09 fur Arbeits- und 1,14 fir Wege-Unfalle.

Schauen wir einmal auf die Kosten der Diagnostik und Therapie der Schlafapnoe unter Be-
ricksichtigung telemedizinischer Versorgungsmodelle. Hierzu gibt es einige Studien welche
die Kosteneffektivitat nachgewiesen haben:

Zusammenfassend kann die Aussage getroffen werden, dass durch derartige Versorgungs-
modelle Kosten eingespart werden. Lugo et al. (18) wiesen nach, dass die Gesamt- und OSA
bezogenen Kosten in einer telemedizinisch versorgten Gruppe (VSU - Virtual Sleep Unit, out-
of-hospital) geringer waren, als in einer Schlaflabor-Gruppe (HR - Hospital Routine). Isetta et

al. (19) randomisierten 139 Patienten in eine telemedizinisch versorgte und eine Schlaflabor-



versorgte Gruppe. Nach 6 Monaten zeigten sich eine vergleichbare CPAP-Compliance, Ta-
gesmudigkeit, Lebensqualitdt und Zufriedenheit mit der Therapie. Obwohl in der Telemedizin
Gruppe mehr Visiten durchgefiihrt wurden, war die Gruppe kostenglnstiger.

Munafo et al. und Anttalainen et al. berichten Uber eine Kostenersparnis auch durch weniger
Personalaufwand. So wurden in einer Telemedizin-Gruppe nur 24 + 26 min, in der Schlaflabor
Gruppe jedoch 58 + 25 min fur die Aufklarung aufgewendet (20). Anttalainen et al. (21) berich-
ten Gber 19 Minuten Einsparung von Zeit der medizinischen Fachkrafte.

Turino et al. (22) bestatigen, dass der telemedizinische Ansatz der CPAP-Therapie-Kontrollen
kostensparender ist als die Standardbetreuung im Schlaflabor und zwar um 28%. Sie vermer-
ken auch, dass diese Berechnung auch zeigt, dass durchaus Luft fir Kostenerstattungen ge-
genuber den Providern mdglich ist, denn die bekommen bisher zu wenig fur ihre Dienstleis-
tungen. Selbst bei einer 50%igen Steigerung der Provider-Kosten ist die Telemedizin noch
kostengunstiger, wie die Autoren ausflhren.

Beispielgebend flir andere Lander soll hier auch ein Report aus Australien Erwahnung finden,
der eine Kostenanalyse fiir die drei haufigen Schlafstérungen Insomnie, OSA und RLS vor-
stellt.

Im Bericht "Re-awakening Australia" von Deloitte aus dem Jahr 2010 (23) wurden diese Kos-
ten fur Australien auf 36,4 Milliarden Australische Dollar (AUD) geschatzt. Deloitte wurde von
der Sleep Health Foundation beauftragt, die Kosten von Schlafstérungen auf der Grundlage
neuer Entwicklungen in der Literatur zu schatzen, um aktualisierte Informationen fur die aust-
ralische Gesellschaft vorzulegen. Die aktualisierte Schatzung aus dem Jahr 2021 erméglicht
einen Vergleich mit anderen neueren Berichten, in denen die Kosten fur unzureichenden
Schlaf und die Kosteneffektivitat von CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) fur Men-
schen mit obstruktiver Schlafapnoe (OSA) geschatzt werden (6). Die Bereitstellung eines zeit-
nahen Zeitrahmens fur die Schatzung der Kosten von Schlafstérungen wird es der Gemein-
schaft ermdéglichen, besser zu verstehen, wie sich die Kosten auf die klinischen Schilafstérun-

gen und auf unzureichenden Schlaf im Allgemeinen verteilen.

Die Kosten des Gesundheitssystems flir Schlafstérungen umfassen die Kosten flr die Diag-
nostik und Therapie der Schlafstérungen selbst und den Anteil der Gesundheitskosten fiir an-
dere Erkrankungen, die auf Schlafstérungen zuriickzuflihren sind. Fir Australien wurde ge-
schatzt, dass die Gesundheitssystemkosten flir Schlafstérungen in erster Linie auf OSA (58
%) zurtckzufuhren sind, gefolgt von Insomnie (30 %) und RLS (12 %) (6).
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In Australien umfassten im Zeitraum 2019-20 die Kosten fiir das Gesundheitssystem 338,7
Mio. AUD an stationdren Krankenhauseinweisungen (ca. 37%), 465,8 Mio. AUD an medizini-
schen Ausgaben aufRerhalb des Krankenhauses (ca. 50%), 108,8 Mio. AUD an Arzneimittel-
kosten (ca. 10%) und 30,5 Mio. AUD an sonstigen Kosten (ca. 3%) (6)

Zu den sonstigen finanziellen Kosten gehéren Produktivitatsverluste, die Kosten flr informelle
Pflegekrafte (Familie, Freunde) und der volkswirtschaftliche Verlust fir die Gesellschaft. Fir
Australien wurde geschatzt, dass sich die sonstigen finanziellen Kosten im Zusammenhang
mit Schlafstérungen und den ihnen zuzuordnenden Erkrankungen im Zeitraum 2019-20 auf
13,4 Mrd. AUD beliefen, dabei entfiel der grofite Anteil mit ca. 56% auf Verluste durch verrin-
gerte Produktivitat bei der Arbeit gefolgt von Fehlzeiten oder Abwesenheit vom Arbeitsplatz
mit ca. 16%. Krankheitsbezogen entfielen bei den sonstigen finanziellen Kosten 37 % auf OSA,

41 % auf Insomnie und die restlichen 22 % auf Menschen mit RLS (6).

DarUber hinaus verursachen Schlafstérungen auch nicht-finanzielle Kosten, da sie das Wohl-
befinden der betroffenen Person beeintrachtigen. Menschen mit Schlafstérungen haben oft
eine geringere Lebensqualitat, die in behinderungs- / krankheitskorrigierten Lebensjahren /
verlorene gesunde Lebensjahre; (Disease Adjusted Life Years - DALYs) gemessen werden
kann. Die DALYs, die durch OSA, Insomnie, RLS und durch andere Erkrankungen, welche
ursachlich auf Schlafstérungen zurtickzufiihren sind, verloren gehen, wurden berechnet, und
es wurden Anpassungen vorgenommen, um Doppelzahlungen zu vermeiden. Deloitte hat flr
Australien geschatzt, dass im Zeitraum 2019-20 insgesamt 173.319 DALYs aufgrund von
Schlafstérungen verloren gegangen sind. OSA trug mit 64.788 DALYs den Hauptanteil, gefolgt
von Insomnie mit 62.806 DALYs und RLS mit 45.724 DALYs. Wenn man jedes DALY mit dem
Wert eines statistischen Lebensjahres (2019-20: 216.626 AUD) multipliziert, betrug die Ge-
samtverringerung des Wohlbefindens in Australien fir 2019-20 geschatzt 36,6 Milliarden AUD

(6).



Zusammenfassend lasst sich aus der Erhebung von Deloitte fir Australien in 2019-20 schluss-
folgern, dass sich die Gesamtkosten in erster Linie aus der nichtfinanziellen Minderung des
Wohlbefindens aufgrund von Schlafstérungen zusammensetzen (72 %). Bei den finanziellen
Kosten (28%) handelte es sich in erster Linie um Produktivitatsverluste (77 %) und andere
finanzielle Kosten (15 %) wie Mitnahmeverluste und Unfallkosten. Die restlichen 8 % entfielen
auf Kosten des Gesundheitssystems und informelle Pflege. Die Kosten aufgrund von Insomnie
(19,1 Mrd. AUD) waren etwas hoéher als die Kosten aufgrund von OSA (18,9 Mrd. AUD) und
RLS (13,0 Mrd. AUD) (6).

Chart iii: Breakdown of total costs (left) and total financial costs (right) of sleep disorders by cost
component, 2019-20
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Am Beispiel der Daten aus Australien ist nachgewiesen, dass Schlafstérungen eine erhebliche
und anhaltende finanzielle Herausforderung darstellen. Da das Median-Alter dort mit 39 Jah-
ren niedriger als das in Deutschland ist (44 Jahre), missen fir Deutschland sogar noch hohere
gesundheitliche Kosten angenommen werden.

Von einer ersten Erhebung im Jahr 2010 (23) stiegen in Australien die geschatzten Kosten fiir
Schlafstérungen von 36,4 Mrd. AUD auf 51,0 Mrd. AUD fiir 2019-20 (6) wobei MaRnahmen

zur Verbesserung der Schlafgesundheit einen erheblichen Nutzen haben dirften.

In dem Bericht von 2019-20 (6) wurden ebenfalls Schliisselempfehlungen der Regierung des
Commonwealth zum Thema Schlafgesundheit zitiert; namlich:

e Schlafgesundheit sollte eine nationale Prioritdt sein und ihre Bedeutung fir Ge-

sundheit und Wohlbefinden sollte neben Fitness und Erndhrung anerkannt werden

¢ Aktualisierung der Richtlinien fiir optimale Schichtstrukturen und ein landesweit ein-

heitlicher Ansatz fiir Arbeitszeiten und Ruhepausen flir Schichtarbeiter



e Eine Uberpriifung des Leistungsumfanges der Krankenversicherung in Bezug auf
schlafmedizinische Leistungen

e Sicherstellung, dass alle Inhaber von Rentner- oder Krankenversicherungskarten
mit mittelschwerer bis schwerer OSA Zugang zu einem kostenlosen Probetest der
CPAP-Therapie haben und bis zum Erfolg des Probetests eine kostenlose kontinu-
ierliche CPAP-Behandlung erhalten

¢ Entwicklung einer nationalen Kampagne zur Sensibilisierung fir die Schlafgesund-
heit, um Uber die Ursachen und Auswirkungen von Schlafstérungen zu informieren
und die Vorteile einer verbesserten Schlafgesundheit zu vermitteln

e Bewertung des derzeitigen Wissensstands von Allgemeinmedizinern, Kranken-
schwestern / Krankenpflegern und Psychologen in Bezug auf die Schlafgesundheit
und Entwicklung wirksamer Schulungsmechanismen zur weiteren Verbesserung
des Verstandnisses.

e Finanzierung von Forschungsarbeiten durch die australische Regierung, die sich
auf die Pravalenz von Schlafstdrungen in wenig erforschten Bevolkerungsgruppen
und auf seltene Schlafstérungen konzentrieren, die nicht gut erforscht sind

¢ Konzentration der Forschung auch auf Auswirkungen von Langzeit-Schichtarbeit
auf die Schlafgesundheit sowie auf die Auswirkungen von digitalen Geraten und
elektronischen Medien auf die Schlafgesundheit

Vergleichbare Uberlegungen und Empfehlungen gibt es in Europa und speziell in Deutschland

derzeit nicht.

3. Versorgungssituation in Deutschland im Vergleich zu Frankreich,
dem Vereinigten Konigreich (UK) und den skandinavischen Lan-
dern / USA (inkl. Auswirkungen der COVID-Pandemie)

Im Wesentlichen ist die Versorgung von Schlafapnoe-Patienten innerhalb Europas vergleich-
bar, wenngleich es auch Unterschiede gibt. Fietze et al. (24) haben in 22 européischen Lan-
dern genau dies untersucht und festgestellt, dass der ambulanten und stationaren Diagnostik
und Therapieinitiierung und -Kontrolle der OSA Patienten die gleichen Prozeduren zugrunde
liegen, diese aber in unterschiedlichem Ausmaf zur Anwendung kommen. Der technologische
Fortschritt und die Qualitat der Diagnostik und Therapie lie3en es zu, dass schon 2010 auto-
matisierte PAP-Therapiegerate zum Einsatz kamen und die ambulante Diagnostik schon vor
10 Jahren ein dhnliches Niveau wie heute (mit der 6+ Kanal Monitoring Technik) hatte. Infolge
wurden bereits 2010 in einigen Landern das ambulante Monitoring als apparatives Diagno-
seinstrument anerkannt und zur Therapieinitierung ohne Schlaflaboraufenthalt verwendet

(Schweden, Frankreich, UK, Niederlande u.a.). Unterschiede gab es hinsichtlich der Frage, ob



fur die Titration im Schlaflabor die PG, die PSG oder keine Uberwachung (bei APAP) verwen-

det wurde.

Wie sich die Situation 10 Jahre spater zeigt, wurde in einer aktuellen Erhebung analysiert
(Fietze et al. submitted). Eine spezifische Erhebung zur Ermittlung der Auswirkungen der CO-
VID-Pandemie auf die Versorgungssituation hat ergeben, dass in 31 von 40 befragten Schlaf-
zentren in Europa eine physische Betreuung der Patienten nicht méglich war, entweder auf-
grund SchlieBung der Einrichtungen oder aufgrund von Reisebeschrankungen. Es wurde ins-
gesamt ein Pandemie-bedingter Shutdown der schlafmedizinischen Versorgung in Europa von
80% geschatzt (25).

Die derzeitige Versorgungssituation in Deutschland steht seit geraumer Zeit im Widerspruch
zu den gesetzlichen Vorgaben (NUB- / BUB-Richtlinie). Ursachen hierfur sind der steigende
Versorgungsbedarf, die abnehmende Anzahl an Versorgungseinrichtungen/ Schlaflaboren
und die heute Telemonitoring-fahige Therapie. Es gab im Jahr 2010 in Deutschland 338
DGSM-akkreditierte Schlaflabore und heute, 2021, sind es nur noch 288.

In der vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) verdéffentlichen Richtlinie zu Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung (Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung) ist zur CPAP-Initiierung folgendes im Kapitel ,Polygraphie und
Polysomnographie im Rahmen der Differentialdiagnostik und Therapie der schlafbezogenen

Atmungsstoérungen® formuliert:

. ... 8 4 Ersteinstellung auf ein CPAP-Gerat: Bei gesicherter Indikation zur Uberdrucktherapie
mit CPAP oder verwandten Verfahren soll die Ersteinstellung auf das Gerat unter kontinuierli-
cher polysomnographischer Uberwachung in der Regel in zwei aufeinanderfolgenden Néchten
durchgefihrt werden. Zur Ersteinstellung durch den qualifizierten Arzt mussen die schriftlichen

Befunde und Ergebnisse der Stufen 1 bis 3 und ggf. der Stufe 4 vorliegen.*
Weiterhin wird in der Richtlinie ausgefihrt:

.8 5 Therapieverlaufskontrollen: (1) Eine erste Kontrolle der Uberdrucktherapie soll 6 Monate
nach Einleitung einer CPAP-Therapie mit einer kardiorespiratorischen Polygraphie nach Stufe
3 erfolgen. Hierbei soll auch festgestellt werden, ob der Patient das Therapiegerét ausreichend
nutzt (Betriebsstundenzahler, ggf. Auslesung des Nutzungsprotokolls). Bei komplikationslo-
sem Verlauf sind weitere routinemafiige polygraphische Kontrolluntersuchungen nicht erfor-
derlich.

(2) Eine erneute kardiorespiratorische Polysomnographie ist nur bei schwerwiegenden Thera-
pieproblemen erforderlich, die mit der Polygraphie nicht erkannt und nicht behoben werden

kénnen.*
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Es ist zutreffend, dass man bei einigen Patienten bis zu zwei - oder gar drei - Therapienachte
bendtigt und dass bei ca. 50% der OSA-Patienten eine PSG-unterstitze Differentialdiagnostik
im Schlaflabor notwendig ist. Jedoch gibt es bei den vielen Schlafapnoe-Patienten eine Sub-
gruppe mit moderater bis schwerer OSA, Tagesmiudigkeit und ohne eine den Schlaf bzw. die
OSA-Therapie beeinflussende Komorbiditat, bei denen die 6-Kanal Polygraphie fiir eine Diag-
nostik ausreichend ist (26). Zum anderen gibt es genau innerhalb dieser Subgruppe eine An-
zahl von Patienten, die dariiber hinaus auch ohne Schlaflabor und PSG direkt auf eine Uber-
druckatmung eingestellt werden kdnnen (27). Das spart Kosten und Wartezeit fir die Patienten
und ist heute bereits gangige Praxis, die jedoch den Spezialisten vorbehalten sein sollte. Vo-
raussetzung fir die sogenannte ambulante Therapieeinstellung ist ein Telemonitoring-fahiges
PAP-Gerat, womit die ersten Wochen der hauslichen Therapie engmaschig kontrolliert werden
kénnen sowie die Expertise des beteiligten medizinischen Fachpersonals (Arzte, MTA, GuKP,

Krankenpfleger usw.).
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4. Telemedizin in der medizinischen Versorgung in Deutschland:
Machbarkeit, Komfort, Einfachheit, Bezahlbarkeit und Sicherheit
telemedizinscher Anwendungen auf Grundlage neuer Gesetzge-
bungen

4.1 Das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) und die Digitale Gesundheitsan-
wendungen-Verordnung (DiGAV)

Die Telemedizin ermdglicht neue Formen einer zeit- und ortsunabhangigen Versorgung von
Patienten womit eine neue integrierte Versorgung moglich wird, welche durch eine hohe Pati-
entenzentrierung sowie eine digitale Umsetzung in einem wettbewerblichen Umfeld gekenn-
zeichnet ist. Das ,Gesetz fur eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation®,
kurz: Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG), ist im Dezember 2019 in Kraft getreten. Es dient
dazu, die Versorgung von Patienten mit Medizinprodukten zu gewahrleisten, ,deren Haupt-
funktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht®. Die Einzelheiten zur Umsetzung wurde
in einer nachfolgenden Rechtsverordnung, die Digitale Gesundheitsanwendungen-Verord-
nung (DiGAV) geregelt. Bei der Umsetzung sind die Regelungen des Patientendaten-Schutz-
Gesetzes (PDSG) zu berlicksichtigen und des Weiteren wird mit dem "Gesetz zur digitalen
Modernisierung von Versorgung und Pflege" an das DVG und an das PDSG angeknupft. Flr
das Schlafapnoe-Management bedeutet dies, ein Telemedizin-fahiges Schlafapnoe-Monito-
ring bzw. -Screening bei Risikogruppen zu etablieren und die Therapie der OSA kontinuierlich

zu begleiten um somit eine effiziente Langzeitversorgung zu gewahrleisten.

Telemedizin ist eine Medizin, die sich der elektronischen Kommunikation, der Informations-
technologie oder anderen Anwendungen bedient, wobei sich die Akteure an unterschiedlichen
Orten befinden. Diese kdnnen das behandelnde medizinische Personal auf der einen und die
Patienten auf der anderen Seite sein. Eine andere Konstellation kdnnte eine telemedizinische
Fallkonferenz zwischen dem Schlafmediziner und dem betreuenden Hausarzt der Patienten
sein. Aber auch Leistungserbringer fur Hilfsmittel (,Homecare-Provider) kébnnen telemedizi-

nisch eingebunden sein. Es gibt folgende telemedizinische Bereiche (28, 29):

- Telediagnostik: Diagnose fiir einen Patienten von einem Arzt, der zum Zeitpunkt der Befun-

dung bzw. Diagnose nicht am Patientenort sein kann

- (Online-)Videosprechstunde: Gesprach zwischen Arzt und Patient Uber einen zertifizierten

Video-Dienstanbieter mit Ende-zu-Ende verschliisselter Kommunikation

- Tele-Coaching: therapieunterstitzende Mallnahmen zwischen med. Leistungserbringern

(z.B. Psychotherapeut) und Patient mithilfe von IKT
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- Telekonsultation / Telekonsil: ein oder mehrere medizinische Experten werden gleichzeitig
in den Diagnose- bzw. Therapievorgang mittels Einsatz von Informations- und Kommunikati-

onstechnik (IKT) verknlpft

- Teletherapie: Erbringung therapeutischer MaRnahmen und medizinischer Dienstleistungen

aus der Ferne durch IKT.

- Telemonitoring: Uberwachung von Patienten bzw. von Vitalfunktionen durch den Arzt oder
das Pflegepersonal Uber eine raumliche Distanz hinweg; bei der Patientenversorgung unter-
scheidet man 1.) die Uberwachung physiologischer Parameter, welche zunéchst an eine Ba-
sisstation und von dort aus an ein telemedizinisches Servicezentrum weitergeleitet werden auf
die der Arzt dann Zugriff hat und 2.) eine Kommunikation zwischen Leistungserbringern und
Patient welche als Teil einer interaktiven Betreuung im Sinne eines Disease- bzw. Case-Ma-

nagements fungiert

- Gesundheitstelematik: der Einsatz von IKT im Gesundheitswesen, um die raumliche und/o-

der zeitliche Distanz zwischen verschiedenen Teilnehmern zu Gberbriicken.

- Telecare: Unterstlitzung von alteren oder anderweitig hilfsbedirftigen Menschen ein unab-
hangiges Leben zu Hause zu ermoglichen bzw. zu verlangern; dabei werden lokale Netzwerke
im Haus genutzt, um Gerate und Dienste zu verbinden, welche die Pflege unterstiitzen und

via Internet eine Verbindung zu externen Gesundheits- und Sozialdiensten herstellen (30)

- Telerehabilitation: Anwendung telemedizinischer Lésungen fiir die Erbringung rehabilitati-

ver medizinischer Leistungen Uber rdumliche Distanzen

- Telemetrie: Ubertragung von Messwerten eines an einem Messort befindlichen Sensors zu
einer Empfangsstelle, die sich an einem anderen Ort befindet an der diese gesammelt und

aufgezeichnet oder auch sofort ausgewertet werden

- Teleexpertise / Telekonferenz: ein oder mehrere Teilnehmer werden mittels IKT zusam-
mengeschaltet; dabei findet zusatzlich der Austausch von Audio- und Video-Daten sowie wei-

terer relevanter (medizinischer) Daten statt.

Zu beachten ist, dass manchmal die Anwendungen dieser Bereiche Uberlappend bzw. nicht
immer klar voneinander abzugrenzen sind. Bereits etabliert und praktisch gelebt wird die Te-
lemedizin in der Kardiologie— z.B. bei Herzinsuffizienz (31) oder arterieller Hypertonie (32), der
Rheumatologie (33, 34), der Dermatologie (35), der Pneumologie — z.B. bei COPD (36) oder
Asthma (37), der Neurologie (38, 39) und anderen Disziplinen. Ein Beispiel aus der Rheuma-
tologie: die passive Datenerfassung mit speziellen Applikationen beinhaltet z.B. eine Schritt-
zahlerfassung inkl. Anpassung der Therapie bei Unterschreitung bestimmter Schwellenwerte.
Sinkt die Schrittfrequenz, dann erfolgt eine Anpassung der Medikation per SMS-Message (z.B.
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bei einer Methotrexat Therapie). Eine Uberlegenheit gegenliber der Nichtnutzung ist hier be-

reits belegt. Der medizinische Nutzen ist noch zu studieren (40).

4.2 Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs)

Eine ,Digitale Gesundheitsanwendung“ (DiGA) kann von arztlichen oder psychotherapeuti-
schen Leistungserbringern als erstattungsfahige Leistung bei Vorhandensein der entspre-
chenden Indikation verschrieben werden (www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/Aufga-
ben/DiGA/_node.html). Sie unterstutzen die Diagnose von Krankheiten und werden therapeu-
tisch bzw. im Krankheitsmanagement eingesetzt. In der Schlafmedizin ist eine erste solche
DiGA (,App auf Rezept®) die App ,somnio“, eine Anwendung welche Inhalte der KVT-I zur

Behandlung einer Insomnie verwendet.

DiGAs kénnen ohne begleitende ,Face-to-Face® Patient-Arzt-Kontakt eingesetzt werden und
sind eine arztlich verordnete Anwendung (,Medizinprodukt niedriger Risikoklasse*), welche bei
entsprechend vorliegender Indikation auch direkt durch die gesetzlichen Krankenkassen den
Versicherten zur Verfligung gestellt werden kénnen. Die optimale Integration in gesamtheitli-
che Behandlungskonzepte mit allen Akteuren ist in vielen Fallen noch in Diskussion (41). Ist
die Verordnung einer DiGA, eine digitale Behandlungsalternative, ein ,Bridging“ zwischen zwei
klassischen Behandlungen oder eine Mallnahme, um den Patienten erstmal einfach ,zu be-
schaftigen“? -letzteres scheint nicht effektiv und nicht nachhaltig. Es ist flr die Zukunft daher
wlnschenswert, dass eine DiGA fester Bestandteil des jeweiligen Diagnostik- bzw. Therapie-
konzepts wird und von den verschreibenden Arzten auch unterstiitzt und begleitet wird. 57%
der DiGA-Nutzer berichten, dass sie das Ergebnis nicht mit ihrem Arzt besprechen. Die aus-
schliel3liche Verordnung der DiGA wird mit 2 Euro vergutet (GOP 01470, befristet fur die Ein-
fuhrungsphase bis zum 31.12.2022) (42). Wenn allerdings fur die DiGA auch Leistungen eines
Arztes, Heilmittelerbringenden oder einer Hebamme erforderlich sind, kdnnen diese im Ein-
heitlichen Bewertungsmalstab (EBM) verankert werden (43). Ein Beispiel ist die Web-Anwen-
dung ,somnio“ zur Insomnie-Behandlung. Hier kdnnen einmalig zusatzlich fir die Verlaufskon-
trolle und Auswertung 7,12€ (GOP 01471 / 64 Punkte) vergltet werden.

4.3 Andere digitale Anwendungen im Bereich Pravention und Therapiema-
nagement

Es gibt inzwischen auch fir die OSA bzw. PAP-Therapie Apps und andere Internet-Anwen-

dungen, bei denen es sich nicht um DiGAs sondern um Anwendungen handelt, welche vor
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allem im Praventionssektor oder Disease-Management-Bereich angesiedelt sind. Im Praven-
tionsbereich haben diese, wenn sie von den gesetzlichen Krankenkassen anerkannt und er-
stattungsfahig sind, ein Prifsiegel der ,Zentralen Prifstelle Pravention®, eine Kooperationsge-
meinschaft gesetzlicher Krankenkassen zur Zertifizierung von Praventionskursen — § 20 SGB,
welches in den vier Handlungsfeldern Bewegung, Erndhrung, Stress- und Ressourcenma-

nagement und Suchtmittelkonsum vergeben wird (44).

Im Schlafbereich kbnnen Themen, die mit diesen Anwendungen bearbeitet werden, z. B. sein:
Was muss/ was kann der Patient selber tun, um den Schlaf zu verbessern? Bei Patienten mit
der Beschwerdesymptomatik ,Ein- und Durchschlafstérungen® ist eine App-basierte Selbstre-
flexion / -kontrolle (Schlaf/Wach-Tagebuch) ein Anwendungsbeispiel aus dem o.g. Praventi-

onsbereich.

Ein Beispiel aus dem Disease-Management-Sektor dagegen kann der Einsatz einer App bei
Schlafapnoe-Patienten zur Adharenzsteigerung / bzw. -aufrechterhaltung einer positiven
Uberdruckbeatmung (PAP) — Therapie sein, indem ein Feedback zur Nutzungszeit gegeben
wird und daraus Empfehlungen und Motivationsmalinahmen zur optimalen Nutzung abgeleitet

werden.

In Verbindung mit einem Hilfsmittel sollten Apps auch eine Aufwandsentschadigung flr den
hilfsmittelversorgenden Homecare-Provider bieten. Die Bandbreite von Apps ist groR3: Sie kon-
nen Daten erfassen und interaktiv eine erste Selbsteinschatzung fir den Patienten ermdogli-
chen wie die telemedizinischen Schlafapnoe-Therapie-Angebote. Als elektronisches Tage-
buch unterstitzen sie dabei Symptome bzw. UnregelmaRigkeiten zu erfassen, Messwerte,
z.B. die Nutzungszeit zu dokumentieren und diese auch auszuwerten. Nutzer der Apps kdnnen
so Muster oder Veranderungen frihzeitig erkennen. Im Fall der Schlafapnoe-Therapie ist das

der Nutzer selbst, der behandelnde Arzt und/oder der Versorger des Hilfsmittels.

Andere Anwendungen erinnern Patienten daran, Medikamente einzunehmen bzw. ihre Thera-
pie anzuwenden oder Vorsorgetermine wahrzunehmen usw., starken durch individuell er-
zeugte Informationen die Selbststandigkeit der Patienten oder unterstlitzen in anderer Art bei

der Therapie.

Fir die digitalen Gerate-bezogene Anwendungen in der Begleitung der Schlafapnoe-Therapie
(z. B. mit ,MyAir‘, Resmed Inc.) bedeutet dies, dass Patienten ihre Therapie selbst kontrollie-
ren kdnnen und entweder selbst intervenieren oder aber entscheiden, ob und wann sie den
Arzt konsultieren. Oder die Patienten wahlen passive LOsungen, bei denen sie vom Arzt oder
Provider der Therapie aktiv kontaktiert werden, wenn die Therapie nicht mehr effektiv ist bzw.
nicht mehr effektiv zum Einsatz kommt. Der Arzt und/oder der Provider sind somit fest in das

digitale Konzept eingebunden, was diese Angebote von anderen unterscheidet und schon
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heute zur Entlastung der Arzte und zum Vorteil (Compliance-Verbesserung) der Patienten bei-

tragt, wie im Folgenden ausgefiihrt wird.

4.4 Anwendung telemedizinischer Losungen bei OSA

Erste Ansatze fir telemedizinische Losungen in der Schlafmedizin gab es bereits durch Shiomi
in den 1990’er Jahren (45). Die Gesundheits-Apps in der Schlafmedizin sind dabei keine neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden bzw. dieser Kategorie nicht zuzuordnen. Beim
Diabetes mellitus ist die kontinuierliche interstitielle Glukosemessung mit Real-Time-Messge-
raten (rtCGM) zur Therapiesteuerung bei Patienten mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus
eine Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode (NUB), nicht jedoch die App-basierte
Glukose-Messung. So ist es auch bei der Schlafapnoe. Die PAP-Therapiegerate werden der-
zeit nicht automatisch und rickgekoppelt selbst wirksam und verandern nicht den Therapiemo-
dus oder den -druck. Dies muss der behandelnde Schlafmediziner tun, entweder ,face-to-face”
oder digital. Sogenannte ,Store-and-foreward“-Systeme sind das Prinzip der heutige PAP-Te-
lemedizin. Die in einem Gerat gespeicherten Daten werden in einer Cloud gesammelt und
dann verteilt. Der sogenannte asynchrone Telemedizin-Modus beinhaltet, die retrospektive
Analyse und Kommunikation. Hierbei sind zunachst eine pseudonymisierte Datenlbertragung
/ -haltung sicherzustellen und ein alle Datenschutzaspekten, insbesondere die des PDSG, be-
ricksichtigender rollenbasierter Zugriff mit entsprechenden Rechten restriktiver Zugang wich-

tige Voraussetzungen.

Zu den digitalen Gesundheitsanwendungen in der Behandlung der Schlafapnoe gehéren ne-
ben den OSA-Therapie begleitenden Angeboten heute auch die kognitive Verhaltenstherapie
(KVT), welche zur Compliance-Erhéhung und damit zur Erhéhung der Effektivitat der PAP-
Therapie beitragen kann, vor allem bei OSA-Patienten mit komorbider Insomnie (46). In
Deutschland gibt es derartige Angebote aber nur vereinzelt. Es fehlt noch an entsprechenden

Ressourcen und auch hier an einer adaquaten Vergultung.

Bei anderen Schlafstérungen, wie dem RLS, den Parasomnien oder den Hypersomnien be-
steht noch ein klares Angebotsdefizit fur digitale Anwendungen; dies betrifft sowohl den Pra-

ventivbereich als auch den Diagnostik- und Therapiebereich (47).

Im Bereich der Schlafmedizin kann die Telemedizin auch dazu beitragen, den Zugang zur
medizinischen Versorgung, insbesondere auch fir Behinderte, Pflegbedurftige und chronisch
Kranke zu verbessern, Wartezeiten zu mindern und die Adharenz gegentber der Therapie zu

verbessern.
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Die diagnostische Telemedizin hilft auch weitere Probleme zu I6sen wie die einer grof3en Dis-

tanz zwischen Arzt und Patient, den damit verbundenen Verkehrsproblemen und dem Vermei-

den von Arbeitsfehlzeiten durch Arztbesuche. Die Telekonsultation ist ein hilfreiches Tool, wel-

ches von 95% der befragten Patienten als hilfreich angesehen wird (48). Eine Zahl von 50-
100% von ihnen erganzen, dass diese Form der Kommunikation den Arztbesuch ersetzen
kann. Insbesondere wahrend der Corona-Pandemie hat sich zum einen die Nutzlichkeit und
zum anderen die Machbarkeit einer Telekommunikation gezeigt. Sie hat den ,face-to-face®
Arztbesuch ersetzt und wurde von vielen Betroffenen dankbar angenommen. So spart in den
USA die Telemedizin im Schnitt auch 145 Meilen (ca. 233 km) und 142 Minuten Fahrtzeit pro
Visite (49). Diese Erfahrungen sollten die Grundlage fiir eine zukiinftige Routine-Telekommu-
nikation auch in der Schlafmedizin sein, die von den Arzten und Betroffenen geschatzt und
von den Kostentragern auch vergutet wird. Zur Kostenersparnis gehért dann auch der Weg
zum Arzt, der somit nicht notwendig wird.

Darilber hinaus kénnte durch den Wegfall von Fahrten zum Arzt beim Einsatz von Telemedi-
zin, vor allem bei Benutzung von PKWs, kontextabhangig ein nicht zu unterschatzender Bei-

trag zur Reduzierung des ,,CO2-Fingerabdrucks” geleistet werden (50).

Die Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) fordert daher mehr
Unterstltzung fiir innovative Ansatze auf diesem Gebiet: ,Um die bereits bestehenden tele-
medizinischen Mdglichkeiten in der Patientenversorgung nutzen und ausbauen zu kénnen, ist
die dringliche Kostenibernahme dieser Ma3nahmen durch die Krankenkassen notwendig.”
(51)

5. Telemonitoring in der Diagnostik und Therapie der obstruktiven
Schlafapnoe

5.1 Bedeutung fir Risikogruppen, Behinderte, Altere, Pflegebediirftige, Kinder
und stationare Patienten im Krankenhaus

Das Telemonitoring birgt mehr Chancen als Risiken und ist ein heute unabwendbares niitzli-
ches Tool im Gesundheitsmanagement. Beispielgebend ist die kontinuierliche Rhythmuskon-
trolle bei Patienten mit implantierten oder tragbaren Monitoren oder die App-basierte Blutzu-
ckerkontrolle bei Diabetikern. Das telemonitorische Management kann den Gang zum Arzt
ersparen, was besonders fiir Altere, Pflegebedurftige und Kinder/Jugendliche von Interesse ist
und es kann praventiv Probleme detektieren, die rechtzeitig behoben werden kdnnen, was

insbesondere flr Risikopatienten von enormer Bedeutung ist. Hier sei die Gewichtszunahme
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bei Kindern/Jugendlichen oder bei Erwachsenen genannt, die eine schlafbezogene Atmungs-

stérung provozieren oder verstarken kann.

In der OSA-Diagnostik und Therapie der obstruktiven Schlafapnoe bedeutet das Telemonito-

ring konkret: Wo immer das diagnostische Monitoring stattfindet, zu Hause, auf einer Station

im Krankenhaus, in der Pflegeeinrichtung oder beim Arbeitsmediziner: die Daten kénnen zu
einem Spezialisten tGbermittelt werden, der eine qualifizierte Diagnose stellt. Somit kommt die
,Diagnostik zum Patienten® und nicht zwingend der ,Patient zur Diagnostik®. Davon profitieren
nicht nur Patienten mit Behinderung oder in der Pflege, sondern auch andere Gruppen; so z.B.
bestimmte Berufstatige, welche lange Anfahrtswege und die stationaren Laboraufenthalte auf-
grund des damit verbundenen Arbeitsausfalls / Krankschreibung vermeiden wollen oder an-
dere Personen fir die ein Laboraufenthalt mental eine grofRe ,Eingangshirde” darstellt und

deswegen nicht diagnostiziert und behandelt werden. Telemonitoring der OSA-Therapie be-

deutet wiederum eine lickenlose nachtliche Dokumentation der Anwendung der Therapie zum
Nutzen der Selbstkontrolle und der Kontrolle durch den Provider oder den behandelnden (nie-
dergelassenen) Arzt bzw. das spezialisierte Schlafzentrum mit dem Ziel einer effektiven The-
rapie und hoher Anwendungsdisziplin (Compliance/Adharenz) und dem zuséatzlichen person-
lichen und kostensparenden Nutzen flir therapierte OSA Patienten, denen es nicht mdglich ist,

regular Arztbesuche zu realisieren.

5.2 Aufklarung fur Alle (Praventionsgesetz)

Vor der Diagnostik und Therapie der obstruktiven Schlafapnoe steht die Pravention. Die kann
bei der OSA darin bestehen, auf das schon erwahnte Risiko Ubergewicht aufmerksam zu ma-
chen oder aber Uber den Einfluss von Alkohol und sedierenden Medikamenten auf den Schlaf
und die Atmung, auf den Einfluss der Kdrperlage, des Geschlechts und des Alters aufzuklaren.
In Deutschland gibt es bisher kein spezifisches Internet-basiertes Aufklarungs- und Praventi-
onsmodul bzw. Programm zur obstruktiven Schlafapnoe. Traditionell lag dies bisher im Ver-

antwortungsbereich der Fachgesellschaft DGSM ( www.dgsm.de/gesellschaft/fuer-patien-

ten/ratgeber-schlafstoerungen ) und der Selbsthilfegruppen, die fiir Betroffene Informationen

auf ihren Webseiten zur Verfiigung stellen. Uberregional sind der Bundesverband Schlafapnoe

und Schlafstérungen Deutschlands e.V. ( www.bsd-selbsthilfe.de ) und der Bundesverband

Gemeinnutzige Selbsthilfe Schlafapnoe Deutschland e.V. ((www.gsdschlafapnoe.de ) sowie

regional die Schlafapnoe-Selbsthilfegruppen Wilhelmshaven- Friesland / Varel (

www.schlafapnoe-selbsthilfegruppe.de ) und die Selbsthilfe Schlafapnoe in Essen e.V. (

www.schlafapnoe-essen.de ) u.a. aktiv.

Der neue 2021 vom GKV-Spitzenverband herausgegebene Praventionsleitfaden (52) enthalt
jetzt auch das Thema Schlaf im Rahmen der Stresspravention und bietet damit die Chance,
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verschiedene Schlafstérungen betreffende Aspekte in speziellen Praventionsangeboten zu
verankern. So sollte die Schlafpravention u.a. ein wichtiges Tool fur Berufskraftfahrer sein. Bei
ihnen muss die Bedeutung von gesundem und ausreichendem Schlaf sowie die Aufklarung
Uber Schlafapnoe-spezifische Faktoren (wie z. B. Mudigkeit, Schiafrigkeit, Schlafdefizit, Uber-
gewicht, Schichtarbeit) im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung eine zunehmend
wesentliche Rolle spielen. Beispielgebend sind Apps zur Aufklarung und moglichen Verbes-
serung der Schlafgesundheit, von denen es aber noch zu wenige gibt, vor allem nicht validiert
und erprobt. Derartige Praventionsangebote kdnnen von den Krankenkassen vergitet werden,
wenn sie das Prifsiegel der Zentralen Prifstelle Pravention haben. Damit eréffnet sich ein
komplett neuer Baustein im OSA-Management, fir den es einen hohen Bedarf gibt. In einer
Forsa-Umfrage der Initiative ,Deutschland schlaft gesund“ e.V. gaben nur 5 % der Befragten
an, dass sie wegen Schnarchen zum Arzt gehen. In diesem Zusammenhang ware eine gute
Pravention, sich rechtzeitig tiber die Vorboten einer Schlafapnoe - zu denen das Schnarchen
gehort - und Gber mogliche MaRnahmen zu deren Verhinderung zu informieren, um somit ggf.
der Entwicklung dieser Erkrankung entgegenzuwirken oder zumindest deren Auftreten aufzu-

schieben.

5.3 Ambulantes Schlafapnoe-Monitoring in Deutschland

Entsprechend der G-BA-Richtlinie erhalt in Deutschland bis heute jeder Patient mit Verdacht
(erhohte Pratestwahrscheinlichkeit) auf eine schlafbezogene Atmungsstorung ein hausliches
Schlafapnoe-Monitoring mit einem 6-Kanal —Polygraphie (PG) Messgerat. Es werden Schnar-
chen, Koérperlage, Puls, Sauerstoffgehalt sowie Nase/Mund- und Brust- und/oder Bauchat-
mung registriert (26). Die Patienten bekommen ein solches Messgerat in der Facharztpraxis
oder in der Schlafambulanz, legen es sich zum Nachtschlaf an und bringen es am nachsten
Tag zurtick. Die Sensitivitat & Spezifitat dieser Messmethode liegt bei 60-100% bzw. 41-100%
(53). Die Ausfallrate betragt immerhin noch 5-30 Prozent (54). Die Daten werden visuell aus-
gewertet, insbesondere dann, wenn sie fiir die Diagnosestellung verwendet werden. Teleme-
dizin kann in diesem Zusammenhang bedeuten, dass auch nicht-schlafmedizinisch speziali-
sierte Arztpraxen, Reha-Einrichtungen, Krankenhaus-Abteilungen (z. B. Kardiologie), Pflege-
einrichtungen, Zahnarztpraxen usw. derartige Monitoring-Technik einsetzen und die Daten an
den Spezialisten zur qualitatsgerechten Auswertung und Befundung verschicken (Tele-Kon-
sil). Danach kann der geschulte Arzt/Arztin oder geschulte Medizinisch-technische/r Assis-
tent/in (MTA)oder eine andere schlafmedizinisch geschulte Fachkraft den Befund vermitteln
oder es erfolgt eine Telekonsultation mit dem Schlafspezialisten. Diese Praxis wird bisher

kaum umgesetzt, ist aber machbar und sinnvoll.
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Noch vor der 6-Kanal-PG steht die Herausforderung, dass potenziell Betroffene identifiziert
werden missen. Da ein generelles OSA-Screening bisher nicht empfohlen wird (55), obwohl
die Schlafapnoe eine Volkskrankheit ist, gilt es Risikogruppen zu definieren, die vornehm-
lich/vordringlich zu untersuchen sind und bei denen ggf. ein Screening sinnvoll ist. Zu ihnen
gehdren neben den schon erwahnten Berufskraftfahrern die adipésen Patienten, Patienten mit
nicht-einstellbarem Hypertonus und/oder Non-Dipping, mit paroxysmalem Vorhofflimmern o-
der anderen néachtlichen Rhythmusstérungen, mit nachts entgleisendem Zucker, mit lautem
Schnarchen und mit auffalliger Tagesschlafrigkeit. Hierzu sind Portale zur Aufklarung und Ri-
siko-Selbsteinschatzung im Internet méglich und sinnvoll, aber auch die Aufklarung der Haus-
und Facharzte ebenso wie der Betriebsarzte und Arbeitsmediziner. In der Pneumologie und
Kardiologie und bei den HNO-Arzten kann man davon ausgehen, dass bereits ein breites Wis-
sen um das Risiko Schlafapnoe besteht (56). Bei vielen anderen Facharzten ist das nicht der
Fall und es kommen somit selbst einfache Screening-Instrumente wie die Fragebdgen
Epworth Sleepiness Scale (ESS) zur Tagesschlafrigkeit oder ,STOP-BANG" zur Schlafapnoe
nicht zum Einsatz. Durch elektronische Medien kann es hier einen wesentlichen Aufklarungs-
Schub bei potentiell Betroffenen geben und eine breit angelegte Anwendung des telemedizi-
nisch gestitzten Monitorings (Screening oder 6-Kanal-PG) kann den Engpass der wenigen
schlafmedizinisch spezialisierten Praxen ausgleichen. Ein Beispiel aus der eigenen Praxis ha-
ben wir 2020 publiziert (57). Wir haben zeigen kénnen, dass die Logistik des ambulanten Mo-
nitorings auch von Drittanbietern Ubernommen werden kann. Potentiell Betroffene bekommen
ein PG-Gerat zugesandt, wenden es nachts an und schicken es am nachsten Tag per Post
zurick. Das Schlafzentrum bekommt die Daten und wertet sie aus. Das ist machbar und spart

Personal und Zeit.

Es gibt demnach verschiedenen mégliche Versorgungsmodelle flir die Diagnostik von schlaf-
bezogenen Atmungsstorungen (SBAS). Es liegt an den arztlichen Spezialisten, den Anbietern
der Monitoring-Technik und den Kostentragern hier weitere vergutete Versorgungsmodelle
(z.B. Screening-Modelle) zu nutzen und nicht nur die konventionelle 6-Kanal-PG. Ein initiales
Screening zum Filtern von potentiell Betroffenen in Schwerpunktambulanzen fir Adipése, flr
schwere Hypertoniker, fir COPD-Patienten, flir Diabetiker oder fiir Schlaganfall-Patienten
kann z.B. mit reduzierten 1-3 Kanal-Polygraphiegeraten und/oder spezifischen Fragebogen
erfolgen (58). Gleiches gilt fur Patienten, die im Krankenhaus liegen und bei denen zusatzlich
der Verdacht auf eine nachtliche Atmungsstorung besteht, z.B. durch die Anamnese vor einer
Narkose oder durch das fremdbeobachtete Schnarchen im Patientenzimmer etc.. Dartber hin-
aus ist das Vorscreening auch bei Pflegebeddurftigen, behinderten Personen und bei Kindern

sinnvoll.
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6. Therapie
6.1 Stand der Therapieinitiierung und-Kontrolle und Rolle der Telemedizin

Das Vorgehen der Therapieinitiierung und der Kontrolle ist in den bereits ausgefihrten G-BA-
Richtlinie verankert. Diese Richtlinien wurden zunachst gut umgesetzt, was durch das zahlen-
mafig gute Angebot an stationaren Schlaflaboren in Deutschland gut mdglich war. Sie waren
aber von Anfang an bei den Experten auch umstritten. Aktuell hat uns der hohe Versorgungs-
bedarf und die damit verbundene Versorgungsliicke sowie die Therapie-Technologie ein- und
Uberholt. Wir miissen daher wie bereits ausgeflihrt effizienter und breiter screenen und diag-
nostizieren und zusatzlich die Betroffenen effizienter und kostensparender mit einer Therapie
versorgen. Neue Verfahren wie den Atemwegsdruck variabel gestaltende Therapiegerate
(APAP — Automatic Positive Airway Pressure), eine beim Ubergang von Ein- zu Ausatmung
applizierte Druckentlastung (Pressure Relief) sowie neue kleinere und leisere Gerate und bes-
sere Masken haben dafir gesorgt, dass man viele Patienten initial besser / optimaler auf die
nachtliche Atmungstherapie einstellen und sie daraufhin versorgen kann. Das ist heute flr
einige Patienten, wie beschrieben, auch ohne die PSG moglich. Wie wir heute wissen, sind
entscheidend fir die initiale Adharenz und die Langzeit-Nutzung die ersten 2 Wochen bis 3
Monate (59); wozu insbesondere die Qualitat der Erstversorgung, zu der die qualifizierte Auf-
klarung und Schulung und die initiale Begleitung der Therapie gehdren, beitragen (60, 61). Es
ist bekannt, dass die initiale durchschnittliche nachtliche Nutzungszeit zu Beginn der Therapie
durchaus niedrig sein kann, da sie bei guter Adharenz in den ersten drei Monaten der Anwen-
dung kontinuierlich von 2 auf mindestens 4 Stunden pro Nacht ansteigt. (62)). Daraus kann
geschlussfolgert werden, dass es vorteilhaft ist, friih mit den méglichen Interventionen anzu-
fangen. Die erste Woche der Compliance bestimmt die Compliance nach einem Monat und
die nach einem Monat die nach 3-6 Monaten (63, 64).

Dieser Prozess der Therapieinitiierung sollte unbedingt begleitet werden, was ohne Telemedi-
zin bisher ja nicht getan wurde. Jahrzehntelang wurden die Patienten mit der PAP-Therapie
nach 1-2 Nachten im Schlaflabor nach Hause geschickt und nach ca. 6 Monaten zur ersten
Kontrolle wieder einbestellt. Dazwischen und danach kam es meist nur zum Kontakt, wenn der
Betroffene sich proaktiv meldete.

Die Auswirkungen dieses Vorgehens zeigt die Auswertung von Daten der Therapie-Nutzung.
In einer ersten Studie aus Frankreich aus dem Jahr 1996 berichten Krieger et al. (65) noch
Uber eine Compliance-Rate von 90 Prozent nach 3 Jahren und 85 Prozent nach 7 Jahren. Die
mittlere CPAP-Nutzungszeit betrug im Mittel 5,7 Stunden pro Tag. Derartige Raten werden
aktuell nicht mehr erreicht (66), sollten aber wieder Ziel sein. In einem Review von Buysse et

al. (67) aus dem Jahr 2021 wurden Abbruchraten der CPAP-Therapie in den ersten 3 Monaten
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der Anwendung zwischen 12,4% (Belgien) und 31,1% (USA) berichtet. Das ist eine betracht-
liche Anzahl. Eine Ursache dafir ist die mangelnde Therapiebegleitung, die ja nicht zwingend
durch einen Arzt oder MTA / MFA vor Ort erfolgen muss, sondern, wie wir heute wissen, auch
telemedizinisch erfolgen kann.

Daher setzt genau hier die Telemedizin an und muss sie auch, denn eine Aufstockung des
schlafmedizinischen Personals ist in den nachsten Jahrzehnten nicht absehbar und nicht fi-
nanzierbar. In Deutschland sind z.Z. ca. 1 Millionen Schlafapnoe-Patienten mit einer PAP-
Therapie versorgt. Ausgehend von ca. 1 200 Schlafmedizinern in Deutschland kontrolliert jeder
Arzt ca. 1 250 Patienten pro Jahr. Geht man davon aus, dass pro Jahr noch mehr als 100 000
Patienten dazu kommen, dann sind dies pro Arzt mehr als 80 Patienten im Jahr zusatzlich und
das Jahr fur Jahr. Das Ubersteigt die Kapazitaten der Ambulanzen und Facharzte und der
Schlaflabore bei Weitem. In den USA stellt sich die Infrastruktur so dar, dass 1 Schlafspezialist
auf 45.000 Einwohner kommt. Fir die Depression sieht das Verhaltnis Gibrigens deutlich bes-
ser aus: 1:30.000. In Deutschland ergibt sich ein Verhaltnis von ca. 1:800.000, was den
Schlafspezialisten betrifft. Es besteht also ein gravierender Mangel an Spezialisten und es
fehlt an einer adaquaten Vergutung fur flichendeckende, auch ambulante Therapieeinstellun-
gen und fir die Therapie-Kontrollen. Da Kontrollen in den Facharztpraxen teuer sind, kann
gespart werden, indem rechtzeitig interveniert wird, um die Therapieadharenz zu verbessern
oder die Therapie auch mal abzubrechen, wenn diese nicht genutzt wird. Und genau dazu
braucht es telemedizinische Losungen, die in der Schlafmedizin heute auch schon Anwendung

finden.

6.2 Neue Versorgungsstrukturen der Therapie der OSA

Neue Versorgungsmodelle in der PAP-Therapie sind notwendig geworden, da der Erstversor-
gungsbedarf zu hoch ist und weiter ansteigt und die Masse an therapierten Patienten face -to-
face und regelmalig in den Praxen oder Schlafzentren nicht dauerhaft kontrolliert werden
kann.

Fietze et al. (27) pruften in Deutschland ein Modell der ambulanten PAP-Ersttherapie einer
bestimmten Gruppe von OSA Patienten mit schwerer Schlafapnoe, Tagesmudigkeit und ohne
wesentliche Komorbiditat, die ohne Titration und Kontrolle im Schlaflabor versorgt wurden.
Dabei bestatigte sich wie in vielen anderen Studien auch, dass diese Form der Versorgung,
die hausliche automatische PAP-Titration (Home Auto-adjusting Pressure Titration) machbar
und im Vergleich zur Standardversorgung, der PAP-Titration im Schlaflabor, genauso effektiv
ist (27, 68-73). Die ambulante Telemedizin-basierte Einstellung auf eine PAP-Therapie spart
im Vergleich zur herkdmmlichen Einstellung im Schlaflabor zudem Kosten und Wartezeit (ca.
38 Tage) (Fietze et al. 2021). Durch das ambulante Management werden zudem Ressourcen

in den Schlafzentren gespart und stehen flir Patienten mit Komorbiditaten und besonderer
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Erkrankungsschwere zur Verfigung. Daruber hinaus werden, wie im Kap. 2.2. dargestellt, die
Sozialsysteme und die Wirtschaft durch eine Reduktion von Arbeitsfehltagen und Wegfall von
Arztbesuchen entlastet und Kosten gespart.

Eine derartige ambulante Erstversorgung ist wiederum nur mdglich, weil die Therapiegerate
heute eine bedarfsgerechte automatische nachtliche Druckanpassung ermdglichen und weil
die ersten entscheidenden Wochen der Therapie fur die Langzeitadhdrenz telemedizinisch
Uberwacht werden kénnen. Die meisten PAP-Gerate haben bereits Option einer Datenlber-
tragung integriert und ermdglichen den Transfer von Behandlungsdaten (AHI, Leckage, Nut-
zungszeit u. a.) in die ,Cloud” auf die dann von den Schlafzentren oder den Providern zuge-
griffen werden kann (74, 75).

Somit ist auch flr die schlafmedizinische Versorgung in Deutschland ein neues Vorgehen vor-
handen, mdglich und umsetzbar. Klarungsbedarf besteht jedoch noch beziiglich der Vergitung
der Leistungserbringer und der Arzte.

Es gibt aber auch Studien, welche bei der Home-APAP-Titration Uber Fehlerquoten von ca.
20% berichten (76). Eine Alternative ware in solchen Fallen die durch Fernsteuerung unter-
stitzte hausliche Titration (Remote-attended PAP titration). Dellaca et al. haben die Nutzlich-
keit nachgewiesen (77). Ein solches Management wurde bisher nur im Rahmen von Studien
demonstriert. In der klinischen Routine erfordert so ein Vorgehen einen hohen Qualitatsstan-
dard hinsichtlich der technischen und logistisch-personellen Umsetzung, welcher z. Zt. noch
nicht etabliert und mit entsprechendem Aufwand umgesetzt werden misste. Wenn dies jedoch
unter Einbeziehung aller Beteiligter gelingt und ein entsprechendes Vergutungsmodell entwi-
ckelt werden wiirde, konnten damit eine neues, Patienten-zentriertes Verfahren der Therapie-

Initiierung etabliert werden.

6.3 Nutzen der Telemedizin in der OSA-Langzeittherapie

Das telemetrische PAP-Monitoring ist vergleichbar mit taglichen Blutzucker-, Blutdruck- oder
Herzrhythmus-Kontrollen, die mit demselben Ziel durchgefuhrt werden, namlich die Effektivitat
einer Therapie zu kontrollieren, um bei Bedarf intervenieren zu kénnen.

Bisher beschrankte sich die Langzeittherapiekontrolle in den letzten Jahrzehnten auf die jahr-
liche PAP-Stundennutzung und eine Polygraphie-Kontrolle bei klinischer Notwendigkeit. Das
ist jedoch nicht mehr zeitgemal. Es gibt auf der einen Seite Patienten, die nach der Thera-
pieinitiierung keiner regelmafligen Kontrollen bedurfen, da sie gut eingestellt sind und auch
subjektiv profitieren und eine hohe Motivation der Anwendung der Therapie mitbringen und es
gibt auf der anderen Seite Patienten, welche Unterstitzung, Motivation, Kontrolle und Selbst-

kontrolle bendtigen.
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Die USA prufen alternative Versorgungs- und Bezahlmodelle fur das Langzeit-Telemonitoring
fur die Provider von telemedizinischen Services. Viele Patienten ohne spezielle Herausforde-
rungen sind mit der Kombination aus Face-to-Face, telemedizinischer Begegnungen mit dem
Arzt, dem Cloud-basierten PAP-Monitoring und der Internet-basierten Kommunikation sowie
dem Coaching sehr gut zu behandeln. Selbst wenn es (noch) keine Vergutung gibt, kdnnten
auch Arbeitgeber, zum Beispiel fiir Berufskraftfahrer, bereit sein, sich an der Verglitung derar-
tiger Leistungen zu beteiligen.

In der klinischen Praxis in Deutschland sind es digitale Gesundheits-Plattformen, wie z.B. fur
die Behandler / Provider AirView™* (Resmed Inc.), ,Care Orchestrator” (Philips N.V.), ,prisma
CLOUD* (Léwenstein Medical SE & Co. KG) und andere bzw. flr die Patienten die Apps ,my-
Air* (Resmed Inc.), ,DreamMapper” (Philips N.V.), ,prisma JOURNAL" (Léwenstein Medical
SE & Co. KG), ,SmartLink* (DeVilbiss Healthcare LLC) und andere, welche dabei untersttitzen,
Abweichungen zu erkennen und Patienten zu begleiten. Apps, die Menschen mit Verletzungen
oder Behinderung digital unterstitzen oder den Blutzucker tracken oder den Herzrhythmus
haben eine vergleichbare Funktion.

Browserbasierte Anwendungen oder sonstige Software, die die oben genannten Funktionen
erfillen sind eine Alternative zu den Apps und auch in der Schlafmedizin, speziell fir die
Schlafapnoe verfugbar, z.B. in den USA bereitgestellt durch das Kriegsveteranenministerium
(Remote Veterans Apnea Management Platform - REVAMP, VA Web Application). Ein Modell
der Telemedizin ist dort das ,VA TeleSleep program® (78). Es zeigt den Nutzen von Teleme-
dizin fUr eine Verbesserung des Zugangs zur Versorgung von Schlafapnoe-Patienten. Zusam-
menfassend berichteten die Patienten, dass mithilfe der Telemedizin die Versorgung verbes-
sert wurde, insbesondere durch eine Verringerung des Reiseaufwands, eines verbesserten
Zugangs zu den Arzten sowie durch die Mdglichkeit der Ferniiberwachung und in Bezug auf
Gesundheit und Lebensqualitat. Den Patienten werden elektronische Fragebdgen zur Ein-
schatzung des Therapieerfolgs (Patient Reported Outcome - PRO) angeboten, sie kénnen den
Anbieter ihrer Therapie kontaktieren und mit ihm kommunizieren, es gibt ein Online Selbsthilfe-
Tutorial und sie kénnen ihre eigenen CPAP-Therapiedaten abfragen. Der Provider wiederum
wertet die Fragebdgen und die elektronische Gesundheitsakte (Electronic Health Record -
EHR) aus und bietet dem Patienten Televisiten bzw. zeitversetzt elektronische Konsultationen
an. Sogar das Schlafapnoe-Monitoring zur Therapiekontrolle wird zum Teil bereits von den
Providern angeboten und durchgefihrt.

Die Implementation dieses Modells in Deutschland ware sicher sinnvoll und auch machbar,
aber es mussen auch dazu passende Finanzierungsmodelle entwickelt werden. DarUber hin-
aus gibt es auch einige Nachteile, die zu diskutieren sind. Dazu gehdren ein hoher, zusatzli-

cher Arbeitsaufwand flr den Hausarzt bzw. den Spezialisten, (bisher) nicht bezahlte Arbeits-
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zeit, Unsicherheit dartber welche Akteure den Follow-Up-Service leisten sollen (inkl. ,Ow-
nership®), die Struktur mit sehr vielen unterschiedlichen Providern, Versicherungsfragen, die
Frage der unklaren Komorbiditaten und die Tatsache, dass Remote-Daten i. d. R. ausschliel3-
lich retrospektive Werte sind und — abhangig von der zur Verfiigung stehender Datenmenge
und Datenaktualitat - sich von der aktuellen (,Echtzeit-“)Situation unterscheiden kénnen. Zu-
dem ist zu berlcksichtigen, dass aufgrund unterschiedlicher Hardware und Berechnungsalgo-
rithmen sich der ermittelte AHI, die Leckagen, die Nutzungszeit etc. zwischen verschiedenen
PAP-Geraten / -Herstellern unterscheiden kénnen.

Nichtsdestotrotz ist das Remote-Monitoring in der PAP-Therapie auch in Deutschland bereits
ein Behandlungsstandard, obwohl es anders als zum Beispiel in den USA hier bisher kein
OSA-Telemedizin-Angebot von Versicherungen gibt, sondern dieser Service von Providern -
die hier Vorreiter sind - angeboten wird. Beispielgebend dafir ist die bereits aufgefihrte ,Air-
View™* ggf. in Kombination mit der App ,myAir* (Resmed Inc.).

AirView™ st ein cloudbasiertes Fernliberwachungssystem welches sich drahtlos mit den
PAP-Therapiegeraten von ResMed verbinden Iasst und es medizinischen Fachkraften ermog-
licht, die Compliance und die Therapieeffizienz aus der Ferne (,remote®) zu begleiten und zu
Uberwachen. Dartber hinaus kénnen Patienten mit suboptimaler Adharenz aus der Ferne
identifiziert und kontaktiert werden, um die Griinde zu eruieren und die Behandlung entspre-
chend anzupassen, die Fernunterstitzungsfunktion ermdglicht eine Fehlerbehebung bei tech-
nischen Gerateproblemen aus der Ferne. Dem medizinischen Fachpersonal ist es somit mog-
lich, die Gerateeinstellungen eines Patienten bei Bedarf zu andern, ohne dass sich der Patient
personlich vorstellen muss.

»,myAir‘ dagegen ist ein Online Support-Programm von ResMed, welches den Patienten er-
moglicht, die Nutzung ihrer Schlaftherapie mit bestimmten PAP-Geraten des Herstellers zu
verfolgen und es bietet persdnliche Anreize dafiir, die Behandlung fortzusetzen, was zu einer
héheren Adharenz flihren soll. Dies schlie3t auch eine interaktive Beratung, Aufklarung und
Selbsthilfetools ein. Die cloud-basierte App kann auf einem Smartphone o0.4. installiert werden
und kommuniziert drahtlos mit dem PAP-Gerat. Ahnliche Angebote gibt es in Deutschland von

den Firmen Philips und Léwenstein Medical.

Zur Telemedizin-gestltzten Versorgung von OSA Patienten gehort letztendlich auch die Te-
leedukation, da ohne qualifiziertes Personal keine qualifizierte Telemedizin moglich ist. Ein
Beispiel daflir ist die von der American Academy of Sleep Medicine (AASM) entwickelte Platt-
form ,SleepTM* (sleeptm.com ), die das Ziel verfolgt, den Arzten bei der Anwendung teleme-
dizinischer Losungen in der Schlafmedizin zu helfen (79). Ein wichtiger Aspekt ist auch die

Involvierung der Pflegefachkrafte und des medizinischen Fachpersonals (z.B. MTAs) in die
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EinfUhrung der Telemedizin (61). Friher gab es ausschliellich eine ,Center-to-Patient“-Ver-
sorgung, heute sind auch Provider eingeschlossen. Neue Strategien in dem Zusammenhang
sind daher ,Out-of-Center- Modelle, in denen der Patient hauptsachlich durch den jeweiligen
Provider versorgt und begleitet wird. Diese Strategien sind in der Diskussion, werden zum Teil
in Deutschland aber auch schon praktiziert (47).

Der Umsetzung von neuen Telemedizin-basierten Versorgungsmodellen in die Praxis liegen
bereits zahlreiche wissenschaftliche Erkenntnisse zugrunde. Einschrankend anzumerken ist
jedoch, dass bisherige Studien vornehmlich nur eine Dauer von 1-6 Monate hatten!

Allen untersuchten neuen Ansatzen ist gemein, dass die Adharenz der Patienten gegentber
der Therapie verbessert werden soll (80, 81) und das Kosten gespart werden (82)). Hierzu
einige Angaben aus der Literatur. Die Adharenz ist mit Telemonitoring deutlich besser, wie
z.B. Hoet et al. (83) nachweisen konnten (5.7 h/Nacht mit Telemonitoring vs. 4.2 h/Nacht ohne
Telemonitoring). Auch andere Studien belegen eine Erhéhung der Nutzungszeit, so die von
Aardom et al. um ca. 30 Minuten (70, 84). Infolge verbessert sich auch die Schlafqualitat (70)
und die Tagesmiudigkeit nimmt ab wie bei einem Vergleich von Nutzung >6 h/Nacht vs. <2
h/Nacht nachgewiesen wurde. (85). Auch das Herzkreislaufsystem profitiert von einer langeren
Nutzung wie bei einem Vergleich der Nutzungszeiten von 6.9 h/Nacht versus 5.2 h/Nacht nach-

gewiesen werden konnte (86).

Weiterhin berichten Hoet et al. (83) darliber, dass der Zeitraum von der CPAP-Titration bis zur
ersten Intervention (Maskenwechsel, Druckoptimierung etc.) um 18 Tage gekurzt werden
kann, wenn man Telemonitoring anwendet. In der bisherigen Standardversorgung werden die
Patienten wie bereits ausgeflihrt, erst zu den vorgegebenen Kontrollterminen beim Arzt vor-
stellig, oder wenn es wegen Ineffektivitat, Nebenwirkungen etc. nicht mehr geht. Insgesamt ist
das Nutzen/Aufwand Verhaltnis derartiger digitaler L6sungen sehr giinstig wie auch in einem

Review von Verbraecken festgestellt wurde (87).

Ein Aspekt dabei ist u.a. das Unfall- bzw. Verletzungsrisiko bei nicht- oder nicht effektiv thera-
pierten muden Schlafapnoe Patienten. Mit jedem Zuwachs des Ausmalles der (Rest-)
Atmungsstérungen unter der Therapie von 10/Stunde steigt das Unfallrisiko um 15 Prozent.
Bei gewerblichen Unfallen betragt die Odds-Ratio sogar 2,8. All das kann mit einer schnellen

und effektiven PAP-Therapie inklusive telematischer Langzeitbetreuung verhindert werden.

Zur Langzeitbetreuung der therapierten OSA Patienten gehort auch die bereits erwahnte Tele-
CPAP-Edukation. Sie ist ein einfaches Tool zur Verbesserung der Adharenz wie es z.B. in den
Apps ,myAir‘ (Resmed Inc.) und ,DreamMapper” (Philips N.V.) umgesetzt ist. Obwohl es mitt-
lerweile ein groRes Angebot an Sleep-Trackern, Sleep-Apps u.a. im Consumerbereich gibt,
welche haufig auch edukative Elemente zum Thema gesunder Schlaf beinhalten, ist die Tele-
CPAP-Edukation in Deutschland bisher kaum entwickelt.
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Beim Tele-Monitoring ist gerade der Zugang zu den eigenen Therapiedaten ein sehr wichtiges
Tool fur die Patienten, wie die Wissenschaft zeigen konnte. Das wirkt sich positiv auf die Ad-
harenz aus (71). Es zeigt sich aber auch, dass das Interesse der Patienten mit der Zeit nach-
Iasst. In den ersten Wochen der Therapie ist der Zugriff auf die eigenen Therapiedaten hoch,
danach wird er niedriger. Schaltet man des Feedback System jedoch ab, dann nimmt die Ad-
harenz innerhalb der nachsten drei Monate deutlich ab (88). Deswegen werden intelligente
Lésungen bendtigt, die einen Patienten ,unaufgeregt® aber effektiv zur dauerhaften Anwen-
dung der Therapie ermuntern. Das kann insbesondere fur die Patienten von Bedeutung sein,
welche die Therapie ohne Nutzen hinsichtlich der Tagesbefindlichkeit, aber mit hohem Nutzen
hinsichtlich eines Herzkreislaufrisikos anwenden.

Die bereits vorhandenen Systeme sind hier gute Vorreiter. Es gibt Apps flr mobile Endgerate
(Smartphone, Tablet etc.), flir den PC und interaktive Webseiten wie ,MyCPAP* (89), die 88-
94% der Nutzer nutzlich finden. Nach 2 Monaten Anwendung war die Adharenz héher als ohne
die Webanwendung. Engelman et al. (90) haben gezeigt, dass solche Anwendungen die
CPAP-Nutzungszeit um 1,1h/Nacht erhéhen kénnen. Kommt zum Tele-Monitoring noch ein
,Patient Engagement“-Programm dazu (z.B. AirView plus myAir) dann steigt die Nutzungszeit
noch einmal mehr (81, 91). Es werden ca. 5,9 Stunden erreicht, im Vergleich zu 4,9 h bei einer
Gruppe mit Standard-Procedere (91).

Zusammenfassend kann die Aussage getroffen werden, dass die telemedizinisch begleitete
PAP-Therapie bei Patienten mit einer obstruktiven Schlafapnoe durchfiihrbar, sinnvoll, effektiv
und kostensparend ist, was durch wissenschaftliche Studien und die Erfahrungen aus der kli-
nischen Praxis belegt ist. Es fehlen jedoch klare gesetzliche Regularien und ein Verfahren zur

adaquaten Kostenerstattung.

Im Folgenden werden offene Fragen diskutiert und Anregungen fiir Themen gegeben, bei de-

nen noch Forschungsbedarf besteht (sogenannte ,to-do‘s®).
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7. Was sind die offenen Fragen?

e Wie kann man zukunftig aus den Daten einer elektronischen Patientenakte (z.B. mannlich,
adipds, hyperton, mude) potentielle OSA Patienten erkennen? Das ist wichtig, da es ja kein
flachendeckendes Screening gibt. Pradiktoren sind nicht nur zu definieren (92), sondern
sollten in Zukunft auch automatisch erfassbar sein. Dabei stellt sich auch die Frage, ob
.Machine learning“-Programme hier unterstitzen kénnen und ob sie dann auch die kompli-
zierten Falle identifizieren kdnnen?

e Esistin wissenschaftlichen Studien nachzuweisen, inwieweit bei OSA Patienten eine Kom-
bination aus Verhaltenstherapie (niedrige Evidenz; (80)) in Kombination mit der Telemedi-
zin einen positiven Einfluss auf den Therapieerfolg und die Langzeit-Adharenz haben kann
(93). Es gibt erste Hinweise fir die Nutzlichkeit von Telemedizin plus CBTI bei der Kombi-
nation OSA + Insomnie (94-96).

¢ Die Machbarkeit und Nutzlichkeit der Anwendung telemedizinscher Verfahren in der Diag-
nostik und Therapie von Schlaferkrankungen, speziell auch SBAS bei Kindern und Jugend-
lichen bedarf des wissenschaftlichen Nachweises. Hierzu fehlen Studien. Das Gleiche gilt
fur Risikopatienten, z.B. mit einer geistigen oder korperlichen Behinderung, Patienten in der
Pflege und generell fir Altere. Im Jahr 2016 gab es weltweit zirka 205 Millionen Menschen
die alter als 60 Jahre waren. 2050 werden es bereits 2 Milliarden sein. Da die Schlafapnoe
auch eine Erkrankung des Alters ist, nach dem 60. Lebensjahr nicht abnimmt und andere
haufige Schlafstdrungen eher im Alter zunehmen (Insomnie, Restless-Legs-Syndrom -
RLS) stehen wir vor einer zunehmenden Herausforderung hinsichtlich Versorgung und
Langzeitbetreuung, die nur mit Hilfe der modernen Telemedizin machbar scheint.

e Zu den konkreten zukiinftigen Forschungsaufgaben gehdrt auch die Implementierung der
telemedizinisch erhobenen Daten in die bereits existierenden europaischen und weltweiten
Datenbanken wie der European Sleep Apnea Database (ESADA) und des Sleep Apnea
Global Interdisciplinary Consortium(SAGIC). Vorreiter sind hier die Datenbanken der Provi-
der, welche der Wissenschaft zur Verfigung gestellt werden, z. B. Woehrle et al. (81).

¢ Umsetzung des Praventionsgesetzes: OSA-Pravention starken mit Edukations-Apps,
Schulungen etc. Es ist in diesem Zusammenhang der Stellenwert der telemedizinischen
webbasierten Edukation zu untersuchen. Sie ist ein Werkzeug im Rahmen der Pravention.
So fuhrte die Aufklarung Uber die Schlafapnoe in einer Studie von Hwang et al. zu einer 10-
prozentigen Zunahme der OSA-Diagnostik. (88)

e Untersuchung des Nutzens der Telemedizin auf internationaler Ebene. Die Telemedizin
sollte vergleichbare Inhalte und Schnittstellen haben. Schliellich ist das schlafmedizinische
Management bereits vergleichbar und annahernd &hnlich (24) und dartber hinaus sind die

Hardware- und Software-Lésungen nicht Lander-spezifisch (ausgenommen die Sprache).
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Es sollten Notfall-Protokolle definiert und etabliert werden: was passiert, wenn die Daten
plétzlich das Auftreten von ,serious“-Herzrhythmusstérungen zeigen, lange Atempausen
auftreten, viele Tage andauerndes Aussetzen der Therapie auftritt usw.. Was passiert,
wenn zwischen Detektion von Problemen mit der PAP-Therapie und Intervention des Arztes
ein ,Event® (Unfall etc.) passiert? Wer ist in diesem Fall verantwortlich? Muss jeder Patient
gewarnt werden, wenn die Adharenz nachlasst?

Eruierung der Moglichkeiten einer Integration von Wearables in das Langzeit-Telemonito-
ring (97). Hier ist die Aussagekraft noch unklar, vor allem, weil es sich oft nicht um Medizin-
produkte handelt; deshalb sollte das als wissenschaftliche Fragestellung in Studien unter-
sucht werden.

Etablierung von Standards in Bezug auf die Fragen: Wen sollte man, wie oft sollte man und
wie sollte man kontrollieren? Hierzu werden Empfehlungen von Fachgesellschaften oder
Expertengruppen bendétigt.

Es ist die Rolle der Adharenz in Outcome-Studien zur Mortalitdt und Morbiditat zu definie-
ren. Die bisher unzureichende Beriucksichtigung ist eine Erklarung fur die meist negativen
Ergebnisse dazu (z.B. Studie Sleep Apnea Cardiovascular Endpoints - SAVE). Dartuber
hinaus mussen neue Outcome-Parameter definiert werden.

Neue Ideen einer Verbesserung der Adharenz der Patienten sollten auf eine bei Bedarf
auch zunachst niedrige Adharenz abzielen, da diese im Laufe der Therapiegewdhnung zu-
nimmt (62).

Es ist eine Schulung der in Deutschland aktiven Schlafzentren zur Anwendung telemati-
scher Angebote notwendig, wie z.B. bei der beschriebenen Internetplattform zu OSA ,RE-
VAMP* (98)

Kénnen multidisziplinare Telemedizin-Zentren in Deutschland auch SBAS-Patienten be-
treuen?!

Uber Konzepte einer Tele-Reha nachdenken, dhnlich wie bei der chronisch respiratorischen
Insuffizienz. Hier zeigte sich namlich, dass eine Tele-Reha ebenso effektiv ist wie die kon-
ventionelle Rehabilitation (99).

Wir kann man Geratedaten der PAP-Apps am besten und sinnvollsten mit klinischen Daten
kombinieren (Quality of Life, Excessive Daytime Sleepiness, Komorbiditat etc.)?

Es missen Langzeitstudien (>12 Monate) zur Tele-PAP-Versorgung durchgeflihrt werden.
Es muss erforscht werden, welche Personengruppen (z.B. Altere, Sozial-schwache) einen
erschwerten Zugang zur Telemedizin haben; siehe (100, 101)

Es ist wissenschaftlich nachzuweisen, ob die Kombination aus ,Remote“-Konsultationen +
.Real-time“-Telemonitoring klinisch valide, akzeptiert und kostensparend ist.

Es ist abzuklaren, ob zusatzliche Apps, welche Lifestyle-Themen bericksichtigen (Diat, Fit-

ness etc.) Sinn machen. Bisher fehlt dazu ein wissenschaftlicher Nachweis (102).
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Das Thema Telemedizin ist nur zu bewegen und zu kldren im Einvernehmen von wissen-
schaftlichen Organisationen, Fachgesellschaften, Krankenhausern, Gesetzgebern und den
Homecare-Providern. Ein positives Beispiel ist Frankreich, wo seit 2018 Vergutungsrichtli-
nien fur die Telekommunikation (Arzt-Patient) und die Teleexpertise (Austausch Arzt mit
Arzt) eingefuhrt wurden. Eine derartige Allianz ist in Deutschland noch nicht etabliert.

Es ist die Rolle von Nicht-Schlafspezialisten in Deutschland zu klaren! (Hausarzt, Pflege-
fachkrafte, Medizinische Fachangestellte(r)). In den USA betragt der Marktanteil in der
Schlafmedizin dieser ,Non-Physician Provider‘ (NPP) bereits 40%. In Deutschland gibt es
die Spezialisierung zum ,Somnologen“ auch flir medizinisch-technische und pflegerische
Mitarbeiter /Mitarbeiterinnen. Genau diese Berufsgruppen kénnen eng in einen telemedizi-
nischen Ansatz integriert werden und damit kbnnen auch Arzt-Kosten gespart werden. Al-
ternativ ist eine Moglichkeit, eine Mischung aus verschiedenen Care-Providern anzubieten.
Dem Spezialisten obliegen die komplizierten Falle, und die NPPs konnen die Standard-
Falle abdecken. In dieser Weise wird es in den USA im ,Veterans Affair System* im ,Self-
insured Kaiser Permanente System® praktiziert, die eine Art Vorreiter-System in der schlaf-
medizinischen Telemedizin darstellen. Dabei ist die Edukation der Team-Mitglieder, der
Grundversorger und der anderen Teilnehmer in so einem Netzwerk von groRer Bedeutung.
In Deutschland gibt es bisher keine derartigen Ansatze.

Es ist wissenschaftlich fundiert zu untersuchen, ob und wie die Telemedizin das Problem
I6sen kann, dass aufgrund einer EU-Richtlinie von 2016 ein Kraftfahrer mit V.a. OSA alle
drei und ein Berufskraftfahrer alle 12 Monate hinsichtlich OSA und Tagesschlafrigkeit zu
untersuchen ist. Bisher kann diese Richtlinie gréftenteils nicht angewendet werden, weil
sie aufgrund fehlender Ressourcen nicht umsetzbar ist. Nur die Telemedizin kénnte hier,
am besten in Zusammenarbeit mit den Arbeitgebern dazu beitragen, praktikable Lésungen
zu finden.

Es werden eine gréRere Anzahl von Umfragen und Studien benétigt, die Aussagen darlber
treffen, wie die Patienten die Telemedizin beurteilen. In der Studie von Turino et al. (22)
fanden zum Beispiel 40% der Patienten das PAP-Telemedizin-Gerat aufdringlich. In
Deutschland gibt es dazu bisher keine Studien. Telemedizin muss nicht nur machbar und
effektiv sein, sondern von den Betroffenen auch angenommen werden. Hierzu braucht es
das wissenschaftlich begleitete Feedback der Nutzer.

.Last but not least® braucht es eine Koalition der Fachgesellschaft, sonstiger Organisatio-
nen, die sich dem gesunden Schlaf widmen, der Selbsthilfegruppen, der Schlafmediziner
und der schlafmedizinisch interessierten Arzte, des nicht-medizinischen Personals, der
Heil- und Hilfsmittelerbringer sowie der Kostentrager, um aus den bereits vorhanden tele-
medizinischen Moglichkeiten eine effiziente und zum Wohle der Betroffenen optimale Tele-

Schlafmedizin in Deutschland zu etablieren.
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8. Glossar
Allgemeine Ortskrankenkasse

American Academy of Sleep Medicine
Apnoe-Hypopnoe-Index

Automatic Positive Airway Pressure
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
Chronisch obstriktive pulmonale Erkrankung
Continuous Positive Airway Pressure

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin
Digitale Gesundheitsanwendungen

Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung
Digitale-Versorgung-Gesetz

Disease Adjusted Life Years —

Electronic Health Record

Epworth Sleepiness Scale

European Sleep Apnea Database

kognitive Verhaltenstherapie

kognitive Verhaltenstherapie fir Insomnie
Gemeinsamer Bundesausschuss
Non-Physician Provider

obstruktive Schlafapnoe

obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
Patientendaten-Schutz-Gesetzes
Polysomnographie

Positive Airway Pressure

Remote Veterans Apnea Management Platform
Restless-Legs-Syndrom

Sleep Apnea Cardiovascular Endpoints

Sleep Apnea Global Interdisciplinary Consortiums

AOK
AASM
AHI
APAP
BfArM
COPD
CPAP
DGSM
DiGA
DiGAV
DVG
DALYs
EHR
ESS
ESADA
KVT
KVT-I
G-BA
NNP
OSA
OSAS
PDSG
PSG
PAP
REVAMP
RLS
SAVE
SAGIC
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