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In der Regel verschläft ein Mensch nahe-
zu ein Drittel seiner Lebenszeit. Mit Blick 
auf die Tatsache, dass regelmäßiger,  
ausreichender und ungestörter Schlaf 
die wichtigste Regenerationsquelle für 
den Menschen ist, ist die verschlafene 
Lebenszeit eine gute Investition.

Schlaf ist so lange selbstverständlich, bis 
es zu Schlafstörungen kommt, sei es 
durch exogen verursachte Umstände, 
wie zum Beispiel Lärm, oder endogene 
Noxen, wie zum Beispiel Sorgen, Stress 
und Ängste. Ein sowohl exogener als 
auch endogener Schlafräuber kann das 
Schnarchen, die Rhonchopathie, sein. 
Dieses in unserer Gesellschaft oftmals 
vornehmlich ins Lächerliche gezogene 
Schlafphänomen bringt zumindest den 
Bettnachbarn in Gemeinschaftsunter-
künften, sei es im ehelichen Schlafzimmer, 
im Matratzenlager auf der Berghütte 
oder auf der Stube in der Kaserne oft-
mals um den Schlaf. Immerhin kann ein 
schnarchender Mensch Dezibelwerte ei-
nes auf der Autobahn vorbeifahrenden 
Lastwagens erreichen. Kein Wunder, 
dass über das Schnarchen viele Witze 
gemacht werden: „Der lauteste Schnar-
cher schläft immer zuerst ein!“ Lange 
Zeit blieb verborgen, dass es sich beim 
Schnarchen nicht nur um eine nervende 
Lärmbelästigung mit entsprechend psy- 
chosozial entstehendem Stress für den 
Schnarcher und sein Umfeld handelt, 
sondern, dass sich hinter dem Schnar-
chen eine ernst zu nehmende chro- 
nische Schlaferkrankung, die „Obstruktive 
Schlafapnoe (OSA)“, verbergen kann.

Aus medizinischer Sicht ist also das 
Schnarchen, welches ausschließlich zur 
Lärmbelästigung führt, für den Schnar-
chenden selbst harmlos und muss von 
dem obstruktiven Schnarchen, das mit 
einem mehr oder weniger hohen nächt-
lichen Sauerstoffmangel einhergeht, un-
terschieden werden. Für das rein akusti-
sche Phänomen liegen mehrere Be- 
zeichnungen vor, wie zum Beispiel habi-
tuelles, molestes, harmloses oder nicht-
apnoeisches Schnarchen. Der Spruch 
„Ein Schnarcher schläft nicht – er tut nur 
so“ trifft für den Schnarcher mit einer 
OSA tatsächlich ins Schwarze, denn 
durch eine Verlegung der oberen Atem-
wege kann es beim Schlafen zu signifi-
kantem Sauerstoffmangel kommen, der 
den Betroffenen durch die dadurch her-
vorgerufenen Weckreaktionen um den 
erholsamen Schlaf bringt.

Verursacht wird die OSA durch das Kolla-
bieren der funktionell instabilen oberen 
Atemwege. Die Nase und die unteren 
Atemwege werden durch Knochen und 
Knorpel stabilisiert, im pharyngealen Be-
reich stehen hierfür nur die muskulären 
Strukturen zur Verfügung, die vergleichs-
weise leicht kollabieren können. Kann 
das pharyngeale muskuläre Segment 
den Atemweg nicht mehr ausreichend 
weit offen halten, kommt es zu einem 
erhöhten Atemwegswiderstand und  
damit zu Vibrationen, dem Schnarchen. 
Die Einengung des Atemweges kann teil-
weise, eine sogenannte Hypopnoe, bis 
hin zur totalen Verlegung des Atem- 
weges, der Apnoe, führen.

Die OSA wird entsprechend der auftre-
tenden nächtlichen respiratorischen Er-
eignisse, den Apnoen und Hypopnoen 
pro Stunde, nach dem Apnoe-Hypo-
pnoe-Index, dem AHI pro Stunde, in drei 
Grade eingestuft:
•	 �Leichtgradig 5 – 15/h
•	 Mittelgradig 15 – 30/h
•	 Schwergradig ≥ 30/h

Die Indikation zur Therapie der OSA be-
ginnt bei AHI 5/h aufwärts, insbesondere 
dann, wenn der Patient unter den OSA-
typischen Beschwerden leidet. Ab einem 
AHI 15/h sollte unbedingt eine Therapie 
initiiert werden.

Die Betroffenen fühlen sich morgens 
nicht ausgeschlafen, matt und müde, 
was sich über den Tag als Tagesschläfrig-
keit fortsetzt. Die nächtlichen, in man-
chen Fällen durchaus bedrohlichen, Hypo- 
xämien führen mit einer Stressreaktion 
über die Ausschüttung von Adrenalin 
unter anderem dazu, dass die Herzfre-
quenz und der Blutdruck erhöht werden, 
sodass der Schlafende vor dem Ersticken 
verschont bleibt. Es kommt zu einer 
meist unbewussten Weckreaktion, dem 
sogenannten Arousal. Diese Schlafunter-
brechungen führen dazu, dass der Schlaf 
des Betroffenen nicht tief und damit 
nicht erholsam ist. Insbesondere mono-
tone Alltagssituationen, wie sie zum Bei-
spiel beim Lenken eines Fahrzeuges auf 
der Autobahn vorkommen, können bei 
Menschen mit OSA zum Sekundenschlaf 
führen und – nicht nur für sie selbst –   
tödlich enden. „OSA-Patienten mit Tages- 

Ein Dream-Team – Schlafmedizin  
und Zahnmedizin im Bundeswehr- 
krankenhaus Ulm

„Was ist das? Der Mensch wünscht es sich herbei, und wenn er es endlich hat, lernt er es nicht kennen“, so hat Leonardo da 
Vinci (1452 – 1519) das geheimnisvolle Wunder „Schlaf“ als Rätsel umschrieben.
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schläfrigkeit haben eine 3- bis 7-fach  
erhöhte Unfallwahrscheinlichkeit.“ (Zitat 
DGSM, S3-Leitlinie Nicht erholsamer 
Schlaf/Schlafstörung Kapitel „Schlafbe-
zogene Atemstörungen bei Erwachse-
nen“, Seite 12; www.awmf.org)

Seit der Entdeckung der OSA durch den 
französischen Neurologen Guilleminault 
im Jahr 1970 hat sich die Erkrankung  
zur Volkskrankheit entwickelt. „Wir ver-
zeichnen einen Anstieg der Prävalenz  
der obstruktiven Schlafapnoe in den 
letzten 20 Jahren um 14 – 55 Prozent.“  
(Zitat DGSM, S 3-Leitlinie Nicht erholsa-
mer Schlaf/Schlafstörung Kapitel „Schlaf- 
bezogene Atemstörungen bei Erwachse-
nen“, Seite 12; www.awmf.org) Inter-
disziplinär betrachtet ist die OSA von  
besonderer Bedeutung, da es nicht nur 
zahnmedizinische Komorbiditäten, wie 
zum Beispiel Bruxismus, sondern auch 
eine beachtliche Zahl von diversen  
anderen Erkrankungen gibt. Hierzu ge- 

hören insbesondere kardiovaskuläre Er-
krankungen und metabolische Erkran-
kungen. Aber auch unspezifische psy-
chische Symptome, wie Leistungsknick, 
Wesensänderung, intellektueller Leis-
tungsabfall, Depressionen und zum Bei-
spiel Impotenz, können auf das Konto 
der OSA gehen.

Die OSA macht auch vor den Soldaten 
der Bundeswehr nicht halt. Aktuell leis-
ten rund 182 000 Soldaten, ein reprä-
sentativer Querschnitt der deutschen Be-
völkerung, Dienst beim Militär, die genau 
wie alle anderen Deutschen – mehr oder 
weniger – von der Volkskrankheit OSA 
betroffen sind.

Die Klinik für Zahnmedizin im Kopfklini-
kum des Bundeswehrkrankenhauses Ulm 
hat es sich zur Aufgabe gemacht, im  
interdisziplinären Zusammenwirken in 
domo zum einen die Dunkelziffer der 
schlafbezogenen Atemstörungen zu er-

hellen und zum anderen die Betroffenen 
einer schnellen und wirksamen Therapie 
zuzuführen. Gerade vor dem Hinter-
grund des besonderen Arbeitsplatzes 
von Soldaten und ihrer besonderen Auf-
gabenstellungen, sei es im Auslands- 
einsatz, im Panzer, auf dem Schiff, im  
U-Boot oder im Kampfjet, ist es unum-
gänglich, ausgeschlafen und fit am Ar-
beitsplatz zu sein, das heißt, ein Kamerad 
darf in einer Gemeinschaftsunterkunft 
nicht dem Rest der Mannschaft durch 
sein Schnarchen den Schlaf rauben und 
er selbst darf durch seine OSA nicht  
um den erholsamen Schlaf gebracht  
werden.

Jede zahnmedizinische Anamneseerhe-
bung und jede zahnärztliche Untersu-
chung mit „Tiefblick“ in den Oropharynx 
bietet die Chance, einen Patienten mit 
einer OSA zu erkennen und damit Maß-
nahmen zur Erhaltung seiner Gesund-
heit, bei militärischem Personal zur Er-

Abb. 1: Typischer klinischer Befund des Oropharynx eines noch nicht therapierten Patienten mit OSA. – Abb. 2: Material zum Herstellen einer Test-

Unterkieferprotrusionsschiene (Test-UPS) als Monoblock. – Abb. 3: Individuell angefertigte Test-UPS als Monoblock. – Abb. 4: Einsetzen der indivi-

duell angefertigten Test-UPS.
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Abb. 5: Prozess Zahnärztliche Schlafmedizin.

1. Patient mit Verdacht auf 

OSA Anamnese/ 

Klinischer Befund

2. Konsil HNO/ 

alternativ Konsil  

Lungenfacharzt

5. OSA mit Eignung  

für UPST

4. Keine 

Eignung  

für UPS

3. Keine OSA

9. Keine 

Eignung  

zurück zu  

Überweiser

8. Vorrübergehend  

keine Eignung:  

zurück zum 

Hauszahnarzt 

- Herstellung der 

Eignung (z.B. Kons 

Therapie, PA, 

Physiotherapie

14. Keine 

Genehmigung:  

zurück zum 

Überweiser/

Facharzt

15. Genehmi-

gung mit 

Bedingungen: 

Bedingungen 

erfüllen

16. Bedingun-

gen erfüllt

20. Kein  

Erfolg der UPS- 

Therapie: 

zurück zum 
Facharzt

11. Patient spricht  

auf UPST an?

6. Rücküberweisung bzw. 

neu zugewiesener Patient 

(Konsil) mit Anordnung für 

eine UPS

10. Herstellen einer 

individuell angepassten 

Test-UPS Tragezeit für  

1 Nacht mit Polygrafie

13. Antragstellung über 

KdoSanDstBw BGZA 

Alternativ: Kostenvor- 

anschlag für Versicherer

18. Überweisung zum 

Facharzt HNO/alternativ 

Lungenfacharzt: Monito-

ring Polygrafie mit UPS

22. Fortführen der UPST 

Halbjährliche Kontrolle  

für zwei Jahre, später 

jährliche Kontrolle der UPS: 

jährliche Polygrafie

17. Herstellen einer 

individuell angepassten 

UPS: Tragezeit 3 Monate

19. Erfolg der Therapie: 

Fortführen der UPS-Therapie

7. Untersuchung auf anato-

mische und zahn- 

medizinische Eignung  

(Klinischer Befund/

Radiologischer Befund/

Parodontologischer Befund/

Funktionsdiagnostik)

haltung der Einsatzfähigkeit, bis hin zur 
Lebensverlängerung der uns anvertrau-
ten Patienten ergreifen zu können. Ber- 
eits in unseren Anamnesebögen wird 
der Patient befragt, ob er schnarcht, ob 
fremdanamnestisch über Schnarchen 
berichtet wird und ob der Patient unter 
Tagesschläfrigkeit leidet.

Bei unserer zahnärztlichen klinischen  
Befunderhebung wird der Oropharynx 
grundsätzlich mituntersucht. Der Mal-
lampati Score wird festgestellt, die Ins-
pektion von Uvula, Velum und Tonsillen 
geben durch Rötungen und Schwellun-
gen Hinweise darauf, ob der Patient an 
einer OSA leiden könnte. Wird bei der 
zahnärztlichen Anamneseerhebung und 
Untersuchung ein Patient mit Verdacht 
auf eine OSA identifiziert, so tritt ein 
festgelegter Algorithmus in Kraft, in den 
der Patient eingeschleust wird. Es kommt 
grundsätzlich zu einer konsiliarischen 
Überweisung zu dem Facharzt für HNO-
Heilkunde, gegebenenfalls auch zum 
Facharzt für Lungenheilkunde. Der Pa-
tient wird zum Ausschluss der Erkran-
kung an einer OSA zur Polygrafie vorge-
stellt. Bestätigt sich der Verdacht der 
OSA nicht, besteht kein Therapiebedarf. 
Erhärtet sich unser Verdacht und es liegt 
eine OSA vor, so legt der Schlafmediziner 
die Therapie für den Patienten fest:
•	 �Lagerungstherapie  

(Rückenlagevermeidung)
•	 �Unterkieferprotrusionsschienentherapie 

(UPST)/gegebenenfalls mit Lagerungs-
therapie

•	 �APAP (Automatic Positve Airway Pressure)
•	 �CPAP (Continous Positive Airway Pressure)
•	 Zungenschrittmacher
•	 Bimaxilläre Umstellungsosteotomie

Für den Fall der Verordnung zur Therapie 
mit einer UPS, welche gemäß Leitlinie in 
der Regel bei leicht- bis mittelgradigem 
obstruktivem Schlafapnoesyndrom bei 
einem Body-Mass-Index bis maximal 30 
empfohlen ist, wird der Patient durch 
uns auf seine zahnmedizinische und ana-
tomische Eignung zum Tragen einer UPS 
untersucht. Hierzu zählen:
•	 �Klinischer Befund (inklusive Okklusions- 

protokoll)
•	 Parodontaler Befund
•	 Funktionsanalytischer Befund
•	 Radiologischer Befund

Zeigt der Patient keine Eignung zum Tra-
gen einer UPS, wird er durch uns zum 
Schlafmediziner zurücküberwiesen, um 
ihn einer alternativen Therapie zuzufüh-
ren. Ist der Patient anatomisch und den-
togen geeignet, kann es trotzdem sein, 
dass er noch konservierend, parodontal 
oder prothetisch saniert werden muss. 
Darüber hinaus ist in vielen Fällen noch 
eine individualprophylaktische Instruktion 
und Motivation zur Optimierung der 
häuslichen Mitarbeit der Patienten für 
eine Therapie mit einem Schienensystem 
dringend notwendig.

Um ein Schienenversagen auszuschließen, 
nicht jeder Patient mit einer OSA spricht 
auf eine Protrusion des Unterkiefers an, 
wird der Patient mit einer chairside ange-
fertigten Test-UPS (Monoblock) versorgt 
und damit eine Nacht polygrafisch über-
wacht. Zeigt die Schlafüberwachung, 
dass der Patient auf die Protrusion des 
Unterkiefers positiv, im Sinne einer Ver-
ringerung des AHI-Index reagiert, so sind 
bei abgeschlossener konservierender und 
prothetischer Sanierung und guter Com-
pliance des Patienten alle Voraussetzun-
gen erfüllt, um eine UPS (Biblock) indivi-
duell anzupassen. Eine erste Schienen- 
kontrolle erfolgt spätestens nach sechs 
Wochen nach Einsetzen des Schienen-
systems. Dabei erfolgt die Kontrolle der 
Okklusion, das Schienensystem wird auf 
Friktion und Druckstellen kontrolliert und 
die therapeutische Position wird über-
prüft. Weiterhin wird ein Feedback zur 
Rhonchopathie und zur Schlafqualität ein- 
geholt. Beim Ausbleiben von respirato-
rischen Ereignissen und subjektiv gut 
empfundener Schlafqualität wird der Pa-
tient bereits jetzt in domo zur Polygrafie 
mit UPS überwiesen, um den subjektiv 
empfundenen Erfolg der UPST zu über-
prüfen und bestenfalls zu bestätigen.

Hat sich in der Polygrafie noch kein be-
friedigendes Ergebnis eingestellt, wird 
die UPS weiter in die Protrusion titriert. 
Bei einem befriedigenden Ergebnis wird 
die UPST in der festgelegten therapeuti-
schen Position weitergeführt. Nach wei-
teren sechs Wochen wird der Patient 
wiederum zur Kontrolle einbestellt, um 
die Stabilität der Okklusion und das  
Optimum der therapeutischen Position 
zu überprüfen. Hierzu gehören auch das 

21. Alternative 

Therapiemethoden 
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•	 �Zungenschritt- 
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Feedback zur Geräuschentwicklung wäh-
rend des Schlafens und die Qualität des 
Schlafes. Spätestens nach drei Monaten 
nach Einsetzen des Schienensystems wird 
der Patient dem Schlafmediziner zur Kon-
trollpolygrafie mit UPS vorgestellt, um den 
Erfolg der Therapie zu überprüfen.

Bei guten Ergebnissen, stabiler Okklusion 
und Zufriedenheit des Patienten wird die 
Therapie weitergeführt. Bei Misserfolg 
wird der Patient zum Schlafmediziner zu-
rücküberwiesen, um alternative Thera-
piemethoden zu ergreifen. Bei Erfolg der 
UPST und Weiterführung werden inner-
halb der folgenden zwei Jahre halbjähr-
liche Kontrollen vereinbart und eine jähr-
liche Kontrollpolygrafie mit UPS. Nach 
zwei Jahren parodontaler Stabilität, Sta-
bilität der Okklusion inbegriffen, Zufrie-
denheit und Beschwerdefreiheit des Pa-

tienten und ausreichender Therapie der 
respiratorischen Ereignisse wird die UPS 
folgend zahnmedizinisch und polygra- 
fisch einmal jährlich überprüft.

Die Patienten erhalten vor Beginn der 
UPST eine schriftliche Aufklärung, die 
die mündliche Aufklärung zusammen-
fasst. Unter anderem wird hierin noch-
mals die Notwendigkeit einer tadellosen 
häuslichen Mitarbeit als Conditio sine qua 
non für eine erfolgreiche Therapie betont 
und die Notwendigkeit der Einhaltung 
der Kontrolltermine unterstrichen. Die Pa- 
tienten werden weiterhin darüber aufge-
klärt, dass die Kontrollen der UPST durch 
speziell dafür geschulte Zahnärzte durch-
geführt werden soll und die Kontrolle der 
UPST die zahnmedizinische Kontrollun-
tersuchung durch den zuständigen Trup-
penzahnarzt/Hauszahnarzt nicht ersetzt.
 
Worin liegt nun der Nutzen der UPS in 
der Wehrmedizin, aber auch für zivile  
Patienten? Der Nutzen ist vielseitig und 
liegt auf der Hand:
•	 �UPS dienen durch die Therapie der 

OSA der Prävention und Gesund- 
erhaltung, weil die damit assoziierten 
Gesundheitsrisiken und Erkrankungen 
vermieden oder therapiert werden.

•	 �Im Gegensatz zu bimaxillären Umstel-
lungsosteotomien oder Zungenschritt-
machern ist die UPST nichtinvasiv.

•	 �Im Gegensatz zu CPAP braucht die 
UPS keine Bescheinigungen für Flug-
reisen, ist leicht zu transportieren und 
benötigt weder Wasser noch Strom.

Die UPST ist in vielen Fällen, nicht nur für 
Soldaten, die ideale Therapie bei OSA.

Die Therapie der OSA mit UPS ist ein Pa-
radebeispiel eines Dream-Teams im inter-
disziplinären Zusammenwirken zwischen 
Zahnmedizin, HNO- und Lungenheilkunde 
zum Wohle der uns anvertrauten Patien-
ten.

Redaktioneller Hinweis

Sämtliche Personenbezeichnungen in diesem 

Artikel sind als geschlechtsneutral zu verstehen. 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird 

auf die Verwendung männlicher, weiblicher 

und weiterer Sprachformen verzichtet.

DR. KERSTIN KLADNY
Oberstarzt 
Klinischer Direktor Zahnmedizin
Bundeswehrkrankenhaus Ulm
Oberer Eselsberg 40
89081 Ulm 
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Abb. 8: Eingesetztes Unterkieferprotrusions- 

schienensystem (Biblock).
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HINWEIS Dr. Kerstin Kladny referiert beim 

63. Bayerischen Zahnärztetag. Das ausführ- 

liche Programm finden Sie auf Seite 20 f.

Abb. 6: Vermessen der therapeutischen Position für die definitive UPS. – Abb. 7: Vorbereitung zum Einsetzen der UPS.
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