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Einleitung

Ausgehend von der Millionen Stadt
Wuhan in der chinesischen Provinz
Hubei entwickelte sich im Januar 2020
durch das bis dahin unbekannte Coro-
na Virus SARS-CoV-2 in China eine
Epidemie, die sich mittlerweile weltweit
zur Corona Pandemie ausgebreitet hat.
In Deutschland konnte bislang in den
meisten Regionen eine Überlastung des
Gesundheitssystems, wie sie in einigen
europäischenLändernundauchweltweit
zu beobachten war, vermieden werden.
Regional findet sich jedoch ein deutlich
unterschiedliches Auftreten von Corona
Fällen, wobei allgemein ein Süd-Nord
und West-Ost Gefälle zu beobachten ist.

Dieser Beitrag erscheint zeitgleich in den
ZeitschriftenPneumologieundSomnologie.

Dies ist einerseits durch die Nähe zu
ehemaligen Risikogebieten, andererseits
durch lokale Ausbrüche (z.B. Landkreis
Heinsberg) zu erklären.

Die Übertragung in der Bevölke-
rung erfolgt vorwiegend aerogen durch
Tröpfcheninfektion [3, 4], möglicher-
weise aber auch durch Aerosole ins-
besondere im medizinischen Umfeld
bei Interventionen in der Nähe der
Atemwege (Bronchoskopie, Intubation,
Maskenbeatmung), wahrscheinlich aber
auch im normalen gesellschaftlichen
Umgang (RKI-Steckbrief zu COVID-
19, Übertragungswege, 7. Mai 2020).
Eine relevante Infektiosität besteht be-
reits 2–3 Tage vor Symptombeginn [5],
die Dauer der Ansteckungsfähigkeit ist
unklar, die höchste Infektiosität fand
sich am Tag vor dem Symptombeginn
vor [6]. Tatsächlich wird der Anteil einer

prä- oder asymptomatischen Übertra-
gung zwischen 44 und 62% geschätzt
[6, 7]. Zu diesem Zeitpunkt zeigt sich
eine hohe Rate falsch-negativer Befunde
beim PCR-Direktnachweis von SARS-
CoV2-Viren [8].

Zu den klinischen relevanten Symp-
tomen zählen Geruchs-/Geschmacks-
störungen, Fieber, Husten, Halsschmer-
zen, allgemeine Schwäche, Schmerzen,
laufendeNase undDurchfall. DieKrank-
heitsverläufe gestalten sich jedoch sehr
variabel von asymptomatischen Ver-
läufen bei 22–43% [9–11] bis hin zu
schweren Pneumonien mit Lungenver-
sagen und Tod.

Die Rate schwerer und kritischer
Verläufe, die Hospitalisierungs- und
Sterblichkeitsraten lassen sich immer
noch nicht zuverlässig angeben, u. a.
da der Anteil asymptomatisch verlau-
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fender Infektionen in der Bevölkerung
immer noch nicht flächendeckend vali-
de untersucht wurde. Außerdem besteht
eine Heterogenität bei der Erkennung
und Registrierung von positiven Fäl-
len, was den Vergleich entsprechender
Kenngrößen (z.B. case fatality proporti-
on= Todesfälle/Gesamtzahl registrierter
Fälle) erschwert. Nach einerModellrech-
nung in Frankreich [12–14] beträgt die
Hospitalisierungsrate unter den Infizier-
ten 2,6% und die Sterblichkeitsrate der
Infektion (sog. Infektionssterblichkeit,
infection fatality rate, IFR) unter allen
SARS-CoV2-Infizierten wahrscheinlich
unter 1%, in Frankreich kalkuliert wur-
den 0,53%mit einer Zunahme bei höhe-
rem Alter (<20 Jahre: 0,001%, >80 Jahre:
8,3% [95% CI: 4,4–13,9]). Nach Erhe-
bungen aus Gangelt (12.597 Einwohner)
im nordrheinwestfälischen Landkreis
Heinsberg (Hotspot) 6 Wochen nach
dem dortigen Ausbruch waren 15,5%
(95% CI: 12,3–19,0%) mit dem SARS-
CoV2-Virus infiziert, was einer 5fach
höheren Rate als die offiziell gemel-
deten Fälle (3,1%) entsprach. Bezogen
auf die so hochgerechnete Zahl der
in der Bevölkerung Infizierten lag die
IFR in Heinsberg bei 0,36% (95% CI:
0,29–0,45%) [10] und nach einer Stich-
probe (n= 3300) in Santa Clara County
in Kalifornien bei 0,17% [15]. Zum Zeit-
punkt der Manuskripterstellung beträgt
bei COVID-19 die Todesrate bezogen
auf 100.000 Einwohner in Deutschland
8. Sie liegt damit deutlich unterhalb
der in anderen europäischen Ländern
beobachteten [16].

Zu den Risikofaktoren für einen
schweren Verlauf zählen gemäß RKI
höheres Alter (stetige Zunahme ab
50–60 Jahren), Nikotinabusus, schweres
Übergewicht, kardiovaskuläre, chroni-
schepulmonale (z.B.COPD)undhepati-
sche Komorbiditäten. Diabetes mellitus
und Krebserkrankungen, krankheits-
oder medikamentös bedingt geschwäch-
tes Immunsystem [17, 18].

Zwarentwickelt sichdieZahlderNeu-
infektionen momentan linear, nach und
nach sehenwir aber vermehrtAusbrüche
beiPatientenmiterhöhtemRisikoinPfle-
geheimen, Rehakliniken und in Akutkli-
niken. Die Entwicklung der Neuinfek-
tionen nach erster Lockerung der Maß-

nahmen zur Kontaktreduktion ab dem
06.05.2020 bleibt abzuwarten.

Zu Beginn der Corona-Krise wurde
auf Aufforderung des Bundesministe-
riums für Gesundheit aber auch durch
Unsicherheit seitens der Patienten ei-
ne Schließung von Schlaflaboren als
vermeintlich elektive Versorgungsein-
heit vielerorts erzwungen. Außerdem
verhinderten die staatlich verordnete
Kontaktsperre sowie lokale Vorgaben
der Infektprävention bislang oft den
Normalbetrieb im Schlaflabor. Hin-
zu kommt, dass zumindest im Kran-
kenhaus Schlaflaborpersonal teilweise
umorganisiert/umgeschult wurde und
Räumlichkeiten und ggf. medizinisches
Equipment für die Akutversorgung von
Corona Patienten reserviert wurden.

Unter dem Einfluss der Corona-Pan-
demie kam es auf dieseWeise europaweit
in den ersten zwei Monaten zu einer er-
heblichen Einschränkung schlafmedizi-
nischer Leistungen. Eine entsprechende
Erhebung zur Änderung der Diagnostik
undTherapie in fast ausschließlichstatio-
nären Schlaflaboren zeigte einen starken
RückgangderPSG imSchlaflaboraufvon
92,5 auf 20%, ebenso fand sich ein Rück-
gang häuslicher diagnostischer Polygra-
phien von 87,5 auf 32,5%. Die Nutzung
telemedizinischer Verfahren blieb in et-
wa gleich (30,0 vs. 27,5%). Zudem nahm
der Anteil von Schlaflaboren, die Thera-
pieanpassungen und -kontrollen durch-
führten, auf 17,5% bzw. 7,5% ab [19].

Aufgrund eines bislang nicht verfüg-
baren Impfstoffes und einer nur lang-
sam erfolgenden Durchseuchung der
Bevölkerung ist das Ende der Corona-
Pandemie nicht zuverlässig vorhersag-
bar. Daher ist es erforderlich, zumindest
mittelfristig tragbare Strukturen auch
in der schlafmedizinischen Versorgung
unter dem Einfluss der andauernden
Corona Pandemie und darüber hinaus
zu definieren.

In Bezug auf nichtinvasive Beat-
mungsverfahren bei nachgewiesener
COVD-19 liegt mittlerweile ein Positi-
onspapier der DGP vor [1]. Konkrete
verbindliche Vorgaben zur Durchfüh-
rung schlafmedizinischer Diagnostik
im ambulanten und stationären Sek-
tor bei Patienten mit unbekanntem
SARS-CoV2-Infektionsstatus fehlen in

Deutschlandbislang.Ebenso liegenkeine
Empfehlungen zum Umgang mit PAP-
Verfahren in Hinblick auf das Risiko
durch Aerosolbildung im häuslichen
Bereich bei möglicher COVID-19-Er-
krankungvor. FernerbestehenBedenken
auf Seiten des Schlaflaborpersonals be-
züglich eines erhöhten Infektionsrisikos
durch vermehrte Aerosolbildung bei
unentdeckter SARS-CoV2-Infektion im
Rahmen der Anpassung oder Kontrol-
le einer nächtlichen Überdrucktherapie
bei vorwiegend Einsatz von Leckage
Masken.

Naturgemäß liegen zu diesen Frage-
stellungen noch keine großen Erfahrun-
gen und wissenschaftlich fundierte Er-
kenntnisse vor, somit basieren viele Stel-
lungnahmen und Empfehlungen auf kli-
nischen und epidemiologischen Beob-
achtungen, Modellen und Vorhersagen.

In dieser Situation besteht die Ge-
fahr, dass durch vorübergehende Schlie-
ßung stationärer und auch ambulanter
Schlaflabore andere nicht leitlinienba-
sierte Diagnostik- und Therapiewege
etabliert werden, wie z.B. die Therapie-
einleitung ohne vorherige apparative
Diagnostik zur Schweregradbestim-
mung und genauen Differenzierung
einer SBAS. Dies ist zwar abzulehnen,
aber dennoch erscheint es geboten, unter
dem Einfluss der Beschränkungen im
Rahmen der Corona Pandemie neue
Versorgungsstrukturen unter Einhal-
tung evidenzmedizinisch begründeter
und leitlinienbasierter Standards kri-
tisch zu diskutieren.

DiesesManuskriptknüpftandieEmp-
fehlungen aus dem Positionspapier der
DGP [1] zur praktischen Umsetzung der
apparativenDifferenzialtherapiederaku-
ten respiratorischen Insuffizienz bei CO-
VID-19 an und versteht sich wie dieses
als Ergänzung, Fortführung und Impuls-
geber für einen fachübergreifendenKon-
sens, basierend auf bestehenden Leitlini-
en [2].

Für die Schlafmedizin ergeben sich
neben den apparativen Gemeinsamkei-
ten und Überschneidungen zur Beat-
mungsmedizin noch zusätzliche Frage-
stellungen.
4 So ist bislang im Regelfall bei Patien-

ten zum Zeitpunkt der schafmedizi-
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Zusammenfassung
Bei der Erbringung schlafmedizinischer
Leistungen im Zusammenhang mit der
Corona-Pandemie sind besondere Aspekte
zu berücksichtigen. Trotz aller vorbeugender
Maßnahmen muss aufgrund der hohen
Dunkelziffer mit SARS-CoV2-Kontakten im
Schlaflabor gerechnet und entsprechende
Vorkehrungen getroffen werden. Die
Fortführung bzw. Wiederaufnahme schlafme-
dizinischer Leistungen unter den gebotenen
Hygienemaßnahmen ist dennoch dringend
anzustreben zur Vermeidung medizinischer
und psychosozialer Komplikationen. Es
gibt keine gesicherten Hinweise für eine
Verschlechterung der COVID-19 durch
eine CPAP-Therapie. Grundsätzlich kann

die Anwendung einer Überdrucktherapie
über verschiedene Maskensystememit der
Bildung einer infektiösen Aerosolwolke
einhergehen. Bei bestätigter Infektion mit
SARS-CoV-2 sollte im ambulanten Umfeld
eine vorbestehende Maskentherapie unter
Einhaltung der Vorgaben des RKI zur
häuslichen Isolierung fortgeführt werden,
da eine Therapiebeendigung mit einer
zusätzlichen kardiopulmonalen Belastung
durch die unbehandelte schlafbezogene
Atmungsstörung einhergeht. Mit geeigneter
persönlicher Schutzausrüstung (Augenschutz,
FFP2/FFP3-Maske, Kittel) kann eine PAP-
Therapie nach jetzigem Kenntnisstand vom

Personal ohne erhöhtes Infektionsrisiko
durchgeführt werden.
Dieses gemeinsame Positionspapier der
Deutschen Gesellschaft für Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) und der
Deutschen Gesellschaft für Schlafmedizin
(DGSM) beinhaltet konkrete Empfehlungen
zur Durchführung schlafmedizinischer
Diagnostik und Therapie im Umfeld der
Corona-Pandemie.

Schlüsselwörter
Coronavirus-Pandemie · SARS-CoV2 ·
Schlaflabor · Schlafapnoe · Schlafbezogene
Atmungsstörungen

Management of diagnostic procedures and treatment of sleep related breathing disorders in the
context of the coronavirus pandemic. German Respiratory Society (DGP), German Sleep Society
(DGSM)

Abstract
When providing sleep medical services
special aspects must be taken into account
in the context of the coronavirus pandemic.
Despite all prevention, due to the high
number of unrecognized cases, SARS-CoV2
contacts in the sleep laboratory must be
expected and appropriate precautions are
necessary. Nevertheless, the continuation
or resumption of sleep medical services
under the appropriate hygiene measures is
strongly recommended to avoid medical
and psychosocial complications. There is
no evidence for a deterioration of COVID-
19 through CPAP therapy. In principle, the
application of positive pressure therapy via

various mask systems can be accompanied
by the formation of infectious aerosols. In
the case of confirmed infection with SARS-
CoV2, a pre-existing PAP therapy should
be continued in an outpatient setting in
accordance with the local guidelines for home
isolation, since discontinuation of PAP therapy
is associatedwith additional cardiopulmonary
complications due to the untreated sleep-
related breathing disorder. According to the
current state of knowledge inhalation therapy,
nasal high-flow (NHF), and PAP therapy can be
carried out without increased risk of infection
for health care workers (HCW) as long as
appropriate personal protective equipment

(eye protection, FFP2 or FFP-3 mask, gown) is
being used.
This position paper of the German Society for
Pneumology and Respiratory Medicine (DGP)
and the German Society for Sleep Medicine
(DGSM) offers detailed recommendations
for the implementation of sleep medicine
diagnostics and therapy in the context of the
coronavirus pandemic.

Keywords
Coronavirs pandemic · SARS-CoV2 · Sleep
laboratory · Sleep apnea · Sleep related
breathing disorders

nischen Untersuchung nicht bekannt,
ob sie mit SARS-CoV2 infiziert sind.

4 Aufgrund der Dunkelziffer nicht-
erfasster Corona-Fällemuss aufgrund
des hohen Patientenumsatzes trotz
aller vorbeugender Maßnahmen
mit SARS-CoV2-Kontakten im
Schlaflabor gerechnet werden.

4 Patienten mit Schlafapnoe haben oft
Risikofaktoren für einen schweren
Verlauf einer COVID-19 und sollten

daher besonderen Schutz vor einer
Infektion im Schlaflabor erhalten.

4 Hier stellt sich ferner die Frage, wie
das Risiko einer Ausbreitung und
auch Gefährdung des medizinischen
Personals zu bewerten ist und unter
welchen Bedingungen schlafme-
dizinische Leistungen überhaupt
(wieder) angeboten werden können.

Die Schlafapnoe selbst erhöht wahr-
scheinlich nicht das Risiko für eine
SARS-CoV2-Infektion (Statement der
DGSM 22.04.2020). Allerdings sind
Schlafapnoe-Patienten oft durch Begleit-
erkrankungen in einer höheren Risi-
kogruppe für einen schweren COVID-
19 Verlauf einzustufen [17], auch eine
Verschlechterung der COVID-19 z.B.
durch chronische proinflammatorische
Prozesse bei OSA [20] wäre denkbar, ins-
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besondere bei gleichzeitig bestehender
Adipositas [21]. In einer vergleichen-
den Darstellung von 50 hospitalisierten
COVID-19-Fällen mit und ohne ARDS
zeigte sich kein Unterschied hinsichtlich
vorbekannter Schlafapnoe (n= 2 [8%]
vs. n= 5 [19%]), dies jedoch nur nach
Sichtung der Vorbefunde und ohne sys-
tematische Diagnostik hinsichtlich einer
SBAS [18].

DurchKonzentrierungmedizinischer
Leistungen (Personal, Material, räumli-
che Ressourcen) zur Sicherstellung ei-
ner adäquaten Notfallversorgung eines
erwarteten hohen COVID-19 Aufkom-
mens und Furcht von Patienten, eine
medizinische Einrichtung aufzusuchen,
kommt es vielerorts zu einer Unterver-
sorgung in anderen medizinischen Be-
reichen. Der resultierende gesundheitli-
cheSchadendurcheineUnterversorgung
chronischer Erkrankung aber auch inder
Notfallmedizin von nicht COVID-19 as-
soziierten Notfällen ist bislang nicht ab-
sehbar.

Aufgrund sozialer (Unfallrisiko, Be-
rufsfähigkeit) und prognostischer (z.B.
kardiovaskuläre Komplikationen) Fakto-
ren kann eine Verzögerung bei Diagnos-
tik und Therapieeinleitung einer schlaf-
bezogenen Atmungsstörung nicht länger
verantwortet werden. Der Einfluss der
momentanen Unterversorgung in der
Schlafmedizin durch verzögerte Dia-
gnosestellung und Therapieeinleitung
ist ebenfalls noch schwer einschätzbar.
Allerdings führt schon eine kurzzeitige
Unterbrechung der CPAP-Therapie zu
einer teilweise deutlichen kardiovasku-
lären Belastung [22] und unfallbezogene
Risiken im Straßenverkehr aber auch
im beruflichen Umfeld nehmen zu. Im
Umkehrschluss ist daher auch eine kurze
Therapieverzögerung nicht bedenkenlos
zu akzeptieren. In diesem Sinne versteht
sich die schlafmedizinische Versorgung
nicht als eine rein elektive und daher
länger verzichtbare oder verschiebbare
Leistung, sondern als eine in vielen Fäl-
len dringliche medizinische Versorgung.
Eine Fortführung bzw.Wiederaufnahme
der schlafmedizinischen Versorgung ist
daher dringend anzustreben.

Wegen des stetigen Erkenntniszu-
wachses kanndie aktuelle Stellungnahme
nur eine Momentaufnahme sein, basie-

rend auf der aktuellen Entwicklung, der
aktuellen Ausbreitungslage und den je-
weiligen aktuellen Empfehlungen zum
Beispiel des Robert-Koch-Institutes sein.

Maßnahmen für den Betrieb
eines Schlaflabores bzw. Durch-
führung schlafmedizinischer
Leistungen

Allgemeine Hinweise und
Organisation

4 Grundsätzlich sind aktuelle bundes-
und länderspezifischen Vorgaben zu
beachten. Eine Rücksprache mit dem
Krankenhaushygieniker bzw. dem
lokalen Gesundheitsamt ist bei Wie-
deraufnahme des Schlaflaborbetrie-
bes und relevanten organisatorischen
Änderungen notwendig.

4 Die jeweils gültigen Regeln für den
Umgang imöffentlichen Lebenbilden
die Basis für die Empfehlungen in
der medizinischen Versorgung,
allerdings stellt der Praxis- und
Krankenhausbetrieb besondere
Anforderungen an den Schutz der
Patienten und des medizinischen
Personals.

4 Grundsätzlich ist nach wie vor auf
eine konsequente Einhaltung der
auch in der Öffentlichkeit geltenden
Abstandsregeln (1,5–2m) wie auch
auf die Maskenpflicht zu achten. Evtl.
sollte die Einrichtung einer Barrie-
re, z.B. durch eine Plexiglaswand
bei Anmeldung und Erstkontakt
erwogen werden.

4 Empfohlen wird unter Berücksichti-
gung der räumlichen Gegebenheiten
eine konsequente räumliche Abtren-
nung des Schlaflabores, sofern im
oder am Krankenhaus befindlich, in
eine „Non-Covid-Zone“ mit Vermei-
dung von Patientenkontakt durch
getrennte Zugänge und Warteberei-
che.

4 Vor Aufnahme sollte eine angemes-
sene Evaluation hinsichtlich des
Gesundheitszustandes und des Infek-
tions- und Erkrankungsrisikos der
Patienten erfolgen, z.B. sollte 1–2 Ta-
ge vor Aufnahme (telefonische) eine
Abfrage bzgl. des Gesundheitszu-
standes und möglicher SARS-CoV2-

Kontakte durchgeführt werden. Bei
Hinweisen für eine SARS-CoV2-
Infektion bzw. COVID-19 sollte eine
Verschiebung des Termins erfolgen.
Bei Aufnahme müssen die Patien-
ten bezüglich typischer COVID-
Symptome und möglicher SARS-
CoV2-Kontakte befragt werden, eine
entsprechende Dokumentation wird
dringend angeraten. Ferner sollte zur
Vermeidung unnötiger Kontakte z.B.
eine zeitlich gestaffelte Einbestellung
der Patienten erfolgen sowie ggf.
eine Verringerung der Kontaktzeiten
durch abendliche Aufnahme.

4 Die in der aktuellen S3-Leitli-
nie „Nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstörungen – Kapitel Schlaf-
bezogene Atmungsstörungen“ ([2]
derzeit in Überarbeitung) empfohle-
nen Grundlagen zur Durchführung
und Überwachung einer schlafme-
dizinischen Diagnostik und Thera-
pieeinleitung sin auch unter dem
Einfluss der Corona-Pandemie zu
berücksichtigen. Eine Leistungser-
bringung außerhalb dieser Vorgaben
ist auchmit Verweis auf die Pandemie
aus qualitativen und abrechnungs-
technischen Aspekten abzulehnen.
Dies gilt ausdrücklich auch für Gerä-
teanpassung und Maskenanpassung
durch die Provider.

Priorisierung

4 Zum ersten Patientenkontakt sollte,
falls vorhanden, ggf. eine Nutzung
telefonischer/videotelefonischer
Vorabberatungen erfolgen mit Ein-
stufung der Notwendigkeit einer
persönlichen Vorstellung zur Di-
agnostik, Therapieeinleitung oder
-kontrolle.

4 Bei unzureichenden Schlaflaborres-
sourcen sollte eine Priorisierung
bzgl. der Dringlichkeit (kardiovas-
kuläre und andere Komorbiditäten,
Risikoberufe, Leidensdruck, soziale
Faktoren wie Erhalt der Erwerbsfä-
higkeit bei Berufskraftfahrern, etc.)
vor Aufnahme in ein Schlaflabor bzw.
ambulanter persönlicher Vorstellung
erfolgen. Hierbei muss allerdings
die allgemeine Risikolage in Bezug
auf die Corona-Pandemie gegen
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das Risiko einer unbehandelten
schlafbezogenen Atmungsstörung
(kardiovaskuläre Komplikationen,
Unfallrisiko) abgewogen werden.
Bei zurückgestellter Diagnostik,
Therapieeinleitung oder -kontrolle
eines unter Therapie noch symp-
tomatischen Patienten sollte eine
Aufklärung bzgl. der resultieren-
den Risiken inkl. einer ggf. nicht
vorliegenden medizinischen Fahr-
tauglichkeit erfolgen.

Infektprävention im Schlaflabor

4 Maßnahmen am Patienten sollten
grundsätzlich unter strikter Beach-
tung der Basishygiene erfolgen mit
geeigneter persönlicher Schutzaus-
rüstung (PSA, bei normalem Patien-
tenkontakt inkl. Mund/Nasenschutz
[MNS], bei engem Kontakt durch
Verkabelung und Maskenanpassung/
optimierung inkl. Augenschutz und
FFP2/FFP3 Maske).

4 Grundsätzlich sollte nur eine Unter-
bringung im Einzelzimmer vorzugs-
weise mit eigener Nasszelle erfolgen,
was ohnehin in den meisten Schlafla-
boren bereits umgesetzt ist. Ein
(gemeinsamer) Aufenthalt in Aufent-
haltsräumen sollte nicht stattfinden
und auch sonst ein Kontakt der Pa-
tienten untereinander vermieden
werden.

4 Besucherregelungen sollten strikt
unter Berücksichtigung lokaler
Vorgaben erfolgen.

4 Sofern verfügbar sollte bevorzugt
Einmalmaterial verwendet werden.
Ansonsten ist die strikte Einhaltung
der RKI- bzw. Herstellerempfehlun-
gen zur Desinfektion und Hygiene
von Oberflächen, Kabel, PAP- und
Beatmungsgeräte, Masken, Schläu-
che, Filter zu fordern.

4 Auf eine gute Durchlüftung der
Räume nach außen sollte geachtet
werden und keine zentrale Klima-
anlage zur Anwendung kommen.
Raumbezogene Klimaanlagen mit
Abluft nach außen sind hingegen
eher unproblematisch.

4 Während des Aufenthaltes sollten
Kontaktzeiten im Untersuchungs-
raummöglichst kurzgehaltenwerden,

z.B. durch die bevorzugte Nutzung
der Sprechanlage.

Screening und Schutz von
Patienten und Personal

4 Bzgl. der Kriterien für eine Testung
von Schlaflaborpatienten auf SARS-
CoV2-Infektion gelten die aktuellen
Empfehlungen des RKI bzw. der
Bundes- oder Landesbehörden. Zum
Zeitpunkt der Manuskripterstellung
gilt: bei akuten respiratorischen
Symptomen jeder Schwere und/oder
Geruchs-/Geschmacksstörungen,
SARS-CoV2-Kontakt innerhalb von
14 Tagen oder klinischen bzw. radio-
logischen Hinweisen auf eine virale
Pneumonie sollte eine Testung auf
SARS-CoV2 durchgeführt werden.
Bis zum Eingang des Ergebnisses
sollte dann keine Untersuchung im
Schlaflabor erfolgen.

4 Bei Auftreten typischer Symptome
oder bestehendem Kontakt mit
SARS-CoV2-Infizierten während
des Aufenthaltes im Schlaflabor
sollte eine Abklärung der Patienten
und des medizinischen Personals
gemäß der aktuellen Empfehlung des
RKI erfolgen (COVID-19 Verdacht:
Testkriterien und Maßnahmen
Orientierungshilfe für Ärztinnen und
Ärzte, Version 12. Mai 2020, bitte
Aktualisierung beachten).

4 Bei Symptomen oder sonstigem
Verdacht auf COVID-19 (typisches
Röntgen, Corona Kontakt) und
notwendiger stationärer Aufnahme
außerhalb des Schlaflabores soll-
ten Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstörungen ihr PAP-Gerät
mitbringen und gemäß auf ihren
aktuellen Gesundheitszustand bezo-
gener ärztlicher Anordnung nutzen.

4 Patienten mit Fieber oder Atem-
wegssymptomen sollten nicht im
Schlaflabor untersucht oder be-
handelt werden ohne vorherige
Diagnostik auf eine SARS-CoV2-
Infektion. Bei Auftreten typischer
Symptome oder bestehendem Kon-
takt mit SARS-CoV2 Infizierten
sollten Patienten und auch das
medizinische Personal gemäß der
aktuellen Empfehlung des RKI (CO-

VID-19 Verdacht: Testkriterien und
Maßnahmen Orientierungshilfe für
Ärztinnen und Ärzte, Version 12. Mai
2020, bitte Aktualisierung beachten)
weiter abgeklärt und bis zum Eingang
des Testergebnisses ambulant mit
häuslicher Quarantäne bzw. stationär
isoliert werden.

4 Patienten, die mit Symptomen oder
sonstigem Verdacht (typisches Rönt-
gen, Corona Kontakt) auf COVID-
19 außerhalb des Schlaflabores sta-
tionär aufgenommen werden, sollten
ihr CPAP Gerät mitbringen und
gemäß auf ihren aktuellen Gesund-
heitszustand bezogener ärztlicher
Anordnung auch nutzen.

4 Allerdings ist zu beachten, dass ein
relevanter Anteil der Infektionen mit
SARS-CoV2 asymptomatisch verläuft
und auch bei den symptomatischen
Fällen besteht eine hohe Infektiosität
bereits 1–2 Tage vor Symptombeginn.
Durch eine alleinige gezielte Anam-
nese vor Aufnahme in ein Schlaflabor
kann daher kein sicherer Ausschluss
eines erhöhten Infektionsrisikos
durch eine SARS-CoV2-Infektion
erfolgen. Daher müssen alle im
Schlaflabor geltenden Empfehlungen
die Möglichkeit einer unbemerk-
ten Untersuchung von COVID-19
Patienten mit einbeziehen.

Polygraphie

4 Bei sachgerechter Desinfektion bzw.
Austausch der Materialien ist ein
sofortiger Wiedereinsatz möglich.

4 Bei der materiellen Aufbereitung sind
allgemeine (RKI) und von den Her-
stellern angegebenen Hygiene- und
Desinfektionsstandards anzuwenden.

Therapie mit PAP im
Schlaflabor/Krankenhaus

Hintergrund

AuchunterdemEinflussderCoronaPan-
demie sollte angestrebtwerden, die Emp-
fehlungen der S3-Leitlinie „Nicht erhol-
samer Schlaf/Schlafstörungen – Kapitel
Schlafbezogene Atmungsstörungen“ [2]
einzuhalten. Eine unkritische apparati-
ve Therapieeinleitung mit beispielsweise
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Verfahren der Überdrucktherapie ohne
vorherige apparative Diagnostik alleine
aufgrundder klinischenEinschätzung ist
weiterhin abzulehnen.

Es gibt keine gesicherten Hinwei-
se für eine erhöhte Empfänglichkeit
oder Verschlechterung einer COVID-19
durch eine vorbestehende PAP-Therapie,
vielmehr sind sogar positive Effekte be-
schrieben. Bei bestehender Infektion mit
SARS-CoV2 sollte eine vorbestehende
Maskentherapie daher unter Einhaltung
der beschriebenen Vorgaben zunächst
fortgeführt werden, da eine Therapie-
beendigung mit einer zusätzlichen kar-
diopulmonalen Belastung durch die
unbehandelte Schlafapnoe einhergeht.

Bei Mitarbeitern, die Patienten mit
nicht-invasiver Beatmung im Rahmen
derSARS-Epidemie betreuten,wurde ein
erhöhtes Infektionsrisiko beobachtet [23,
24], welches jedoch eher durch die nö-
tige Nähe zum Patienten erklärt werden
kann,daauchbeimSchreibeneinesEKGs
ein ingleicherWeise erhöhtes Infektions-
risiko bestand. Es herrscht dennoch ei-
ne große Verunsicherung bzgl. einer un-
bemerkten Verbreitung von Corona-Vi-
ren durch vermehrte Aerosolbildung bei
Anwendung einer Positivdrucktherapie
(PAP, NIV) mit Verwendung verschie-
dener Maskensysteme [25, 26]. Dieser
Aspekt ist sehr detailliert im Positions-
papier der DPG zur praktischen Umset-
zung der apparativen Differenzialthera-
pie der akuten respiratorischen Insuffizi-
enz bei COVID-19 vom 17.04.2020 mit
ausführlichen entsprechenden Literatur-
hinweisen berücksichtigt [1]. Die dorti-
gen Empfehlungen und Aussagen gelten
größtenteils analog auch für die nächtli-
che Überdrucktherapie zur Behandlung
schlafbezogener Atmungsstörungen.

Für die Schlafmedizin relevante
grundlegende Aspekte sind hier kurz
zusammengefasst:
4 Nach vorherrschender Meinung er-

folgt die Infektion mit SARS-CoV2
vorwiegend über eine Tröpfchenin-
fektion. Eine Infektion ist aber auch
durch Schwebepartikel möglich, bei
Influenza werden sogar 50% der
Infektionen auf diesem Wege an-
genommen. Das SARS-CoV-2 hat
einen variablen Durchmesser, der
zwischen 60 und 140nm liegt.

4 Jeder Mensch atmet Aerosole mit
einer mit einem breiten Partikelspek-
trum ab, die Größe der abgeatmeten
Partikel nimmt durch Verlust von
Wasser rasch auf 0,3mm ab. Die
Zahl der abgeatmeten Partikel ist
individuell unterschiedlich und
schwankt zwischen 100 und 50.000
pro Atemzug, sie steigt bei bron-
chialen Infekten deutlich an, so dass
einzelne Menschen dann sehr viele
Partikel abatmen (sog. Supersprea-
der). Dies ist insofern von Bedeutung,
als dass möglicherweise eine hohe
Viruslast bei Erstinfektion mit ei-
nem schwereren Verlauf einhergehen
kann [27, 28]. Das Volumen eines
Aerosolpartikels errechnet sich aus
der dritten Potenz des Radius. Ein
Partikel der Größe 10μm hat daher
das Volumen von 1000 Partikeln
der Größe 1μm [29]. Es konnte bei
Influenza-Patienten gezeigt werden,
dass virale RNA bereits bei normaler
Ruheatmung abgegeben wird. Dabei
lag die kumulative RNA-Menge in
Partikeln <5μm sogar etwas oberhalb
der Menge, die aus Partikeln >5μm
isoliert werden konnten.

4 Infektiöse respiratorische Aerosole
entstehen auf Alveolarebene, sie
folgen bis zu einer Partikelgröße
von 3–4mm dem Trägergas (hier
Luft). Kleine Partikel (1mm, d.h.
10× größer als das Virus) können für
mindestens 3h in der Luft schweben
[30]. Allerdings nimmt die Vitalität
von Viren im Aerosol mit der Zeit ab,
bei Influenzaviren um den Faktor 102
nach 90min. [31], die Halbwertzeit
des vitalen SARS CoV1 und 2 Virus
in der Luft betrug 1,1 bis 1,2h [30].

4 Bei symptomatischen und asym-
ptomatischen Patienten fand sich
die gleiche SARS-CoV2 Virus-
last in naso- und oropharyngealen
Abstrichen. Daher kommt es wahr-
scheinlich nicht zu einer geringeren
Virusverbreitung durch eine Posi-
tivdrucktherapie, wenn der Patient
asymptomatisch ist [32].

4 Grundsätzlich kann die Anwendung
einer Positivdrucktherapie über ver-
schiedene Maskensysteme mit der
Bildung einer infektiösen Aerosole-
wolke einhergehen [1, 33–36]. Ob

sich durch den Einsatz von PAP oder
NIV die Menge des abgeatmeten
Virus bei einer bestehenden Infektion
verändert, ist bisher nicht untersucht
worden. Frühere Untersuchungen
zeigten, dass unter NIV lediglich die
Anzahl größerer Partikel (>10mm)
zunahm, und das auch nur bei Pa-
tienten mit Schnupfensymptomatik.
Partikel dieser Größe sedimentieren
schnell und sind daher für das direkte
Umfeld des Patienten relevant [37].

4 Faktoren, die das Risiko einer An-
steckung durch Aerosole bestimmen
sind: Virusdichte im Aerosol, Halb-
wertszeit vitaler Viren im Aerosol,
Reichweite der Aerosolwolke, Grö-
ße der Partikel, Raumgröße und
Belüftung, Viruslast des infizierten
Patienten (low- oder superspreader).

4 Experimentelle Untersuchungen
zeigen durch Verwendung ver-
schiedener Leckageysteme bei den
überwiegend in der Therapie der
Schlafapnoe eingesetzten vented
Masken eine rauchmarkierte Luft-
wolke bis zu einer Entfernung von
85cm, durch die Maskenleckage bei
undichtem Sitz jedoch nur in 10cm
[38]. Neuere Publikationen konnten
zeigen, dass unter den aktuellen Mas-
ken bei CPAP-Therapie nur eine sehr
geringe Luftverwirbelung bis etwa
34cm auftritt [38]. Zum Vergleich:
die maximale Aerosolwolke betrug
in einer Analyse von Tang et al.
bei normaler Atmung und Niesen
bei 0,6m, beim Husten 0,8m [39].
Neuere Untersuchungen mit Hoch-
geschwindigkeitskameras zeigten
jedoch Reichweiten bis zu 8m beim
Nießen [40]. Bei Anwendung einer
nasalen Highflow-Therapie (NHF)
verlängert sich die durch Rauchpar-
tikel markierte Exspirationswolke
lediglich von 6,5 auf 17,2 cm nach
einer Erhöhung des nasalen Flusses
von 10 auf 60 l pro Minute [41].
Im Vergleich zu einer Sauerstoff-
therapie über eine Sauerstoffmaske,
die den Exspirationsstrom deut-
lich verringert, erhöhte die NHF
die Keimabgabe bei bakterieller
Pneumonie nicht [42]. Bemerkens-
werterweise vermindert eine isotone
Kochsalzinhalation die Abgabe von

Somnologie 4 · 2020 279



Positionspapier

Aerosolen aus der Lunge für bis zu
6h um durchschnittlich 72% [43].
Ursache ist wahrscheinlich eine ver-
änderte Oberflächenspannung des
Flüssigkeitsfilms auf Atemwegsepi-
thelien. Hinweise für eine vermehrtes
Infektionsrisiko des medizinischen
Personals bei Anwendung von Ver-
neblertherapien nicht [24, 44]

4 Bei Anwendung einer Sauerstoffthe-
rapie überVenturi-Masken zeigte sich
eine Exspirationswolke im Abstand
von 20–40cm vor dem Gesicht bei
Flussraten von 4–10L Sauerstoff pro
Minute. Bei Anwendung einer Sau-
erstofftherapie über eine Nasenbrille
mit Flussraten von 1 bzw. 5L/min.
zeigt eine Explorationswolke mit
einer Ausdehnung von 66cm bzw.
1m [38].

4 Daten zur Veränderung der Aerosol-
wolke durch Sauerstoff Beimengung
bei Anwendung einer Maskenüber-
drucktherapie sind nicht bekannt.

4 Folgende Kernaussagen und Feststel-
lungen aus demDGP-Positionspapier
zur praktischen Umsetzung der ap-
parativen Differenzialtherapie der
akuten respiratorischen Insuffizienz
bei COVID-19 [1] lassen sich auch
auf die Therapie von Patienten im
Schlaflabor übertragen:

Kernaussage 3.1. Offene Systeme bezie-
hungsweise Leckagesysteme (sog. vented
Masken) können die Abgabe von respi-
rablen Partikeln erhöhen, (ungewollte)
Maskenleckagen spielen bei der Aerosol-
bildung eine eher untergeordnete Rolle.

Feststellung 3.2. Eine nasale highflow-
Therapie (NHF) vergrößert die exspirier-
te Aerosolwolke um einige Zentimeter.
Eine relevant vermehrte Abgabe infek-
tiöser Aerosole im Vergleich zum spon-
tan atmenden Patienten konnte weder in
vitro noch in vivo bisher nachgewiesen
werden.

Kernaussage 3.3. Mit persönlicher
Schutzausrüstung (Augenschutz, FFP2-
bzw. FFP-3 Maske, Kittel) kann eine In-
halationstherapie, NHF-Therapie, eine
PAP-Therapie oder eine NIV nach jetzi-
gem Kenntnisstand vom Personal ohne

erhöhtes Infektionsrisiko durchgeführt
werden.

Feststellung 3.4. Die Sauerstoffgabe
über Maske oder Nasensonden führt
zu keiner vermehrten Aerosolbildung.
Verschiedene Sauerstoffsysteme (Nasen-
sonden, Sauerstoff-Masken undVenturi-
Masken) können die Luft bei der Exspi-
ration unterschiedlich ablenken, nur bei
Nasensonden mit hohen Sauerstoffflüs-
sen ist die bei der Ausatmung gebildete
Aerosolwolke in ihrer Reichweite größer
als unter Spontanatmung.
4 Bei SARS-CoV-2 positiven Patienten

empfiehlt die DPG zur apparativen
Beatmungstherapie den Einsatz von
virendichten Filtern vor dem Exspi-
rationssystem der PAP/NIV Geräte
[1]. Anders als bei diesen Patien-
ten dient die PAP/NIV-Therapie
im Schlaflabor nicht der Therapie
der akuten respiratorischen Insuf-
fizienz, sondern der Therapie der
schlafbezogenen Atmungsstörung
bzw. der Hypoventilation. Gleich-
zeitig sollen die oben aufgeführten
Screeningmaßnahmen dazu führen,
SARS-CoV-2 positive Patienten im
Vorfeld zu detektieren und erst nach
der Erkrankung der elektiven Thera-
pie im Schlaflabor zuzuführen. Des
Weiteren ist unklar, in wieweit der
zusätzliche Widerstand des Virenfil-
ters und die Verwendung von non-
vented Masken die Regelalgorithmen
(z.B. forcierte Oszillationstechnik,
FOT) beeinträchtigen. Zusätzlich ist
das Portfolio an non-vented Mas-
ken, insbesondere Nasenmasken im
Vergleich zu den vented-Systemen
deutlich eingeschränkt.
Wenn die Schlaflaborpatienten im
Einzelzimmer liegen, die betreu-
enden Mitarbeiter der Schlaflabors
strikt die geforderten Hygienemaß-
nahmen inkl. Nutzung einer FFP2/3-
Maske einhalten und sie sich vom
direkten Abstrom der an der Mas-
ke entweichenden Luft fernhalten,
besteht nach physikalischen Ge-
sichtspunkten kein erhöhtes Risiko
einer Infektion verglichen mit spon-
tan atmenden Personen. Ob non-
vented-Masken und/oder Virenfilter
das Risiko vermindern, ist bisher

nicht untersucht, eine Verminderung
der Aerosolproduktion ist jedoch
nachgewiesen [37].
Im Rahmen einer Risiko-Nutzen-
Bewertung halten die Autoren dieser
Stellungnahme daher zum jetzigen
Zeitpunkt den ausschließlichen
Einsatz von non-vented-Masken mit
Virenfiltern bei elektiv betreuten
Schlaflaborpatienten ohne konkrete
Hinweise für eine SARS-CoV2-
Infektion für nicht gerechtfertigt.

Konkrete Empfehlungen
zur Überdrucktherapie im
Zusammenhang mit der Corona-
Pandemie

4 Patienten mit schlafbezogenen At-
mungsstörungen sollten eine PAP-
Therapie und andere Überdruck-
verfahren zuhause normal weiter
nutzen.

4 Bei fehlenden Hinweisen für eine
SARS-CoV2-Infektion (Abklärung
s. oben) kann die Anpassung oder
Kontrolle einer Überdrucktherapie
(PAP/NIV) unter strikter Einhaltung
derHygienerichtlinien im Schlaflabor
erfolgen.

4 Sollte ein Schlafapnoe Patient mit
PAP-Therapie symptomatisch wer-
den hinsichtlich einer Covid-19,
gelten die aktuellen Empfehlungen
zu Diagnostik und Quarantäne (ak-
tualisierte Version erhältlich über
Hompage RKI).

4 Bei notwendiger stationärer Auf-
nahme und bestätigter oder vermu-
teter SARS-CoV2-Infektion kann
außerhalb des Schlaflabores eine
Überdrucktherapie (PAP, NIV) unter
strikter Einhaltung der Hygiene-
richtlinien (Einzelzimmer, geeignete
PSA inkl. FFP2/FFP3-Maske, Augen-
schutz) durchgeführt werden.

4 Die Nutzung von Warmluftbefeuch-
tern kann auch bei gesicherter SARS-
CoV2-Infektion fortgeführt werden,
da diese keine Aerosole erzeugen
[45].

4 Die allgemeinen Hinweise zu Pfle-
ge und Reinigung der Masken/
Schläuche sowie Austausch der Fil-
ter gelten unverändert. Die meisten
Hersteller haben Reinigungshin-

280 Somnologie 4 · 2020



weise für PAP-Geräte, Masken und
Diagnostikgeräte veröffentlicht.

4 Selbstverständlich dürfen Mas-
ken, Schläuche und PAP-/
Beatmungsgeräte zuhause nur
patientenbezogen genutzt und nicht
ausgetauscht werden.

4 Wir empfehlen einen behutsamen
Umgang mit Maske, Schlauch und
Gerät, da es zu vorübergehenden
Lieferengpässen kommen kann.

4 Die o. g. Hinweise zu Klimaanlagen
(s. oben) gelten auch bei häuslicher
Quarantäne und Maskennutzung.
Nicht genutzt werden sollte eine
zentrale Klimaanlage mit Umluft
zwischen mehreren Räumen, raum-
bezogene Klimaanlagen mit Abluft
nach außen sind hingegen unproble-
matisch.

4 Gemäß der RKI-Empfehlung sollte
eine tägliche Wischdesinfektion der
patientennahen (Handkontakt-)Flä-
chen (z.B. Nachttisch, Nassbereich,
Türgriffe) mit einem Flächendesin-
fektionsmittel mit nachgewiesener,
mindestens begrenzt viruzider Wirk-
samkeit (siehe RKI Liste geprüfter
und anerkannter Desinfektionsmittel
und -verfahren) erfolgen. Bei Bedarf
sind die Desinfektionsmaßnahmen
auf weitere kontaminationsgefähr-
dete bzw. kontaminierte Flächen
auszudehnen.

4 Alle Medizinprodukte mit direktem
Kontakt zum Patienten sind pati-
entenbezogen zu verwenden und
müssen nach Gebrauch desinfiziert
werden.

Empfehlungen in Kurzform

Allgemeine Kommentare

4 Die Fortführung bzw. Wiederaufnah-
me schlafmedizinischer Leistungen
unter den gebotenen Hygienemaß-
nahmen ist dringend anzustreben
zur Vermeidung medizinischer und
psychosozialer Komplikationen.

4 Es gibt keine gesichertenHinweise für
eine Verschlechterung der COVID-
19 durch eine PAP-Therapie.

4 Grundsätzlich kann die Anwen-
dung einer Positivdrucktherapie
über verschiedene Maskensysteme

mit der Bildung einer infektiösen
Aerosolwolke einhergehen.

4 Bei bestätigter Infektion mit SARS-
CoV2 sollte im ambulanten Umfeld
eine vorbestehende PAP-Therapie
unter Einhaltung der Vorgaben
des RKI zur häuslichen Isolierung
fortgeführt werden, da eine Thera-
piebeendigung mit einer zusätzlichen
kardiopulmonalen Belastung durch
die unbehandelte schlafbezogene
Atmungsstörung einhergeht.

4 Mit persönlicher Schutzausrüstung
(Augenschutz, FFP2/FFP-3 Maske,
Handschuhe, Schutzkittel/-anzug)
kann eine Inhalationstherapie, NHF-
Therapie, eine PAP-Therapie oder ei-
ne NIV nach jetzigem Kenntnisstand
vom Personal ohne erhöhtes Infekti-
onsrisiko durchgeführt werden.

4 Viele Aspekte aus dem DGP-Posi-
tionspapier zur praktischen Umset-
zung der apparativen Differenzial-
therapie der akuten respiratorischen
Insuffizienz bei COVID-19 [1] lassen
auch auf schlafbezogeneAtmungsstö-
rungen übertragen, Abweichungen
sind im Text kommentiert.

Allgemeine Empfehlungen zur
Organisation und Durchführung
schlafmedizinischer Leistungen

4 Aktuelle bundes- und länderspezifi-
schen Vorgaben beachten.

4 Rücksprache mit dem Kranken-
haushygieniker bzw. dem lokalen
Gesundheitsamt notwendig bei Wie-
deraufnahme des Schlaflaborbetrie-
bes und relevanten organisatorischen
Änderungen.

4 Konsequente Einhaltung der auch
in der Öffentlichkeit aktuell gelten-
den Abstandsregeln (1,5–2m) und
Maskenpflicht (Ausnahme: während
Polysomnographie, Polygraphie und
PAP-Therapie).

4 Unter Berücksichtigung der räum-
lichen Gegebenheiten konsequente
räumliche Abtrennung des Schlafla-
bores, sofern im oder am Kranken-
haus befindlich, in eine „Non-Covid-
Zone“ mit Vermeidung von Patien-
tenkontakt durch getrennte Zugänge
und Wartebereiche.

4 Vor Aufnahme sollte eine angemes-
sene Evaluation hinsichtlich des
Gesundheitszustandes und des In-
fektions- und Erkrankungsrisikos
der Patienten erfolgen, z.B. 1–2 Tage
vor Aufnahme (telefonische) Abfrage
bzgl. des Gesundheitszustandes und
möglicher SARS-CoV2 Kontakte.
Bei Hinweisen für eine SARS-CoV2-
Infektion bzw. COVID-19 Verschie-
bung des Termins.
Bei Aufnahme nochmalige Abfrage
bezüglich typischer COVID-19-
Symptome und möglicher SARS-
CoV2-Kontakte (entsprechende
Dokumentation dringend angeraten).

4 Vermeidung unnötiger Kontakte
z.B. durch zeitlich gestaffelte Ein-
bestellung sowie ggf. Verringerung
der Kontaktzeiten durch abendliche
Aufnahme.

4 Die in der aktuellen S3-Leitli-
nie „Nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstörungen – Kapitel Schlaf-
bezogene Atmungsstörungen“ ([2]
derzeit in Überarbeitung) empfohle-
nen Grundlagen zur Durchführung
und Überwachung einer schlafme-
dizinischen Diagnostik und Thera-
pieeinleitung sind auch unter dem
Einfluss der Corona-Pandemie zu
berücksichtigen. Eine Leistungser-
bringung außerhalb dieser Vorgaben
ist auchmit Verweis auf die Pandemie
aus qualitativen und abrechnungs-
technischen Aspekten abzulehnen.
Dies gilt ausdrücklich auch für Gerä-
teanpassung und Maskenanpassung
durch die Provider.

Priorisierung

4 Zum ersten Patientenkontakt, falls
vorhanden, ggf. Nutzung telefo-
nischer/videotelefonischer Vor-
abberatungen mit Einstufung der
Notwendigkeit einer persönlichen
Vorstellung zur Diagnostik, Thera-
pieeinleitung oder -kontrolle.

4 Bei unzureichenden Schlaflaborres-
sourcen Priorisierung bzgl. der
Dringlichkeit (kardiovaskuläre und
andere Komorbiditäten, Risikoberu-
fe, Leidensdruck, soziale Faktoren
wie Erhalt der Erwerbsfähigkeit bei
Berufskraftfahrern, etc.).
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Zusammenfassende Empfehlungen für die Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstörungen im Zusammenhang mit der Corona
Pandemie

4 Die Fortführung bzw. Wiederaufnahme schlafmedizinischer Leistungen unter den gebo-
tenen Hygienemaßnahmen ist dringend anzustreben zur Vermeidung medizinischer und
psychosozialer Komplikationen.

4 Es gibt keine gesicherten Hinweise für eine Verschlechterung der COVID-19 durch eine
CPAP-Therapie.

4 Grundsätzlich kann die Anwendung einer Überdrucktherapie über verschiedene Masken-
systeme mit der Bildung einer infektiösen Aerosolewolke einhergehen. Die Aerosolwolke
durch Masken mit verschiedenen Leckagesysthemen erreicht 0,85m und damit etwa die
Entfernung, die beim Husten erreicht wird. Maskenleckagen durch undichten Sitz verursachen
eine Aerosolwolke von 10cm Reichweite.

4 Bei bestätigter Infektion mit SARS-CoV2 sollte im ambulanten Umfeld eine vorbestehende
Maskentherapie unter Einhaltung der Vorgaben des RKI zur häuslichen Isolierung fortgeführt
werden, da eine Therapiebeendigung mit einer zusätzlichen kardiopulmonalen Belastung
durch die unbehandelte schlafbezogene Atmungsstörung einhergeht.

4 Mit persönlicher Schutzausrüstung (Augenschutz, FFP2/FFP-3 Maske, Handschuhe, Schutzkit-
tel/-anzug) kann eine Inhalationstherapie, NHF-Therapie, eine PAP-Therapie oder eine NIV nach
jetzigem Kenntnisstand vom Personal ohne erhöhtes Infektionsrisiko durchgeführt werden
(entsprechend Kernaussage 3.3 aus dem DGP-Positionspapier zur praktischen Umsetzung der
apparativenDifferenzialtherapie der akuten respiratorischen Insuffizienz bei COVID-19 [1]).

4 Warmluftbefeuchter können auch bei bestehender COVID-19 weiter eingesetzt werden.
4 Bezüglich der Reinigung, Pflege, Desinfektion und Wiederaufbereitung der eingesetzten

Geräte, Masken und Schläuche gelten die allgemeinenHersteller Empfehlungen.

4 Bei zurückgestellter Diagnostik,
Therapieeinleitung oder -kontrolle
eines unter Therapie noch symp-
tomatischen Patienten sollte eine
Aufklärung bzgl. der resultieren-
den Risiken inkl. einer ggf. nicht
vorliegenden medizinischen Fahr-
tauglichkeit erfolgen.

Infektprävention im Schlaflabor

4 Strikte Beachtung der Basishy-
giene mit geeigneter persönlicher
Schutzausrüstung (PSA, bei norma-
lem Patientenkontakt inkl. Mund/
Nasenschutz [MNS], bei engem
Kontakt durch Verkabelung und
Maskenanpassung/-optimierung
inkl. Augenschutz und FFP2/FFP3
Maske).

4 Unterbringung im Einzelzimmer
vorzugsweise mit eigener Nasszelle.

4 Kein gemeinsamer Aufenthalt in
Aufenthaltsräumen, auch sonst
Vermeidung eines Kontaktes der
Patienten untereinander.

4 Besucherregelungen unter Berück-
sichtigung aktueller lokaler Vorga-
ben.

4 Sofern verfügbar bevorzugt Einmal-
material, ansonsten strikte Einhal-
tung der RKI- bzw. Herstellerempfeh-

lungen zur Desinfektion undHygiene
von Oberflächen, Kabeln, PAP- und
Beatmungsgeräten, Masken, Schläu-
chen, Filtern.

4 Gute Durchlüftung der Räume nach
außen. Keine Nutzung zentraler
Klimaanlagen mit Umluft zwischen
mehreren Räumen. Raumbezogene
Klimaanlagen mit Abluft nach außen
sind unproblematisch.

4 Kontaktzeiten im Untersuchungs-
raum möglichst kurzhalten, z.B.
durch die bevorzugte Nutzung der
Sprechanlage oder spezielle Be-
sprechungsräume mit erweiterten
Schutzmaßnahmen (Abstand, gege-
benenfalls Plexiglasscheibe).

Screening und Schutz von
Patienten und Personal

4 Bzgl. der Kriterien für eine Testung
von Schlaflaborpatienten auf SARS-
CoV2-Infektion gelten die aktuellen
Empfehlungen des RKI bzw. der
Bundes- oder Landesbehörden. Zum
Zeitpunkt der Manuskripterstellung
gilt: bei akuten respiratorischen
Symptomen jeder Schwere und/oder
Geruchs-/Geschmacksstörungen,
SARS-CoV2-Kontakt innerhalb von
14 Tagen oder klinischen bzw. radio-

logischen Hinweisen auf eine virale
Pneumonie sollte eine Testung auf
SARS-CoV2 durchgeführt werden
(COVID-19 Verdacht: Testkriterien
und Maßnahmen Orientierungshilfe
für Ärztinnen und Ärzte, Version
12. Mai 2020, bitte Aktualisierung
beachten). Dann erfolgt keine Unter-
suchung im Schlaflabor.

4 Bei Auftreten typischer Symptome
oder bestehendem Kontakt mit
SARS-CoV2-Infizierten während
des Aufenthaltes im Schlaflabor
Abklärung der Patienten und des
medizinischen Personals gemäß
der aktuellen Empfehlung des RKI
(s. oben).

4 Bei Symptomen oder sonstigem
Verdacht auf COVID-19 (typisches
Röntgen, SARS-CoV2-Kontakt) und
notwendiger stationärer Aufnahme
außerhalb des Schlaflabores soll-
ten OSA Patienten ihr PAP-Gerät
mitbringen und gemäß auf ihren
aktuellen Gesundheitszustand bezo-
gener ärztlicher Anordnung nutzen.

4 Ein relevanter Anteil der Infek-
tionen mit SARS-CoV2 verläuft
asymptomatisch und auch bei den
symptomatischen Fällen besteht eine
hohe Infektiosität bereits 1–2 Tage vor
Symptombeginn. Durch eine alleini-
ge gezielte Anamnese vor Aufnahme
kann somit kein Ausschluss eines
erhöhten Infektionsrisikos durch eine
SARS-CoV2-Infektion im Schlafla-
bor erfolgen. Daher müssen alle im
Schlaflabor geltenden Empfehlungen
die Möglichkeit einer unbemerk-
ten Untersuchung von COVID-19
Patienten mit einbeziehen.

Polygraphie

4 Bei sachgerechter Desinfektion bzw.
Austausch der Materialien sofortiger
Wiedereinsatz möglich. Gerät muss
nicht in Quarantäne.

4 Bei der materiellen Aufbereitung
allgemeine (RKI) und von den
Herstellern angegebeneHygiene- und
Desinfektionsstandards beachten.
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Konkrete Empfehlungen
zur Überdrucktherapie im
Zusammenhang mit der Corona
Pandemie

4 Bei fehlenden Hinweisen für eine
SARS-CoV2-Infektion (Abklärung
s. oben) ist eine Anpassung oder
Kontrolle einer Überdrucktherapie
(PAP/NIV) unter strikter Einhaltung
derHygienerichtlinien im Schlaflabor
möglich.

4 Bei notwendiger stationärer Aufnah-
me und bestätigter oder vermuteter
SARS-CoV2-Infektion kann außer-
halb des Schlaflabores eine Posi-
tivdrucktherapie (PAP, NIV) unter
strikter Einhaltung der Hygiene-
richtlinien (Einzelzimmer, geeignete
PSA inkl. FFP2/FFP3 Maske, Augen-
schutz) durchgeführt werden.

4 Die Nutzung von Warmluftbefeuch-
tern ist auch bei gesicherter SARS-
CoV2-Infektion weiter möglich, da
diese keine Aerosole erzeugen.

4 Allgemeinen Hinweise zu Pflege und
Reinigung der Masken/Schläuche
sowie Austausch der Filter gelten
unverändert. Herstellerangaben
beachten.

4 Behutsamer Umgang mit Mas-
ke, Schlauch und Gerät, da es zu
vorübergehenden Lieferengpässen
kommen kann.

4 Gemäß RKI-Empfehlung tägliche
Wischdesinfektion der patientenna-
hen (Handkontakt-)Flächen (z.B.
Nachttisch, Nassbereich, Türgriffe)
mit einem Flächendesinfektionsmit-
tel mit nachgewiesener, mindestens
begrenzt viruzider Wirksamkeit
(siehe RKI-Liste geprüfter und
anerkannter Desinfektionsmittel
und -verfahren). Bei Bedarf Des-
infektionsmaßnahmen auf weitere
kontaminationsgefährdete bzw. kon-
taminierte Flächen auszudehnen.

4 Alle Medizinprodukte mit direktem
Kontakt zum Patienten patientenbe-
zogen verwenden und nachGebrauch
desinfizieren.

Allgemeine Quellen (Auswahl,
bitte Aktualisierung beachten!)

4 Empfehlungen des Robert-Koch-
Institutes zur SARAS-CoV2-Infekti-
on https://www.rki.de/DE/Content/
InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/
nCoV_node.html

4 Guidance regarding coronavirus
(COVID-19) and Obstructive Sleep
Apnoea (OSA): for people who rou-
tinely use continuous positive airway
pressure (CPAP), their families and
health care workers, 20 March 2020,
Version 1.0 20/3/2020
Complied by Dr Sonya Craig and Dr
Sophie West with the OSA Allian-
ce (incorporating British Thoracic
Society, British Sleep Society, Asso-
ciation for Respiratory Technology
and Physiology, Sleep Apnoea Trust
Association)https://brit-thoracic.org.
uk/media/455098/osa-alliance-cpap-
covid-19-advice-20-3-20-v10.pdf

4 ATS Patientenratgeber https://
www.thoracic.org/patients/patient-
resources/resources/coronavirus-
patient.pdf

4 World Health Organization (WHO)
https://www.who.int/health-topics/
coronavirus#tab=tab_1

4 Johns Hopkins University COVID-19
Dashboard https://coronavirus.jhu.
edu/map.html

4 COVID-19: FAQs for SleepClinicians
The American Academy of Sleep
Medicine (AASM) Public Safety
Committee is responding to fre-
quently asked questions (FAQs)
to help sleep clinicians and accre-
dited sleep facilities address the
spread of the novel coronavirus (CO-
VID-19).https://aasm.org/covid-19-
resources/covid-19-faq/

4 The American Academy of Sleep
Medicine (AASM) COVID-19 Miti-
gation Strategies for Sleep Clinics and
Labs – Updated, Updated April 8,
2020, Based on the mitigation stra-
tegies recommended by the Center
for Disease Control and preven-
tion (CDC).http://www.cpsa.ca/wp-
content/uploads/2020/04/AASM-
covid-19-mitigation-strategies-
sleep-clinics-labs-updated.pdf

4 British Thoracic Society: Advice for
those seeing patients with obstructive
sleep apnoea.
https://brit-thoracic.org.uk/about-
us/covid-19-information-for-the-
respiratory-community/

4 NHS. Guidance for the role and use
of non-invasive respiratory support
in adult patients with COVID-19
(confirmed or suspected). 6 April
2020, Version 3.https://www.england.
nhs.uk/coronavirus/wp-content/
uploads/sites/52/2020/03/specialty-
guide-NIV-respiratory-support-
and-coronavirus-v3.pdf
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