Fiir die pneumologisch fokussierte
Schlafmedizin kristallisieren sich in
der Neuauflage der ICSD-2 (Inter-
national Classification of Sleep Dis-
orders) im Hinblick auf die Priivalenz
und gesundheitlichen Konsequenzen
3 relevante schlafbezogene Atmungs-
stdrungen heraus. Hierbei handelt es
sich um das obstruktive Schlafapnoe-
Syndrom (0SAS), um die Cheyne-
Stokes-Atmung (CSR) bei der Herz-
insuffizienz und um das Obesitas-
Hypoventilations-Syndrom (OHS) [1].
Die genannten Krankheitsbilder
werden als schlafbezogene Stérungen
der Respiration (SBAS) in der Katego-
rie Il der ICSD-2 aufgefiihrt (Tab.1).
SBAS mit einer (partiellen) Obstrulktion
der oberen Atmungswege (z. B. OSAS)
werden von SBAS ohine Obstruktion
der oberen Atemwege abgegrenzt,
Hierzu werden unterschiedliche zent-
rale Schlafapnoe-Syndrome (z.B. CSR)
gezihlt, Gesondert aufgefiihre
werden schlafbezogene Hypoventi-
lations-Syndrome wie sie z. B. bei der
COPD, bei Adipositas oder bei neuro-
muskuldren Erkrankungen auftreten.
Fiir den Pneumologen ist die [CSD-2
zu verstehen als eine Anleitung zur
Definition und Diagnosestellung von
SBAS bzw. anderer Schlaf- und Auf-
wachstérungen [2].
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Die negativen Konsequenzen fiir
das Herz-Kreislauf-System sind ins-
besondere beim OSAS auf einen er-
hohten Sympathikotonus und eine
proatherogene Stoffwechsellage zu-
riickzufiihren. Beim OSAS erfolgt die
Aktivierung proinflammatorischer
Marker, sowie die Generierung von
Sauerstoffradikalen (Reactive Oxy-
gen Species, ROS) [3]. Vergleichbar
einer wiederholten Ischimie- und
Reperfusions-Situation, ist dies be-
dingt durch repetitive Sauerstoffent-
sdttigungen mit konsekutiver Reoxi-
genierung. Intermittierende nachtli-
che Hyperkapnie und intrathorakale
Druckschwankungen bis zu 60 mmHg
sind weitere Kofaktoren, die zu der
erhohten kardiovaskuldr bedingten
Morbhiditat und Mortalitat bei Pa-
tienten mit einem OSAS beitragen.,

Die CSR ist primar als Folge einer
Linksherzinsuffizienz anzusehen. Sie
gilt als Marker des Schweregrades
einer Herzinsuffizienz und ist ein
negativer Prognoseparameter, da sie
bei herzinsuffizienten Patienten zu
einer Aktivierung des Sympathiko-
tonus fithrt und das Auftreten von
Vorhofflimmern und ventrikuldren
Ektopien begiinstigt. Vor diesem

Hintergrund erscheint die Etablie-
rung von Therapierichtlinien erfor-
derlich. Eine multizentrische und
prospekiiv randomisierte Interven-
tionsstudie (Serve-HF-Studie) mit
einem modernen Therapiegerat
wird diesbeziiglich aktuell durchge-
fithrt. Eine Subgruppenanalyse der
CANPAP-Studie weist bereits auf den
méglichen Uberlebensvorteil bei
herzinsuffizienten Patienten hin,
deren CSR erfolgreich durch eine
Uberdrucktherapie (Continuous Posi-
tive Airway Pressure, CPAP: Apnoe-
Hypopnoe-Index <15/h) behandelt
wurde [4].

Das OHS stellt aufgrund des in
der westlichen Welt wachsenden
Anteils an adipgsen Menschen und
der einhergehenden adipositas-
assoziierten Komorbiditdt ein zu-
nehmend relevantes medizinisches
Problem dar. Hier spielen eine ge-
steigerte Leptinresistenz, schwere
nachtliche Hypoxdmien, Insulinre-
sistenz und eine endotheliale Dys-
funktion eine relevante Rolle fiir die
erhéhte, OHS-bedingte Morbiditat
und Mortalitat [1, 5]. Therapeutisch
wird bei dem OHS der Bogen zwi-
schen der reinen Schlaf- und der
komplexeren Beatmungsmedizin
gespannt.
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Einteilung schlafbezogener Atmungsstérungen gemiR Kategorie Ii

der ICSD-2 [2].

Schlafﬁezogene- Atlnu!lg'sstéru_q_gen (ICSD-Z__}

Zentrale Schlafapnoe-Syndrome
1. Primdre zentrale Schlafapnoe

2. Zentrale Schlafapnoe mit Cheyne Stokes-Atmungsmuster
3. Zentrale Schlafapnoe bei Hohenaufenthalt
4. Zentrale Schlafapnoe bei internistischen [ neurologischen Erkrankungen

(auBer Cheyne-Stokes-Atmung)

5. Zentrale Schlafapnoe bei Drogen- oder Medikamentengebrauch
6. Primdre Schlafapnoe in der friihen Kindheit

Obstruktive Schlafapnoe-Syndrome

7. Obstruktive Schlafapnoe, Erwachsene
8. Obstruktive Schlafapnoe, Padiatrie

Schlafbezogene Hypoventilation | Hypoxdmische Syndrome
9. Schlafbezogene nicht obstruktive alveoldre Hypoventilation, idiopathisch
10. Kongenitales zentrales alveoldres Hypoventilations-Syndrom

Schlafbezogene Hypoventilation | Hypoxdmie bei internistischen |

neurologischen Erkrankungen

11. Schlafbezogene Hypoventilation /| Hypoxamie bei Lungenparenchym- oder

CefdRerkrankungen

12. Schlafbezogene Hypoventilation | Hypoxamie bei obstruktiver Atemwegs-

erkrankung

13. Schlafbezogene Hypoventilation | Hypoxdmie bei neuromuskuliren”
Erkrankungen oder Thoraxerkrankungen (auch: Obesitas-Hypoventilations-

Syndrom)

Andere schlafbezogene Atmungsstérungen
14. Schlafapnoe [ schlafbezogene Atmungsstérung, unklassifiziert

B Beatmungsmedizin

Invasive und nicht invasive Beat-
mung (NIV) sind heute sowohl in der
klinischen Akutmedizin als auch im
ambulanten Bereich etablierte Be-
handlungsverfahren.

Beatmungstherapie in der

Akutmedizin

Bei der akuten respiratorischen
Insuffizienz (ARI) ist die hypoxami-
sche von der hyperkapnischen, ven-
tilatorischen Insuffizienz zu unter-
scheiden. Wahrend die ventilatori-
sche Storung auch in der Akutphase
sehr gut unter Einsatz der NIV zu
beherrschen ist, erfordert die hypox-
dmische ARI meistens die ziigige
Intubation. Eine hypoxamische ARI
resultiert aus einer Gewebsaffektion
der Lunge mit Verlust von Gasaus-
tauschfliche und ausgeprigtem
Shunt wie z.B. bei Pneumonie oder
Akutem Respiratorischen Distress
Syndrom (ARDS). Die NIV sollte hier-
bei nur in erfahrenen Beatmungs-
zentren eingesetzt werden, auch

dort ist mit einer Versagerquote von
iiber 50% zu rechnen. Bei hypoxami-
scher ARI als Folge eines kardioge-
nen Lungenddems ist der Einsatz der
NIV jedoch durchaus erfolgverspre-
chend, da intrathorakaler Uberdruck
und Entlastung des linken Ventrikels
rasch zur Riickbildung des Lungen-
tdems beitragen. Die NIV kann die
Intubation bei Patienten mit kardio-
genem Lungenddem verhindern und
hierdurch die Rate ventilatorassozi-
ierter Pneumonien reduzieren und
die Sterblichkeit betroffener Patien-
ten senken.

Die Uberdruckbeatmung ist ein
unphysiologischer Prozess, der zur
iibermdRigen Dehnung des Lungen-
parenchyms fiihren und hierdurch
einen beatmungsinduzierten Lun-
genschaden (Ventilator-induced Lung
Injury, VILI) auslésen kann. Eine Be-
atmung mit niedrigen Tidalvolumi-
na (6 mlfkg) bei gleichzeitigem Ein-
satz eines addquaten positiv endex-
spiratorischen Drucks (PEEP) redu-
ziert die Mortalitat bei Patienten mit
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ARDS. Dieses sogenannte ,lungen-
protektive" Beatmungsregime ist
heute Standard bei der Behandlung
des ARDS, mittlerweile wird es auch
bei Risikopatienten zur Prophylaxe
eines VILI eingesetzt.

Auch hohe Atemfrequenzen kon-
nen ein VILI auslésen. Die Bearmung
mit niedrigen Tidalvolumina und
Atemfrequenzen ist jedoch durch
die Abnahme der effektiven Ventila-
tion limitiert, bei zunehmender Tot-
raumventilation kommt es schlieR-
lich zur kritischen Hyperkapnie. Aus
diesem Grund erfahren extrakorpo-
rale Gasaustauschsysteme derzeit
eine klinische Renaissance, Pumpen-
lose arteriovendse Syteme konnen
einfach und effektiv zur CO,-Elimi-
nation eingesetzt werden und zur
weiteren Reduktion von Tidalvolu-
men, Druck und Atemfrequenz ge-
nutzt werden.

Die Applikation eines optimalen
PEEP ist wichtige Voraussetzung fiir
die Beatmung mit niedrigen Tidalvo-
lumina. Wahrend ein zu geringer
PEEP durch endexspiratorischen
Kollaps die Scherkraftbelastung for-
dert, kann ein zu hoch gewdihlter
PEEP die Dehnungsbelastung stei-
gern. Da bislang keine sichere Me-
thode zur Bestimmung des optima-
len PEEP zur Verfiigung steht, wird
im klinischen Alltag haufig die stu-
dienerprobte PEEP-Tabelle des
ARDSNet verwendet, in der sehr
pragmatisch, aber ohne pathophy-
siologischen Bezug, die Hohe des
PEEP an die inspiratorische Sauer-
stoffkonzentration gekoppelt ist. Die
Elektroimpedanztomografie wird
zukiinftig ein bettseitiges Monito-
ring der Lungenbeliiftung ermagli-
chen, der optimale PEEP kann visuell
adjustiert und jederzeit an das aktu-
elle Krankheitsgeschehen angepasst
werden,

Auch die Hochfrequenzoszillati-
on kann zur VILI-Minimierung ge-
nutzt werden, Diese Beatmungsform
ermoglicht die Reduktion der Tidal-
volumina auf ca. 2mlfkg, gleichzeitig
werden durch den nahezu gleichblei-
bend hohen mittleren Atemwegs-



druck die terminalen Atemwege und
Alveolen stabilisiert, wodurch eine
optimale Rekrutierung erreicht wird
und die Scherkraftbelastung im
Atemzyklus abnimmt.

Im Tierversuch fiihrt bereits eine
kurzfristige kontrollierte Beatmung
zu einem beatmungsinduzierten
Zwerchfellschaden (Ventilator-indu-
ced Diaphragmatic Dysfunction,
VIDD). Da die Zwerchfellfunktion ein
wichtiger Faktor im Weaningprozess
ist, und eine prolongierte Beatmung
das Sterberisiko auf Intensivstatio-
nen erhoht, muss der Vermeidung
eines VIDD zukiinftig eine gréRere
Bedeutung zukommen. Spontan-
atmungsverfahren haben im Gegen-
satz zur kontrollierten Beatmung
glinstigere Effekte auf die Zwerch-
fellmuskulatur. Seit kurzem steht
mit NAVA (Neuronally Adjusted Ven-
tilatory Assist) ein neues Spontan-
atmungsverfahren mit hochsensiti-
vemn Trigger zur Verfiigung, das die
Synchronisation am Ventilator ver-
bessert und die Atemarbeit mini-
miert. NAVA kann daher bereits bei
noch kritisch beatmeten Patienten
eingesetzt werden und das VIDD-
Risiko reduzieren.

Das akute hyperkapnische Versa-
gen ist liberwiegend bei Patienten
mit akuter Exazerbation einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkran-
kung (COPD) anzutreffen. Seltener
findet man Patienten mit akutem
Asthmaanfall, neuromuskuliren Er-
krankungen, Kyphoskoliose, Post-
tuberkulosesyndrom oder morbider
Adipositas, Patienten mit akuter
Exazerbation einer COPD sollten
bereits bei einem pH von 7,35 eine
NIV erhalten, um die Atempumpe zu
entlasten. Bei diesen Patienten hat
die frithe Einleitung einer NIV einen
klaren Mortalitatsvorteil. Patienten
mit ausgepragter respiratorischer
Azidose und pH Werten <7,2 sollten
allerdings nur von einem erfahrenen
Team behandelt werden. Bei diesen
Patienten ist das Risiko eines Thera-
pieversagens sehr hoch, die zu spate
Intubation ist mit einer Ubersterb-
lichkeit behaftet.

Beatmungstherapie als

Langzeitbehandlung

Die Beatmungstherapie als Lang-
zeithehandlung kommt bei chroni-
scher Uberlastung der Atempumpe
bei Patienten mit COPD, thorako-
restriktiven Ventilationsstérungen
oder neuromuskuldren Erkrankun-
gen zum Einsatz. Hierbei ist die selb-
standig durchfiithrbare intermittie-
rende NIV das Therapieverfahren der
Wahl. Bei Thorakorestriltion und
neuromuskuldren Erkrankungen er-
héht die Beatmungstherapie die Le-
benserwartung, sie sollte bereits vor
Ausbildung einer Hyperkapnie be-
gonnen werden. Bei Patienten mit
COPD sollte die NIV bei manifester
Hyperkapnie zum Einsatz kommen,
sie kann die Lebensqualitdt betroffe-
ner Patienten deutlich verbessern.
Der Effekt auf den Uberlebensvorteil
wird gerade in einer von der DGP
und der AG Heimbeatmung unter-
stiitzen multizentrischen Studie
iberpriift.

Patienten mit amyotropher Late-
ralsklerose leiden sehr oft unter einer
bulbdren Symptomatik, der Einsatz
der NIV ist hierbei hdaufig nicht még-
lich. Bei diesen Patienten muss im
Falle eines Therapiewunsches eben-
so wie bei Patienten mit Intoleranz
gegeniiber Beatmungsmasken pri-
mdr eine invasive Heimbeatmung
initiiert werden. Die invasive Heim-
beatmung kommt zunehmend auch
bei Patienten mit Weaningversagen
nach intensivmedizinischer Akutbe-
handlung zum Einsatz. Die Ursachen
fiir den in den letzten Jahren zu be-
obachtenden Anstieg von Patienten
mit Weaningversagen sind hoheres
Lebensalter bei gleichzeitiger Poly-
morbiditat, sowie ausgepragte Criti-
cal-1llness-Polyneuromyopathie nach
schweren Akuterkrankungen wie
Sepsis und ARDS. Eine kiirzlich durch-
gefiihrte Erhebung an spezialisierten
pneumologischen Beatmungszentren
hat gezeigt, dass ca. 13% aller lang-
zeitbeatmeten Patienten mit prolon-
giertem Weaning nicht mehr von
der Beatmung entwohnt werden
kénnen.

Im Gegensatz zur NIV benétigen
die meisten Patienten mit invasiver
Heimbeatmung eine pflegerische
Betreuung. Trotz Abhdngigkeit von
Beatmungsgerat und Pflegepersonen
soll die ambulante Versorgung be-
troffenen Patienten eine verniinftige
Lebensperspektive bieten. Die Mog-
lichkeit zur langfristigen auBerklini-
schen Betreuung invasiv beatmeter
Patienten ist heute in den meisten
Regionen Deutschlands gegeben, sie
kann in stationdren Pflegeeinrich-
tungen, in spezialisierten Wohnein-
heiten und auch in der hauslichen
Umgebung erfolgen. Die hierzu er-
forderlichen Qualifikationen betreu-
ender Pflegedienste werden aktuell
im Rahmen der S2-Leitlinie ,Chro-
nische respiratorische Insuffizienz"
unter Federfiihrung von DGP und AG
Heimbeatmung erarbeitet, die Publi-
kation wird Ende 2009 erwartet.

Die Uberleitung invasiv beatme-
ter Patienten in den auRerklinischen
Bereich ist ein komplexer Prozess,
der hohe Anforderungen an alle Be-
teiligten stellt. Sie sollte daher nur
von einem spezialisierten Team in
ausgewiesenen Beatmungszentren
vorgenommen werden, Weil in der
auflerklinischen drztlichen Betreu-
ung bislang noch nicht regelhaft Er-
fahrung in der Beatmungsmedizin
vorauszusetzen ist, muss das Beat-
mungszentrum langfristig in die Be-
treuung integriert sein und neben
regelmaRigen Kontrolluntersuchun-
gen auch eine telefonische Erreichbar-
keit gewdhrleisten. Der strukturierte
patientenzentrierte Uberleitungs-
prozess wird derzeit in der S2-Leit-
linie ,Prolongierte Beatmung" der
DGP erarbeitet.

Literatur zu ,,Schlafbezogene
Atmungsstorungen” unter
www.thieme.de|specials|
komppneumo09/sb.pdf

Literatur zu ,Beatmungsmedizin®
bei den Autoren.
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