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Für die pneumologisch fokussierte
Schlafmedizin kristallisieren sich in

der Neuauflage der ICSD-2 (lnter-
nqtional Classification of Sleep Dis-

orders) im Hinblick auf die Prävalenz

und gesundheitlichen l(ons e quenzen

3 relevante schlafbezogene Atmungs-
störungen heraus. Hierbei handelt es

sich um das obstruktive Schlafapnoe-

Syndrom (OSAS), um die Cheyne-

Stokes-Atmung (CSR) bei der Herz-
insuffizienz und um das Obesitas-

Hypoventilations-Synd.rom (OHS) [ 1 ].
D i e genannten lO ankheit s b ild e r

werden als schlafbezogene Störungen

der Respiration (SBAS) in der lktego-
rie ll der ICSD-2 aufgeführt (Tab.1).

5BÄS mit einer (partiellen) Obstruktion

der oberen Atmungswege (2.8. OSAS)

werden von SBAS ohne Obstruktion
der oberen Atemwege abgegrenzt.

Hierzu werden unterschiedliche zent-
r ale Schlafapno e -Sy ndr ome (2. B. CSR)

ge zählt. G e s on de r t aufgef ühr t
w er den s chlafb ezogene Hy p ov enti-

lations-Syndrome wie sie z. B. bei der
COPD, bei Adipositas oder bei neuro-

muskulör en Erkr ankunge n auf tr eten.

Für den Pneumologen ist die ICSD-2

zu verstehen als eine Anleitung zur
D efinition und Di agno s e s tellung v on

SBAS bzw. anderer Schlaf- und Auf-
wachstörungen [2].
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Die negativen I(onsequenzen für
das Herz-l(reislauf-System sind ins-
besondere beim OSAS auf einen er-

höhten Sympathikotonus und eine
proatherogene Stoffwechsellage zu-
rückzufr-ihren. Beim OSAS erfolgt die
Aktivierung proinflammatorischer
Marker,'sowie die Generierung von

Sauerstoffradikalen (Reactive Oxy-
gen Species, ROS) [3]. Vergleichbar
einer wiederholten Ischämie- und
Reperfusions-Situation, ist dies be-

dingt durch repetitive SaLlerstoffent-

sättigungen nit konsel<utiver Reoxi-
genierung. Intermittierende nächtli-
che Hyperkapnie und intrathorakale
Druckschwankungen bis zu 60 mmHg
sind weitere l(oflaktoren, die zu der
erhöhten kardiovaskulär bedingten
Morbidität und Mortalität bei Pa-

tienten mit einem OSAS beitragen.
Die CSR ist primär als Folge einer

Li nksherzi nsu ffizienz anzusehen. Sie

gilt als Marker des Schweregrades

einer Herzinsuffizienz und ist ein
negativer Prognoseparaneter, da sie

bei herzinsuffizienten Patienten zu

einer Aktivierung des Syrnpathiko-
tor-rus fuihrt und das Aultreten von
Vorhoffiimmern ur.rd ventril<ulären
El<topien begünstigt. Vor diesem

Hintergrund erscheint die Etablie-
rung von Therapierichtlinien erfor-
derlich. Eine multizentrische und
prospektiv randomisierte Interven-
tionsstudie (Serve-HF-Studie) mit
einem modernen Therapiegerät
wird diesbezüglich aktuell durchge-
führt. Eine Subgruppenanalyse der
CANPAP-Studie weist bereits auf den

möglichen Überlebensvorteil bei
herzinsuffizienten Patienten hin,
deren CSR erfolgreich durch eine
Überdrucktherapie (Continuous Posi-

tive Airway Pressure, CPAP: Apnoe-
Hypopnoe-lndex < 15/h) behandelt
wurde [4].

Das OUS stellt aufgrund des in
der westlichen Welt wachsenden
Anteils an adipöser-r Menschen und
der einhergehenden adipositas-
assoziierten I(omorbidität ein zu-
nehmend relevantes medizinisches
Ploblem dar. Hier spielen eine ge-

steigerte Leptinresistenz, schwere
nächtliche Hypoxämien, Insulinre-
sistenz und eine endotheliale Dys-

funktion eine relevante Rolle für die
erhöhte, OHS-bedingte Morbidität
und Mortalität [1, 51. 'l'herapeutisch

wird bei dem OHS der Bogen zwi-
schen der reinen Schlaf- und der
komplexeren Beatmungsmedizin
gespannt.
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IEil Einteilung schlafbezogener Atmungsstörungen gemäß Kategorie ll
der ICSD-2 [21.

Schlafbezogene Atmung_sstörungen (lC5D-2'|

Zentrale Schlafapnoe-Syndrome
1. Prinräre zentrale Schlafapnoe
2. Zentrale Schlafapnoe nrit Cheyne-stokes-Atmungsmuster
3. Zentrale Schlafapnoe bei Höhc.naufenthalt
4. Zentrale Schlafapnoe bei internistischen /neurologischen trl<ranl<ungen

(a ußer Cheyne-Stokes-Atmr-r n g )

5. Zentrale Schlafapnoe bei Droqerr- oder Medikan-rentenqebrar:ch
6. Primäre Schlafapnoe in der frühen Kindheit

Obstruktive Schlafapnoe-Syndrome
7. Obstruktive Schlafaprroe, Erwachsene
B. Obstrul<tive Schlafapnoe, Pädiatrie

Schlafbezogene Hypoventilation / Hypoxämische Syndrome
9. Schlafbezogerre nicht obstrul<tive alveoläre Hypoventilation, idiopathisch

1 0. l(ongenitales zerrtrales alveoläres l-lypoventilations-Syndrom

Schlafbezogene Hypoventilation/ Hypoxämie bei internistischen/
neurologischen Erkrankungen
.l 

1. Schlafbezogene Hypoventilation /Hypoxämie bei turrgenpar.enchym- oder
6efäßerkran ku nqen

12. Schlafbezogene Hypoventilation /Hypoxärnie bei obstrul<tiver Atenrwegs-
erl<ra n l<u ng

1 3. Schlafbezogene Hypoventilation / t-lypoxämie bei neuromusl<ulären
Erl<ra n l<ungen oder Thoraxerl<ran kungerr (.r uch : Obesitas-l-lypoventilatiorrs-
Syndrom)

Andere schlafbezogene Atmungsstörungen
1 4. Sclrlafapnoe / schlafbezogene Atmungsstörurrg, unl<lassifiziert

I Beatmungsmedizin dort ist mit einer Versagerquote von
Invasive und nicht invasive Beat- über 50% zu rechnen. Bei hypoxän-ri-

mung (NIV) sind heute sowohl in der scher ARI als Folge eines kardioge-
klinischen Akutr.nedizin als auch im nen Lungenödens ist der Einsatz der
ambulanten Bereich etablierte Be- NIV jedoch durchaus erfolgverspre-
handlungsverfahren. cher-rd, da intrathorakaler überdruck

und Entlastung des linken Ventlikels
Beatmungstherapie in der rasch zur Rückbildung des Lungen-
Akutmedizin öderns beitragen. Die NIV kann die
Bei der akuten respiratorischen Intubatior-r bei Patienten mit kardio-

Insuffizienz (ARI) ist die hypoxämi- genem Lungenödem verhindern und
sche von der hyperkapnischen, ven- hierdurch die Rate ventilatorassozi-
tilatorischen Insuffizienz zu unter* ierter Pneumonien reduzieren und
scheiden. Während die ventilatori- die Sterblichkeit befroflener Patien-
sche Störung auch in der Akutphase ten senken.
sehl gut urrter Einsatz der NIV zu Die Überdruckbeatmung ist ein
beherrschen ist, erfordert die hypox- unphysiologischer prozess, der zur
ämische ARI meistens die zügige übermäßigen Dehnung des Lungen-
Intubation. Eine hypoxämische ARI parenchyms fr'rhren und hierdurcl-l
resultiertauseinerGewebsaffektion einen beatmLlngsinduzierten Lun-
der Lunge mit Verlust von Gasaus- genschaden (Ventilator-induced Lung
tauschfläche und ausgeprägtem Injury, VILI) auslösen kann. Eine Be-
Shunt wie z.B. bei Pneumonie oder atmung rnit niedrigen Tidalvolumi-
Akutem Respiratorischen Distress na (6ml/kg) bei gleichzeitigem Ein-
Syndrom (ARDS). Die NIV sollte hier- satz eines adäquaten positiv endex-
bei nur in erfahrenen Beatmungs- spiratorischen Drucks (PEEp) redu-
zentren eingesetzt werden, auch zie|t die Mortalität bei patienten mit
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ARDS. Dieses sogenannte ,,lungen-
ploteklive" Bearnrungslegirne isr
heute Standard bei der Behandlung
des ARDS, mittlerweile wird es auch
bei Risikopatienten zur Prophylaxe
eines VILI eingesetzt.

Auch hohe Aternfrequenzen kön-
nen ein VILI auslösen. Die Beatmung
mit niedrigen Tidalvolurnina und
Atemfrequenzen ist jedoch durch
die Abnal-rme der ellektiven Ventila
tion limitiert, bei zunehmender Tot-
raumventilation kommt es schließ-
lich zur kritischer-r Hyperkapnie. Aus
cliesen-r Grund erfal-rren extrakorpo-
rale Gasaustauschsysten-ie derzeit
eine klinische Renaissance. Pumpen-
lose arteriover.röse Syteme können
einfach und effektiv zur COr-Elimi-
nation eingesetzt werden und zur
weiteren Reduktior-r von Tidalvolu-
men, Druck und Atemfrequenz ge-

nutzt werden.
Die Applikation eines optimaien

PEEP ist wichtige Voraussetzung für
die Beatmung mit niedriger-r Tidalvo,
lumina. Wählend ein zu gelinger'
PEEP durcl.r endexspiratorischen
I(ollaps die Scherkraftbelastung för-
dert, kann ein zu hoch gewählter
PEEP die Dehnungsbelastung stei-
gern. Da bislang keir-re sichere Me-
thode zur Bestirnmung des optima-
len PEEP zur Verfügung steht, wird
im kliuischen Alltag häufig die stu-
dienerprobfe PEEP-Tabelle des
ARDSNeI verwendet, in der sehr
pragmatisch, aber ohne patl-iophy-
siologischen Bezi-rg, die Höhe des

PEEP an die inspiratorische Sauer-
stoflkonzentratior-r gekoppelt ist. Die
Elel<troirnpedanztomografie wird
zukünftig eir-r bettseitiges Monito-
ring der Lungenbelüftung ermögli-
chen, der optimale PEEP l<ann visuell
adjustiert undjederzeit an das aktu-
elle l(rankheitsgeschehen angepasst

werden.
Auch die Hochlrequenzoszillati-

on kanri zur VILI.Minirnierung ge-

nutzt werden. Diese Beatmungsfolm
erniöglicht die Reduktior"r der Tidal-
volumina auf ca. 2 ml/kg, gleichzeitig
werden durch den nahezu gleichblei-
bend hohen mittleren Atemwegs-
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druck die terminalen Atemwege und
Alveolen stabilisiert, wodurch eine
optimale Rekrutierung erreicht wircl
und die Scherkraitbelastung im
Atemzyklus abnimmt.

Im Tiervelsuch lührt bereits eine
kurzfristige kontrollierte Beatmung
z0 einem beatmungsinduzierten
Zwerchlellschaden (Ventilator-indu-
ced Diaphra.qrr-ratic DVsfunction,
VIDD). Da die Zwerchfellfur"rktion ein
wichtiger Fai< tor im Weairirrgprozess

ist, und eine prolongierte Beatmung
das Sterberisiko aui [ntensivsratio
nen erhöht, muss der Verrneidung
eines VIDD zukünftig eine größere

Bedeutung zukornmen. Spontan-
atrnungsverlahren haben im Gegen-

satz zur kontrollierten Beatmung
günstigere Effekte auf die Zwerch-
fellmuskulatur. Seit kurzem steht
mit NAVA (Neuronally Adjusted Ven,
tilatory Assist) ein neues Spontan-
atmungsverlahren mit hochsensiti-
vern Trigger zur Verfügung, das die
Svnchronisation am Ventilator ver-
bessert und die Atemarbeit mini-
miert. NAVA kann daher bereits bei

noch kritisch beatmeten Patienten
eingesetzt werden ur-rd das VIDD-
Risiko reduzieren.

Das akute hyperkapnische Versa-
gen ist überwiegend bei Pafienten
mit akuter Exazerbation einer chro-
r-risch obstruktiven Lungenerkran-
kung (COPD) anzutreffen. Seltener
findet man Patienten mit akutem
Asthn-raanfall, neuromuskulären Er-

krankungen, I(yphoskoliose, Post-

tuberkulosesyndron 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 friihe Einleitung einer NIV einelr
klaren Mortalitätsvorteil. Patienten
mit ausgeprägter respilatorischer
Azidose und pH Werten < 7,2 sollten
allerdings nur von einem erfahrenen
Team behandelt werden. Bei diesen

Patienten ist das Risil<o eines Thera-
pieversagens sehr hoch, die zu späte

Intubation ist mit einer Übersterb-
lichkeit behaftet.

Beatmungstherapie als

Langzeitbehandlung
Die Beatmungstherapie als l.ang-

zeitbehandlung l(ommt bei chroni-
scher Überlastung der Atempunpe
bei Patienten mit COPD, thoral<o-

resrriktiven Venrilarionssrörungen

oder neuromuskulären Erkrankun-
gen zum Einsatz. ilierbei ist die selb-
stär-rdig durchlührbare intermittie-
rende NIV das Therapieverfahren der

Wahl. Bei Thorakorestriktion und
neLlromuskulären Erkrankungen er-

höht die Beatmungstherapie die t-e-

benserwartung, sie sollte bereits vor
Ausbildung einer Hypei'kapnie be-
gor)nen werden. Bei Patienten nrit
COPD sollte die NIV bei rnanifester

Hyperkapnie zurn Einsatz kommen,
sie kann die Leber-rsqualität betroffe--

ner Patienten deutlich verbessern.

Der Effekt auf den Überlebensvorteil
wird gerade in einer von der DGP

und der AG Heirnbeatmung unter-
stützen multizentrischen Studie
überprüft.

Patienten mit amyotropher Late-

ralsklerose leiden sehl oft unter einer
bulbären Symptomatik, der Einsatz

der NIV ist hierbei häufig nicht mög-
lich. Bei diesen Parienten muss inr
Falle eines Therapiewunsches eben-

so wie bei Patienten mit Intoleranz
gegenüber Beatmungsmasken pri-
mär eine invasive Heimbeatmung
initiiert werden. Die invasive Heim-
beatmung kommt zunehmend auch

bei Parienten mit Weaningversagen
nacl-r intensivmedizinischer Akutbe-
handlung zum Einsatz. Die Ursachen

für den in den letzten Jahren zu be-

obachtenden Anstieg von Patienten
mit Weaningversagen sind höheres

Lebensalter bei gleicl-rzeitiger Poly-

morbidität, sowie ausgeprägte Criti-
cal-lllness-Polyneuromyopathie nach

schweren Al<uterl<ranl<ungeu wie
Sepsis und ARDS. Eine kürzlich durch-
geführte Erhebung an spezialisierten
pneumologischen Beatmur.rgszentren

hat gezeigt, dass ca. 13% aller lang-
zeitbeatmeten Patienten mit prolor-r-

giertem Weaning nicht mehr von
der Beatmung entwöhnt werden
können.

ln Cegensatz zur NIV benötigen
die meisten Patienten mit invasiver
Heinbeatmung eine pflegerische
Betreuung. Trotz Abhängigkeit vor-r

Beatmungsgerät und Pfl egepersonen

soll die arnbulante Versolgung be-

troffenen Patienten eine vernünltige
Lebensperspektive bieten. Die Mög-
lichkeit zur langfristigen außerklini-
schen Betreuung invasiv beatmeter
Patienten ist heute in den meisten
Regionen Deutschlands gegeben, sie

kann in stationären Pflegeeinrich-
tungen, in spezialisierten Wohr-rein-

heiten und auch in der l'räuslichen

Umgebur-rg elfolgen. Die hierzu er-

forderlichen Qualifi kationen betreu-
ender Pflegedienste werden aktuell
in-r Rahmen der S2-l-eitlinie ,,Chro-
nische respiratorische Insuffizienz"
unter Federführung von DGP und AG

Heimbeatrrur-rg erarbeitet, die Publi-
kation wird Ende 2009 erwartet.

Die Überleitung invasiv beatme-
ter Patienten in den außerklinischer-r

Bereich ist ein komplexer Prozess,

der hohe Anforderungen an alle Be-

teiligten stellt. Sie sollte daher nur
von einem spezialisierten Team in
ausgewiesenen Beatmungszentren
voi'genommen werden. Weil in der
außerklir-riscl-ren ärztlichen Betreu.

ung bislang noch nicht regelhaft Er'-

lahrung ir-r der Beatmungsmedizin
vorauszusetzen ist, muss das Beat-

mLlngszentrum langfristig in die Be-

treuung integriert sein und neben

regelrnäßigen I(ontrolluntersuchun-
gen auch eine telefonische Erleichbar-
keit gewährleisten. Der strukturierte
patientenze ntri erte Übe rle itungs-
prozess wird derzeit in der 52-Leit-
linie,,Prolongierte Beatmung" der
DGP erarbeitet.

Literatur zu,,Schlafbezogene
Atmungsstörungen" unter
www.thieme.de/specials/
l<omppneumo09/sb.pdf

Literatur zu,,Beatmungsmedizin"
bei den Autoren.
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