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Lernziele

v

Aufgrund der hohen Prédvalenz von schlafbezoge-
nen Atmungsstérungen, insbesondere der ob-
struktiven Schlafapnoe, wird die Pneumologie
hdufig mit apparativen Therapieproblemen kon-
frontiert. In dem vorliegenden Artikel werden
sowohl die Standardtherapie mit kontinuierlich
positivem Uberdruck (CPAP) als auch die ver-
schiedenen Modifikationen mit positivem Atem-
wegsdruck, wie zum Beispiel automatisch positi-
ver Atemwegsdruck (APAP), Beatmung mit zwei
Druckniveaus (BPAP) sowie Druckentlastungsver-
fahren (pressure relief) vorgestellt. Lernziel sollte
es sein, die Funktionsweise der verschiedenen
apparativen Methoden kennen zu lernen, um ein
tieferes Verstdandnis fiir die einzelnen Indikatio-
nen zu entwickeln.

Einleitung

v

Die Therapietreue von Patienten mit schlafbezo-
genen Atmungsstorungen (SBAS), die mit konti-
nuierlich positivem Atemwegsdruck (CPAP) be-
handelt werden, ist in vielen Fallen nicht optimal.
Die Akzeptanz bzw. Adhdrenz einer Beatmungs-
therapie von Patienten mit obstruktiver Schlaf-
apnoe (OSA) liegt nach neueren Studien bei etwa
75% der Patienten, bei denen eine CPAP-Therapie
indiziert ist. So fand eine deutsche Arbeitsgruppe
innerhalb der ersten drei Monate nach Therapie-
beginn eine Abbruchquote von etwa 10%. Bei
einer Kontrolle nach etwa einem Jahr nutzten
mehr als 25% aller Patienten die Therapie nicht
mehr [1]. Da eine klare Korrelation zwischen An-
wendungsdauer und Effektivitdit bzgl. Tages-
schlafrigkeit besteht, wird eine ausreichend lange
Anwendungsdauer pro Nacht angestrebt. Als Maf3
fiir eine ausreichende Adhdrenz wird heute
hdufig ein Schwellenwert von 4 Stunden ange-
nommen. Jedoch sollte die Therapiedauer pro
Nacht aufgrund groRer individueller Unterschie-
de in Abhdngigkeit vom klinischen Ansprechen
festgelegt werden. Eine Mindesttherapiedauer

von 4 Stunden/Nacht ist nicht in jedem Fall erfor-
derlich [2]. Die Adhdrenz hdngt von vielen Fakto-
ren ab, unter anderem von der Beatmungsquali-
tdt, aber natiirlich auch von der inneren Einstel-
lung des Patienten. Eine ausreichende Adhdrenz
ist zu erwarten, wenn zum Beispiel nach der ers-
ten Titrationsnacht mit CPAP keine relevanten
Probleme berichtet werden [3].

Unter anderem wird der Druck, gegen den die Pa-
tienten atmen miissen, als unangenehm bzw. sehr
gewohnungsbediirftig angesehen. Deshalb wur-
den verschiedene Modifikationen der Druckan-
wendung entwickelt, um die Beatmungstherapie
angenehmer zu gestalten (X in X-PAP steht fiir
die verschiedenen Druckmodifikationen). Die
Modifikationen betreffen sowohl den Charakter
des Druckverlaufs wahrend der gesamten Nacht
als auch die Druckanwendung wdhrend eines
einzelnen Atemzugs. Im Folgenden werden insbe-
sondere die neueren Entwicklungen auf dem Ge-
biet der apparativen positiven Druckanwendung
(PAP) mit ihren Vorteilen und Einschrankungen
dargestellt (© Tab.1).

Tab.1 Ubersicht zu den verschiedenen apparativen Tech-
niken zur Behandlung von Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstérungen.

Verfahren mit fixem Druck

- CPAP (Kontinuierlich positiver Atemwegsdruck)

- OPAP (Offener positiver Atemwegsdruck)

Verfahren mit variablem Druck

- APAP ( Automatisch positiver Atemwegsdruck)

- AWPAP (Schnelle Druckreduktion im Wachzustand,
SensAwake®)

Verfahren mit Druckreduktion wahrend Exspiration

- BPAP (Bilevel positiver Atemwegsdruck)

- GFlex® bei CPAP und APAP (Pressure Relief)

- Bi-Flex® bei BPAP

Verfahren mit inspiratorisch erh6htem und

exspiratorisch erniedrigtem Atemwegsdruck

- Flexline®, A-Flex®

Verfahren mit exspiratorisch erhohtem positiven

Atemwegsdruck

- EPAP (Exspiratorisch positiver Atemwegsdruck)

Adaptive Verfahren

- SPAP (Adaptive Servoventilation, ASV)
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Fort- und Weiterbildung

Verfahren mit fixem Druck

v

CPAP (Kontinuierlich positiver Atemwegs-
druck)

Die Behandlung der mittelgradigen und schwer-
gradigen obstruktiven Schlafapnoe mit kontinu-
ierlich positivem Atemwegsdruck hat sich seit
vielen Jahren als Standardtherapie herauskristal-
lisiert [4]. Seit einigen Jahren existieren in Europa
technische Mindestkriterien, die durch die Gerdte
erfiillt werden sollten. Nur die Verordnung norm-
gerechter Gerdte mit normgerechter Gebrauchs-
anweisung ist zuldssig (siehe © Tab. 2). Nach Indi-
kationsstellung mittels Polygrafie bzw. Polysom-
nografie wird durch eine ndchtliche Titration der
Behandlungsdruck gefunden, der sowohl die Ap-
noen als auch die Hypopnoen, Schnarchen, O,-
Desaturation und respiratorisch bedingte Weck-
reaktionen (RERAs) verhindert. Bei schlechter
Toleranz bzw. Intoleranz des Beatmungsdrucks
konnen verschiedene Modifikationen des CPAP-
Verfahrens zum Einsatz kommen.

OPAP (Offener positiver Atemwegsdruck)

Da manche Patienten die Maske oder den zufiih-
renden Schlauch nicht tolerieren, wurde ein Ver-
fahren entwickelt, das lediglich eine Nasenbrille
oder Nasenkaniile verwendet. Die Luft wird mit
hoher Flussrate iiber die beiden Nasenoffnungen
(nasal High Flow, nHF) zugefiihrt, ohne dass eine
Maske erforderlich ware. Mit dieser so genannten
transnasalen Insufflation wird supraglottisch bei
einer Flussrate von 301/min ein Druck von etwa
2 und bei 401/min etwa 3 cm H,0 gemessen [5].
In einer ersten Untersuchung wurden Patienten
mit allen Schweregraden von OSA mit der trans-
nasalen Insufflation {iber eine offene Nasenkanti-
le therapiert [6]. Es kam zu einer deutlichen Re-
duktion des Apnoe/Hypopnoe-Index. Vor allem
Patienten mit Hypopnoen profitierten am meis-
ten. Da der Schlauch einen sehr geringen Durch-
messer von wenigen Millimetern aufweist, muss
der treibende Druck erhéht werden, um den ho-
hen Widerstand in der Zufiihrung zu {iberwin-
den. Mit dem Kompressor des Gerdtes wird ein
Druck von mehr als 250 mbar erzeugt. Durch die
hohe Flussrate wiirden die Nasenschleimhdute
sehr schnell auskiihlen und austrocknen. Dies
wird dadurch verhindert, dass die Atemluft durch
eine Schlauchheizung auf 30-32°C angewdrmt
und die Luftfeuchtigkeit auf {iber 80% erhoht
wird. Neben einem kompressorbetriebenen Gerdat
TNI® (Firma TNI Medical) ist ein weiteres Gerat
zur transnasalen Insufflation auf dem Markt, das
den hohen Fluss mit einer Turbine generiert (Air-
vo®, Firma Fisher und Paykel). In einer gréReren
Untersuchung an 56 Patienten konnte durch
transnasale Insufflation der AHI reduziert wer-
den. Auch hier bestatigte sich, dass die hochste
Erfolgsrate bei Patienten mit iberwiegend Hy-
popnoen zu verzeichnen war. Lag die prozentuale
Hypopnoerate wahrend der Basisuntersuchung
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Tab.2 Zusammenstellung der Daten, die nach DIN EN
17510-1:2009-07 in der Gebrauchsanweisung von PAP-
Gerdten gefordert wird.

Stabilitdt des statischen Drucks (Langzeitgenauigkeit)

Stabilitdt des dynamischen Drucks

- Beiverschiedenen Priifdrucken und

- verschiedenen Atemfrequenzen

Stabilitdt des dynamischen Drucks unter Bericksich-

tigung klinischer Kriterien bei +/0,3 hPa.

Angabe der maximalen Durchflussrate

Angabe des maximalen Schalldruckpegels

bei tiber 90%, war die transnasale Insufflation bei
50% der Patienten erfolgreich, d.h. der AHI fiel
unter 10/h [7]. Bei iberwiegend obstruktiven Ap-
noen lag die Erfolgsrate dagegen bei lediglich 18 %
aller Patienten. Zusammenfassend zeichnet sich
ab, dass das offene CPAP-Verfahren bei Unter-
gruppen wie zum Beispiel Erwachsenen mit iiber-
wiegend Hypopnoen und Patienten mit Schnar-
chen indiziert sein kann. Die transnasale Insuffla-
tion konnte damit eventuell als Alternative zu
CPAP bei geringen Schlaf-Atmungsstérungen in-
frage kommen.

Die groRte Erfolgsrate unter nasaler High-Flow-Thera-
pie ist bei Atmungsstérungen mit tiberwiegend
Hypopnoen zu erwarten.

Verfahren mit variablem Druck

v

APAP (Automatisch positiver Atemwegs-
druck)

Die automatischen Beatmungsgerdte verdndern
den Beatmungsdruck zur Beseitigung der Ob-
struktion in Abhdngigkeit vom jeweiligen Ob-
struktionsgrad der oberen Atemwege. Somit ge-
lingt es, den jeweiligen Druck an die variable Ob-
struktion anzupassen. Zur Steuerung des Druck-
verhaltens werden verschiedene Atmungssignale
verwendet. Das am hdufigsten eingesetzte Ver-
fahren beinhaltet den Atemfluss (Flow) mit ge-
nauer Analyse von Amplitude und Abflachung
des Flusssignals (Flattening). Zusdtzlich werden
schnelle Druckschwankungen infolge des Schnar-
chens zur Steuerung verwendet.

Mittels forcierter Oszillations-Technik (FOT) wird
dem Atemstrom kontinuierlich ein oszillierender
Druck aufgeprdgt. Aus den resultierenden Druck-
schwankungen kann der Widerstand in den
Atemwegen gemessen werden.

Mit einem weiteren Verfahren kann zwischen
zentralen und obstruktiven Ereignissen differen-
ziert werden. Jeweils zum Ende einer obstruk-
tiven Phase entsteht bei Wiedererdffnung der
Atemwege ein kurzer Unterdruck, der mit einem
sensiblen Drucksensor erfasst werden kann (ob-
structive pressure peak, OPP) [8]. Handelt es sich
um eine Apnoe ohne Verschluss der Atemwege,
fehlt dieses Signal.
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In einer Vergleichsstudie zwischen APAP und
CPAP konnte eine iiber die Nacht integrierte
Druckerniedrigung um 2mbar zu Gunsten von
APAP erzielt werden [9]. Aufgrund der Regelungs-
charakteristik von APAP lag der maximale Druck
im Vergleich zu CPAP um etwa 4 mbar hoher. Die
Schlafqualitdt war allerdings nicht verbessert.
Nach Befragung der Patienten nach der Praferenz
bevorzugten drei Viertel der Patienten das auto-
matisch regulierende Gerdt.

Der Einsatz von APAP hat sich bei einigen Unter-
gruppen von OSA-Patienten als sinnvoll heraus-
gestellt. Vor allem bei Patienten mit héherem
Druckbedarf konnte durch Verwendung eines
APAP-Gerdtes eine signifikant hohere Nutzungs-
zeit nachgewiesen werden [10]. Patienten mit
ausgeprdgter Abhdngigkeit der Atmungsstorung
von der Korperposition oder den Schlafstadien,
hier insbesondere den REM-Phasen, profitieren
ebenfalls von der automatischen Druckanpas-
sung, da der Druck wahrend der tiberwiegenden
Zeit der Nacht abgesenkt werden kann [11]. In
einer Cochrane-Analyse, bei der APAP mit CPAP
verglichen wurde, konnten 30 Studien mit {iber
1100 Patienten ausgewertet werden [12]. Zwar
fand sich eine signifikante Differenz der Nut-
zungszeiten von 0,21 Stunden. Dabei ist zu hinter-
fragen, ob es sich tatsdchlich um eine klinisch re-
levante Verldngerung der Nutzungszeit handelt.
In den meisten Studien fand sich eine Priferenz
der Patienten fiir die APAP-Therapie.

|
Die Adharenz von Patienten mit hohem Druckbedarf
unter CPAP kann mit automatisch positivem Atem-
wegsdruck (APAP) verbessert werden.

AWPAP (Schnelle Druckreduktion im
Wachzustand, SensAwake®)

Viele Patienten empfinden den Druck nach dem
Aufwachen mit mehrere Minuten dauernden
Wachphasen als relativ unangenehm. Ein hoher
positiver Atemwegsdruck wdhrend der Wach-
phasen ist allerdings nicht erforderlich, da wah-
rend dieser Zeit keine obstruktiven Ereignisse
auftreten. Es konnte nun gezeigt werden, dass in
der Wachphase unregelmafSige Atemflussmuster
(Amplituden- und Frequenzschwankungen) auf-
treten, die visuell ausgewertet, aber auch durch
einen entsprechenden Algorithmus identifiziert
werden konnen [13]. Die mit einem neuronalen
Netzwerk gefundenen Algorithmen zur Erfassung
der Wachphasen wurden in einem APAP-Gerit
implementiert (Sensawake®) und konnten zur au-
tomatischen schnellen Druckabsenkung wéhrend
Wachphasen genutzt werden [14] (© Abb.1)

|
Die Detektion von Wachphasen mit unregelméRigem
Atemmuster kann mit geeigneten Algorithmen er-
kannt und zur Einleitung einer schnellen Druckabsen-
kung unter APAP-Therapie verwandt werden.

Fort- und Weiterbildung
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Abb.1 Schema von APAP a ohne Wacherkennung mit langsamer Druckabsenkung (0,5 mbar

/min) im Wachzustand, da weder Apnoen noch Hypopnoen wéhrend der Wachphase auftreten.
b APAP mit Wacherkennung mit schneller Druckabsenkung bei Wachphasen (Sensawake)® durch

Erkennung irreguldrer Atmung.

In einem intraindividuellen Vergleich an 42 Pa-
tienten konnte mit dieser Technologie eine gerin-
ge, aber signifikante Druckabsenkung gegeniiber
APAP gezeigt werden [15]. Allerdings fand sich
kein signifikanter Unterschied, wenn die Wach-
zeiten nach Schlafbeginn (WASO) verglichen
wurden. Auch die sonstigen Schlafparameter zur
Charakterisierung der Schlafqualitit dnderten
sich unter der schnellen Druckabsenkung wah-
rend der Wachphasen nicht. Die Studie {iberpriif-
te allerdings nur jeweils eine Nacht mit und ohne
Druckabsenkung wdhrend der Wachphasen.

Verfahren mit Druckreduktion wahrend
Exspiration

v

BPAP (Bilevel positiver Atemwegsdruck)
Manche OSA-Patienten, bei denen ein hoher
Druckbedarf besteht, sind hadufig nicht in der La-
ge, gegen den hohen Druck auszuatmen. Besteht
eine solche Druck-Dyspnoe, wird nach Alternati-
ven gesucht, wobei neben APAP eine Druckthera-
pie mit zwei unterschiedlichen Druckniveaus in-
frage kommt. Die Methode gestattet, voneinander
unabhdngig den Druck widhrend Exspiration
(EPAP) und Inspiration (EPAP) anzupassen. Durch
den positiven endexspiratorischen Druck kann
ein Kollaps der oberen Atemwege wahrend der
Exspiration vermieden werden. Ein héherer IPAP

Riihle KH et al. Neuere Entwicklungen der X-PAP-Therapie... Pneumologie 2013; 67: 551-561

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Fort- und Weiterbildung

CPAP
[mbar]

Druckminderung
wahrend Ausatmung [I/s]

Atemfluss 1

Feineinstellung
wiéhrend
Ausatmung

»

Zeit [s']

Abb.2 Modifizierte CPAP-Atmung (GFlex). Wéhrend der Esxpiration wird der PAP kurzfristig
abgesenkt, steigt aber zu Beginn der Inspiration wieder auf das vorgegebene CPAP-Niveau an.
Die Druckentlastung ist von der Hohe des exspiratorischen Flusses abhdngig [20].
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Abb.3 Bilevel mit Druckentlastung. Flow-proportionale Druckabsenkung des EPAP (siehe Pfeile).

ist erforderlich ist, um die héhere Kollapsneigung
wadhrend der Inspiration zu verhindern und Hy-
popnoen mit O,-Desaturation zu vermeiden [16].
In kleineren Vergleichsstudien von BPAP versus
CPAP resultierte durch BPAP allerdings kein rele-
vanter Vorteil beziiglich hoher Adhdrenz oder
Verbesserung der schlafbezogenen Atmungssto-
rung [4]. Allerdings bietet das Verfahren gewisse
Vorziige bei der Behandlung von Untergruppen
[17]. Etwa 25% der Patienten mit Intoleranz ge-
geniiber hohen CPAP-Driicken, die bei persistie-
renden Hypopnoen mit O,-Desaturation notwen-
dig wurden, konnten auf BPAP umgestellt werden
[18].In einer Analyse bei mehr als 2500 Patienten,
die entweder CPAP oder BPAP erhielten, wurden
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die Erkrankungen der Patienten ermittelt, die pri-
madr auf eine BPAP-Therapie eingestellt oder die
spdter von CPAP auf die BPAP-Therapie umgestellt
wurden. Die Korrelate fiir eine BPAP-Therapie
waren hoheres Alter, Body MaR Index (BMI) >35,
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD),
schwergradiges obstruktives Schlafapnoesyn-
drom, schwergradige O,-Desaturation und Tages-
schldfrigkeit [19]. Sollte eine solche Konstellation
oder die Zugehorigkeit zu einer dieser Patienten-
gruppen vorliegen, verspricht in diesen Fillen die
primdre Verordnung einer BPAP-Therapie im Ver-
gleich zu CPAP die hohere Adhérenz.

|
Patienten mit OSA und pathologischem Ubergewicht
und/oder COPD profitieren haufig von einer Ein- oder
Umstellung auf eine BPAP-Therapie (Bilevel positiver
Atemwegsdruck)

C-Flex® bei CPAP und APAP (Pressure Relief)
Hinter dem Druckabsenkungsverfahren zu Be-
ginn der Ausatmung steht die Vorstellung, dass
die Atmung unter CPAP dadurch erleichtert und
die Akzeptanz einer kontinuierlichen Uberdruck-
atmung erhoht wird. Die Druckabsenkung hangt
von der Geschwindigkeit der Ausatmung ab. Bei
dem Gerdt G-Flex® (Fa Respironics) stehen drei
Stufen fiir die Druckabsenkung zur Verfiigung.
Bei der hochsten Stufe 3 liegt die maximale
Druckabsenkung bei etwa 30% des gewdhlten
CPAP-Niveaus [20]. Da die Kollapsneigung der
oberen Atemwege vor allem zu Beginn der Inspi-
ration am hochsten ist, wird der reduzierte Druck
bei dem Verfahren schon vor Beginn der folgen-
den Inspiration auf das voreingestellte CPAP-Ni-
veau angehoben (© Abb.2).

Eine deutliche Druckentlastung findet sich vor al-
lem bei hohen Atemfrequenzen und CPAP-Wer-
ten tiber 8 mbar. Damit unterscheidet sich das
Verfahren von der BPAP-Therapie, bei der der
Druck erst zu Beginn der Einatmung erhdht wird.
In einer Studie an 51 Patienten mit einer CPAP-
Therapie mit und ohne Flex-Technologie konnte
die Aquivalenz beider Therapieformen nachge-
wiesen werden [21]. Die Adhdrenz der untersuch-
ten Patientengruppe lag bei {iber 5 Stunden pro
Nacht, was einer sehr guten Nutzungszeit ent-
spricht. Die kurze Druckreduktion in der Aus-
atmung diirfte die Nutzungszeit vor allem bei
Patienten mit verminderter Adhdrenz infolge von
Druckproblemen positiv beeinflussen. Haufig
wird das Flex-Verfahren in Kombination mit an-
deren Methoden zur Druckreduktion (z.B. APAP
oder BPAP) kombiniert (© Abb. 3).

|
Bei den CPAP-Druckentlastungsverfahren (GFlex®)
wird der Druck abhdngig von der Geschwindigkeit der
Ausatmung reduziert, wird aber schon vor Beginn der
folgenden Inspiration wieder auf das vorgegebene
CPAP-Niveau angehoben
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BPAP mit Pressure Relief

Der Effekt einer BiLevel-Therapie mit Druckent-
lastung wurde bei einer Gruppe von 104 Patien-
ten, bei der die Adhdrenz unter 4 Stunden pro
Nacht lag, tiberpriift. Bei der einen Halfte der Pa-
tienten wurde CPAP fortgefiihrt, die andere Halfte
erhielt eine Behandlung mit BPAP und zusatzli-
cher Druckentlastung. Nach jeweils 3 Monaten
wurde die Adhdrenz tberpriift. In der CPAP-
Gruppe nutzten 28% die CPAP-Therapie mehr als
4 Stunden pro Nacht, in der mit Bi-Flex behandel-
ten Gruppe fand sich ein signifikant hoherer An-
teil mit 49% [22].

Auto-BPAP mit Pressure Relief

Bei diesem Verfahren werden exspiratorischer
(EPAP) und inspiratorischer Druck (IPAP) abhan-
gig von der Obstruktion geregelt. Bei Apnoen
und Schnarchen wird der exspiratorische Druck
angehoben. Bei obstruktiven Hypopnoen wird
der inspiratorische Druck erhéht. Hinzu kommt
bei jedem Atemzug die Druckentlastung bei der
Exspiration (siehe © Abb.4). Eine weitere Opti-
mierung des Druckes wird durch eine regelmafRi-
ge Uberpriifung der Kontur der Flusskurve ange-
strebt. Nach 10 Minuten normaler Atmung wird
der inspiratorische Druck langsam abgesenkt, bis
sich die Zeichen einer Flusslimitation ergeben.
Danach folgt in diesem kontinuierlichen, proakti-
ven Prozess ein langsamer Druckanstieg, bis sich
die Flusskontur vollig normalisiert hat und damit
eine optimale Druckeinstellung besteht.

In einer Studie an Risikopatienten wurde das Ver-
fahren tiberpriift [23]. 47 OSA-Patienten mit wah-
rend der Titrationsperiode geringer Schlafeffi-
zienz von weniger als 70% und mehr als 20 Arou-
sals pro Stunde wurden als Risikogruppe einge-
stuft, die Risikogruppe wurde ergédnzt von Patien-
ten, die die Titration abgebrochen hatten und die
der Arzt als gering compliant einschdtzte. Als Er-
folgskriterium einer guten Einstellung wurden
Nutzungszeiten von mehr als 4 Stunden definiert.
Unter Auto-BPAP erreichten 62 %, unter CPAP nur
52 % der Patienten diesen Schwellenwert, die Dif-
ferenz war allerdings nicht signifikant. Somit
zeigte sich tendenziell in einer ausgewdhlten Risi-
kogruppe eine Besserung unter dem aufwandige-
ren Druckverfahren.

Verfahren mit inspiratorisch erhohtem
und exspiratorisch erniedrigtem Atem-
wegsdruck

v

Flexline® und A-Flex®

Eine weitere Modifikation des einzelnen Atem-
zugs wurde in einem Gerdt mit dynamischer
Druckcharakteristik mit inspiratorischer Druck-
anhebung und exspiratorischer Druckabsenkung
realisiert (Flexline®). Dieses Verfahren kann so-
wohl im CPAP-Modus, aber auch im BPAP- oder
APAP-Modus implementiert werden. An zehn

Abb.4  Auto-BIPAP: a Bei Erkennung obstruktiver Ereignisse wie Apnoen und Schnarchen wird
der EPAP erhoht. Wenn Hypopnoen erfasst werden, wird der IPAP erhoht. Bei Uberschreiten einer
Leckage-Schwelle wird der IPAP abgesenkt. b Bei Idnger dauernder Normalatmung >10 Minuten
wird der IPAP langsam abgesenkt, bis eine Flusslimitation zu erkennen ist (Pcrit). Bei Flusslimita-

tion

Druck [cm H,0]

Abb.5 Atemzyklus gesteuerte Druckmodulation (Flexline-Modus). Dynamische Druckkurve mit
inspiratorischer Druckanhebung und exspiratorischer Druckabsenkung. Eingestellter Druck 8 cm
H,0, Flexstufe 3 (Rote Linie). Druckverlauf bei geringer Atemfrequenz von 10 /min (griine Kurve)
Druckverlauf bei hoher Atemfrequenz von 25 [min (blaue Kurve). Modifiziert nach Nilius et al.

[24]

Probanden wurde das Verfahren getestet, wobei
unterschiedliche Atemfrequenzen vorgegeben
wurden [24].

Bei
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einer Atemfrequenz von 25 und einem CPAP-

Wert von 8cm H,0 lag die Amplitude (Differenz
zwischen maximaler Inspiration und maximaler
Exspiration bei 7,3+-1,9cm H,0) (© Abb.5). In

der klinischen Testung wurde das konventionelle
Verfahren mit CPAP mit der in- und exspiratori-
schen Druckvariation verglichen. Es zeigte sich,
dass die sinusoidale Druckapplikation weder zur
Hyperventilation mit Zunahme zentraler Apnoen
fiihrte noch Auswirkungen auf die Schlafqualitdt
nach sich zog. Ein Vorteil gegeniiber dem konven-

tionellen CPAP-Verfahren konnte nicht objekti-
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Abb.6 Schema der inspirato-
rischen Druckunterstiitzung:

Im Rahmen der CPAP-Therapie
kann die GFlex®-Technologie zu-
geschaltet werden, bei GFlex+®
wird neben der exspiratorischen
Druckentlastung der Druck zu-
sdtzlich wahrend der Inspiration
erhoht. Bei der APAP-Therapie
kann ebenfalls der GFlex®-
Modus aktiviert werden, bei
A-Flex® wird zusatzlich zu
GFlex® eine inspiratorische
Druckunterstiitzung gewdhilt.

Inspiration
Nasaler Fluss

[I/s] 0

I N

C-Flex® T _____ — . CPAP
C-Flex +®| . _ _ _—[_\= P———— CPAP
C-Flex® R A
APAP
N -,
N \ A > -
A-Flex® D - - X = APAP
»

viert werden. Wie bei allen anderen Druckmodi-
fikationen bleibt es dem erfahrenen Somnologen
iiberlassen, welche Therapieform bei Intoleranz
zum Einsatz kommt.

Einen dem Flexline®-Druckverfahren dhnlichen
Druckverlauf findet man bei der A-Flex®-Metho-
de (© Abb.6).

Bei jeweils 30 Patienten wurde APAP mit C-Flex®
und A-Flex verglichen [25]. Unter APAP mit C-
Flex konnte gegeniiber APAP allein eine signifi-
kante Zunahme der Adhdrenz mit 5,2+-1,8 ver-
sus 4,0+-1,7 Stunden beobachtet werden. APAP
mit A-Flex erbrachte keinen zusatzlichen Vorteil.

Exspiration

15

N\

Nasaler Druck
[cm/H,0]

Endtidaler PCO,
[mm Hg] 40 71—

0

Abb.7  Fluss- und Druckverlauf unter EPAP-Atmung (EPAP = exspiratorisch positiver Atemwegs-
druck). Druckanstieg in der Exspiration auf 13 cm H,0, Abfall auf 0 cm H,O wéhrend Inspiration.
Der endtidale PCO, steigt deutlich (iber 40 mm Hg. Modifiziert nach Braga et al [29].
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Verfahren mit exspiratorisch erh6htem
positiven Atemwegsdruck

v

EPAP (Exspiratorisch positiver Atemwegs-
druck)

Um die Therapie mit positivem Atemwegsdruck
bei OSA zu vereinfachen, wurde iiberpriift, ob
eine effektive Therapie durch alleinige Erh6hung
des exspiratorischen Druckes mit nasalen Venti-
len, die sich wiahrend der Einatmung 6ffnen, aber
wadhrend der Ausatmung einen hohen Wider-
stand (etwa 80cm H,O/L/sec bei einer Flussrate
von 100 mL/sec) bieten, moéglich ist (© Abb.7). In
einer Pilotstudie konnte durch in die Nasenoff-
nungen eingefiigten Ventile der AHI von 24,8 auf
14,2 /h reduziert werden (Provent® Sleep Apnea
Therapy, Ventus Medical). Der prozentuale Anteil
von Schnarchen verringerte sich von 26,9 auf 9,4%
des Nachtschlafs [26].

Es handelt sich um selbstklebende Ventile, die nur
einmal verwendet werden sollen. Im Vergleich zu
einer randomisierten Vergleichsgruppe mit
Schein-CPAP fiel der AHI von 16 /h auf 8 /h in der
Behandlungsgruppe mit EPAP: die Tagesschlafrig-
keit, gemessen mit dem Score der Epworth Slee-
piness Scale (ESS), fiel von mehr als 13 signifikant
auf unter 8 [27]. Auch die Langzeitakzeptanz nach
12 Monaten bei denjenigen Patienten, die nach 3
Monaten profitierten, war zufriedenstellend [28].
Folgende Erkldrungen werden fiir die Wirksam-
keit der Methode angefiihrt: Da vor dem Beginn
der Einatmung ein positiver Atemwegsdruck
herrscht, ist die Kollapsneigung zu Beginn der In-
spiration verringert. Zudem erzeugt der erhohte
Druck am Ende der Ausatmung ein erhéhtes Lun-
genvolumen, sodass die Zugspannung des oberen
Atemwegs zunimmt und dieser damit stabilisiert
wird [29].

Adaptive Verfahren

v

SPAP (Adaptive Servoventilation, ASV)
Zentrale Schlafapnoe (CSA) und Cheyne-Stokes
Atmung (CSR) sind hdufig nur unzureichend
durch CPAP zu beseitigen. Lediglich etwa 50%
aller Patienten sprechen auf diese Therapie an.
Auch andere Therapieverfahren wie BIPAP-ST
fiihrten nicht zu dem erwarteten Erfolg, da eine
fixe Druckunterstiitzung die Atmung nicht stabi-
lisiert.

Bei der adaptiven Servoventilation wird ein fixer
Ausatmungsdruck (EPAP) gewdhlt, der auch auf
Automatik mit variablem Druck (Auto-EPAP) ein-
gestellt werden kann. Es hat sich bewdhrt, dass
der EPAP in der ersten Einstellungsnacht durch
Titration bestimmt wird. Der Ausatmungsdruck
(EPAP) dient zum Offenhalten der oberen Atem-
wege (© Abb.8).
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Zu Beginn einer Einstellung auf ASV werden zu-
erst die Atmungscharakteristika des jeweiligen
Patienten erfasst und analysiert. Damit gelingt es,
ein individuelles Flussverhalten zu definieren.
Bei der CSR variiert das Tidalvolumen mit einem
Crescendo- und einem Decrescendo-Muster.
Durch die antizyklisch modulierte Ventilation er-
folgt eine variable inspiratorische Druckunter-
stlitzung (IPAP): Wenn ein erhdhter Fluss gemes-
sen wird, wird der IPAP reduziert, bei geringem
Fluss wird der IPAP erhéht (© Abb.9, © Abb.10).
Als Zielgro3e dient der {iber ein gleitendes Fens-
ter von 3 -4 min jeweils ermittelte Atemfluss.

Die modernen Gerdte synchronisieren die Druck-
unterstiitzung, indem die letzte durchschnittliche
Atemfrequenz, das zeitliche Verhiltnis von In-
und Exspiration (ti/te-Verhdltnis), die Lange der
Apnoen, die Richtung, GréRe und Anderung des
Flows und die Atemfrequenz kontinuierlich er-
fasst werden.

Eine Metaanalyse von 14 Studien bei Patienten
mit Herzinsuffizienz und CSA/CSR verglich CPAP
mit ASV. Gezeigt wurde, dass ASV bzgl. AHI-Re-
duktion und LVEF-Zunahme effektiver war [30].
In einer randomisierten Multicenterstudie nutz-
ten die Patienten die ASV-Therapie im Vergleich
zu CPAP signifikant langer (5,240,9 vs 4,1+1,1h/
Nacht) [31].

In einer weiteren Studie wurde bei 70 Patienten
mit Herzinsuffizienz mit sowohl zentraler als
auch obstruktiver Schlafapnoe CPAP mit ASV ver-
glichen [32]. Das ASV-Verfahren war bei einer
Kontrolluntersuchung nach einem Jahr signifi-
kant effektiver beziiglich der Reduktion des CSA-
Index sowie des BNP-Spiegels.

Unklar ist bis jetzt allerdings, ob sich durch die
PAP-Therapie eine Verbesserung der Prognose er-
zielen ldsst [33].

|
Die adaptive Servoventilation (ASV) mit antizyklischer
Ventilation ist die zur Zeit effektivste Therapie des
zentralen Schlafapnoesyndroms.

Fort- und Weiterbildung

| ry
- Maximaler 35cmH,0
3 inspiratorischer
- Druck
10 — IPAP

Minimaler
- 2 inspiratorischer

Druck
1 (Tidalvolumen)

\ 4
- ~
4 Fixe|variable
> Exspiratorischer Atemfrequenz
1 1 Druck 4-15 mbar
Offenhalten der

- Atemwege

Fixer|Auto-EPAP

Abb.8 S-PAP=Servo-PAP=ASV =Adadaptive Servo-Ventilation. Vorgehen bei der Druckeinstel-
lung: 1 Festlegung des EPAP oder auto EPAP. 2 Festlegen des minimalen IPAP. 3 Festlegen des
maximalen IPAP. 4 Fixe Backup-Atemfrequenz (oder automatisch). Durch den Geratealgorithmus
erfolgt die Synchronisation mit der Atmung des Patienten anhand des initialen Flows, der letzten
durchschnittlichen Atemfrequenz, des ti/te-Verhdltnisses, der Lange der Apnoen, der Richtung,
GroRe und Anderung des Flows.

Effort Thorax

Effort Abdomen

Atemfluss

PPV N VYRR (T VAR SRR

Druck [cm H,0] l

Abb.9 Schema der Druckunterstiitzung unter adaptiver Servoventilation (rote Kurve) bei
Cheyne-Stokes-Atmung (schwarze Kurve). Die Cheyne-Stokes-Atmung ist durch ein zyklisches
Atemmuster mit Crescendo- und Decrescendo-Atmung charakterisiert. In den Phasen der Hyper-
ventilation wird die Druckunterstiitzung reduziert, wahrend der Phasen mit Hypoventilation
wird die Druckunterstiitzung erhdht.
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Abb.10 Polygrafie im frithen Verlauf einer adaptiven Servoventilation (ASV). Die Druckunter-
stiitzung bis zu 17 mbar (siehe unterste Kurve) wahrend der Phasen mit Hypoventilation verhin-
dert eine relevante Verminderung des Atemflusses. Die Flussamplituden zeigen aber noch ein
deutliches Crescendo-und Decrescendo-Muster. Nach wenigen Stunden entwickelt sich unter ASV

ein regelmaRiges Flussprofil.

Schlussfolgerungen

Die Therapie mit CPAP ist in den
meisten Fdllen bei obstruktiver
Schlafapnoe erfolgreich. Bei nicht
ausreichender Adhdrenz  bieten
CPAP-Variationen die Maoglichkeit
der Differenzialtherapie. Objektive,
relevante Verbesserungen der Adha-
renz durch verschiedene Druckent-
lastungsverfahren konnte in Unter-
gruppen von OSA nachgewiesen

werden. Die adaptive Servoventila-
tion (S-PAP) stellt bei CSA/CSR-At-
mung eine Methode dar, die gegen-
iiber CPAP effektiver sein diirfte.
Durch gute Betreuung in der Kombi-
nation mit dem Einsatz optimierter
Druckverfahren kann die Adhdrenz
von Patienten mit SBAS giinstig be-
einflusst werden.
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CME-Fragen

Welche Aussage zur automatischen Drucksteuerung
(APAP) bei obstruktiver Schlafapnoe ist falsch?

A

Bei erniedrigter Sauerstoffsattigung wird bei der
APAP-Therapie automatisch der Druck erhoht.

Bei erniedrigtem Atemfluss zum Beispiel unter 30%
der durchschnittlichen Flussrate wird der Druck
erhoht.

Die Detektion von Schnarchen kann zu einer Druck-
erh6hung fithren.

Flattening, d. h. die Abflachung des Flusssignals, ist
ein Indiz fiir eine Widerstandserh6hung in den obe-
ren Luftwegen und kann zu einer Druckerhéhung
fithren.

Die forcierte Oszillations-Technik dient zur Messung
des Widerstandes in den oberen Atemwegen und
kann zur Steuerung von APAP verwendet werden.

E Welche Aussage zur Indikation von APAP ist richtig?

A

APAP empfiehlt sich, wenn ein geringer Druck bei
der Titration ermittelt wurde.

Wenn der Patient iiber ausgetrocknete Schleimhdute
klagt, sollte primdar ein APAP-Gerdt verordnet
werden.

Wenn bei der CPAP-Titration ein hoher Druckbedarf
ermittelt wurde, ist bei Verordnung eines APAP-Ge-
rdtes eine im Vergleich zu CPAP hohere Nutzungszeit
zu erwarten.

Die meisten Patienten bevorzugen bei Vergleich von
CPAP und APAP die CPAP-Therapie.

Bei ausgepragter Lageabhdngigkeit der Obstruktion
ist APAP nicht indiziert.

Welche Aussage ist im Zusammenhang mit der Detektion
von Wachphasen unter APAP richtig?

A

In dem APAP Algorithmus werden die Ergebnisse des
Elektro-Okulogramms (EOG) berticksichtigt.

Ein unregelmafiges Flussmuster mit Amplituden-
und Frequenzschwankungen kann als Hinweis fiir
Wachphasen und als Steuersignal fiir ein APAP-Gerat
verwendet werden.

Bei Registrierung von wiederholten Apnoen in der
Wachphase wird der Druck durch das APAP-Gerat
schnell abgesenkt.

Vor allem wdhrend der Wachphasen ist ein hoher
Atemwegsdruck erforderlich.

Wachphasen kénnen nur mittels Polysomnografie
erfasst werden.

X-PAP-Therapie bei schlaf-
bezogenen Atmungsstérungen

Welche Aussage zur Druckentlastung (pressure relief)
unter CPAP ist richtig?

A

Pressure Relief ist eine Methode zur Erkennung von
Wachphasen.

Von einer Druckentlastung profitieren die Patienten
vor allem wéhrend der Inspiration.

Die Druckentlastung wird vor allem wéhrend der
Exspiration wirksam.

Unter CPAP mit Druckentlastung wird der Druck
wahrend der gesamten Exspiration bis zur nachsten
Inspiration abgesenkt.

Die Druckabsenkung wéhrend der Exspiration wird
durch den inspiratorischen Fluss gesteuert.

H Welche Aussage zur adaptiven Servoventilation (ASV) ist
richtig?

A

Die Therapie mit ASV ist vor allem bei obstruktiver
Schlafapnoe indiziert.

ASV reduziert die Hyperkapnie bei chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD).

Adaptive Servoventilation verhindert die Obstruk-
tion bei Asthma bronchiale.

Adaptive Servoventilation stellt die optimale Mog-
lichkeit zur assistierten Beatmung bei Overlap-
Syndrom dar.

Zentrale Schlafapnoen (CSA) und Cheyne-Stokes-
Atmung (CSR) sind haufig nur durch ASV zu
beseitigen.

H Welche Aussage zur Therapie mit exspiratorisch positivem
Atemwegsdruck (EPAP) ist richtig?

A

Riihle KH et al. Neuere Entwicklungen der X-PAP-Therapie... Pneumologie 2013; 67: 551-561

EPAP fiihrt zu einer Erhéhung des Apnoe/Hypopnoe-
Index.

Die Therapie mit EPAP stellt ein aufwandiges appa-
ratives Verfahren dar.

Die exspiratorische Druckerh6hung wird durch
Ventile in beiden Nasenoffnungen mit geringem
Widerstand wahrend der Ausatmung erzeugt.
Einer der Wirkmechanismen von EPAP beruht auf
der Erhohung des endexspiratorischen Lungenvolu-
mens und Stabilisierung der oberen Atemwege.

Die Therapie mit exspiratorisch positivem Atem-
wegsdruck wirkt nur bei primdrem Schnarchen.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Welche Aussage zur adaptiven Servoventilation (ASV) ist

7 falsch?

A Der Ausatmungsdruck (EPAP) dient zum Offenhalten
der oberen Atemwege.

B Zu Beginn einer Einstellung auf ASV priift das Gerdt
zuerst den Atemfluss des Patienten zur Charakteri-
sierung des Atemmusters.

C Die zusdtzliche Druckunterstiitzung durch ASV
erfolgt jeweils bei gesteigerter Ventilation.

D Wenn ein erhohter Atemfluss des Patienten gemes-
sen wird, reduziert das Gerdt die Druckunterstiit-
zung, bei geringem Atemfluss wird die Druckunter-
stlitzung erhoht.

E Auch bei ldngerer Anwendung scheint das ASV-Ver-

fahren im Vergleich zu CPAP effektiver beziiglich der
Reduktion des CSA-Index sowie des BNP-Spiegels zu
sein.

n Welche Aussage beziiglich Therapieadhdrenz ist falsch?

A

@]

Die hdusliche CPAP-Therapiedauer pro Nacht sollte
in Abhdngigkeit vom klinischen Ansprechen festge-
legt werden.

Eine Mindesttherapiedauer von 6 Stunden pro Nacht
ist in jedem Fall erforderlich.

Die Adhdrenz hdngt von der Beatmungsqualitdt ab.
Eine ausreichende Adhdrenz ist zu erwarten, wenn
wahrend der ersten Titrationsnacht mit CPAP keine
relevanten Probleme berichtet werden.

Selbst bei optimaler Betreuung nutzen nur etwa 75%
der OSA Patienten die XPAP-Therapie.

A

Fort- und Weiterbildung

Welche Aussage beziiglich nasaler High-Flow-Therapie ist
richtig?

Mit transnasaler Insufflation wird supraglottisch bei
einer Flussrate von 201/min ein Druck von etwa 6cm
H,0 gemessen.

Auch bei einem diinnen Schlauch von wenigen
Millimetern reicht der vom Kompressor erzeugte
Druck von 50 mbar aus, um einen Fluss von

301/min zu erzeugen.

Um die Abkiihlung der Nasenschleimhdute durch die
hohe Flussrate zu verhindern, wird die Atemluft
durch eine Schlauchheizung auf 37 °C angewdrmt.
Die Luftfeuchtigkeit bei der nasalen High-Flow-
Therapie sollte mindestens 40 % betragen.

Mittels transnasaler Insufflation kann in den oberen
Atemwegen ein Druck von etwa 2 bis 3cm H,0
erzeugt werden.

Welche Aussage beziiglich des klinischen Effekts einer
nasalen High-Flow-Therapie ist richtig?

A

Von einer nasalen High-Flow-Therapie profitieren
am meisten OSA-Patienten mit iiberwiegend
Hypopnoen.

Bei Patienten mit {iberwiegend Schnarchen ist eine
nasale High-Flow-Therapie nicht indiziert.

Von einer nasalen High-Flow-Therapie profitieren
am ehesten OSA-Patienten mit einem hohen Apnoe-
Index.

High-Flow-Therapie stellt eine Alternative zur adap-
tiven Servoventilation dar.

Die nasale High-Flow-Therapie wird hauptsdchlich
iber eine nasale Maske appliziert.

Riihle KH et al. Neuere Entwicklungen der X-PAP-Therapie... Pneumologie 2013; 67: 551-561
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