Schlafbezogene Atmungsstungen

Pflege, Nornalstation, Aufwachraum,
Intermediate Care Station (IMC)

sschene (UPS)

a { OKf I Fkbnydskefis Pflegdachkrafte

Autor: Reinhard Wagner
5. Auflage August 2018; Onlineausgabe
Bundesverlinde der Schlafapnoselbsthilfegruppen
-Kopieren und weiterleiten erwiinscht



Vorwort;

Unter den schlafbezogenen Atmungsstérungen ist das Obstruktive Schlaf&gndeom (OSAS) die haufigste
Erkrankungsform. Die Pravalenz liegt allgemein bei ca. 4% bei Mannern und bei ca. 2% bei Frebiera/den
nachfolgenden Seiten lesen kdnnen, liegt die Krankheitshaufigkeit bei Patienten mit Hypertonie, Diabetes, KHK
oder Herzinsuffizienz sogar noch wesentlich héher. Dennoch findet die Erkrankung bisher nur geringe Beachtung
Die Aufmerksamkeit, di€flegdachpersonen*und Arzte beispielsweise einer nachtlichen Blutdruckentgleisung
beimessenist meist hoherals wenn bei der morgendlichen Ubergabe von Schnarchen mit Atempausen bei

einem Patienten berichtet wird. Besonders tragisch kann diese Uemtis#t und Gleichgultigkeit gegeniber dem
OSAS verlaufen, wenn erst durch medizinische MaRnahmen, wie eine unbedachte Medikamentengabe, eine
akute Gefahrdung des Ranten erfolgt.

Die Fortsetzung der patientenspezifischen Therapie im Krankenhaus kaes Ris#ko reduzieren, jedoch stehen
organisatoische, medizinische und technische Bedenken dem oft entgegen.

Hier leistet de Broschirex { OK f | F | LJyfackperdoneNd t BIAYBY Sy iaOKSARSYRSY
wesentlichen Punkte deSchlafapnoesyiiroms und der damit verbundenen medizinischen und technischen
Besonderheiten zusammen und ermdglicht es so dem | dieakuten Gefahren, digen Patienten unter

anderem im Rahmen von operativen Eingriffen und der damit verbundenen Anésthesie drokekermen und

zu vermeiden und so die Betreuung dieser Patienten zu verbessern.

Dr. med. Rtrick Saur, Klinik fir Anasthesiologie, Universitatsklinikurdélberg

Seit mehr als 25 Jahren finden schlafbezogene Atmungsstdrungen zunehmende Beachtuhgdiziar Die
Schlafapnoe ist ein wichtiger Risikofaktor fur Hérgislauferkrankungen und einen nicht erholsamen Schlaf.

Bei Patienten mit schwergradigen Erkrankungen treten Herzinfarkte und Schlaganfélle mit einer etwa dreifachen
Haufung auf. Verkehrsind Arbeitsunfélle fallen Gberproportional oft auf. Frauen mit einer Schlafapnoe haben
vermehrte Schwangerschaftskomplikationen. Nach Operationen und Narkosen ist eine langere
Uberwachungdauer in der Aufwachphase notwendig, da die Atmungsstérungeariredsten Stunden nach dem
Eingriff vermehrt und verstarkt auftreten. In den letzten Jahren gibt es auch Hinweise fiir einen Anstieg von
Tumorerkrankungen durch die den Atmungsstérungen folgenden kurzen Abfélle der Sauerstoffsattigung.

Die schlafbezogenetmungsstorungen spielen somit eine wichtige Rolle in vielen verschiedenen Bereichen der
Medizin, sowohl im Krankenhaus als auch in der arztlichen Praxis.

Im Vordergrund der Therapie steht die Behandlung mit Druckatmungsverfahren, etliche weitere wperati
apparative Behandlungsmoglichkeiten wurden im Laufe der letzten Jahrzehnte entwickelt.

Schon frih spielten die Selbsthilfegruppen der Patienten eine grofRe Rolle in der Weitergabe sowohl des
praktischen Wissens Uber die Durchfiihrung der Theragier auch in der Aufklarung tber das Krankheitsbild.
Herr Reinhard Wagner hat in den letzten Jahren eine wichtige Initiative zur Information und Schulung von Mita
beitern in Krankenh&usern gestartet und in dieser Broschire die wesentlichen Punkte kurmemgpefasst.

Dieses Vademecum durfte vielen sehr hilfreich sein.

Dr. med. Holger Hein

Facharzt fur Innere Medizin, PneumologMiergologie, Schlafmedizin (Reinpek

Vorsitzender der Norddeutschen Vereinigung fir Schlafmedizin
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Zu den schlafbezogenéktmungsstérungenm Fdgenden SBAS genaringehoren die obstruktive
Schlafapnoe, die zentrale Schlafapnoe deden MischformenSie kénnen, bei nicht leitliniengerechter
Therapiéb, zu einer gesteigerten Mortalitat und Morbiditat fihren. Man schatzt, dass von der SBAS
10 % mit exzessiver Tagesschlafrigkeit4&g der Bevolkerungoetroffen sein kénnen.

Bei kardiovaskularen Erkrankungen treten sithlafbezogeneAtmungsstérungen in deutlich hoherer
Pravalenz (bis zb0 %) auf?.

Die SBAS ist gekennzeichnet durahpetenaf3ig im Schlaf auftretende Formen gestorter Atmung, wie
Apnoen, Hypopnoen oder Hyperventilationen.
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In der nicht obstruktiverSBAS kommds zu einem Nachlassen oder Fehlen der Atemanstrengung bei
vermindertem oder erh6htem Atemarieb. Des fuhrt zu zentralen Apnoen urdlypopnoen

In der mit einer pharyngalen Obstruktion auftretenden Auspragung kommt es bei regelmafig
auftretenden vermehrten Atemanstrengungen haufig zu einer intermittierenden Hypoxie.

ca.

Nach den Kriterien der ICSDiegt die obstruktive Form der SBAS vor bei einem Apnoe/Hypopnoeindex

(AHI) von >15/h Schlafzeit odereiném L @2y xpk K { OKfl F1 SAG dzyR

z.B.exzessiver Tagesschlafrigkeite nicht durch eine andere Schlafstérung zu erkléren ist.
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Haufigkeit einer Schlafapnoe bei Patienten mit Der Zusammenhang (_jer obstruktiven
Herz-Kreislauferkrankungen und Diabetes Schlafapnoe mit arteriellem Hyaenus
Diabetes Bluthochdruck Therapieresistenter (der hanlg mit lenderter n'a..ChtIICher
Bluthochdruck Blutdruckabsehkungc als nondipper

bezeichnetcauftritt), Herzinsuffizienz und
Schlaganfall gilt als gekert.

I I Ferner besteht eine Assoziation der obstru

Schlaganfall Gorenansiisrianihalt Herzinsuffizienz tiven Schlafapnoe mit koronarer Herzkkan

I ‘ ‘ heit und Herzrhythmusstoérungen, paona-

ler Hypertonie, denDiabetes mellitus der
Niereninsuffizienz und derrferiosklerose.
Anteil SBAS

| Diagnostiziert wird eine SBAS haurfight

durchSchlafstérungen, sondern tber die bereits genannten Folgeerkrankungen und Symptomeiwie ha
figes nachtliches Bachen, Dyspnoe, lautes unregelméaliiges Sairenund Apnoen

Pathomechanismus der obstruktiven Form:

Wahrend des Schlafes kommt es zu einem pharyngalen Kollaps der oberen Atemwege, wasarch di
partiell oder total blockiert werden. Die Apnoen/Hypopnogais zu 600 je Nacht und bis zu 2 Minuten
dauernd) fihren zu erheblichen Behinderungen des Atmungsflusses mit einer nachfolgendeh zentra
nervosen Aktivierungsreaktion (Arousal).

Die Patienten leiden unter einem nicht
erholsamen Schlaf und klagen haufigeiib
N erhdhte Einschlafneigung in monotonen
B il Situationen (Schlafrigkeit).
Bis zu 600

Arousales Muskeltonus - . .
t Extrathorakaler AW Die Ursachen einer obstruktiven Safalpnoe,

pro Nacht die sich in der Regals einem habituellen
m Schnarchen entwickelt, sind du3erst komplex.

sind keine Seltenheit. ) T P .
1 SLEUCIMIEREUEES | Sie liegen haufig in einem vererbten

Dauer der Apnoen instabilenund engen Pharynx, im Nachlassen
] bis zu 2 Minuten l des Muskeltonus mit zunehmendem

Muskeltonus [Pl o o Lebensalter, einem_ hohem BMI sowi_e _
T = Atezmanstréngung Fetteinlagerungen in den Rachenweichteilen.
Betroffen sind GberwigendManner.

Nach der Menopause nimmt auch die Anzahl
der betroffenen Frauen zu.

Im letztem Schwangschaftsdritte] kann sich eine lostruktive Schlafapnoe entwickesiehe
S3Leitlineder DGSM, (5.17 OSA in der Schwangerschaft

Kinder kénnen von der obstruktiven Schlafapnoe betroffen sein, allerdings fallen sie im Gegensatz zu
den Ervachsenen nicht durch Schlafrigkeit, sondern dusigiperaktivitat aufebenfalls isthre
Entwicklung oft verzdgert.



Therapie der obstruktiven Schlafapnoe

Die etablierte Therapieform der obstruktiven Schlafapnoe ist die nachticiséivdrucktherap mit
CPAP (Continuous Positive Airway Pressire) positive kontinuierliche Druck in den Ateregen, der
wahrend der Inund Expiration besteht, verhindert den Verschluss der oberemege.

Eine Therapieoption, die jedoch nicht fir alle Patienten greeti ist, besteht in der Therapie mit dem-U
terkieferprotrusionsschanen®.

Die Schienen werden nachts eingesetzt und verlagern Unterkiefer und Zunge mitsamt den sie umge
benden Weichteilen nach vorgso bleiben die oberen Atemwege wahrend des Schldénof

Sie wirken nach dem Prinzip des Esmarchs¢temdgriffs, der durch Vorhalten des Unterkiefers den
Atemweg bei Bewusstlosen freacht

Obstruktive Aonoe Wirkung der UPS

Bildnachweiswww.scheudental.com

Fur die Therapie dericht obstruktiven Formen deSBAS (c& %der Patienten mit SBAS) waeB.
Hypopnoen und der CheyratokesAtmung stehen spezielle Atemtherapieverfahren zur Wguhg.

Die Therapie aller SBAS ist in jeder Nacht durchzufiihren und lebenslang notwendig.
Unterbrechungen fuhren zu erneutem Auéten der Apnoen.

Cave! Ohne Therapie liegt dieahresUberlebensrate von Patienten mit OSAS & %
Bei regelmaRiger Anwendung einer CRARerapie steigt die BahresUberlebensrate aub6 %@,

Bereits nach kurzeZeit kommt es unter CPAFherapie zu einer Verbesserung der Pumpfunktion bei
Patienten mit Herzinsuffizienz, einer Senkung Begdrucks unceiner Reduktion der Rhythmus
stdérungen. Sogar eine gunstige Beeinflussung verschiedener Gerinnungsfaktoreesu@talesten-
spiegels swie des HbAlc Langzeitwertes kann nachgewiesen werden.

Da die Therapie in hauslicher Umgebung oftmals bei Erkaltungen, die die Nasenwege verschlie3en, ode
im Urlaub aus Bguemlichkeit ausgesetzt wird, kéite man schlussfolgern, da auch einige Kranke
haustage ohne Atemtherapyeratunproblematisch sind

Dies ist jedoch ein gefahrlicher Trugschluss

Die im Zusammenhang mit der stationaren Bedlang verabreichten notwendigen Medikamente
erzeugen ein hohes Komplikationsrisiko, vaela nur durcheine konsequentePositivdrucktherapieu
begegnerf® ist. In diesem Zusammenhang wird immer wieder von malignen Herzrhythmusstérungen
berichtet.


http://www.scheu-dental.com/

Stationare Behandlung von Schlafapnoepatienten

Werden Patienten mit der Begleiterkrankung SB#ationar behandelt, ist auf den chirurgischen Stati

nen Uberwiegend mit den obstruktiven Auspragungen der SBAS zu rechnen. Durch die Assoziation mit
kardiovaskuléaren Erkrankungen sowie dem Apoplex ist auf internistischen, internen bzw. neurologischen
Stationen mit einem hohen Anteil an nicht obstruktiven Formen zinmea.

Cave!Statistische Verteilung der SBAS: obstruktiy @, nicht obstruktivs %.

Bei allen SBAS ist eine konsequdntsitivdrucktherapievdhrend der stationaren Behandlung erforde
lich.

Mit Ausnahme der zu operierenden Patienten stellt 8ehlafapnoepatient ider Regel keine allzu
grol3e Herausforderung fur die Pflege dar. Patient bringt(was auch zu wiinschen ist) sein eigenes
Atemtherapiegerat zur staticgiren Behandlung mit untlihrt die Therapie sowie die Reinigung des
Zubehors eigenstitig durch.

Cave! Patienten mit eingeschrankter Bewusstseinslage sind analog wie die zu operierendemteatie
zu betrachten.

Operation von Schlafapnoepatienten:

Im Rahmen von Operationen deh Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe eine besondere Herausfo
derung dar. Sowohl die krankheitsbezogene kardiovaskuléare Begleitmorbiditat bei OSA als aueh die u
ter der Anéasthesie auftretenden Risiken kdnnen den-®&8#enten peioperativ gefahrden.

Ein groRRes bisher nur unzureichend geldstes Problem stellen hier die noch nicht diagnostiziegen unb
handelten SBABatienten dayda die Schlafapnoe keiner kausalen Therapie zugefiihrt wurde urd pos
operativ kein patienteneigenes CR&erat genutzt wedenkann.

Schatzungen gehen davon aus, dass metB@¥sder Ratienten mit einem obstruktiverschlafapnoe
Syndrom(OSAS) nicht diagnostiziert sind und ohne Atemtheggriat in die Klinik kommen.

Um diesePatientenherauszufiltern, biten sich uterschiediche Fragbdgen wiez. B.der StopBang
Fragebogermder die EpworthSchlafrigkeitsskaja
KardiorespiratorischePolygrafie sowie eine Sauerstoffmessung in der Nacht vor der
OP an.

Ein préklinisches aber auch praoperatives Verfahren
mit hoher Sensivitat, ist die ambulante kardioresp
ratorische Polygrafie in Verbindung mit den genan
ten Fragbotgen.

Bei elektiven Eingriffen der Risikogruppen, wiB.bei bariatrischen Operationersolltevorher eine
schlafmedizinische Diagnostlf. eine Therapieeinleitung etten.

Perioperativer Einsa der UPS

Ein weiteres noch nicht ausreichend wahrgenoemes Problem stellen Schlafapr&atientendar, die
mit einer Unterkieferprotrusionsschiene (UPS)saggt sind und zur stationaren Behandlung in die Klinik
kommen.



Aufgrunddes im Vergleich zu CP4€ringen Verbreitungsgrades haben viele Anasthesisten die UPS

noch nicht gesehen bzw. noch keine Brtangen mit der UPS sammeln kdénnen.

Studien bzw. Informationen bzw. zum perioperativen Einsatz der UPS sind im deutschsprachigen Raum
bisher nicht veré#ntlicht worden.

Verwendet werden in der Regel2hienenSysteme bei denen eirfechiene auf die Oberkiefeund a-
ne Schiene auf die Unterkieferzahnreihe gesetzt wird. Verbunden werden die Schienen rolteseitl
Teleskopen (IST undWPS), einem frontah Haken (TAP) od&iner seitlichen Flossenfihrung (Sooan
dent).

Damit Sie sich ein Bild von der Vielfaltigkeit der Systeme machen konnen, als Beispiel vier haufig
verwendete UPSchienenssteme.

IST -TTAP Somnodent Hamiger-Unterkiefer-
Protrusionsschiene
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Die UPS wird in der Regel bei leidhis mittelgradiger obstruktiver Schlafaoe
und bis zu einem AHI < 30/h und einem BN8Dkg/m2 verwendet.

Cave! Bei CPARPersagen und fehlender CPARkzeptanz wird die UPS auch deatienten mit einer
schweren obstruktiven Schlafmoe eingesetzt

Wenn der behandelnde Anasthesist Risiken bjeiderzeitigen Zugangu den oberen Atemwegen sieht,
wirde die UPSm Schlakor der Narkose (@medikation) bzw. im Schlaf nach der Narkosétnic
eingesetzt

Dariuiber hinaus konntes ohneausreichende Erklarung/Einweisung in die Handhabung schwierig sein,
einemschbfenden Patienten die UPS einzusetzen.

Cavel! Lassen Sie sich die Funktion der UPS vom Patienten erklaren
und das Einsetzen de&yPS vorfiaren.

Sobald der Patient ausreichémwach ist, wird er die UPS selbst einsetzen.
Allerdings erst zu einem &feren Zeitpunkt.

Um die leitliniengerechte Therapie sicherzustellen, muss in den Féllen, in denen die UPS nicht
verwendet werden kannCPAP verfgbar sein.

Andere postoperative MaRnahmen zum Verhindern obstruktiver Apnoerzv@eder Einsatzon

Wendel und/oder Guedeltubersind nach Einsetzen der Schutzreflexe problematisch, da der Patient
diese oftmals nicht mehr toleriert.

Den Wadeltubus anstelle von CPAP einzusetzen, ist nicht zu empfeklégrunddes geringen
Durchmessers und der nicht ausreenden Lange ist er nicht geeignebstruktiveApnoen sicher zu
verhindern.


http://www.scheu-dental.com/
http://www.somnomed.de/
http://www.h-ups.de/

Falls im Schlaf nach der Narkose klinikeigene €kR&&elberbriickend verwendet werden sollen,
stellt sich er die Frage des TherapiedrgckJPSPatienten verfigensofern sie nicht im Schlaflabor di-
agnostiziert und auf CPAP eingestellt wurdiémer keine Angaben zum Therapiedruck.

Leitlinien und Standards zumerioperativen Management (SBAS)

Die Nichtbeachtung von Leitliniétundl {1 G dzSt t S ya&kanin PafidhterNskhablich gefahrden,
da Medikamente zur Pramedikation und Analgesie wie Opioide, Barbiturate/Benzodiazepine, fir die es
oftmals keine Akrnative gibt, die Anzahl der Apnoen erhéhen und zusatzlich verlangern kdnnen.

Hierdurch kénnten postoperativ Hypoxien, hypertensive Krisen, myokardiale Ischamien, malighe Her
rhythmusstorungen und Infarkte ausgelost werden.

Perioperative Dokumentation dr Apnoen durch Auslesen des Geréatespeichees
SchlafapnoeAtemtherapiegerates S9 ResMed

Um die moglichen Auswirkungen der Narkose deutlich zu machen, wurde der Speicherchip eines
Atemtherapiegeréates fur derZeitraum vord Wochen vor bis 4 Wochen nachrd@P ausgelesen.

Fur je 10 Tage wurden die Detaildaten ausgewertet.

Besonderheiten wie ein erhdhter AHI sowie Apnoen von langerer Dauer waren nur in denséesiem
Tagen postoperativ feststélar.

Die Auswertung der Ereignisse in der-Rétht sowie denachfolgenden Nacht zeigt sehr deutlich, dass
in der OPNacht dedlich mehr Apnoen sowie Apnoen von langerer Dauer aufgetreten sind.
DerTherapiedruckvar trotz optimaler Schlaflaboreinstellung unter der Einwirkung der im Zusarmme
hang mit der OP applizien Medikamentezu niedrig

Ein Verzicht auf CPAP hatte wesentlich mehr Apnoen sowie Apnoen von langerer Dauer erzeugt und
damit die perioperativen Risiken erheblich erhoht.
(Apnoen, die durch CPAP unterdrickt wurdemrdenin der Awswertung nicht angezgt.)

Auswertung des Geratespeichers,

Patient mannlich 65 Jahre, 10 Jahre mit CPAP débeaart
AtemtherapiegeraResMedS9 CPAMModus Therapiedruck8,5 hPa

OP: Sigmaresektioneke Pramedikation

Narkose: TIVA, PDA, Schmerztherapie mit patmaetrollierter Epiduralanésthesie

Ereignisse _
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Die postoperative Auswertung des S9 nach einer ambulanten Implantatversorgung beim Zahnarzt in
Vollnarkose ergab ein vergleibares Bild.

Um die Auswirkungen eines Verzichtes auf CPAP deutlich zu machen,
hier zwei Polysomnogafien eines Patienten im Schlaflabor.

Bild 1:Diagnostiknacht im Schlaflabor onne CPAP

Bild 2: Therapienacht im Schlaflabarit CPAP
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a & y R Neeefghsehr deutlich die postoperativen Komplikationen bei Schlafapnoepatienten.

89 %der Anasthesisten berichteten von postoperativen Apnoephasen, vermehrten Hypertamesn,
ungeplanten Aufnahmen auf die Intensivstation, Rhythmusstérungen und notwigiesh Reintubato-
nen.

Nur 11 %der Anasthesisten gaben an, keine gehauftenriaikationen erlebt zu haben.

Um die in der Umfrage dargestellten Komplikationen zu reduzieren oder zu vermeiden, ist bei allen
Schlafapnoepatienten (insbesoe@ perioperatiy die Therapie mit einem patienteneigenen oder einem
Atemtherapiegerat des Krankenhauses notwendig.

Cave! Die Extubation sollte erst bei einewollstandig wacherPatienten erfolgen.

Bereits bei der Pramedikation kann eine Uberwachung erforderlich sein.

Verlegungen und Transpore von sedierten SBABatienten sollte grundséatzlich in Begleitung und
Uberwachung von examiertem Pflegepersonal erfolgen
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Praxistipps fur die Versorgung von SBAS

Um postoperativ die frihestmogheVersorgung sicherzustellerollten die patienteneigenen
Atemtherapiegerate gemeinsam mit dem Patienten in den OP gebracht werden.
Cave! Namenschild und &tonsaufkleber anbringen!

Postoperativ sollte die CPAMerapie unmittelbar nach Einsetzen d&wohutzreflexe begonnen werden.
Nach Mdglichkeit sollte insbesondere bis zum Beginn der JRARpie eine Oberkdrperhblagerung
erfolgen. Eine zu flache Lagerung kann eine Aspiration sowie verstarkte Apnoen zur Folge haben.

Cave! Bei mittlererund groReren Eingriffen in Allgemeinanéasthesie oder bei postoperativen Opiat
gaben ist eine mehrstiindige Ubemehung erforderlich.

Cave! Sauerstoff postoperativ kann die CRARerapienicht ersetzen, da Sauerstoffas Zeitintervall
bis zumHypoxie bedingterErwacken verladngem kann

Eine kontinuierliche Kontrolle der Vitalparameter inklusive Sauerstoffsattignd@Q sollte im Ad-
wachraum der Intensivstation oder der IMC auch unter CPAP erfolgen.

Eine eventuell notwendige Sauerstoffapplikatioei Sattigungsabfldn sollte mit Vorsicht erfolgen, da
SBASPatienten oft auch an niedrige Sattigungswerte adaptiert sind und sich bei normalisierten Werten
eine Atandepression entwickeln kann.

Cave! Die Zufuhr von Sauerstoff darf nur bei eingeschaltetem Gerét erfolgennoass vor dem
Abschalten des Gerétes gestoppt werden.
Bei Atentherapiegeraten mitStart-Stopp-Funktion mussdiesegrundséatzlichdeaktiviert werden.

Bei immobilen bzw. bettlagerigen Patienten ist es erforderlich, dass die Pflegenden die Reinigung von
Maske undSchlauch sowiden Wasserwechsel im Atemluftanfeuchter mit Unterstitzung degeRten
bzw. seiner Angehorigen tbernehmen.

Die Reinigungsmaflinahmen sollten analogréuslichen Verfahrensweiskes Patienten (sauber reicht)

im Patientenzimmer durchegiihrt werden.Funktionsraume sind hierfir nicht geeignet, da sie nur fur

das Reinigen von Beatmungszubehor vor der hygienischen Aufbereitung bzw. der Desinfektion geeignet
sind.Eine Degifektion ist nur in Ausnahmeféllen notwendig.

Cave! Eine Desinfektiomit ungeeigneten Desinfektionsmitteln kann die Atemmasken und die
Beatmungsschlauche rstoren!

Fur die Reinigung der Zubehorteile (Maske und Schlauch) wird eine desinfizierte Waschschussel, die bis
zur Entlassung im Patiemzimmer verbleibt, benétig Die Reinigung sollte mit einem {ieutralen
parfumfreien Spulmittel bzw. einer entsprechenden Seifsahg erfolgen. Nach der Reinigung werden

die Zubehorteile mit klarem Wasser nachgespiilt und im Patreemer getrocknet

CAVEDer bei einigen Gett&n im Inneren des Schlauchsystems liegende Druckmessschlauch muss
hierbei mit Stopfen (Zubehor) an beiden Enden verschlossen sein!

Die Reinigungsintervalle kann mder jeweiligenGebrauchsanweisurgntnehmen, die jeder Schigsa
noepatient undCPAMutzermit sich fihren sollte. Ansonsten gilt: Maskenrden jeden Tag,
Schl@ache einmal pro Woche gereinigt.

Sofern das Patientengerat einen Atemluftanfeuchter besitzt, ist das Wasser jeden Tag zu wechseln.
Hierzu empfiehlt es sich, eine Flasche Aqua 0&800ml) im Patientenzimmer vorzultan.
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Beieiner Kontamination mit Keimerz(B.MRSA) ist ein spezielles Vorgehen notwendig, das in enger
Absprache mit dem Geratelefainten (Servicehotline) abgesprochen werden sollte.

Die Servicehotline beantwortet ah Fragen zur Therapimd hilftauch bei technischen Problemen.
Die Telefonnummer der Servicehotline findet sich im Geréatepass, der Gebrauchsanweisung oder am

Atemtherapie@rat.
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Reinhard Wagner
Aktuelle Infozur MPBetreibV

FAQ MPBetreibV 27.3.2018

Fragen und Antworten zur MedizinproduktBetreiberverordnung:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fagmpbetreibv/

Schlafapno&Gerate sind Medizinprodukte der Anlage 1 der MPBetreibV.

Nach neusten Zahlen werden Uber 1 Million. Schlafapnoepatienten mit einem Schlafapnoegerat
versorgt. Um die Sicherheit dieser Patiemtau verbessern, hat das BMG in Abstimmung mit den
Landern die Schlafapnoegerate analog zu den Beatmungsgeraten eingestuft.
Schlafapnoegerate sind demnach Medizinprodukte der Anlage 1 der MPBetreibV.

Dies hat erhebliche Auswirkungen auf die Geréatelefiéen/Provider. Sie missen nun, bei diesen
Geraten, unter Anderem sicherheitstechnische Kontrollen durchfihren.

Die Versorgung der Patienten die ihr Schlafapnoegerét in die Klinik mitbringen und es nicht selbst
bedienen kdnnen (z.B. postoperativ) istiterhin nicht eindeutig geregelt.

Es wird weiterhin unterschiedliche Rechtsauffassungen der beteiligten Fachkreise wie z.B. dem BMG,
den Medizinjuristen und den Gesundheitseinrichtungen Uber die Betreibereigenschaft geben.
Insbesondere wenn das Schlafapgerat durch Beschéftigte der Gesundheitseinrichtung betrieben
oder angewendet wird.

Zukunftig wird es wie in der Vergangenheit schwierig sein, Schlafapnoepatienten im Falle Ihrer
Handlungsunfahigkeit z.B. nach Operationen, rechtssicher mit Patientéegeré versorgen.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/faq-mpbetreibv/
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Rechtslagelanuar 2017
Die Neufassung der MPBetreibV trat am 1.1.2017 in Kraft

Ene Betrachtungvon Akexander Reents
Muhlenstr.20,
26409 Wittmund

Rechtsanwalt und Fachanwalt flir Medizinrecht und Fachanwalt fur Versichganecht

Die Versorgung eines Patienten, der bspw. aufgrund eines operativen Eingriffs flir eine Zeit lang nicht in
der Lage ist, sein eigenes Atemtherapiegerat zu benutzen bzw. zu bedienen, wird im Rahmen der
stationaren Aufnahme sehr unterschiedlich besiltt Zum einen stehen sich die Befurworter

gegenuber, die streng der haftungsrechtlichen Rechtsprechung des BGH folgen, wonach es
Haftungsliicken und entsprechend auch Versorgungsliicken eines Patienten im Rahmen einer
stationaren Unterbringung nicht gebetarf. Danach muss eine Gesundheitseinrichtudig liickenlose
+SNBE2NHdzy3 SAySa tlGASyGdSy 3ISHNKNISAalGSysd 51yl
der verschiedenen, an der Versorgung des Patienten beteiligten Berufe oder arztlichen Fpehgrup
kommen, infolge dessen unklar bleibt, wer den Patient zu versorgen hat und daher entsprechende
notwendige Malinahmen zur Versorgung des Patienten unterbleiben. Ausgehend von diesem
Standpunkt beinhalte daher der regelmai3ig abgeschlossene Plidge Béhandlungsvertrag die
Gewabhrleistung, dass selbstverstandlich auch der behandlungsbedir8igdafapno@der einer

ahnlichen Schlafatmungsstdrung wirksam begegnet wird.

Kann eine Gesundheitseinrichtung aufgrund ihrer eigenen Ausstattung eine adaquategéeig mit

bspw. einem Atemtherapiegerat nicht gewahrleisten, kommt hiernach die Versorgung des Patienten mit
seinem eigenen, von zu Hause mitgebrachten Gerat als einzige Alternative in Betracht. Keinesfalls durfe
nach dieser Auffassung der Patient abawersorgt bleiben. Dabei wird nicht Gbersehen, dass die
Versorgung eines Patienten mit einem von ihm mitgebrachten und ggf. dem pflegerischen Personal
unbekanntem Gerét die Klinik vor grof3e Herausforderungen stellen wird. Diese Anforderungen zu
erfillen beibt aber Angelegenheit der Gesundheitseinrichtung, weil der zwischen dem Patienten und

der Einrichtung geschlossene Behandlungsvertrag oder Pflegevertrag nicht nur pflegerische Bedirfnisse
erfassen kann, sondern regelméaRig die gesamte, adaquate aratincheder pflegerische Behandlung
verlangt.

Die Gegner dieser Auffassung zweifeln die ZweckmanRigkeit der vorangegangenen Auffassung nicht an,
geben aber zu bedenken, dass mit der Bedienung eines patienteneigenen Gerates besondere Probleme
ausgelost werdendie mit der Auslegung der MedizinprodukBetreiberverordnung (MPBetreibV).
zusammenhangen. Danach musse die Gesundheitseinrichtung mit der Bedienung des vom Patienten
mitgebrachten Atemtherapiegerates (fur den Fall, dass sie kein eigenes besitztjaragbksondere
Anforderungen erfillen, die die MPBetreibV vorsieht und die ohne weiteres und nicht in jedem Falle
erfullt werden kénnen. Dies kdme daher einem Verbot der Verwendung des patienteneigenen Gerates
gleich, so dass ein solches Gerat in@esundheitseinrichtungnicht eingesetzt werden durfe.

Die Rechtsprechung hat sich dieses Problems noch nicht angenommen.
Eine belastbare Rechtspchung zu diesem Problemkreis steht aus.

* MPBetreibV: Gesundheitseinrichtung im Sinne dieser Verordnungede Einrichtung, Stelle oder Inistition,
einschlie3lich Rehabilitationsund Pflegeeinrichtungen, in der Medizinprodukte durch medizinisches Personal, Personen
der Pflegeberufe oder sonstige dazu befugte Personen berufsmaRig betrieben oder angewenddewer
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Prof. Hans BohmeJurist(April 2017)
Am alten Fliegerhorst 27
26419 Schortens

Betreiberpflichten flr Schlafapno&erate

Schlafapnoe als Gesundheitsrisiko

Schlafapnoe ist eine nicht nur gesellschaftlich verkannte Krankheit. Auch bei den Akteuresurd-G
KSAGasgSasSy NoSNBASISY RAS +2 NHZNYSKING I 61283 NING O K
Dass Schlafapnoe fur viele Patienten lebensbedrohend ist und die futuristisch anmutenden Schiafapnoe
Gerate wie Beatmungsgerate fir den schlafendatigaten lebensnotwendig sind, wird Uberwiegend
verkannt.

Zwar konnen im Strafprozess oder auch im Haftpflichtprozess die Verantwortlichen zur Rechenschaf
gezogen werden, dann ist der Patient aber in der Regel geschadigt oder tot. Genau das sollteigentlic
verhindert werden, zumal in der stationaren Patientenversorgung seit tber funfzig Jahren der Grundsatz
JAfdY ahoSNBRGSAE DSo620 Aad RAS {AOKSNKSAG RSNJIt
Ordnungsrechtlich wurde mit der Medizingerateverordnung im Jahre 1986 das Kapitel des Medizinp
dukterechts aufgeschlagen. Die heutige MedizinproduBétreiberverordnung in der seit 01 Januar
2017 gultigen Fassung regelt explizit Betreiberpflichten in § 3, der ein umfangreiches Risikomanagemen
regelt.

Nach § 3 Absatz 1 hat der Betreiber die ihatim dieser Verordnung obliegenden Pflichten wahrtune
men, um ein sicheres und ordnungsgemafes Anwenden der in seiner Gesundheitseinrichtuaty am P
enten eingesetzten Medizinprodukte zu gewahrleisten.

Wer ist Betreiber?
Nun steht aber in der Gesetzesbegdiing zu § 3 Absatz 2 auf Seite 31 in der Bundd&matksache
397/16 vom 04.08.16 folgendes:

a{2FSNYy SAYy tl0ASyld SAYy AKY NO6SNI RSy @2NBSYIlYY
den Aufenthalt in einer Gesundheitseinrichtung mitnimmt, verbleiben dieiBetpflichten

bei dem Versorgenden bzw. dem Bereitstellenden. Die aufnehmende Gesundheitseinrichtung

(z. B. Krankenhaus oder Pflegeheim) wird in einem solchen Fall nicht Betreiber

RSa YAG3ISONIOKGSY aSRATAYLINRRdzZl 6Sada

Wie ist das zu bewerten?

In der Tatst die Verordnungsbegrindung in sich widerspriichlich und widerspricht der Legaldefinition
des Betreibers in § 2 Absatz 2 Satz 1 MPBetreibV, die an die Rechtsprechung des Bundesvemvaltungs
richts (Urt. v. 16.12. 2008 3 C 47.02) mit der Theorie von detgachlichen Sachherrschaft anknupft.
Leider ist in der Verordnungsbegrindung insoweit tberhaupt nichts ausgesagt, wahrend bei den Betre
berpflichten die oben zitierte Passage enthalten ist, die in sich widersprichlich ist, weil 8 3 Absatz 2
MPBetreibV in Banderung der obigen Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts Krankenkasser
und Sanitatshauser, die den Versorgungspflichten nach 8 33 SGB V nachkommen, die Betreiberpflichte
auferlegt. Nur in dem Zusammenhang ist die Aussage in der Verordnungsbeggina verstehen, dass

sich namlich an den Betreiberpflichten der Krankenkassen und Sanitatshauser nichts andert und siche
lich Krankenh&auser und Altenheime jetzt keinediktebiicher fihren missen usw.
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Allerdings wird diese Passage jetzt auch von der RK® Anlass genommen, dass Einrichtungen sich
aus der Verantwortung stehlen kénnen, denn sie beruft sich auf die Verordnungsbegrindum (Run
schreiben Nr. 9/2017 vom 09.01.2017).

Zu bedenken ist aber, dass bereits nach altem Recht ganz klar war, dass\@ePatienten in seine
Obhut nimmt, ihn "mit Haut und Haar", also auch mit dem mitgebrachten Gerat, aufnimmt. Higr anz
nehmen, Einrichtungen werden nicht zum Betreiber, ist dann gerechtfertigt, wenn der Patient das Gerat
selbst bedient. Bei Handlungsunfgkeit werden aber Mitarbeiter der Einrichtung tatig, die das Geréat
handhaben, zum Einsatz bringen, also anwenden. Abgesehen von den Verkehrssicherungspflichten de
Einriditungen aus dem Behandlungsvertrag nach 88 630a ff. BGB und dem Deliktsrecht widneitz

die Regelung im neuen 8§ 2 auch die Betreiberverantwortung fur pageetgene Gerate mitgeregelt.

Der Absatz2 in 8 3 MPBetreibV in der neuen Fassigstgerunglickt. Man wollte zum einen die Betre
berpflichten auf die Krankenkassen und Sanitatsd in Abkehr von der Rechtsprechung des Bsnde
verwaltungsgerichts tber den 8 33 SGB V hinaus, der nur Leistungspflichten regelt, erweiterm- zum a
deren aber die verbleibende Verantwortung von selbstandig agierenden Heilberuflern und dentétatie
klarstdlen, was aber im Hinblick auf § 2 missglickt ist. Wenn fir Anwenden der tatsachliche Einsatz
maf3gebend ist, ist der tatsachliche Einsatz auch fur die Betreibereigenschaft mal3gelokendvie das
Bundesverwaltungsgericht ausgefuhrt hat, die tatsdchlichehBerrschaft.

Zu bedenken ist auch, dass § 3 Absatz 2 Satz darauf abstellt, dass der Patient das Medizinprodukt a
wendet, wahrend die Legaldefintion in 8 2 Absatz 2 Satz vom Anwenden durch die Beschéftigten de|
Einridtung ausgeht. Der Patient, der opettievird und bewusstlos ist, kann nicht selbst anwenden!

Rechtsfolgen der Betreiberpflichten
Die Rechtsfolgen der Betreiberpflichten ergeben sich aus den 88 4 und 10 MPBetreibV.

Im Rahmen der allgemeinen Anforderungen nach § 4 missen die Betreiber fedglesachten:

Absatz 1o a SRAT AYLINRPRdzZl §S RNNFSY ydzZNJ AKNBNJ %5SO] 06Sa
ten dieser Verordnung sowie den allgemein anerkannten Regeln der Technik betrieben und angewende
GSNRSyYy ®a

Absatz 2o0a SRA T A Yy LINE R dz| @essoneri\bitieSeyi odgraanew@rdgt werden, die die dafir
SNF2NRSNI AOKS ! dzaoAf Rdzyd 2RSNJ YSyyilGyAa dzyR 9NF

Absatz30 9AY S 9AYy@gSAdadzyad Ay RAS 2NRYydzy3aaSymdrlsh | |y
Abweichend von Satz 1 ist eine E@isung nicht erforderlich, wenn das Medigrodukt selbsterklarend

ist oder eine Einweisung bereits in ein baugleiches Medizinprodukt erfolgt ist. Die Einweisung i die or
nungsgemalfie Handhabung aktiver nichtimplantierbarer Medizinprodukte ist in geeighete zu 0-
1dzYSydASNByYy da

Absatz505 SNJ . SGNBAOSNI RINF ydzNJ t SNA 2y Sy eatfrdgenRigY !
die in Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfillen und in das anzuwendendenitediukt geman
lodl G171 o SAy3SsASasSy aAyRda

Absatz 6Satz1o0 5 SNJ | Yy SYRSNI K i aAOK @2N) RSY ! ysS¥RSY
fahigkeit und dem ordnungsgemal3en Zustand des Medizinproduktes zu tUberzeugen und die Gebrauch

anweisung sowie die sonstigen beigefligten sicherheitsbezogenen Infomeationd Instandhaltung
KAYysSAasS 1Tdz oS OKGSy da

DaSchlafapnoegerate aktive Medizinprodukte der Anlage 1 zur MPBetreibV darstellen, kommt Uberdies
8 10 zur Anwendung: Nach dessen Absatz 1 darBetreiber ein in der Anlageaufgefihrtes Medizin-
produkt nur betreiben, wenn zuvor der Hersteller oder eine dazu befugte Person, die inriginvesn

mit dem Hersteller handelt,


https://www.buzer.de/gesetz/5233/a72389.htm
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1. dieses Medizinprodukt am Betriebsort einer Funksjpriifung unterzogen hat und

2. die vom Betreiber beauftragte Person anhand der Gebrauchsanweisung sowie beigefugter siche
heitsbezogener Informationen und Instandhaltungshinweise in die sachgerechte Handhabungy-Anwe
dung und den Betrieb des Medizinprodekt sowie in die zuldssige Verbindung mit anderen Medizi
produkten, Gegenstanden und Zubehdor eingewiesen hat.

In Absatz 2 ist geregelt, dassder Anlagéel aufgefiihrte Medzinprodukte nur von Personen angemve

det werden durfen, die durch den Hersteller oder durch eine nach AlisBliz?2 vom Betreiber beauf-
tragte Person unter Berucksichtigung der Gebrauchsanweisung in die sachgerechte Handhabung diest
Medizinproduktes eingeiesen worden sind.

Da bei patienteneigenen Medizinprodukten diese Anforderungen nicht erfillt werden kdnnen, gibt es
Krankenh&user und Pflegeeinrichtungen, die behaupten, dass sie dafiir nicht verantwortlich seien. Im

~

Klartext heiRt das, am Grabstein dess 6 A Sy 4 Sy 1lyy &adSKSyY a2 SAf R
GSNRSY 1lYyysZ YdzaadadsS SN AaG6SNDPSyHa 21 & FNNJ SsAy 2
recht nicht wortwdrtlich zur Anwendung und muss nach Sinn und Zweck ausgelegt werden: Patientene
gene Gerate sind relativ leicht zu handhabemshalb der Gesetzgeber in Absatz 4 des § 10 MPBetreibV
aufgenommen hat, das8bsatz2 nicht fir in der Anlagé aufgefiihrte Medizinprodukte gilt, die nach

der Kennzeichnung, der Gebrauchsanweisung oder den Werbematerialien durch den Personenkrei:
nach 83 Nummerl5 desMedizinproduktegesetzesur Anwendung durch Laien vorgesehen
sind.Einweisungspflichten nach anderen Vorschriften werden hiervon nicht berthrt. Diese Vorschrift ist
also nicht eng, sondern im Gegenteil weit auszulegen, weil ansonstanPétientenschutz nicht Gén

ge getan wird.

Es reicht also aus, dass die allgemeinen Anforderungen erfillt werden und das bedeutet, deats der P
ent selbst oder ein Angehdriger in die Handhabung einweisen kann und dass die Medizintechnik ein sol
ches Geraauf seine Funktionssicherheit Gberprift und notfalls veranlasst, dass schnellstens Ersatz er-
folgt. Das geht ganz einfach mit der Krankenkasse und dem Sanitatshaus in der au3erklinisetien Ve
gung. Wer mit den Akteuren Tacheles redet, bekommt das ohneegPo@blem durch. Man muss es nur

tun und wesen, wo man ansetzt und mit wem man sprechen muss.

Nur weil Hauser die Sicherungspflichten nicht ibernehmen wollen, weil das Personal bindet, kann doct
das Gesetz nicht formal und ekklektizistigahs dem Zusamenhang gerissergusgelegt werden.

Was tun?

Ein SchlafapnePatient sollte wie ein DiabeteRatient oder beatmungspflichtiger Patient auf keinen
Fall alleine in der Einrichtung aufgenommen werden. Hier muss unbedingt ein Patientenbegleiter mi
kommen, demotfalls die Casemanagementaufgaben, die eigentlich die Einrichtung hat, durchsetzt.


https://www.buzer.de/gesetz/5233/a72389.htm
https://www.buzer.de/gesetz/5233/a72389.htm
https://www.buzer.de/gesetz/3284/a46055.htm
https://www.buzer.de/gesetz/3284/index.htm
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Zentrale schlafbezogene Atmungsstérungen 19.11.2014
Dr. med. Holger Hein

Innere Medizin, Pneumologie, Allergologie, Schlafmedizin

Praxis: Bahnhofstr. 9 21465 Reikbe

Schlaflabor: St. AdeBtift, Hamburger Str. 41, 21465 Reinbek

Zentrale schlafbezogene Atmungsstorungen kdnnen bei Herzerkrankungen, nach Schlaganfallen, beim
Schlafen in grof3er H6he oder aus unbekannter Ursache auftreten. Zudem fallen zentrale Apinoen b
Ubergang vom Wachzustand in den Schlaf als natiirlichesoRtgmauf.

Im Gegensatz zur obstruktiven Schlafapnoe fehlen bei den zentralen Atmungsstérungen der Atmungsa
trieb und die Atmungsbewegungen des Brustkorbes bzw. des Zwerchfelles, oder slewgirah abg-
schwécht.

Bei zentralen Apnoen fehlt die Atmung fir mindestens 10 Sekunden, bei zentralen Hypopnoerereqgistri
ren wir Uber mindestens 10 Sekunden eine deutliche Verminderung der Atmungstiefe, zusammen mit
einem Abfall der Sauerstoffsattigumgn 3 bzw. 4% oder kombiniert mit einer im EEG erkennbarerkWec
reaktion des Gehirnes. Bei den zentralen Atmungsstorungen fallt die Sattigusigmseiur in Bereiche
zwischen 90 und 85% ab, die Kohlendioxydpartialdrucke sind eher niedrig normal. MandieBetr
wachen nachts oft auf oder haben Einschlafstérungen. Tageseyme wie Tagesschlafrigkeit oder Ein

und Durchschlafstérungen kénnen vorhanden sein. Die zentrale Schlafapnoe ist deutlich seltener als die
obstruktive Schlafapnoe. Zentrale schlafbeawg Atmungstdrungen stellen etwa 5% aller schlafbez

genen Atmunggorungen.

View A¥ 610 23:36:20 23:36:30 23:36:40 23:36:50 23:37:00 23:37:10 23:37:20 23:37:30 23:37:40 23:37:50
| 1 1 1 1 | | 1 1 1 1

Druckc Fow av M \/\WM\/\N\W
: 5 % - 3 % 3

5p02 aY

Ab einer Haufigkeit von mehr als 5 Atmungsstérunffgmoen plus Hypopnoen) pro Stum&chlaf (A-
HI>5/Stunde) und Tagessymptomen liegt eine zentrale Schlafapnoe des Eamerchsr.

CheyneStokesAtmung

Bei der Cheyn&tokesAtmung, einer Sonderform der zentralen Schlafapnaeléi sich ein typisches

an- und abschwellendes Muster der Atmung, mit haufigen Weckreaktionen desrS (Arousalsund

einer Periodendauer von etwa @ekunden. Erst ab einem AHI von 10/Stunde wird diese rikikng
diagnostiziert.

Dieses Atmungsmuster zeigt sich bevorzugt bei Patienten mit ausgepragter Herzschwache (ab dem s
genannten NYH/Stadium I1). Dann haben etwa 1/3 der Betroffenen eine sigmfé&&laufung zentraler
Apnoen oder fpopnoen.
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Gemischtformige Schlafapnoe
Mischformen der obstruktiven und zentralen Apnoe treten auf und werden als gemischtférmige
Schéfapnoe bezeichnet.
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Wie entstehen zentrale Atmungsstérungen?

Beim Aufenthalin gro3en H6hen bewirkt die Vermiaading des Sauerstoffpartialdruckes eine vertiefte
Atmung, ein Abatmen von GQHypokapnie) und ein wiederholtes Ausbleiben des Atmungsantriebes.
Bei der Cheyn&tokesAtmung fuhrt die Herzschwache zu einer Stauung dee8in den Lungenkrei

lauf und Uber die Stimulation von Lungenrezeptoren zu einer vertieften Atmung (Hypeatien)ilmit
vermehrtem Abatmen von GQHypopkapnie).

Durch die Hypokapnie fallt der Atmungsantrieb kustfyiaus, der nachfolgende Anstiegd€G-

Spiegels und die durch fehlende Atmung entstehende Hypoxamie (Sauerstoffabfall) fihren zsm rege
mafigen Wechsel von Hyperventilationsphasen und Apnoen, etwa im Minutenrhythmus.

Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen

Ziel der rechtzeitig eingdteten Therapie ist die komplette Beseitigung der schlafbezogenen Atsaung
storung. Zentrale Apnoen beim Einschlafen / Aufwachen missen nicht behandelt werden.

Bei der Cheyn&tokesAtmung ist die Basis eine bestmogliche Behandlung der Herzschwache. Treten
weiterhin geh&uft zentrale Atmungsstorungen auf, wird eine GIPAd?apie versucht, ggf. auch eié-h
hergradiges Druckatmungsverfahren (Bile8éT, adaptierte Ventilation, nichbvasive Beatmung).

Bei der priméren zentrateSchlafapnoe kommt die niclmvasive Beatmung zum Einsad¥edikamente
werden in der Regel nicht eingesetzt, aul3er in Ausnahmefallen kurzfristig beim Bergsteigen und der
zentralen Schlafapnoe bei Hatetmung.

Literatur:
Schéfer T, et. al: Zentrale Schlafapiadeathphysiologie, Digistik und TherapieSomnologie 2008;12;19904
Schulz R, et al.: Sleep apnoea in heart faluesults of a German survelgur Respir J 2007;29:120205
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Anhang:

Empfehlungen fir Schlafapnoepatienten mit CPAP-Gerat,
die zur stationaren Heilbehandlung
oder einer Operation ins Krankenhaus missen:

Vor der stationaren Aufnahme

1 Fragen Sigor der Aufnahmem Krankenhaus bei den behandelnden Arzten nach, ob die
Theiapie mit dem Atemtherapiegerat im Falle Ihrer Handlungsunfahigkds (Schlaf nach einer
Narkose) durchgefiihrt wird.

1 Versichern Sie sidmmer vorher dass Ihr Atemtherapiegerat auch in solchen Fallen so frih wie
maoglich eingesetzt wird. Wenn lhnen das nicht garantiert wird, dann lehnen Sie einfach die
Behardlung in deser Einrichtung ab.

1 Bitten Sieden einweisenderrzt, die behandlungsbedurftige Schlafapnoe neben der Binwe
sungsdiagnose auf der stationaren Einweisung zu vermerken.

1 NehmenSie das Atemtherapiegeréat, Ihr&eratepass und di&ebrauchsanweisigenvon Ge-

rat, Atemluftanfeuchter und Atemmaske mit ins Krankenhaus.
(Wichtig fur die Bedienung des Gerates durch Pflegekpafte

1 Fragen Sie Ihren Geréatelieferanten, ob fur Ihr AtemtherapiegaraBauerstoffsicherheitsventil
sowie die Atemmaskein Sauestoffadager S NJF 2 NR S Nf&ll4 dbfétderdich, yighmdn Sie
beides mit ins Krankenhaus.

1 Achten Sie auf einen technisch und hygienisch einwandfreien Zustand lhres Atemtherapie
gerates. Im Zweifelsfalle fragen Sie Ihren Geréatelieferanten hewgtungserbringer.

1 Nidht zu vergessen ist die Telefonnummer und Kontaktadresse des Geréatelieferatgen
Leistungserbringers (24 Stunden Service), der fir Ruckfragen des Pflegepersonals zur Verfliigung
steht.

1 Sorgen Sidafir, dass die Therapiedaten in Ihréperatepass auf demeusten Stand sind.
Fragen Sie den behandelnden Schlafmediziner odeGkételieferanten.

Nach der stationdaren Aufnahme

1 Informieren Sie im Aufnahmegesprach Pflegékréafte, Stationsarzt und ggf. den
Narkosearzt, dass Sie wegen einer baellangsbediftigen Schlafapnoe lhr Atem
therapiegerat mitgebracht haben.

Verlangen Sie, dass e®fern medizinisch nichts dagegen spricht Falle Ihrer Handlungsuif
higkeit, z.B. im Schlaf nach der Narkose, eingesetzt werden soll.

1 Ubergeben Sie dem AnasthesisienNarkosegesprach eine Kopie des Geratepasses und
vermerken Sie die Ubergabeor lhrer Unterschriftim Narkosefragebogen (Anlage Geratepass).

1 Fragen Sie den Narkosearzt, ob in Threm Fall auf die Beruhigungsspritze oder Tablette vor der
Operation verichtet werden kann.

9 Informieren Sie Narkosearzt und Pfléaghpersonendass die Rampe (Softstart) periogigr
deaktiviert werden muss und dass die Autostartfunktion bei der Sauerstoffapplikation zu
deaktvieren ist.
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Empfehlungen fir Schlafapnoepatienten mit einer
Unterkieferprotrusionsschiene (UPS), die zur stationaren
Heilbehandlung oder einer Operation ins Krankenhaus miussen:

Die UP®ffnet den Atemweg im Rachen, indem sie den Unterkiefer mit der Zunge im Schlaf leicht
vorn halt. Die Schienen wirkenach dem Prinzip des Esmarchschdandgriffs, der durch Vorhalten
des Unterkiefers den Atemweg bei Bewusstlosgrimacht.

Hierdurch werden Atemaussetzer (Apnoen) verhindert.

Die Therapie deBegleiterkrankung Schlafapnast im Krankenhaus noch wichtigels zuHauséd

Vor der stationaren Aufnahme

1 Fragen Sie vor der Aufnahme im Krankenhaus bei den behandelnden Arzten nach, obalie Ther
pie mit lhrerUnterkieferprotrusionsschien@JP$ oder Ubergangsweise mit einem Atemtlaer
piegerat im Schlafach einer Nekose durchgefuhrt wirdNehmen $e hierzu lhre UPS mit).

Das Atemtherapiegerat (CPARussden Zeitraumim Schlaf nach der Narkodads zu dem Zei
punkt, wo sie die Schiene selbst einsetzen konnen, tberbricken.

(Krankenhauser sind auf Patienten mit eib?S gegenwartig nicht ausreichend vorbereitet.

Eine Ablehnung der Behandlung/OP in der Einrichiusighe Info CPARdUrfte problematisch

sein. Sie mussten in diesem Fall ein Krankenhaus finden, welches die Therapie der Begleit

SN NIyl dzpH2 8§ ORX ik FEAYSY ! GSYHKSNI LIASISNNG &7
1 Bitten Sieden einweisenderrzt, die behandlungsbediurffe Schlafapnoe neben der Einwe

sungsdiagnose auf der stationaren Einweisung zu vermerken.

Nehmen Sie lhre UPS und @ebrauchsanweisurmgit ins Krankenhaus.

FallsSie vor dem Tragen Ihrer UB&eits auf CPAP eingestellt waren und Uber Angaben zum
Thergiedruck verfigen, nehmen Sie den Bericht des Schlaflabores mit.

Nach der stationdren Aufnahme

1 Informieren Sie im Aufnahmegesprach Pfliegékrafte, Stationsarzt und im Vorbeitangs
gesprach vor einer Operation den Narkosearzt, dass Sie wegen einer hetgsizbdirftigen
Schlafapnoe Ihre UPS mitgebracht haben und dass diese, sofern medizinisch nichts dagegen
spricht, im Schlaf nach der Napse eingesetzt werden soll.

Die UPS soll die Atemaussetzer verhindern.

1 Erklden Se den Pflegefachpersonedie Funkton lhrer UPSind fiilhren das Einsetzen und das
Herausnehmen der UPS vor.

1 Nehmen Sieghre UPSum Vorbereitungsgesprach fiir die OP mit und erklaren Sie dem
Anastlesisten die Funktion lhrer UPS und fuhren das Einsetzen und das Herausnehmen vor.

1 Fragen Sieeh Narkoseezt, ob in IThrem Fall, ob auf das Beruhigungsmittel (Pramedikation) vor
der Operation verzichtet werden kann
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