Behandlung von OSA in der Hohe

In der H6he steigt der Apnoe-Index, insbesondere der zentralen
Apnoen. Was also kdnnen Sie Patienten, die Bergferien planen,
empfehlen? Diese Frage konnte in eigenen Studien untersucht
werden. Die CPAP-Therapie ist in der Hohe unbefriedigend, wie
Prof. Dr. Konrad E. Bloch erlduterte, der Einfluss auf die ob-
struktiven Apnoen war ungeniigend. Am besten ist in dieser Si-
tuation eine Kombination aus Auto-CPAP und Azetazolamid in ei-
ner Dosierung von 250 mg morgens und 500 mg am Abend.

Inwieweit Patienten mit schwerer Schlafapnoe von einer Behandlung profitieren, und welche

Optionen heute zur Verfiigung stehen, liess Prof. Dr. Konrad E. Bloch, Klinik fiir Pneumologie

des Universitdtsspitals Ziirich, anldsslich des SGAI/SGP-Jahreskongresses Revue passieren.

ekannt ist: Patienten mit mittelschwerer und schwe-

rer Form der Schlafapnoe profitieren von einer CPAP-

Therapie hinsichtlich Schlafrigkeit und Lebensquali-
tat, auch der Blutdruck kann gesenkt werden. Wird aber
auch ihr kardiovaskulares Risiko langfristig reduziert? Und
wie steht es damit bei weniger symptomatischen Patien-
ten oder solchen mit grenzwertigem Apnoe-Index? Kommt
auch ihnen eine CPAP-Therapie zugute? Zur Beantwortung
dieser Fragen liess Bloch die aktuelle Literatur Revue pas-
sieren. Untersucht wurde weiterhin, ob die neurokognitive
Beeintrachtigung gewisser Patienten durch eine CPAP-The-
rapie iiber die Vigilanz hinaus reduziert werden kann. In
der Apnea Positive Airway Pressure Long-term Efficacy
Study (APPLES) betrachtete man, ausgehend von einem
lokalisierten Verlust grauer Substanz bei OSA-Patienten im
Vergleich zu Kontrollen, bei knapp 1100 Patienten den Ef-
fekt einer CPAP-Therapie auf Aufmerksamkeit, psychomo-
torische Funktion, Lernfdhigkeit und Gedachtnis sowie die
Exekutivfunktionen (1). Insgesamt konnten die kognitiven
Funktionen dieser Patienten — keine schweren OSA-Falle —
leider nicht verbessert werden, wie der Experte bedauerte.
In Subanalysen scheinen am ehesten die schweren Formen
diesbeziiglich zu profitieren. Die Schlafrigkeit hingegen
konnte etwas reduziert werden.

CPAP: Vorteile auch fiir Patienten
mit milderer Erkrankung?

Profitieren auch symptomatische, sprich miide, Patienten
mit einer milder ausgeprdagten OSA von einer CPAP-Beat-

mung? Ab welchem Apnoe-Index sollten wir eine solche in
Betracht ziehen? Dieser Frage ging die CATNAP-Studie
nach, die 281 Individuen mit leichter Symptomatik und ei-
nem Apnoe-Index zwischen 5 und 30 hinsichtlich der all-
gemeinen Produktivitédt, der Vigilanz, sozialer Aktivitaten
sowie des Aktivitdtslevels untersuchte (2). Nach 8 Wochen
konnte eine signifikante Verbesserung erzielt werden —
zwar handelte es sich nur um eine Verbesserung um ei-
nen Punkt, aber einige Patienten fiihlten sich trotzdem
besser, so Bloch.

Die Auswirkungen der CPAP-Beatmung bei nur geringfiigig
symptomatischer OSA mit einem durchschnittlichen Ep-
worth-Score von 8 erhob die MOSAIC-Studie: Obwohl
diese Patienten von vornherein wenig schlafrig waren,
konnten sie diesbeziiglich signifikant profitieren (3). Das
kardiovaskuldre Risiko aber konnte nicht verbessert wer-
den, wenn Uberhaupt, war eine Verschlechterung zu ver-
zeichnen. Subgruppenanalysen zeigten keine Effekte. «Fur
asymptomatische Patienten ohne Leidensdruck und ohne
kardiovaskulare Risiken oder Ereignisse in der Anamnese
ist demnach eine CPAP-Therapie nicht nitzlich», so das
Fazit des Experten.

Auch eine spanische Untersuchung iiber 4 Jahre konnte
bei OSA-Patienten, die nicht tber Mudigkeit klagten,
durch eine CPAP-Therapie keine signifikante Verbesserung
hinsichtlich der Inzidenz eines Bluthochdrucks oder kar-
diovaskuldrer Ereignisse erzielen (4). Ein Effekt war am
ehesten in der Gruppe zu sehen, die mindestens 4 Stun-
den lang taglich mit CPAP beatmet wurde. Aber auch hier-
aus lasst sich keine allgemeine Empfehlung ableiten, in
Einzelfallen kann eine probatorische Therapie (ber
2 bis 4 Wochen erwogen werden.

Was leisten die anderen Therapien?

Neben der bewdhrten CPAP-Therapie gibt es weitere
Massnahmen, die Patienten mit OSA empfohlen werden.
Was davon darf man den Betroffenen guten Gewissens
ans Herz legen? Eine Metaanalyse konnte zwar zeigen,
dass eine intensive Beratung, Didt und Lebenstilmass-



nahmen eine Gewichtsreduktion bewirken kénnen, aber
allein damit ist eine Schlafapnoe nicht zu behandeln (5).
Korrespondiert die vergleichsweise stdrkere Gewichts-
abnahme durch bariatrische Eingriffe mit einer Verbes-
serung der OSA? Auch mit einer Operation konnte der
AH-Index nur moderat gesenkt werden, der Erfolg hin-
sichtlich der Schlafapnoe war trotz hdherer Gewichts-
abnahme nicht signifikant besser als der eines konven-
tionellen Didtprogramms. «Somit scheint fiir Patienten mit
massivem Ubergewicht und OSA von Anfang an eine
CPAP-Therapie zu empfehlen — insbesondere, wenn sie
symptomatisch sind», so Blochs Fazit aus dieser Studie

(6).

Wie sieht es mit Medikamenten aus?

Ideal stellt man sich die Gabe einer Tablette vor, aber gibt
es so etwas? Winslow et al. untersuchten bei adipdsen
Patienten mit Schlafapnoe, die keine CPAP-Beatmung er-
hielten, den Effekt einer 28-wdchigen Therapie mit Phen-
termin und Topiramat (n = 22), die im letzten Jahr durch
die FDA zugelassen wurde (7). Die mit dem Verum Be-
handelten erzielten eine Gewichtsreduktion um bis zu 12
Prozent, allerdings kann es als Nebenwirkung von Topira-
mat zu Depressionen kommen. Hinsichtlich des Apnoe-In-
dexes schnitten die Verumbehandelten im Vergleich zu
Plazebo (n = 23) deutlich besser ab — besser auch als die
bariatrischen Eingriffe, allerdings waren die Patienten
auch weniger extrem {ibergewichtig. Ein gewisser Effekt
also, aber auch keine Normalisierung.

Gute Resultate fiir Protrusionsspange

Eine weitere ausgezeichnet evaluierte und validierte
Option zum Einsatz bei Schlafapnoe stellen mandibuldre
Devices wie beispielsweise die Somnodent® Spange dar.
Die Spange besteht aus zwei Einzelteilen fiir Ober- und
Unterkiefer, seitliche Schrauben erlauben eine Titration
der Protrusion. Verbesserungen von Schlafrigkeit und
Lebensqualitat konnten bereits gezeigt werden. In einer
neuen Crossoverstudie von Phillips et al. wurde nun ins-
besondere der Einfluss auf den Blutdruck bei 108 Patien-
ten randomisiert im Vergleich zu CPAP-Beatmung unter-
sucht (8). Bei normotensiven Patienten zeigte sich kaum
ein Unterschied. Bei Patienten mit Bluthochdruck konnte
mit beiden Modalitdten eine vergleichbare leichte Blut-
drucksenkung erzielt werden. Ob diese klinisch relevant
ist, muss noch weiter evaluiert werden. Im direkten Ver-
gleich bewerteten die Patienten die Lebensqualitdat mit
der Schiene im SFQol als signifikant besser und zogen
diese deshalb der CPAP-Therapie vor. Die Spange ist zwar
noch nicht zugelassen, kann aber bestellt werden, wie der
Experte anmerkte. Ein nasales Einwegventil hingegen
konnte seinen Nutzen noch nicht klar belegen.

Weitere Ansdtze werden evaluiert, in ersten Studien wird
derzeit eine Hypoglossusstimulation mit einem elektri-
schen Schrittmacher untersucht. Eine gewisse Verbesse-

Fazit

e Die CPAP-Therapie ist nach wie vor die wichtigste therapeuti-

sche Option. «Ihre Wirksamkeit wurde in verschiedensten ran-
domisierten Studien bestatigt. Wahrscheinlich darf man heute
sagen, dass die Auto-CPAP-Therapie ebenbiirtig ist, auch in der
Langzeittherapie.»

Die CPAP-Beatmung ist First-Line-Therapie fir Patienten mit
mittelschwerer und schwerer OSA; sie verbessert Symptome,
Lebensqualitdt, Apnoe-Index und Blutdruck. Bei leichten For-
men oder asymptomatischen Patienten muss individuell ent-
schieden werden, ggf. ist ein Therapieversuch sinnvoll.

Zur Beratung der Schlafapnoepatienten gehéren eine Erinne-
rung an die Schlafhygiene, Vermeidung von Alkohol, Rauchen
und Gewichtsreduktion — auch wenn die Lebensstilmassnah-
men allein nicht ausreichen, um ein Schlafapnoesyndrom zu
kontrollieren.

Ist die CPAP-Therapie inakzeptabel oder ineffektiv, stehen Zahn-
protrusionsschienen als Second-Line-Massnahme zur Verfl-
gung, die ebenfalls Schlafrigkeit, Lebensqualitat, Apnoe-
Index und Blutdruck verbessern kénnen. Bei einfachen Schnar-
chern oder sehr leichten Formen der Schlafapnoe kénnen diese

Schienen auch einmal von Anfang an eingesetzt werden.

rung konnte gezeigt werden, muss aber noch weiter wis-
senschaftlich evaluiert werden.
Christine Miicke
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