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Patientenbeteiligung im Gemeinsamen
Bundesausschuss

Seit dem . Januar 2004 ist die Patientenbeteiligung im deutschen
Gesundheitswesen deutlich verbessert worden, denn nun kénnen
sich erstmals Patienten im Gemeinsamen Bundesausschuss beteili-
gen. Mit der Patientenbeteiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss,
einem der einflussreichsten Gremien in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, wurde eine langjihrige Forderung der Patientenorga-
nisationen und Selbsthilfeverbinde umgesetzt. Dort wird iiber die
Ausgestaltung des Leistungskatalogs und die Qualititssicherung ent-
schieden. Der Gemeinsame Bundesausschuss setzt sich zusammen
aus unterschiedlichen Kammern, den inhaltlich-fachlich vorbereiten-
den zur Zeit 25 Unterausschiissen und der Geschiftsfiihrung. Der
Vorsitzende sowie die unparteiischen Mitglieder des GemBa diirfen
ihr Mitberatungsrecht in die Sitzungen der Unterausschiisse ein-
bringen. Das Recht an den Sitzungen teilzunehmen haben auch das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung und Mit-
arbeiter des Instituts fur Qualitit und Wirtschaftlichkeit. Maximal
funf von den Patientenverbianden benannte Vertreter kénnen an den
Sitzungen der Unterausschiisse mit beratender Stimme teilnehmen,
wobei themenbezogen unterschiedliche Personen benannt werden
konnen. Die Sitzungen der Unterausschiisse wie die Plenen des
GemBa sind nicht 6ffentlich. Das Plenum bildet die in unterschied-
licher Besetzung zusammenkommenden Kammern. Mit einer Mehr-
heit von 12 Stimmen kann der so genannte ,kleine Gesetzgeber® in
den Plenen Beschliisse fassen.Wird diese Mehrheit nicht erreicht, so
muss auf Antrag ein Mitglied des GemBa eine wiederholte Sitzung
einberufen. Der GemBa muss dann dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und Soziales die beschlossenen Richtlinien zur Uberpriifung
vorlegen. Dem BMGS als Rechtsaufsicht iiber den GemBa obliegt es
einen Beschluss binnen zwei Monaten zu beanstanden oder ihn in
Kraft treten zu lassen. Sollte der GemBa nicht zu einer Einigung ge-
langen, erfolgt eine Ersatzvornahme durch das BMGS, dass heiBt das
BMGS ist damit Letztentscheider.

Als ,kleiner Gesetzgeber” kann der GemBa eine Reihe von Be-
schliissen zu Richtlinien auf den Weg bringen. Zu seinen Entschei-
dungsfeldern gehoren die Einfilhrung neuer Untersuchungs- und
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Behandlungsmethoden, die arztliche und zahnirztliche Behandlung,
MaBnahmen im Bereich Friherkennung von Krankheiten, sowie
Empfangnisverhiitung und Schwangerschaft und die Bedarfsplanung.
Neue Aufgaben sind auf dem Gebiet der medizinischen und statio-
naren Qualititssicherung, der Qualititsbeurteilung in der vertrags-
arztlichen und vertragszahnirztlichen Versorgung, des Aufbaus eines
internen Qualititsmanagements und der Anderung der Festbetrags-
gruppen hinzugekommen.

Das vom GemBa neu gegriindete fachlich unabhingige Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen fungiert als
eine offentliche Informationsplattform und wissenschaftliche Bewer-
tungsstelle zu Fragen des Gesundheitswesens. SchwerpunktmaBig
folgende Aufgabenbereiche werden vom Institut abgedeckt:

I. Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizini-
schen Wissensstandes zu diagnostischen und therapeutischen
Verfahren bei ausgewidhlten Krankheiten,

2. Erstellung von wissenschaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten und
Stellungnahmen zu Fragen der Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrach-
ten Leistungen unter Beriicksichtigung alters-, geschlechts- und
lebenslagenspezifischer Besonderheiten,

3. Bewertungen evidenzbasierter Leitlinien fiir die epidemiologisch
wichtigsten Krankheiten,

4. Abgabe von Empfehlungen zu Disease-Management-Program-
men,

5. Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln,

6. Bereitstellung von fiir alle Biirgerinnen und Biirger verstindli-
chen allgemeinen Informationen zur Qualitat und Effizienz in der
Gesundheitsversorgung.

Der GemBa steht mit dem Institut fur Qualitit und Wirtschaftlich-
keit in Zusammenarbeit, denn er vergibt Auftrige an das Institut
und dieses leitet die Auftragsergebnisse in Form von Empfehlungen
an den GemBa zuriick. Die Empfehlungen soll der GemBa in Bezug
auf seinen Aufgabenbereich beriicksichtigen. In seiner internen Or-
ganisation besteht das Institut aus einem Stiftungsrat sowie einem
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funfkopfigen Vorstand. Beratende Gremien wie ein Kuratorium und
ein wissenschaftlicher Beirat unterstiitzen das Institut in seiner Auf-
gabenstellung. Aus dem 30 Mitglieder zihlenden Kuratorium sollen
sich ein Drittel der Benennungen aus den Selbstverwaltungsorgani-
sationen, sonstigen Leistungserbringern und kirchlichen Vertretern
zusammensetzen. Insgesamt sechs Mitglieder zahlt der wissenschaft-
liche Beirat, der durch die Vorstandsvorsitzenden gewidhlt wird. Als
ein Meilenstein in der Bewegung zur politischen Selbstbestimmung
behinderter und chronisch kranker Menschen kann die Patientenbe-
teiligung innerhalb des GemBa verstanden werden. Neben den zwei
unparteiischen Vorsitzenden und neun gestellten Mitgliedern der Spit-
zenverbande der Krankenkassen und Leistungserbringer sitzen seit
dem I.Januar an den Entscheidungen mitwirkende Patientenvertreter
im GemBa. Die Patientenvertreter beteiligen sich im GemBa auf der
Grundlage eines gesetzlich verankerten Mitberatungs- und Antrags-
stellungsrecht.

Laut Gesetz sind die Patientenvertreter aber nicht dazu berechtigt
abzustimmen. Von den Patientenverbdnden sind nach namentlicher
Benennung und im gemeinsamen Einvernehmen neun Personen in
den GemBa zu entsenden. Hierzu befugt sind der Deutsche Behinder-
tenrat (DBR), unter dem sich eine Reihe von Mitgliedsorganisationen
wie auch der VdK zusammengeschlossen haben, der Bundesverband
der Verbraucherzentralen (VzBV), die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen (DAG SHG) und die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Patientlnnenstellen (BAG P). Weitere Organisationen kann das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung auf Antrag
anerkennen, sofern sie noch kein Mitglied der genannten Patienten-
verbande darstellen. Gesetzlich geregelt ist, dass mindestens die Half-
te der entsandten Vertreter selbst betroffen sein muss. Einigung ist in
der konkreten Benennung durch die zuvor genannten Patientenorga-
nisationen erzielt worden. Demnach benennen die Beraterverbinde
VzBY, DAG SHG und der BAG P drei und die Betroffenenverbinde
FORUM, BAGH, Weibernetz e.V,, Sozialverband Deutschland und
Sozialverband VdK sechs Personen. Alle Mitglieder des GemBa sind
ehrenamtlich und fiir vier Jahre in ihrem Amt titig.

(Quelle: Sozialverband VdK)



Auch Kinder leiden unter Schlafapnoe

In Abhingigkeit vom Lebensalter leiden bis zu 25% aller Kinder unter
schlafbezogenen Storungen. Im ersten Lebensjahr fiihrt der plétzliche
Tod im Schlaf (Plotzlicher Sauglingstod sudden infant death, SID) die
Todesstatistik vor allen anderen Erkrankungen mit bis zu 40% an. Das
Vorkommen schlafbezogener Atmungsstérungen (Schlafapnoe) ist
bei Kindern mit einer VergréBerung der Rachenmandeln im Klein-
kind-,Vorschul- und Schulalter besonders hoch. Insomnien (Ein- und
Durchschlafstérungen) und andere Schlafstorungen betreffen bis zu
zwei Drittel aller Kinder in unterschiedlichsten Entwicklungsstadien.
Schlafstérungen durch mangelhafte Schlafhygiene mit nachfolgenden
dauerhaften Beeintrachtigungen chronobiologischer Rhythmen spie-
len bei Jugendlichen eine ernst zu nehmende Rolle. Bei unzureichen-
der Beachtung und fehlender Behandlung solcher Storungen kénnen
bereits im Kindesalter Krankheitsbilder mit potenziell lebenslangli-
cher Auswirkung von kaum Uberschaubarer Tragweite vorprogram-
miert werden. So sind beispielsweise schlafbezogene Regulationssto-
rungen mit anhaltend negativer Beeinflussung der Schlafarchitektur
Ursache von Gedeihstorungen, verzogerter geistiger und feinmoto-
rischer Entwicklung, Herzerkrankungen, Infektanfalligkeit, Hyperakti-
vitdt, Aggressivitit, Sprachstorungen, Konzentrationsschwiche, kogni-
tiver Leistungsminderung und sozialem Fehlverhalten. Damit gewinnt
die Polysomnographie bzw. eine umfassende schlafmedizinische Diag-
nostik gerade im Kindes- und Jugendalter zunehmend an Bedeutung
und sollte im Diagnostikspektrum groBer Kliniken nicht fehlen. Die
zunehmende Haufigkeit schlafmedizinischer Probleme bei Kindern
veranlasste die Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin Cottbus, die
mit |10 Betten groBte Kinderklinik des Landes Brandenburg (Lehr-
krankenhaus des Universititsklinikums Charité zu Berlin), im Jahr
1994 zur Einrichtung eines Schlaflaborplatzes. Die in benachbarten
Raumen der Kinder-Intensivstation untergebrachte Messeinheit, mit
der in den ersten beiden Jahren vorwiegend Sauglingsuntersuchungen
durchgefiihrt wurden, konnte bereits nach wenigen Monaten den An-
forderungen moderner polysomnographischer Diagnostik nicht mehr
gerecht werden. Um die gewachsenen fachlichen, personellen, geri-
tetechnischen und riaumlichen Anspriiche zu erfiillen, wurde 1996 in
einer speziell geschaffenen schlafmedizinischen Diagnostikeinheit die
Arbeit mit einem 2-Platz-Messsystem aufgenommen. Im gleichen Jahr
erhielt das padiatrische Schlaflabor die offizielle Akkreditierung der
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Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin. An
einem von den beiden Ableitraumen separierten Aufzeichnungsplatz
arbeiten inzwischen vier Kinderkrankenschwestern mit speziellem
somnologischem Ausbildungsprofil an fiinf Tagen bzw. Nichten pro
Woche. Geleitet wird das Schlaflabor von einem Facharzt fiir Kin-
derheilkunde mit Qualifikationsnachweis Somnologie. Neben ver-
schiedenen Ableitkonfigurationen kompletter polysomnographischer
Untersuchungen steht ein Screening-System zur Vorfelddiagnostik
zur Verfiigung, dessen pristationare Anwendung bei dlteren Kindern
zur Reduktion eines First-Night-Effekts beitrigt (also des Phanomens,
dass der Schlaf des Kindes sich aufgrund der ungewohnten Umge-
bung im Schlaflabor verindert, es z.B. schlechter schlift). Jahrlich
werden bis zu 1000 komplette Polysomnographien durchgefiihrt, er-
klarbar durch die Tatsache, dass auch Tagableitungen bei sehr jungen
Sauglingen (Kindern bis zum zweiten Lebensmonat) realisierbar sind.
Zu beachten ist, dass schlafmedizinische Diagnostik bei Kindern und
Jugendlichen nicht allein aus polysomnographischen Untersuchungen
besteht. Vielmehr hat sich, ahnlich wie im Erwachsenenbereich, ein
Stufenschema bewihrt, in dem erst in letzter Instanz die komplette,
personell und technisch aufwendige Polysomnographie Anwendung
findet. Eine Besonderheit der Somnologie bei Kindern besteht in der
groBen Bandbreite von Schlafstorungen in verschiedenen Altersgrup-
pen und den daraus resultierenden unterschiedlichen Diagnostik-
und Therapieansdtzen. So stehen beispielsweise bei unreifebedingten
schlafbezogenen Atmungsstérungen Frithgeborener medikamentose
atmungsstimulierende Behandlungskonzepte im Vordergrund, wih-
rend beim obstruktiven Schlafapnoesyndrom (OSAS) des Kleinkindes
nach Beurteilung durch den HNO-Facharzt eine Tonsillektomie (ope-
rative Entfernung der Gaumenmandeln) oder Adeno-Tonsillektomie
(Entfernung der Rachen- und Gaumenmandeln) indiziert ist. Wahrend
vermeintliche Ein- und Durchschlafstérungen im Sauglingsalter haufig
durch mangelhafte Sachkenntnis der Entstehung des Schlafes vonsei-
ten der Eltern erklart werden kénnen, sind LeistungseinbuBBen,Verhal-
tensstorungen u.d. im Jugendalter nicht selten auf grobe Verletzungen
der altersentsprechenden Schlafhygieneregeln zuriickzufiihren.

Schlafstorungen bei Kindern bediirfen also nicht von vornherein der
polysomnographischen Dianostik, gehdren aber in die Hand eines so-
wohl padiatrisch als auch somnologisch ausgebildeten Kollegen. Erst
nach der Anamneseerhebung und der klinischen Untersuchung kann
Uber das weitere diagnostische und das daraus resultierende thera-
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peutische Vorgehen entschieden werden. Bei der Diagnostik reicht
dabei die Palette von der mehrwdchigen Fiihrung eines Schlaf-Wach-
Protokolls liber erginzende Labordiagnostik bis hin zur Einbeziehung
beratender Fachkollegen (z.B. Psychologe, HNO-Facharzt, Kardiolo-
ge, Neurologe u.a.).

(Quelle: das schlafmagazin, Heft Nr. 3 / 2004)

Die Rolle des Hausarztes in der
Schlafmedizin

Fir Menschen mit einer unentdeckten Schlafapnoe ist der Hausarzt
die erste Anlaufstelle. Freilich kommen Patienten selten wegen dieses
Problems in die Sprechstunde, vielmehr sind es ganz andere Sympto-
me, die aber auf die Schlafapnoe zuriickgehen. Die folgenden Ausfiih-
rungen stammen von einem Workshop bei der letzten DGSM-Tagung
in Cottbus.

Noch in den Neunzigerjahren war ich der Ansicht, dass nur ein Schlaf-
mediziner in der Lage ist, Schlafmedizin richtig zu praktizieren. Doch
inzwischen arbeite ich sehr eng mit einem Netzwerk von Hausirz-
ten zusammen und habe meine Meinung grundlegend gedndert. Die
Mitarbeit des Hausarztes ist dringend notwendig; anders kdnnen die
Schlaflabore den Ansturm der vielen Patienten mit Schlafstérungen
und schlafbezogenen Erkrankungen gar nicht bewiltigen.

Daher ist inzwischen ein Teil der Schlafmedizin — namlich die Dia-
gnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen — in den
ambulanten Bereich verlagert worden. Dennoch kommen beispiels-
weise in Sachsen immer noch ungefihr 7000 Betroffene auf einen
Arzt, der ein Schlafapnoe-Screening durchfiihren kann. Das heift, wir
brauchen ein System, mit dem auch Patienten geholfen werden kann,
in deren Nahe sich kein solcher Mediziner befindet. Dies geht nur
iiber ein flichendeckendes Netz von Arzten, und das sind nun einmal
die Hausarzte.
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Wie sollte die Betreuung schlafgestérter Patienten in Zukunft aus-
sehen? Wiinschenswert wire meiner Ansicht nach eine interdiszip-
linire Kooperation mit dem Hausarzt als einer Art ,Lotse* — und
zwar nicht im negativen Sinn als Arzt, der seinen Patienten lediglich
an einen Schlafmediziner iiberweist, sondern im positiven Sinn als
Mitbehandler. Und der Hausarzt kann, wenn er sich mit Schlafmedizin
beschiftigt und sich auf diesem Gebiet weiterbildet, durchaus eine
zentrale Rolle bei der schlafmedizinischen Betreuung seiner Patienten
spielen.

Eine wichtige Aufgabe, die der Hausarzt ibernehmen kénnte, ist die
der Information und Pravention — und zwar sowohl bei Schlafstorun-
gen als auch bei schlafbezogenen Erkrankungen.

Es gibt einige standardisierte Verfahren, die dem Hausarzt bei der Be-
ratung seiner Patienten eine Hilfe sein kénnen. Wichtig ist zunichst
einmal, dass er seinen Patienten die richtigen Fragen stellt. Klagt ein
Patient beispielsweise iliber Ein- oder Durchschlafstérungen, so sollte
der Arzt danach fragen, ob der Schlaf an den zirkadianen Rhythmus
des Patienten angepasst ist und ob der Patient eventuell schlafstéren-
de Substanzen (Alkohol, Koffein, Medikamente etc.) einnimmt. Wei-
terhin kénnen Informationen und Empfehlungen zur Schlafhygiene ein
wichtiger erster Schritt zur Verbesserung des Schlafes sein.

Nicht alle Patienten, die an einer Insomnie leiden, miissen gleich im
Schlaflabor untersucht werden. Sie gehéren — falls schlafhygienische
und sonstige MaBnahmen nicht helfen — zunédchst einmal in die Be-
handlung eines Neurologen, Psychiaters oder Psychotherapeuten.

Patienten mit einer Hypersomnie hingegen sollten sofort ins Schlaf-
labor uberwiesen werden, wihrend man Patienten, bei denen der
Verdacht auf eine schlafbezogene Atmungsstorung besteht, zunachst
einmal einer ambulanten Screening-Untersuchung unterziehen sollte.

Welche Patientengruppen sollten denn nun eigentlich gescreent
werden? Wenn ich vor Hausdrzten referiere, sage ich ihnen immer:
,»Gehen Sie in Gedanken einmal lhr heutiges Patientengut durch.Wie
viele lhrer Patienten haben geschnarcht und waren iibergewichtig?
Wie viele hatten zusitzlich eine Hypertonie, wie viele litten an einer
koronaren Herzerkrankung?“ Als Nichstes stelle ich dann die Frage:
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,Und wie viele dieser Patienten haben Sie zum Screening geschickt?
In der Regel bekomme ich die Antwort: ,Keinen.“ Genau diese Pati-
enten sollten aber gescreent werden, nicht die bloBen Schnarcher.

Im Grunde genommen braucht der Hausarzt (und auch der Kardio-
loge) seinen Patienten nur zwei Fragen zu stellen:

I. Schnarchen Sie?

2. Wurden bei lhnen schon nichtliche Atemstillstinde beobachtet?

Ich konnte zwei Kardiologen davon iiberzeugen, diese beiden Fragen
in ihre Patientenfragebogen zu integrieren, und nach zwei Wochen
riefen sie entnervt hei mir an: ,,Welches Schlaflabor soll denn all die
vielen Patienten untersuchen?*

Eine weitere wichtige Rolle kénnte der Hausarzt in der CPAP-Thera-
piekontrolle spielen. Patienten, die auf CPAP oder Bi-PAP eingestellt
werden, gehen ja in der Regel anschlieBend zuriick in den ambulanten
Bereich und sehen ihren Schlafmediziner dann bis zur ersten Kon-
trolluntersuchung nicht wieder; aber sie sehen ihren Hausarzt. Und
obwohl das Schlaflaborpersonal den Patienten sagt: ,,Kommen Sie zu
uns, wenn Sie Probleme haben*, geht die Hilfte dieser Patienten mit
ihren Problemen zum Hausarzt.

Und es gibt durchaus einige Dinge, die der Hausarzt tun kann. Zu-
nachst einmal muss er natiirlich die Frage stellen, ob der Patient sein
CPAP-Gerit tberhaupt benutzt. Auch nach Therapie-Nebenwirkun-
gen sollte er fragen, denn wir wissen: Wenn solche Nebenwirkun-
gen schnell behoben werden, wird der Patient sein Gerit weiterhin
benutzen. Geht man dagegen erst nach einem halben Jahr daran, die
Nebenwirkungen zu beheben, so ist der Patient bereits demotiviert
und bricht moglicherweise die Therapie ab.

Bei welchen Problemen kann der Hausarzt auf einfache Weise Abhilfe
schaffen? Bei Trockenheit der oberen Atemwege kann er beispiels-
weise ein Vitamin-Nasendl verschreiben oder — wenn das nichts hilft
— den Patienten zum HNO-Arzt oder an sein Schlaflabor weiterver-
weisen, damit ihm gegebenenfalls ein Warmluftbefeuchter verordnet
werden kann. Solche und dhnliche einfache CPAP-Beratungen konn-
ten durchaus in der Hausarztpraxis stattfinden. Der Hausarzt kann,
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wenn er sich mit diesen Dingen beschiftigt, eine Kompetenz nicht
nur in der Diagnostik, sondern auch in der begleitenden Beratung
wihrend der CPAP-Therapie entwickeln.

Werden schlafgestorte Patienten kiinftig besser betreut werden?
Ich glaube ja, wenn wir es schaffen, eine enge Kooperation zwischen

Hausdrzten und Somnologen aufzubauen.

(Quelle: freier atmen, Heft Nr. | / 2004)

Fit in die Ferien!

Waussten Sie, dass Miidigkeit am Steuer Unfallursache Nummer | ist,
vor Alkohol und Drogen? Schlifrigkeit ist vor allem in der Haupt-
reisezeit im Sommer ein Problem. Hohe Temperaturen verstirken
die Midigkeit. Genau genommen sind wir von der Gefahr durch
Schlafrigkeit am Steuer aber das ganze Jahr tiber umgeben, und dies
nicht nur auf weiten Autobahnstrecken, sondern, wie neuere Unter-
suchungen zeigen, selbst bei kurzen Wegen im Stadtverkehr. Woher
kommt diese Miidigkeit? Wie lasst sie sich vermeiden? Was tut man
am besten dagegen?

Bernhard und Sylvia H. sind urlaubsreif. Hinter ihnen liegen Wochen
voller Stress und Termindruck. Die Kinder bekommen heute Ferien
und gleich morgen friih soll es losgehen. Nach Siidfrankreich. Aber
erst einmal gibt es noch so viel zu tun. Am letzten Tag bei der Ar-
beit Besprechungen und Terminsachen, die unbedingt noch erledigt
werden miissen. Man kommt spét und erschopft nach Hause. Nun
werden die Koffer gepackt, mit den Nachbarn letzte Dinge zur Pflege
der Haustiere und Blumen besprochen. Um halb eins fallen Bernhard
und Sylvia todmiide ins Bett. Das Auto ist gepackt und der Wecker
auf vier Uhr gestellt.

Die Kinder koénnen dann auf der Fahrt weiterschlafen. Aber man
mochte unbedingt zeitig am Ferienhaus ankommen und den Staus
auf den Autobahnen entgehen, vor denen die Automobil-Club5 ge-
warnt haben. Nach dreieinhalb Stunden Schlaf begeben sich Sylvia und
Bernhard H. auf ihre 1500 km lange Reise. Damit die Kinder zunéchst
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weiterschlafen, wird erst einmal etliche Stunden ohne Pause gefahren.
Ablésen lisst Bernhard H. sich nicht, da er ein schlechter Beifahrer
ist.

So oder so dhnlich beginnen viele Urlaubsreisen. In erschopftem Zu-
stand (,,urlaubsreif*) und mit nur halb so viel Schlaf wie gewohnlich
fahren Urlauber am ersten Urlaubstag oft ein Vielfaches der Kilome-
terzahlen, die sie normalerweise zu fahren gewdéhnt sind.

Diese Rechnung kann nicht gut aufgehen. Sie geht auch nicht auf.
Trotz besserer Witterungsverhiltnisse gibt es in den Sommermona-
ten durch Urlaubsverkehr und Hitze wesentlich mehr Unfille als in
der dunklen, kalten Jahreszeit bei langerer Dunkelheit, StraBenglitte
und Schnee. Dahinter stehen solche typischen“Rezepte” fiir Urlaubs-
fahrten wie das unserer Beispielfamilie.

Den Zustand bei einem solchen Start in den Urlaub nennen Wis-
senschaftler ,,teilweisen Schlafentzug". Bernhard H. schlief vor dem
Urlaubsstart nur halb so viele Stunden, wie er sonst braucht, um
leistungsfahig zu sein. Dies fiihrt zwangslaufig zu Schlifrigkeit und Ein-
schlafgefihrdung; das Gehirn mochte den mangelnden Nachtschlaf bei
Tag nachholen und macht in Richtung Schlaf ,,Druck®.

Das Resultat ist im Extremfall Sekundenschlaf; allerdings kommt es
lange davor bereits zu verlangsamter Reaktion und Fehlverhalten in-
folge von gefihrlicher Schléfrigkeit. Die Fahrt von Familie H. begann
noch dazu in der zweiten Hilfte der Nacht, wo die Einschlafgefahr
von Verkehrsteilnehmern und die dadurch bedingte Unfallgefahr am
groBten ist. Dies zeigen Untersuchungen in verschiedenen europii-
schen Landern.

Wenn man einschléft, das merkt man doch!? — mag mancher ein-
wenden. Die Antwort darauf ist bestenfalls ,Jein“ und eher ein Nein.
Tatsdchlich entgeht vielen Fahrern wie auch zum Beispiel Arbeitern
wihrend der Nachtschicht véllig, dass sie fiir Sekunden einschlafen, so
genannte Micro-Sleeps haben. Das haben Studien mit EEG-Messun-
gen bei Schichtarbeitern und Untersuchungen mit dem Pupillographi-
schen Schlifrigkeitstest (PST) bei Autofahrern ergeben.

Genau darin liegt die Gefahr: Wir merken also nicht genau, wie miide
wir sind und wie groB die Einschlafgefahr ist. Allerdings kénnen wir
fast immer sagen, ob wir gerade wach oder miide sind. Deshalb ist es
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von groBer — unter Umstinden lebenswichtiger — Bedeutung, wie wir
uns bei aufkommender Miidigkeit bei Autofahrten verhalten.

Alte Tricks wie Fenster &ffnen, Radio lauter stellen, Apfel essen
— darauf schworen viele. Diese sind aber gegen Schlifrigkeit nicht
wirksam und wiegen uns nur scheinbar in Sicherheit. Machen Sie bei
Anzeichen von Miidigkeit so bald wie méglich eine Pause von 10 bis
30 Minuten. Eine solche Pause sollten Sie auf jeden Fall im Abstand
von zwei Stunden einplanen. Versuchen Sie in dieser Zeit kurz zu
schlafen, dies ist das wirksamste Mittel gegen Schlifrigkeit und fiir
Fitness am Steuer.

Nach britischen Untersuchungen lisst sich die Wirksamkeit der
Schlafpause durch Koffein noch verstirken, notfalls auch ersetzen.
Dennoch sollten Sie als Autofahrer keinesfalls generell Schlaf durch
Kaffeetrinken ersetzen, da Sie die Wachheit sonst durch andere ge-
sundheitliche Probleme erkaufen. Bewegung, etwa in Form gymnasti-
scher Ubungen bei der Rast, ist natiirlich gesund (beispielsweise fiir
die Beindurchblutung), aber gegen Schlifrigkeit nachgewiesenerma-
Ben unwirksam.

Die menschliche Wachheit beziehungsweise Leistungsfihigkeit ist
wihrend der Tagesstunden nicht stiandig gleichmaBig hoch. Ein hohes
Risiko fiir Unfélle durch Sekundenschlaf besteht neben der zweiten
Nachthilfte in den frithen Nachmittagsstunden, einer Zeit, zu der vie-
le Menschen gern ein Mittagsschlafchen machen, wenn sie die Mog-
lichkeit dazu haben.

Dies ist nicht nur bei dlteren Menschen der Fall, sondern auch bei
einem betrichtlichen Teil jiingerer Erwachsener. Wenn lhnen dieses
»Nachmittagstief* vertraut ist, richten Sie sich unbedingt nach |hrer
inneren Uhr und planen Sie beim Autofahren zu dieser Zeit in jedem
Fall eine Pause mit Kurzschlaf ein.

Bernhard und Sylvia H. haben einen Tag friiher Urlaub genommen.
Der Start in den Urlaub nahtlos nach dem Endspurt im Biiro letztes
Mal war doch nur Stress pur. Sie nehmen sich Zeit zum Packen und
fur letzte Erledigungen. Am Abend vor dem Start gehen sie zur ge-
wohnten Zeit schlafen. Am niachsten Morgen klingelt der Wecker wie
immer, und statt zur Arbeit und Schule startet die Familie gemeinsam
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und ausgeruht in den Urlaub. Die lange Strecke zum Ferienziel wird in
2-Stunden-Etappen aufgeteilt. Dann gibt es lingere Pausen, in denen
Bernhard beziehungsweise Sylvia kurz schlafen. Die Kinder kénnen
sich wiahrenddessen auf dem Raststitten-Spielplatz richtig austoben.
Deshalb sind sie wahrend der Fahrt auch ausgeglichener. In der Mit-
tagshitze legt die Familie ofter kiirzere Pausen ein.

Immer wenn Bernhard H. merkt, dass er miide wird, tGberlasst er
Sylvia das Steuer und umgekehrt. Die Familie kommt ausgeruht und
wohlbehalten am Urlaubsziel an.

Goldene Regeln fiir lhre Urlaubsfahrt

» Schlafen Sie vor weiten Fahrten ausreichend lang.Viele schlafen
gerade vor dem Start in den ,,Urlaub® viel zu kurz.

* Vermeiden Sie Nachtfahrten.Vor allem in den friihen Morgen-
stunden ereignen sich Unfille durch Einschlafen, da Menschen um
diese Zeit am wenigsten konzentrationsfihig sind.

¢ Machen Sie mindestens alle 2 Stunden eine Pause von
mindestens |10 Minuten.

* Legen Sie Fahrerwechsel ein, wenn dies moglich ist.

* Achten Sie auf erste Anzeichen von Miidigkeit (Gahnen, ,,miide*
Augen, Bewegungsdrang).

* Unterschitzen Sie solche ersten Anzeichen von Miidigkeit nicht
und legen Sie so bald wie mdglich eine Pause ein!

* Das beste Mittel gegen Schlifrigkeit ist Kurzschlaf
(10-20 Minuten). Lassen Sie sich wecken (Partner, Handy) und
trinken Sie eventuell Kaffee.

» Koffein ist ein wirksames Gegenmittel gegen Miidigkeit, der Kon-
sum sollte aber aus gesundheitlichen Griinden nicht
Uibertrieben werden.

*  Wenn Sie oft unter Miidigkeit leiden, obwohl Sie ausreichend
schlafen, sollten Sie sich von einem Schlafmediziner untersuchen
und beraten lassen.

(Quelle: das schlafmagazin, Heft Nr. 3 / 2004)
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Forderungskatalog des
Hilfsmittelausschusses des
VdK-Fachverbands Schlafapnoe

Der vom Hilfsmittelausschuss liberarbeitete Forderungskatalog rich-
tet sich in erster Linie an die Hersteller von CPAP-Geridten. Die Stan-
dardisierung fiir alle Gerite mithilfe einer vom Hilfsmittelausschuss
produzierten Software soll der tendenziell steigenden Ausfallquote
von neuen CPAP-Geriten entgegenarbeiten. Dazu hat der Hilfs-
mittelausschuss konkrete Qualititskriterien fiir die CPAP-Gerite,
Atemluftanfeuchter und Atemmasken erstellt. Teilerfolge wurden
dahingehend erzielt, dass einige Hersteller bereits einzelne Elemente
aus dem Hilfsmittelkatalog umgesetzt haben.

Anforderungen an moderne, zeitgemaBe, betriebssichere und wei-
testgehend wartungsfreie CPAP-Gerite und Atemluftanfeuchter:

Grundsatzliche Anforderungen:
A: CPAP-Gerite:

Al. Das CPAP-Gerit muss nach DIN EN ISO 17510-I
ausgefiihrt sein.

A2. Das Betriebsgerausch darf hochstens 25 dB (A) betragen.

A3. Bei der Priifung der Druckkonstanz und Druckregelge-
schwindigkeit nach DIN EN ISO 17510-1 Abs. 56.103 darf der
Druck maximal um + 0,3 mbar abweichen.

A4. An jedes CPAP-Geridt muss sich nachtréglich ein beheizbarer
Atemluftanfeuchter durch wenige Handgriffe und ohne auBen-
liegende Schlauche anbauen lassen. Er muss mit dem Gerit ei-
ne Einheit bilden. Der Atemluftanfeuchter darf den Therapie-
druck und dessen Regelung durch das CPAP-Gerit, speziell die
Druckkonstanz und Druckregelgeschwindigkeit nicht negativ
beeinflussen. Eine erneute Therapiedruckeinstellung im Schlaf-
labor darf durch den Befeuchteranbau nicht erforderlich sein.
(Screeningnacht)

A5.  Jedes CPAP-Gerdat muss mit wenig Aufwand in ein Bilevelgerit
umriistbar sein.
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A6.

A7.

A8.

18

Fir den Atemluftfilter ist eine Filterkammer vorzusehen, die es
auch ungeschickten sowie alten und behinderten Patienten er-
moglicht, die Filter fehlerfrei einzusetzen.

Es ist ein Grob- und ein Feinstaubfilter vorzusehen. Der Fein-
staubfilter muss alle Partikel = 0,3 ym zurickhalten. Fiir Aller-
giker miissen entsprechend der Allergene feinere Filter liefer-
bar sein. Am Gerit muss angezeigt werden, wann ein Filter-
wechsel nétig ist. Die voraussichtlichen Zeitintervalle, in denen
Filterwechsel bei normalen Betriebsbedingungen anfallen, sind
in der Bedienungsanleitung anzugeben

Der Leitungskanal fiir die Atemluft innerhalb des CPAP-Geri-
tes muss streng getrennt vom Beliiftungssystem der elektro-
nischen Schaltkreise und der Netzversorgung gefiihrt werden.
Der Raum, in dem sich die elektronische Schaltung und das
Netzteil befinden, ist absolut dicht gegen den Leitungskanal fiir
die Atemluft auszufiihren.Wenn durch die Geritebauform eine
Zwangskiihlung der Elektronik erforderlich ist, darf die Kihl-
luft nicht dem Atemluftkanal entnommen werden. Die Kabel-
verbindungen zur Turbine missen 100% luftdicht sein.

Priifung: Die Filterkammer wird luftdicht verschlossen. Am An-
schluss fiir den Atemschlauch wird mittels einer Pumpe iiber
ein Ventil ein Druck von 50 mbar angelegt. Nach dem Schlie-
Ben des Ventils darf der Druck innerhalb 5 Minuten um maxi-
mal 5 mbar abfallen.

Die Turbine ist mit einem Temperaturbegrenzer auszustat-
ten, der die Turbine im Fehlerfall unmittelbar hauptstromseitig
abschaltet. Der Abschaltpunkt ist so zu wihlen, dass keiner-
lei Gase oder Stiube aus der Motorwicklung oder sonstigen
Lacken bzw. Kunststoffen an die Atemluft des Patienten abge-
geben werden koénnen. Der Patient ist durch einen Signalton zu
wecken und auf die Gefahr aufmerksam zu machen. Der Feh-
ler muss namentlich oder iiber Fehlernummer angezeigt und in
einem Fehlerspeicher hinterlegt werden. Der Patient muss sich
mindestens in der Bedienungsanleitung informieren k&nnen,
welcher Fehler vorliegt und was er tun muss. Dass ein biirs-
tenloser Motor Verwendung findet, ist Voraussetzung.



A9.

AlO.

All.

Al2.

Al3.

Die Regelung des eingestellten Therapiedrucks ist iiber einen
2 Sensor zu iberwachen. Im Fall einer Abweichung > + 0,3
mbar muss der Patient gewarnt und informiert werden, wie er
handeln muss.

Die zyklische Programmabarbeitung der Mikrokontroller-
steuerung fiir die Druckregelung und die Motorsteuerung ist
mittels einer Watchdogschaltung zu iiberwachen. Im Fehlerfall
muss die gesamte Steuerung einschlieBlich Turbine hauptstrom-
seitig abgeschaltet werden. Der Patient ist zu wecken und {iber
ein optisches Signal zu informieren. Bevor die Watchdogein-
richtung abschaltet, sollte auf eine Redundanzschleife umge-
schaltet werden. Dieser Vorgang, ob erfolgreich oder nicht, ist
in einem Fehleraufzeichnungsspeicher zu hinterlegen.

Mindestens der Druckverlauf der letzten 30 Nichte (Schlaf-
perioden) ist im CPAP-Gerit zu speichern. Der Patient soll,
wenn er Probleme mit seiner Therapie bzw. seinem CPAP-Ge-
rit hat, mit seinem CPAP-Gerit sein Schlaflabor aufsuchen
kénnen. Dieses muss in der Lage sein, aufgrund der im Gerit
aufgezeichneten Daten seinen Schlafverlauf zu begutachten.

Die Stromversorgung des CPAP-Gerites ist so auszulegen,
dass es in allen gingigen Reiselindern ohne besondere Vor-
einstellungen oder Sicherungswechsel betrieben werden kann.
Ein direkter Anschluss fiir 12V ist vorzusehen. Das CPAP-Ge-
rit muss einschlieBlich Atemluftanfeuchter mit 12V Gleich-
spannung zu betreiben sein.VWenn das Netzteil fiir die Nieder-
spannung (|1 10-220V) defekt ist, muss das Gerit + Atemluftan-
feuchter noch mit Kleinspannung 12V weiterzubetreiben sein.
Der Hersteller hat in der Bedienungsanleitung Angaben uber
die groBtmogliche Restwelligkeit, die Toleranz der Kleinspan-
nung |2V und Uber die bendtigte Nennleistung zu machen.

Ist eine Einschlaframpe (der Druck wird in Zeitabschnitten bis
zum vollen Therapiedruck erhoht) eingestellt, muss durch ei-
ne Einrichtung am CPAP-Gerit gewiahrleistet sein, dass vorher
eine Maskendichtheitspriifung mit dem vollen Therapiedruck
durchgefiihrt wurde.
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Al4.

AlS.
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Sind Maskenlecks wihrend der Nacht aufgetreten, miissen die-
se angezeigt und in einem Fehlerspeicher hinterlegt werden.
Der Druckverlauf ist zwecks Leckageerkennung, auch dann
wenn der Mund geoffnet wird, auszuwerten. Mindestens muss
eine Leckage dann signalisiert und hinterlegt werden, wenn das
CPAP-Gerit bei voller Turbinenleistung den eingestellten Soll-
druck nicht mehr erreichen kann.

Parallel zu den Aufzeichnungen iiber die Compliance des Pa-
tienten ist ein Fehleraufzeichnungssystem zu installieren. In die-
sem miissen alle durch das Uberwachungssystem veranlassten
Betriebsunterbrechungen, Warnungen und alle Abweichungen
von vorgegebenen Solldaten mit Zeit und Datum hinterlegt
werden. Daten die mindestens abgespeichert werden miissen:

Uberschreitung der eingestellten Druckdifferenzen zwischen
den 2 Drucksensoren (Abs.A9), Zeiten, in denen der Therapie-
druck die Toleranzgrenzen iiber- oder unterschreitet mit An-
gabe der Uhrzeit und den absoluten Abweichungen nach oben
bzw. nach unten, Anzahl der Maskenlecks und wann (Abs.Al4),
Fehler und Differenzen in der Stromversorgung des CPAP-Ge-
rites, Netzspannungsabweichungen, die auBerhalb der Anga-
ben in den technischen Daten des CPAP-Gerites liegen. Un-
terbrechungen im Versorgungsnetz, Betriebsstérungen am
CPAP-Gerit (Abs. A8, Al10) sowie dem Atemluftanfeuchter.
Fehlerhafte Atemschlauchanschliisse und fehlerhafte Druck-
schlauchanschliisse bzw. Stérungen durch Wassertropfen im
Druckschlauch miissen analysiert, angezeigt und abgespeichert
werden.

Aus dem Fehlerspeicher und der Aufzeichnung iiber die Com-
pliance missen mindestens die Werte der letzten 12 Monate
abrufbar sein.

Diese Daten miissen dem Arzt im Schlaflabor, dem Facharzt
sowie auch dem Wartungstechniker zur Verfiigung gestellt wer-
den kénnen. Die beiden Speicher miissen auch auslesbar sein,
wenn der Mikrokontroller der Hauptsteuerung nicht mehr ar-
beitet.



B2.

B3.

B4.

B5.

Atemluftanfeuchter:

Den Atemluftanfeuchter miissen auch ungeschickte sowie alte
und behinderte Patienten und das Pflegepersonal problemlos
demontieren, reinigen und wieder funktionsfihig zusammen-
setzen konnen.

Die Einzelteile des Atemluftanfeuchters miissen unzerbrechlich
sein.

Der Atemluftanfeuchter muss in seiner Leistung so ausgelegt
sein, dass er bei einer Raumtemperatur von 30 °C und aus The-
rapiedriicken >10 hPa resultierenden Luftdurchsitzen eine re-
lative Atemluftanfeuchtung von > 95% bewirken kann.

Die Heizleistung des Atemluftanfeuchters muss so bemessen
sein, dass dieser in 6 Stunden mindestens 250 ml Wasser ver-
dampfen kann. Abgekochtes Leitungswasser muss geniigen.

Der Befeuchter muss so gestaltet sein, dass die groftmogliche
Wasserfiillung bei Entleerung der Wasserkammer infolge einer
defekten Dichtung oder ungeschickter Handhabung nicht in
das CPAP-Gerit eindringen kann.

Alle im Umkreis von 200 mm am Luftbefeuchter und am da-
mit verbundenen CPAP-Gerit angeordneten Bedienungs- und
Anzeigeelemente miissen, wenn diese in einem Winkel = 45°
angebracht sind, mindestens der Schutzart IP 54 (spritzwasser-
geschiitzt), bei flacherer Anordnung der Schutzart IP 65 (strahl-
wassergeschiitzt) entsprechen.

Alle elektrischen Steckverbindungen, die sich in diesem Bereich
befinden, miissen in Schutzart IP 67 (eintauchgeschiitzt) ausge-
fuhrt sein.

Die Stromversorgung und die Regelung des Atemluftanfeuch-
ters muss iber das CPAP-Gerit erfolgen.

Ist die Verwendung von Fremdgeriten vorgesehen, muss die
maximal anschlieBbare Leistung vorgegeben sein.
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C2.

C3.

C4.

C5.

Cé.

Cc7.

cs.

Co.

clo.

Cll.

Cl2.

Cl3.
Cl4.
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Auslieferprotokoll:

Mit jedem neuen CPAP-Gerit ist ein Protokoll der Endpriifung
im Herstellerwerk auszuliefern mit folgenden Daten:

Fertigungsnummer und Identifikationsnummer des Gerites
(muss mit dem Typenschild iibereinstimmen).

Herstellungsdatum des Gerites (muss mit dem Typenschild
Ubereinstimmen).

Ausgabestand der installierten Software. (Betriebs- u. Setup-
Software).

Typenbezeichnung, Fertigungsdatum und Fertigungsnummer
der eingebauten Turbine.

Typenbezeichnung, Fertigungsdatum und Fertigungsnummer
der eingebauten Elektronikplatinen, getrennt nach Funktion im
Gerit.

Typenbezeichnung, Fertigungsdatum und Fertigungsnummer
des eingebauten Netzteils.

Gemessene Therapiedruckwerte nach DIN EN ISO 17510-1
Absatz 56.103 iiber mindestens 2 Stunden als Diagramm.

Werte der Dichtheitspriifung des Atemluftkanals innerhalb des
CPAP-Gerites.

Vorgesehene Geritewartungen, die der Patient durchzufiihren
hat.

Vorgesehene Wartungsintervalle fiir den Kundendienst.

Komplette Wartungspline fiir das jeweilige Wartungsintervall
mit allen Arbeiten, die durchgefiihrt werden miissen, und allen
Teilen, die auszuwechseln sind.

Zeitaufwand fiir die einzelnen Wartungsplane.

In den Begleitpapieren sind Angaben in Betriebsstunden darii-
ber zu machen, wie lange die eingebaute Turbine, samt der zu-
gehorigen Leistungselektronik, sicher und stérungsfrei betrie-
ben werden kann.



CI5.

Clé.

Cl7.

cl8.

Es ist ein Blockschaltbild beizulegen, aus dem die Funktion und
das Zusammenwirken der einzelnen Geratekomponenten er-
sichtlich sind.

Der logische Ablauf ist durch Sinnbilder nach DIN 66001
darzustellen (alternativ als Nassi-Shneiderman-Diagramm
(DIN 66261)

Nach jeder Reparatur und nach jeder Wartung, die liber einen
bloBen Filterwechsel hinausgeht, ist ein Probelauf nach DIN EN
ISO 17510-1 Absatz 56.103 iiber 2 Stunden durchzufiihren und
das Diagramm dem Gerit beizulegen.

Das Ergebnis der gesamten Priifung sowie ein Bericht mit einer
Auflistung aller durchgefiihrten Arbeiten sind, mit Datum und
Unterschrift des Ausfiihrenden versehen, dem Gerit beizufii-
gen.

Alle CPAP-Gerite, insbesondere die mit angebautem Atem-
luftanfeuchter, miissen liber ein ansprechendes duBeres Er-
scheinungsbild verfiigen. Das Gerdt muss mit schwingungs-
dampfenden GeritefiiBen ausgeriistet sein, welche die Mobe-
loberflichen nicht beschidigen kénnen. Der Patient muss Ver-
trauen zu seinem stindigen Begleiter CPAP-Geridt gewinnen
konnen. Er darf nicht durch komplizierte und fiir ihn als Lai-
en unbegreifbare oder schlecht nachvollziehbare Handhabun-
gen, die er durchfiihren muss, irritiert werden. Alle Titigkeiten,
die jeden Abend und Morgen auszufiihren sind, miissen liber-
schaubar und einfach sein. Der miide Patient, der endlich schla-
fen mochte, darf nicht noch vorher komplizierte Montagetitig-
keiten ausfiihren und noch dazu auf vorgeschriebene Einschal-
trituale achten missen.

Begriindungen und Argumente zu einzelnen
Abschnitten:

Zu A4:

Sehr viele Patienten bendtigen entweder unmittelbar nach Therapie-
beginn oder auch im spiteren Verlauf einen Atemluftanfeuchter. Wird
dann ein separates Gerit verordnet, weil kein Anbau mdglich ist, hat
der Patient eine zusitzliche, nicht fest eingebaute und deswegen un-
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sicher stehende Ausriistung neben seinem Bett, die er jeden Abend
und jeden Morgen bedienen muss.

Die Compliance leidet darunter und sinkt. Jede noch so kleine Reise
kommt einem Umzug gleich. AuBerdem kostet ein anbaubarer Atem-
luftanfeuchter nur einen Bruchteil eines separaten Gerites.

Zu Aé6:

Bei hoher Filterleistung entfillt die Staubablagerung in den Luftkana-
len und auf den Turbinenschaufeln.

Diese miissen nicht gereinigt werden und sind wartungsfrei. Auch
entfillt die Gefahr einer Staubentziindung oder gar einer Staubexplo-
sion im Fehlerfall an der Turbine.

Zu A8 bis Al0:

Infolge dieser und zuvor verlangter AusstattungsmaBnahmen ist das
CPAP-Gerit praktisch wartungsfrei. Wartungskosten fallen kaum
mehr an.

ZuAlO:

Erlauterung fiir den unbedarften Leser: Sie kennen sicherlich den
Begriff: ,,Der Computer ist abgestiirzt®. So etwas kann auch in der
CPAP-Geritesteuerung vorkommen. Eine Watchdogschaltung iiber-
wacht dies. Mit einer so genannten Redundanzschleife soll ein Not-
programm aufgerufen werden, das alle notwendigen Steuerungs- und
Regulierungsaufgaben iibernimmt. Ist das nicht moglich, wird abge-
schaltet.

ZuAl2:

Wiederholt haben uns Patienten, u. a. Schiffsreisende, in den Selbst-
hilfegruppen berichtet, dass die Stromversorgung fiir ihr CPAP-Gerit
mancherorts nicht funktionierte und sie sich mit dem Kleinspan-
nungsanschluss weiterhelfen mussten. Z.B. konnten bei Schiffsreisen
die Bordelektriker den Betroffenen 2V Stromversorgungen zur
Verfiigung stellen.

ZuAl3:

Laufend kommen Patienten zum Gruppenabend und klagen iiber rote
und entziindete Augen oder dhnliche Probleme. Bei der Analyse stellt
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sich regelmiaBig heraus, dass diese Patienten die Einschlaframpe an
lhrem Gerit auf 30 Minuten und mehr eingestellt haben, aber keine
Prifung auf Dichtigkeit vorgenommen hatten, nachdem die Maske
angelegt wurde. Als der volle Therapiedruck erreicht war, waren sie
langst eingeschlafen. Die Maske war undicht und die Luft blies in die
Augen. Daher kamen ihre Probleme. Meistens wurden noch Augen-
arzte und Allergologen konsultiert, die, weil sie die Ursache nicht
kannten, nicht weiterhelfen konnten. Krankschreibungen waren nicht
selten die Folge.

Zu Block C:

Infolge dieser Forderungen muss der Hersteller durch die bei jedem
neuen Gerit verlangten Auslieferungspapiere bestitigen, dass das
Gerit gemdB den Anforderungen zur Hilfsmittelnummer-Vergabe ge-
fertigt wurde. Bei Geritewartungen soll dokumentiert werden, was
gemacht wurde, ob das Gerit wieder vollkommen gebrauchstiichtig
ist und ob das verlangte Entgelt gerechtfertigt ist.

Die Krankenkassen sollen abschitzen kénnen, welches Gerit insge-
samt {iber die kalkulierte Verwendungsdauer das preisgiinstigere ist.

Der Wartungsdienst soll, ohne das Gerdt 6ffnen zu miissen, wissen,
welche Teile eingebaut sind. Ein mit der Materie CPAP-Therapie nicht
100% vertrauter Techniker soll aufgrund des Blockschaltbildes und
des Ablaufdiagramms erkennen kénnen, welche Geriteart er vor sich
hat und wie diese funktioniert.

Zwecks Kostensenkung sollte in Zukunft die Fernabfrage aller Daten
(A8—A15) moglich sein, um eine Ferndiagnose (Patient und CPAP-Ge-
rit) und Fernkorrektur am CPAP-Gerit zu ermoglichen. Bedingung
ist ein fiir alle Hersteller gleiches System oder die kostenlose Uber-
lassung der jeweils notwendigen Software.

Jeder zugelassene Kundendienst muss jedes Geritefabrikat warten
koénnen.

Jeder zugelassene Hilfsmittellieferant muss in der Lage sein, alles Zu-
behor von samtlichen Fabrikaten liefern zu kénnen.
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Forderungskatalog fir Atemmasken

l.

.1
1.2
1.3

2.1

22

26

Allgemeine Produktanforderungen:
Die Maske soll in mindestens 3 GroBen verfligbar sein.
Ausfiihrungen fiir Sonderfille miissen méglich sein.

Die Zufiihrungsrichtung des Schlauchs muss vom Patienten frei
wihlbar sein.

Die Bewegungsfreiheit des Patienten darf wihrend des Schlafs
nicht eingeschrankt werden.

Es darf keine bestimmte Schlafposition vorgeschrieben wer-
den.

Es diirfen keine Schlafunterbrechungen durch Bewegungen, Ge-
rausche oder Leckagen ausgelost werden. Druckstellen auf der
Haut missen ausgeschlossen werden.

Die Maske muss innerhalb des vom Hersteller festgelegten Ar-
beitsdrucks bei minimaler Gurtspannung (Zugdehnung), die zu
definieren ist, absolut dicht sein.

Die Stirnstiitze darf nicht als Hilfskonstruktion gegen seitliches
Verschieben dienen.

Die Maske muss leicht zu reinigen, zu demontieren und
sicher zu montieren sein. Die Zerlegbarkeit darf nicht zu Las-
ten der Trageeigenschaften, der Funktionssicherheit und der
idealen Dichtlippenausfiihrung, die eine bestmdogliche Compli-
ance garantiert, gehen.

Der Schlauchanschluss:

muss nach DIN / EN 17510-2 ausgefiihrt werden;

muss, sofern dies mit der Maskenkonstruktion vereinbar ist,
eine Drehvorrichtung besitzen, die horizontal um 360° dreh-
bar und vertikal um 45-60° vom Gesicht weg bewegbar sein
muss. Bei einigen Maskentypen, wie beispielsweise Olivenmas-
ken, ist dies nicht notwendig. Der Schlauch muss jedoch so an-
zubringen sein, dass Drehspannung nicht entstehen kann.
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3.2

4.2

43

44

52

53

Hinter der in DIN/EN 17510-2 festgelegten Patienten-
anschlussoffnung darf der Schlauchdurchmesser nicht redu-
ziert werden.

Die Maske:

Der Maskenkérper muss so klein wie méglich sein, damit To-
traum vermieden und die Ausatemluft méglichst vollkommen
abgefiihrt wird.

Das Maskenkissen darf nicht in die Haut einschneiden und
muss aus entsprechend weichem Material bestehen. Es muss
hautvertraglich und nicht hautreizend sein und darf keine Al-
lergien auslosen. Der Druck auf Nasenriicken und Oberkiefer
ist so gering als moglich zu halten.

Die Stirnstiitze:

muss ein locker anliegender Abstandshalter sein und darf nicht
evtl. fehlende Flexibilitit des Maskenkissens ersetzen.

muss aus hautvertraglichem und allergiemeidendem Material
sein;
muss groBenmaBig dem individuellen Gesichtsprofil angepasst

werden koénnen;

Das Stirnband darf nur als flexible Fixierung dienen.

Das Ausatemsystem:

muss so gestaltet sein, dass es bei jeder moglichen Schlafposi-
tion mit der im Raum erzeugten Sekundarluftbewegung nicht
den Patienten oder dessen Bettnachbarn/in stort.

muss so beschaffen sein, dass nach Fiillung der Maske mit H,O
und anschlieBender Wiederentleerung der Luftdurchsatz der
der Maske/dem Ventil beiliegenden Druck-/Volumen-Kurve ge-
wihrleistet ist;

muss auch bei ungewollter teilweiser Abdeckung des Luftab-
fiihrspaltes die Einhaltung der vorgegebenen Druck-/Volumen-
Kurve sicherstellen;
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54 darf keine Gerauschentwicklung iiber 20 dB zulassen, deren
Messung nach DIN / EN 17510-2 zu erfolgen hat und in der
Gebrauchsanleitung anzugeben ist.

6. Die Maskenhaltebinder:

6.1  diirfen, soweit sie nur mit der Haut in Beriihrung kommen, nur
Teile enthalten, die aus atmungsfihigem, schweiBabfiihrendem
Material (wie bei Sportkleidung) bestehen;

6.2 dirfen nur aus farbbestindigen Materialien gefertigt sein;

6.3 missen leicht und sicher zu bedienende Verschlusselemente
haben;

6.4 dirfen die ausreichende Abfiihrung der Kopfwiarme nicht be-
hindern.

(Quelle: Hilfsmittelausschuss VdK  Fachverband  Schlafapnoe/
Mai, September. 2004

Seminar zur Férderung des gesunden
Schlafs

Ungefihr 10% der Bevolkerung leiden an behandlungsbediirftigen
Ein- und Durchschlafstérungen. Jeder dritte Hausarztbesuch steht
im Zusammenhang mit Schlafstérungen. Schlafstérungen bergen ein
erhohtes Unfallrisiko, filhren zu vermehrten Krankheitstagen, Kurauf-
enthalten und Arztbesuchen. Schlafmittel zur Behandlung von Schlaf-
storungen sollten aufgrund des hohen Abhingigkeitspotentials nicht
langer als vier Wochen, in Ausnahmefillen nicht linger als zwei Mona-
te eingenommen werden. Trotzdem gehen Schitzungen von 800.000
bis 1.600.000 schlafmittelabhingigen Patienten in Deutschland aus.

Das interdisziplindre Schlafzentrum des Pfalzklinikums hat ein neues
Behandlungskonzept fiir Ein- und Durchschlafstérungen entwickelt.
Das Konzept des Seminars beruht auf jahrelangen Erfahrungen mit
Patientengruppen, ist nach aktuellen wissenschaftlichen Gesichts-
punkten entwickelt und seine hohe Erfolgsrate ist wissenschaftlich
evaluiert. Von herausragender Bedeutung ist die Tatsache, dass das
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erfolgreiche Behandlungsprogramm nicht auf der Anwendung von
Schlafmitteln, sondern auf Einstellungs- und Verhaltensinderungen
beruht und von jedermann leicht erlernbar ist. Das Seminar wird von
klinisch und wissenschaftlich titigen Schlafexperten durchgefiihrt.

Im Rahmen des dreitdgigen Seminars werden ausfiihrliche Informati-
onen in Form von Vortrigen, Diskussionen und Ubungen zu schlaffor-
derlichen und schlafstérenden Verhaltensweisen vermittelt. Fiir jeden
einzelnen Teilnehmer werden MaBnahmen aufgezeigt, seinen eigenen
Schlaf zu verbessern. Nicht selten kénnen Schlafmittel reduziert
oder abgesetzt werden. Ziel ist ein medikamentenfreier, erholsamer
Nachtschlaf und Wohlbefinden am Tage. Am Ende der Veranstaltung
besteht die Moglichkeit zur Einzelberatung.

Im Einzelnen halten Schlafexperten Vortrige zu gesundem Schlafver-
halten, stellen die hiufigsten Schlafstorungen und ihre medizinischen
Ursachen vor und klaren iiber die Wirkungsweisen und Risiken von
Schlafmitteln auf.

Auf haufig gestellte Fragen werden wissenschaftlich
fundierte Antworten gegeben:

Wie viel Schlaf benétigt der Mensch?

Fiihrt Schlaflosigkeit zu ernsthaften Erkrankungen?
Wie lange darf man Schlafmittel einnehmen?

Gibt es Alternativen zu Schlafmittel?

Wie gelingt es mir Schlafmittel abzusetzen und trotzdem gut zu
schlafen?

Wie kann ich trotz nCPAP-Gerit nachts wieder gut ein- und durch-
schlafen?

Was mache ich bei Platzangst unter nCPAP-Therapie?
Welche Krankheiten verbergen sich hinter Schlafstérungen?
Welche medizinischen Hilfen gibt es bei Schlafstérungen?

Muss ich zur Behandlung meiner Schlafprobleme ins Schlaflabor?
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Verhaltensweisen und Einstellungen, welche den Schlaf férdern, und
diejenigen, welche den Schlaf stéren, werden dargestellt und mit den
Teilnehmern ausfiihrlich diskutiert.

Das Einiiben spezieller Vorgehensweisen zur erfolgreichen Verbes-
serung der Einschlaffihigkeit stellt einen weiteren Schwerpunkt des
Praventionsseminars dar. Dabei werden nicht nur spezielle Entspan-
nungs- und Abschalttechniken vermittelt, vielmehr werden auch all-
gemeine MaBnahmen zur Reduktion von schlafstérendem Stress und
negativer Anspannung den Teilnehmern vermittelt.

Fir betroffene Patienten, welche neben einer Schlafapnoe auch an ei-
ner Ein- und Durchschlafstérung leiden, mit ihrem Therapiegerit nicht
gut zurechtkommen oder Maskenprobleme haben, stehen besondere
Programmpunkte und Ubungen zur Verbesserung der Beschwerden
und der Vertraglichkeit der Beatmungstherapie zur Verfligung.

Fir Riickfragen steht lhnen Herr Dr. H.-G.WeeB, Leiter des Interdis-
ziplindren Schlafzentrums des Pfalzklinikums, gerne zur Verfiigung:
(Tel.: 06349/900-21 19, E-Mail:hans-guenter.weess@pfalzklinikum.de

(Quelle: das schlafmagazin, Heft Nr. 2 / 2004)

Integrierte Versorgung fur Schlafapnoe-
Patienten in Baden-WirtHemberg

Der Berufsverband der Pneumologen Baden-Wiirttembergs unter
deren |.Vorsitzenden Dr. med. Martin Kunze hat zusammen mit der
Klinik Schillerhéhe und einigen weiteren Pneumologen im Friihjahr
dieses Jahres im Rahmen der integrierten Versorgung ein Modell fiir
die Behandlung von Schlafapnoe-Patienten erarbeitet. Im Folgenden
dokumentieren wir ein Interview, dass das schlafmagazin mit der Lei-
terin des Schlaflabors der Klinik Schillerhéhe, Dipl. Psych. Sabine Eller,
fuhrte.

Seit diesem Jahr wird von den gesetzlichen Krankenkassen 1% des
jahrlichen Budgets entnommen fiir neue, so genannte ,integrierte
Versorgungsmodelle: Niedergelassene Arzte und Kliniken kénnen
wirtschaftliche Kooperationen entwickeln, die ihnen selbst zu Son-
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dereinnahmen, aber vor allem den Patienten zu einer nahtloseren,
dichteren und konsequenten Therapiebegleitung verhelfen sollen.

Voraussetzung fiir die Aufnahme in das Programm ist, dass sich der
Patient bewusst fiir die Behandlung bei seinem Arzt und der mit ihm
kooperierenden Klinik einschreibt. In dem Projekt ,,Schlafapnoe*
wird der Patient nach genau definierten und unfangreicheren Vor-
untersuchungen dann moglichst ziigig in das assoziierte Schlaflabor
aufgenommen. Dort erwartet ihn neben der Therapieeinleitung eine
definierte Begleitung mit auf das Krankheitsbild zugeschnittenen
MaBnahmen: ein erweitertes Angebot, bei auftauchenden Problemen
unbiirokratisch das Atemzentrum der Klinik aufsuchen zu konnen,
bei Wunsch Erfahrungsaustausch, helfende Gespriche, auch mit dem
Ehepartner. Nach ungefihr vier Monaten soll der Patient bei stirke-
rem Ubergewicht an einer Ernihrungsberatung teilnehmen. AuBer-
dem findet nach vier Monaten eine ambulante Kontrolluntersuchung
statt (Compliance, Frage nach Gerite- oder Maskenproblemen).

Nach zwolf Monaten beschlieBt eine nochmalige Erfolgskontrolle mit
Feststellung der Nutzungsdauer und eine Schlafapnoe-Untersuchung
beim Facharzt das Modellprogramm.

Die Arzte sind verpflichtet, nach 6, 12 und 18 Monaten in einer ge-
meinsamen Konferenz ihre Erfahrungen auszutauschen. Zusitzlich
erfolgt einmal im Jahr eine arztliche Fortbildung. Dieses Modell wird
der Arzteschaft vorgestellt und dann mit den Kostentriagern verhan-
delt. Wir hoffen, dass das Programm den Patienten baldméglichst zu-
nichst im Raum Stuttgart angeboten wird.

Wie schdtzen Sie die bisherigen Bemiihungen um eine integrierte Versor-
gung im Bereich der Schlafapnoe ein?

Es war ein sehr interessanter und fiir alle Beteiligten spannender Vor-
gang, dieses Modell der integrierten Versorgung gemeinsam zu erar-
beiten. Wichtig war dabei, dass jede Seite ihre Standpunkte erortert
hat. Gerade dadurch konnte man die Schwerpunkte der niedergelas-
senen Arzte und die Aufgabe der Klinik herausarbeiten. Herausge-
stellt hat sich bei unseren Gesprichen, dass sowohl niedergelassene
Facharzte als auch Kliniken am Rande ihres zeitlichen und kraftema-
Bigen Limits arbeiten und dass die integrierte Versorgung auf keinen
Fall noch mehr an Arbeit bringen darf. Die integrierte Versorgung
verbessert eine vorhandene Schnittstelle insofern, als der Patient mit
seinem Krankheitsbild deutlicher in den Mittelpunkt riickt; sie geht
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aber mit einem erheblichen Aufwand fiir Datenaufbereitung, Doku-
mentation und die Weiterleitung an die assoziierten Partner einher,
und ich glaube fast, dass dieser massive Verwaltungsaufwand fiir alle
Beteiligten auch zum Problem werden kénnte. Wir miissen uns fra-
gen:Wird die finanzielle Honorierung so viel besser, dass sich dieser
Aufwand lohnt; oder ist nicht die jetzige Qualitit, die an unserem
Schlaflabor in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten und in
Verbindung mit unserem Atemzentrum und den Handelspartnern der
CPAP-Gerite erreicht worden ist, schon so gut, sodass dieses Maf3
sich nicht unbedingt noch steigern lasst?

Worin liegt der Unterschied zwischen dem, was ohnehin schon praktiziert
wurde, und dem neuen Modell?

Wir méchten erreichen, dass der Patient noch mehr das Gefiihl be-
kommt, dass seine individuelle Problematik ganz gezielt angegangen
wird. Der Patient kénnte unter dem neuen Modell vielleicht noch
etwas mehr den Eindruck vermittelt bekommen, dass er schnell und
kompetent gefiihrt wird. Einweisender Arzt und behandelndes Labor
bilden eine definierte Einheit. Vor allem der Zeitfaktor sollte sich
verandern: Ahnlich wie bei Belegbetten hitte jeder Arzt ein verliss-
liches Bettenkontingent pro Zeiteinheit. Durch Direktiibergabe von
vorermittelten Daten glaubt man, Doppeluntersuchungen einsparen
zu konnen. Ob das Einrichten noch weiterer Messplitze durch die
finanziellen Ressourcen, die dieses Modell bietet, (iberhaupt aufgefan-
gen wird, ist allerdings nicht klar.

Sind die Krankenkassen auch an der Diskussion um dieses Modell
beteiligt?

Diese Diskussion ist bundesweit ganz aktuell, also kann man von
einem Interesse aller Beteiligten ausgehen. Allerdings ist es trotz
vielfacher Bemiihungen nach lber 12-18 Monaten intensiven Nach-
denkens, dieses Modell in die Praxis umzusetzen, bis jetzt noch nir-
gends in der Bundesrepublik zu einem konkreten Vertragsabschluss
gekommen. Deshalb denke ich, dass unsere Uberlegungen an der Kli-
nik Schillerhéhe durchaus représentativ fiir viele andere sind, d.h. die
Beteiligten setzen sich zusammen, erarbeiten Modelle und erkennen
die Schwierigkeiten, die diese Vertrage mit sich bringen. Es besteht
allerdings die Befiirchtung, dass durch eine massive weitere Zunahme
an Arbeit und zusitzlichem Verwaltungsaufwand fiir die beteiligten
Partner der Rahmen des Machbaren gesprengt wiirde.
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Das vorliegende Modell wurde auch mit dem Medi-Verbund diskutiert?

Die niedergelassenen Arzte, die sich an der integrierten Versorgung
beteiligen, wiirden plotzlich bindende Vertragspartner einer Klinik,
d.h. diese Mitarbeit ist zwar grundsitzlich freiwillig, kann aber nicht
jederzeit wieder beendet werden. Fiir einen bestimmten Zeitraum,
der mit der Kasse erarbeitet wird (I, 2 oder 5 Jahre), werden Gelder
vereinbart und Patientenzahlen bestimmt. Auch der Patient schreibt
sich ein und wihlt damit seine Therapieorte. In ein solches Programm
muss die Arzteschaft méglichst breit miteinbezogen werden.

In der Fachpresse werden bereits laufende DMPs (Diabetes, Mamma-Ca)
immer wieder als zu teuer, zu biirokratisch und ineffizient kritisiert. Tréife
dies nicht auch auf das vorliegende Modell zu?

So kann man das nicht sagen.Aus konkreter Erfahrung einer anderen
Klinik weif3 ich, dass durchaus im Rahmen solcher Programme Pati-
enten besondere Aufmerksamkeit genieBen. Die Kritiker sagen sogar,
wenige Patienten absorbierten fiir sich Gelder, die dann der breiten
Masse nicht mehr zur Verfiigung stiinden. Fiir Patienten, die in diesen
Programmen erfasst werden, kann man schon von einer aufmerksa-
men Sonderbehandlung ausgehen. Fiir die Leistungen der integrierten
Versorgung wird 1% des Jahresbudgets der gesetzlichen Krankenkas-
sen freigestellt. Wir glauben, dass wir ein wirklich gutes Modell an-
bieten konnen, das bei der Unzahl bereits vorhandener Antrige eine
gute Chance auf Verwirklichung hat.

Wann konnte dies alles Realitdat werden?

Eigentlich sofort, wenn die Vertragspartner so weit wiren, mit den
Kassen ein schliissiges Konzept zu beschlieBen. Das Modell befindet
sich zurzeit in der letzten Verhandlungsphase und soll dann gleich den
Kostentrigern angeboten werden. Allerdings sehen wir bei den Kos-
tentragern bundesweit noch eine groBe Zuriickhaltung im Abschluss
solcher Vertrige.

Und wer bestimmt, ob die Zusammenarbeit erfolgreich ist?

Eine Schlisselrolle fillt natiirlich auch dem Patienten zu. Wir hoffen
sehr, dass die Patienten unsere Bemiihungen honorieren und fiir die
Linge der vereinbarten Zeit in diesem Programm bleiben. Aus der
eigentlich sehr selbstverantworteten Risikohaftung des Arztes und
der Klinik heraus ergibt sich auch eine Problematik. Die Verantwor-
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tung liegt wie in der Privatwirtschaft ganz auf Seiten der Vertragspart-
ner. Das Geld wird zwar zur Verfiigung gestellt fiir einen erfolgreichen
Abschluss (daher auch die vielen Dokumentationen, die notwendig
sind, um die Gelder zu erzielen), aber gleichzeitig muss auch die An-
zahl der Patienten stimmen: Es diirfen am Anfang eines Jahres weder
zu viele noch zu wenige Patienten in dieses Programm aufgenommen
werden, und zwar Patienten, die bleiben. Nehmen wir an, der Arzt
nimmt unter diesem Druck gleich die ersten 100 Patienten in das
Programm auf, von denen springen aber 70 wieder ab, dann hat er ein
reales Defizit, und es wire besser gewesen, er hitte linger gewartet,
um vielleicht bis November seine 100 Fille voll zu kriegen. Er weil3
am Jahresanfang ja noch nicht:Wie viele Screening-Patienten, die eine
obstruktive Schlafapnoe haben und ein Gerit tolerieren, werden 4 bis
5 Jahre lang zur Verfiigung stehen, fiir die er dann jéhrlich einen be-
stimmten Betrag zu erwarten hat? Vielleicht wire es fiir ihn besser, er
wiirde sie nicht ins Programm nehmen und stattdessen ein bis zwei
Jahre lang Gelder fiir Leistungen erhalten, die er ohnehin erhilt. Das
ist die Problematik der integrierten Versorgung.

Und wenn sich nun herausstellen sollte, dass ein HNO-drztliches Problem
vorliegt, fdllt der Patient dann aus dem Programm heraus?

Eine HNO-arztliche Behandlung fiihrt nur dann zum Ausschluss,
wenn eine operative Behandlung erforderlich wird. Solche Kosten
sind in dem Programm nicht enthalten. Ansonsten werden HNO-
arztliche Leistungen aus dem vorhandenen Budget als Konsiliarleis-
tungen vergltet.

Und genauso wire es, wenn fiir RLS-Patienten ein Neurologe hinzugezogen
werden muss?

Ja, wenn wir entsprechend unserer Erfahrung wiissten, dass so und so
viel Prozent unserer Patienten RLS haben, werden die Kosten fiir die
neurologischen Untersuchungen von vornherein in unserem Modell
beriicksichtigt.

Nach vier Monaten soll es eine Erndhrungsberatung geben. Wer macht
dies?

Richtig: Geplant ist, dass wir die Patienten auch hinsichtlich einer
Gewichtsreduktion betreuen mochten. Das wire als groBes Konzept
vollig neu. Die bisherige Erfahrung hat aber gezeigt, dass in der Reali-
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tat genau dieser Punkt ein klaglicher Versuch war, gegen eine weitere
Gewichtszunahme anzukdmpfen, der sich dann doch oft als erfolglos
erwies. Wir haben uns (iberlegt, eine bewidhrte externe Erndhrungs-
expertin oder auch ein bereits bestehendes Angebot der Kassen in
unser Programm zu integrieren. Wir wissen, dass eine Gewichtsre-
duktion bei einer Schlafapnoe immer potentiell erfolgreich sein kann,
aber auch nur dann, wenn das Gewicht deutlich reduziert wird, um
mindestens 10 bis 20 kg. Und das geht unserer Einschdtzung nach
eben nur mit professioneller Begleitung, und zwar auch zu Hause.
Es ist effektiver, unter den gewohnten hduslichen Bedingungen sein
Gewicht zu reduzieren, als im Rahmen von KurmaBnahmen massive
Erfolge zu erzielen, die sich zu Hause dann hdufig nicht halten lassen.
Unser Modell sieht eine professionelle Beratung vor, die auch Koch-
kurse miteinschlieBt. Diese MaBnahmen sollen bis zu viermal jahrlich
je nach Bedarf als eine Auffrischung in verkiirzter Form wiederholt
werden, da wahrscheinlich nur auf diese Weise ein langfristiger Erfolg
zu erzielen ist.

Und wer finanziert die Erndhrungsberatung?

Wir haben diese Kosten in den Rahmen der integrierten Versorgung
mit einberechnet.

Welche Chancen geben Sie personlich dem Modell der integrierten Versor-
gung von Schlafapnoe-Patienten?

Die bundesweiten Entwicklungen deuten kaum darauf hin, dass die
integrierte Versorgung sich schnell umsetzen liasst. Dennoch habe ich
unsere bisherigen Bemiihungen als sehr fruchtbar empfunden; es war
ein guter Weg, um mit den niedergelassenen Arzten ins Gesprich zu
kommen. Ich erlebe jetzt schon, auch ohne dass wir das integrierte
Modell fiir uns umsetzen, eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit
den niedergelassenen Arzten, die sich durch die Diskussion um die
integrierte Versorgung noch weiter verbessert hat.

(Quelle: freier atmen, Heft Nr. | / 2004)
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Frage zum CPAP-Gerat

Seit ich ein neues, leises CPAP-Gerdt erhalten habe, kommt es mir so vor,
als wére meine Maske lauter geworden. Bei meinem alten CPAP-Gerdt, das
ich etwa 5 Jahre lang hatte, kam ich den Maskengerduschen irgendwie
besser zurecht.

Bilde ich mir das nur ein, oder passt der von mir verwendete Maskentyp
nicht mit dem neuen CPAP-Gerdt zusammen?

Ihre Wahrnehmung ist nachvollziehbar und sicher keine Einbildung.
Altere CPAP-Gerite sind in der Regel lauter als moderne neue Ge-
rite. Dies liegt zum einen an der fortschreitenden Entwicklung, die
leisere Systeme ermdglicht hat. Zum anderen trigt der Verschleil3 der
Motorliifter bzw. Turbinen der Gerite durch z. B. Unwucht und Rei-
bung dazu bei, dass die Systeme mit zunehmendem Alter lauter wer-
den konnen. Maskengeridusche werden dann weniger wahrgenom-
men, weil sie leiser sind als das Gerit. Maskengerausche kénnen sich
aber auch dadurch indern, dass die Ubertragung von Motorgeriu-
schen und Vibrationen vom Gerit liber den Atemschlauch zur Maske
von Geritetyp zu Geritetyp unterschiedlicher Art sein kénnen. Die
veranderten Gerausche sagen nichts dariiber aus, ob der verwendete
Maskentyp mit dem neuen Gerit zusammenpasst.

Man kann davon ausgehen, dass bei einem Wechsel auf ein neues
CPAP-Gerit derselben Art der bisher verwendete Maskentyp bei-
behalten werden kann. Bei einem Wechsel auf ein Gerit anderer Art
werden Sie iiblicherweise bei der Geriteausgabe durch lhr Schlafla-
bor aufgeklirt, ob ein Wechsel des Maskentyps in lhrem Fall erfor-
derlich ist. Wenn Sie die Maskengerdusche als stérend empfinden,
empfehle ich Ihnen, sich von Ihrem Schlaflabor oder Fachhindler in-
dividuell beraten zu lassen. Eine der haufigsten Ursachen fiir die Mas-
kengeriusche ist das Ausatemsystem. Diese Systeme gibt es in ver-
schiedenen Ausfiihrungen. Allgemein ldsst sich sagen, dass diejenigen
Systeme lauter sind, bei denen die Luftaustrittsoffnungen direkt im
Maskenkorper integriert sind. Doch auch bei den Ausatemsystemen,
die zwischen Maske und Atemschlauch sitzen, gibt es Unterschiede in
der Lautstdrke. Falls hier ein Wechsel auf ein leiseres Ausatemsystem
ohne Maskenwechsel moglich ist, wire dies die einfachste Losung. Ist
aber ein Maskenwechsel erforderlich, dann sind andere Kriterien (z.B.
Passform, Dichtigkeit und guter Sitz) bei der Maskenwahl mindestens
genau so wichtig wie die Maskengerausche.

(Quelle: das schlafmagazin, Heft Nr. | / 2004)
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Merkblatt Schlafapnoe und operative
Eingriffe

Es ist bekannt, dass Schlafapnoe ein erschwerender Faktor bei der
Anidsthesie sein kann. Es ist auch bekannt, dass der Anisthesist,
wenn ihm bei dem fiir eine Operation vorzubereitenden Patienten
eine Schlafapnoe bekannt ist und er geeignete MaBnahmen zur Of-
fenhaltung der Atemwege ergriffen hat, die mit der Anwendung der
Anisthesie bei diesen Patienten verbundenen Risiken bedeutend re-
duzieren kann. Obgleich es bisher keine klinischen Untersuchungen
beziiglich Andsthesie bei Schlafapnoe-Patienten gegeben hat, zeigt
die klinische Erfahrung die besondere Problematik der Anisthesie
bei diesen Patienten. Der Grund fiir mogliche Probleme ist in der
Natur des Schlafapnoe-Syndroms zu suchen, das durch wiederholte
Obstruktionen der oberen Atemwege gekennzeichnet ist. Bekannt-
lich kann das Schlafapnoe-Syndrom auch von Aufweckreaktionen und
arterieller Sauerstoffentsittigung begleitet werden.

Die Narkose unterdriickt die Muskelaktivitit der oberen Atemwege
und kann deshalb die Atmung durch Verschluss der oberen Atemwe-
ge zusdtzlich beeintrichtigen, das heif3t dass die Anzahl und Dauer
der Apnoen sich erhéhen und die arterielle Sauerstoffsattigung sich
reduzieren kann. Dariiber hinaus verhindert die Narkose die Weck-
reaktionen, die wihrend des normalen Schlafs eintreten. Die auf die
Schlafapnoe gerichtete Aufmerksamkeit sollte sich in der nachopera-
tiven Phase fortsetzen, weil durch die andauernd schmerzstillenden
und die Atmung dimpfenden Effekte des Narkosemittels Schwierig-
keiten auftreten kénnen, ebenso wie mit einigen Schmerzmitteln.

Bei der Erkrankung Schlafapnoe ist es deshalb anzuraten, solche
Patienten noch fiir einige Stunden nachdem ihnen die letzte Dosis
Narkotikum, Opiate oder Beruhigungsmittel verabreicht wurden in
der Intensivmedizin lberwachen zu lassen, jedenfalls linger als es
Patienten bendtigen, die keine Schlafapnoe haben. Am besten wire
es, wenn die Schlafapnoe-Patienten (iber eine volle Schlafperiode in-
tensiv liberwacht wiirden. Deswegen scheint in vielen Fillen auch die
ambulante Operation fiir Schlafapnoe-Patienten ungeeignet zu sein.
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Bei der voroperativen Bewertung und physischen Untersuchung des
Patienten muss der Anisthesist die voroperative Medikation, z. B. die
Beruhigungsmittelgabe sehr sorgfiltig planen, da diese, ebenso wie
die Narkose, die Muskeltdtigkeit der oberen Atemwege unterdriickt.
Woihrend der Operation selbst gilt die erste Sorge des Andsthesisten
der Offenhaltung der Atemwege.

(Quelle: American Sleep Apnea Association / 2003)

Miteinander fureinander etwas
bewegen, jedoch darf nicht ohne
uns Uber uns gesprochen werden

Den Selbsthilfegruppen fillt eine anspruchsvolle Aufgabe zu: Kontak-
te zu verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen und Multiplikatoren
herzustellen, um finanzielle Mittel aufzutun. Das erfordert nicht nur
viel Zeit, sondern auch Umsicht und die Fihigkeit, Strategien zu ent-
wickeln und mit Fingerspitzengefiihl ein Netzwerk an niitzlichen Kon-
takten zu kniipfen.

Im kleinen, romantischen Weindérfchen Kleinfischlingen in der Siidp-
falz gibt es seit vergangenem Jahr das erste (und bislang auch einzige)
Schlafapnoe-Info-Zentrum der Bundesrepublik. Doch mit der Etablie-
rung eines Ausstellungsraums, in dem die giangigsten Gerdte und Mas-
ken des Marktes prasent sind, einem Biiro und einem angrenzenden
Vortragssaal ist erst ein Anfang gemacht, wenn auch ein bemerkens-
werter. Hier passiert aber auch etwas. Es gibt Vortrage mit Referen-
ten, die etwas zu sagen haben, eine regelmiBige Maskensprechstunde
und Serviceberatung der Mitglieder und Betroffenen durch die Ge-
ratehersteller.

Der Vorstand agiert im Hintergrund. Da gibt es Gespriche mit den
Chefs der Krankenkassen, Kontakte zu den Medizinern, da werden
Verbindungen zur Landesregierung gekniipft und Infovortriage vor an-
deren Vereinen initiiert, die nichts mit Schlafapnoe zu tun haben, aber
dafiir sorgen, dass die Offentlichkeit immer wieder auf unterschied-
lichsten Kanilen liber die Krankheit erfahrt.
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Dass diese Selbsthilfegruppe so professionell arbeitet, verdankt sie
Peter Allspach, der sie vor drei Jahren griindete und mit Vehemenz
zum Vorzeigemodell einer SHG formte. lhm zur Seite stehen heute
drei ebenso riihrige Vorstandskollegen: Norbert Faul, Horst Hornung
und als Schriftfihrerin Barbel Hopfinger.

Die Allspach-SHG arbeitet regional, sieht sich aber auch in der Ver-
antwortung gegeniiber anderen SHGs und allen Betroffenen. So hat
sie ein auf ihre Belange zugeschnittenes PC-Programm entwickelt, mit
dem die Mitglieder verwaltet und alle Daten unter diversen Gesichts-
punkten abgerufen werden konnen. Allspach will dieses Programm
auch anderen SHGs zur Verfligung stellen. Werner Waldmann sprach
mit Peter Allspach und seinen Vorstandskollegen.

Herr Allspach, worin sehen Sie die Aufgaben einer SHG heute?

Der SHG fillt die Funktion eines Bindeglieds zu: zwischen Patient und
Patient, zwischen Patient und Arzt, zwischen Patient und Industrie,
zwischen Patient und Krankenkasse. Und schlieBlich auch zwischen
dem Patienten und demijenigen, der mit ihm zusammenlebt: Denn
auch zwischen dem Betroffenen und seinem Lebenspartner bedarf es
haufig der Vermittlung. Uber die Frauen kommen wir ohnehin oft erst
an mogliche Schlafapnoe-Kandidaten heran. Wir miissen die Frauen
Uber die Symptome dieser Krankheit und iiber ihre Folgen aufklaren.
Und sie miissen ebenso wie der Betroffene selbst iiber die Notwen-
digkeiten und Hiirden der Behandlung informiert werden. Deshalb
wirken wir darauf hin, dass bei allen Arztgesprichen der Partner mit
dabei ist, damit er die Hintergriinde der Erkrankung und der Thera-
pie versteht und spiter den Betroffenen unterstiitzen und ermuntern
kann, die Behandlung konsequent durchzufiihren. Aber auch, damit er
von vornherein Verstandnis fiir die Umstinde der Therapie hat, z.B.
das Gerdusch der Turbine oder den Anblick des Partners mit der
Maske vorm Gesicht. Wir gehen auch mitVortriagen in Frauenvereine
und versuchen dort zuerst einmal liber die Krankheit aufzukldren.
Viele Frauen schicken dann ihre Manner wegen ihres krankhaften
Schnarchens zum Arzt!

lhre Gruppe ist sehr innovativ. Sie planen jetzt, mithilfe eines Fragebogens
Patienten die Schlaflabore kritisch beurteilen zu lassen.

Ja, wir wollen das Urteil der Patienten. Davon werden alle profitieren:
Schlaflabore, Praxen, Krankenkassen. Die Patienten sollen den Frage-
bogen nach ihrem Schlaflaboraufenthalt ausfiillen und anonym an uns
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senden. So wollen wir Patientenurteile iiber Schlaflabore sammeln
und auswerten. Die Resultate werden den Schlaflaboren zuginglich
gemacht, damit diese darauf reagieren und Dinge, die ihren Patien-
ten bisher missfallen haben, korrigieren kénnen. Spater wollen wir
auch die Serviceunternehmen der Geritehersteller und die Kassen
bewerten lassen — und natiirlich auch unsere SHG-Arbeit. Nur durch
eine konstruktive Kritik, nicht sinnloses Niedermachen, kénnen wir
die Qualitit der Versorgung sichern, effizienter gestalten und Kosten
sparen helfen!

lhre Mitglieder kommen oft von ziemlich weit her, aus einem Einzugsgebiet
von immerhin 120 km, aus Baden-Wiirttemberg, aus dem Saarland, aus
Hessen: Was bieten Sie, dass Sie eine derartige Aufmerksamkeit erfahren?

Wir wollen nicht dariiber reden, dass wir etwas tun sollten, wir wol-
len kein Vereinszeremoniell pflegen, sondern konkrete Projekte um-
setzen. Beispielsweise die Einrichtung unseres Info-Zentrums, das die
Grundlage fiir unsere Arbeit ist: den Betroffenen die Therapiegerite
zeigen zu konnen, Firmen zu Demonstrationen hierher einzuladen
oder in angenehmer Atmosphire zu arbeiten und Vortrige anzuho-
ren. Immer neue Ideen tauchen auf. So planen wir, mit einem Bus am
24. September unsere Mitglieder zum DSGM-Kongress in Freiburg zu
fahren, um ihnen aus nichster Nahe zu zeigen, wie die Schlafmedizin
arbeitet.

Wie stehen Sie dazu, dass sich bis heute fiir die Selbsthilfe der Schlafap-
noe keine einheitliche und damit auch einflussreiche Organisation gebildet
hat?

Wir finden es sehr bedauerlich, dass die einzelnen Gruppierungen
bislang einen groBen Teil ihrer Energie darauf verwandt haben, sich
voneinander abzugrenzen, anstatt sich ein gemeinsames Dach zu
bauen, unter dem alle Platz finden, sich auch individuell entwickeln
kénnen, sich jedoch mit gemeinsamem Elan fiir die Schlafapnoiker
einsetzen. Streitereien sind sinnlos.Verbandsarbeit hat dem Patienten
zu dienen und darf nicht Selbstzweck werden.

Wie haben Sie die Ausstellung von Gerdten und Masken in den Rdumen
zustande bekommen?

Viele Firmen wollten nicht, sahen es nicht ein, weil sie ihre Geri-
te auch so verkaufen. Ich habe ihnen klar gemacht, dass das keine
Verkaufsausstellung ist, dass wir alle Firmen neutral behandeln, aber
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erwarten, dass sie ihre Produkte hier prisentieren, damit wir sie un-
seren Mitgliedern zeigen kénnen. Die Firmen haben dann rasch be-
griffen, dass sie diesen Service bereitstellen miissen, um als seriéser
Anbieter von den Patienten wahrgenommen zu werden. Nicht die
Patienten sind fiir die Firmen da, sondern umgekehrt, und das musste
deutlich vermittelt werden.

Wie wiirden Sie lhren Arbeitsstil beschreiben?

Unsere SHG kiimmert sich nicht um Profilierung. Profilierung bringt
unsere Arbeit automatisch mit sich, wenn sie von den Mitgliedern
geschitzt und getragen wird. Wir liberreden niemanden, bei uns Mit-
glied zu werden.Wir liberzeugen durch Leistung und Leidenschaft fiir
die Sache. Das bringt uns Mitglieder. Wir wollen durch unsere Arbeit
keine Feindschaften erzeugen, sondern dort, wo Probleme sind, diese
gemeinsam zum Vorteil der Betroffenen I6sen. Zusammen mit den
Krankenkassen, den Schlaflaboren, den Geridteherstellern, der Politik.

Nicht gegen sie. Unser Prinzip ist, sich gegenseitig zu akzeptieren,
miteinander zu reden, auch offen und hart, und so haben wir bis-
her immer einen gemeinsamen Nenner gefunden. Ebenso wirken
wir sehr deutlich auf die Patienten ein und sagen ihnen z.B., dass
sie ihre Gerite auch tiglich anwenden miissen. Die Kassen bezahlen
viel Geld dafiir und miissen erwarten, dass sich die Patienten an die
Spielregeln halten. Auch den Kassen sagen wir aber deutlich, was die
Versicherten von ihnen erwarten diirfen. Oder den Schlaflaboren
versuchen wir klar zu machen, dass es wirtschaftlich und sinnvoll ist,
einen Sieben-Tage-Betrieb anzubieten. Wenn Werktitige libers Wo-
chenende polysomnografiert werden, ersparen sie ihrem Arbeitgeber
Ausfalltage, und Rentner konnen problemlos auch unter der Woche
ins Schlaflabor.

I. Schlafapnoe Informationszentrum Deutschland
Selbsthilfegruppe Schlafapnoe Siidpfalz e.V.,
Peter Allspach,

Niedergasse 3,

67483 Kleinfischlingen

Tel.: 06341-95 06 80

Vorsitzender Peter Allspach

(Quelle: das schlafmagazin, Heft Nr. 3 / 2004)
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Apnoeverdacht bei Bluthochdruck

Bei vier verschiedenen Arten des Bluthochdrucks (Hypertonie)
besteht erhéhter Verdacht auf Schlafapnoe.

Spezielle Fragebogen helfen diese Vermutung zu liberpriifen. Die obs-
truktive Schlafapnoe gilt zwar als unabhingiger Risikofaktor fiir das
Entstehen einer arteriellen Hypertonie. Auch die Deutsche Hoch-
druckliga hat in ihren Leitlinien die Schlafapnoe als Ursache einer
sekunddren Hypertonie und als Ursache fiir eine Therapieresistenz
eingeordnet. Sollte aber deshalb jeder Patient mit Bluthochdruck im
Schlaflabor untersucht werden? Um medizinisch und &konomisch
sinnvoll vorzugehen, rit Professor Bernd Sanner vom Bethesda-
Krankenhaus in Wuppertal das Augenmerk auf bestimmte Hyper-
toniker zu richten. Dazu gehoren solche, die als Non-Dipper in der
24-h-Blutdruckmessung auffallen; bei denen also der Blutdruck nachts
nicht sinkt, denn je groBer die Abweichung von der normalen Blut-
druckkurve ist, desto ausgepragter ist vermutlich die Schlafbezogene
Atemstorung, indirekte Zeichen einer Sympathikusaktivierung haben,
also eine hohe Herzfrequenz in Ruhe und einen hohen Pulsdruck
und die bei einer Schlafapnoe-Therapie mit einer besonders star-
ken Blutdrucksenkung reagieren, auf eine blutdrucksenkende The-
rapie schlecht ansprechen, d. h. es haben 61 Prozent der Patienten,
bei denen selbst eine intensive Therapie (drei Antihypertensiva plus
Diuretikum, in maximaler Dosierung) nicht wirkt, eine Schlafapnoe,
wegen einer Depression behandelt werden und iiber unerklérliche
Midigkeit klagen, was die Rate einer Schlafapnoe erhoht. Professor
Sanner empfiehlt, Patienten mit diesen Merkmalen zu fragen, ob sie
stark schnarchen, im Schlaf Atemstillstinde haben und tagsiiber miide
sind. Dabei helfen Fragebdgen, wie sie in der Leitlinie ,,Miidigkeit* der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (www.degam.de) und in
der Leitlinie ,,Nicht erholsamer Schlaf* der Deutschen Gesellschaft
fur Schlafforschung und Schlafmedizin (www.dgsm.de) vorgeschlagen
werden. Bei Verdacht auf eine Schlafapnoe empfiehlt Professor Sanner
eine ambulante Apnoe-Untersuchung, wie sie Lungenfachirzte anbie-
ten. Ein pathologischer Befund ist eine Indikation zur Uberweisung an
ein Schlaflabor.Weitere Informationen zum Thema Schlaflabor gibt es
unter www.schlaf-portal.de oder www.schlafapnoe.de.

(Quelle: Arztezeitung online)
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»Liebling, ich schnarche nicht mehr!“

Oft spielen auch rein zwischenmenschliche Griinde eine Rolle, wenn
es um Therapietreue bei CPAP-Patienten geht. Folgender Fall, den Dr.
Manfred Held erzihlt, ist ein schénes Beispiel dafiir.

Es sah zunichst nach einem routinemiBigen Ablauf im Schlaflabor
aus.Wie so oft wurde der mannliche Patient, zundchst gegen seinen
heftigsten Widerstand, von seiner Ehefrau vor den Schlafmediziner
gezerrt. Nach einer ambulanten Screening-Untersuchung mit positi-
vem Ergebnis war der Mann nun zur weiteren polysomnografischen
Diagnostik in unserem Schlaflabor erschienen.

,»Nun sag schon, dass du dauernd miide bist und bei jeder Gelegen-
heit einschlafst“, begann die Ehefrau die Anamnese*. Und er schnarcht,
dass ich nachts kein Auge mehr zumache. Dann diese Aussetzer beim
Atmen, da wird einem angst und bange. Ich muss ihn dauernd wecken,
sonst schnauft er in der Nacht gar nicht mehr.Was glauben Sie, Herr
Doktor, was ich jede Nacht mitmache?*

Die Diagnostik ging daraufhin ihren Gang und eine polysomnogra-
fische Uberwachungsnacht wurde vereinbart. Im persénlichen Vor-
gesprach unter vier Augen wurde schnell klar, dass die Ehe und das
Liebesleben durch die nichtliche Ruhestérung auf eine harte Bewidh-
rungsprobe gestellt waren. Unser Patient fiirchtete regelrecht, seine
Frau zu verlieren, wenn nicht schnell Abhilfe geschaffen wiirde.

Das polysomnografische Ergebnis der Uberwachungsnacht war ein-
deutig: 56 Atemstillstinde pro Stunde, darunter Sauerstoffentsitti-
gungen a la Reinhold Messner auf dem Mount Everest und ein Schlaf-
profil, das eher an eine Schlafentzugs-Folter erinnerte.

Die Anpassung an eine Nasenmaske war problemlos, und eine deut-
liche Euphorie war dem Patienten anzumerken, da er sehr schnell
verstand, dass sich unter der Schlafmaske keine storenden Geriusche
mehr entwickeln konnten.

Zu Hause angekommen, berichtete er seiner Ehefrau freudestrahlend
und knapp: ,,Liebling, ich schnarche nicht mehr.“ Der Rest sollte eine
Uberraschung sein — und die ist ihm in der Tat gelungen.

Unser Patient schlich sich kurz vor der Ehefrau ins Schlafzimmer, leg-
te mit gelibter Hand die CPAP-Maske an, schloss den Schlauch an und
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erwartete aufgeregt im Bett sitzend das Eintreten der Ehefrau. Als
dann die Tiir aufging, war das Erschrecken groB. Ein offener Mund, ein
Schrei und die Flucht ins Nachbarzimmer. Die Ehefrau war in diesem
Moment fest davon Uberzeugt, dass die Invasion aus dem All stattge-
funden hitte. Fiir den Rest des Abends war die Frau nicht mehr an-
sprechbar und verniinftigen Argumenten auch nicht mehr zuginglich.

Schon am nichsten Morgen klingelte im Schlaflabor das Telefon, und
unser Patient schilderte aufgebracht, dass er die CPAP-Therapie auf
keinen Fall weiterfithren kénne, da seine Frau drauf und dran sei, sich
scheiden zu lassen. Nach lingerem Zureden konnte schlieBlich ambu-
lant ein Dreiergesprach arrangiert werden. Nachdem die Ehefrau mit
dem CPAP-Therapieprinzip vertraut gemacht worden war und auch
ausfiihrlich tiber die moglichen Folgen einer unbehandelten schweren
Schlafapnoe gesprochen wurde, zeigte sich die Bettgenossin erstaun-
lich verstandnisvoll, und es wurde die Weiterfilhrung der Therapie
akzeptiert.

Ich denke, dieser Fall ist ein gutes Beispiel dafiir, wie wichtig die am-
bulante Betreuung von Patienten mit nachtlichen Beatmungsgeriten
ist. Die nCPAP-Therapie findet zu Hause statt, wo naturgemalB die
meisten Probleme erst nach der stationdren Entlassung auftauchen.
Die Patienten wissen dann oft nicht, wohin sie sich wenden sollen,
zumal die Medizintechnikhersteller keine medizinischen Verordnun-
gen durchfiihren kénnen. Bei einem ambulanten Termin kénnen Un-
sicherheiten bei der Bedienung der technischen Geriéte ausgeraumt
sowie Masken-und Schleimhautprobleme behoben werden, z.B. durch
Austausch von Masken oder Maskenteilen oder die Verordnung eines
Warmluftbefeuchters oder Nasensprays. Auch die Uberpriifung von
Compliancedaten und eventuelle Druckvariationen bei Adaptations-
problemen spielen eine wichtige Rolle. Und nicht zu vergessen: die
Beratung von Angehdrigen, wie in unserem geschilderten Fall.

Dr. med. Manfred Held

Leiter Pneumologie — Schlaflabor — Heimbeatmung
Klinikum Kempten GmbH

Memminger Str. 50

87439 Kempten

(Quelle: das schlafmagazin, Heft Nr. 2 / 2004)
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Patienten mit Schlafapnoe
haben hdufiger eine
isolierte diastolische Hypertonie

Das Auftreten einer isolierten diastolischen Hypertonie wurde ver-
mehrt bei Schlafapnoe-Patienten festgestellt. Der Blutdruck sollte
deshalb bei diesen Patienten besonders aufmerksam kontrolliert
werden. Dies hat eine Untersuchung von Arzten der Universitit
Grenoble mit 59 Patienten ergeben. Nach den Ergebnissen der Stu-
die hat etwa jeder zehnte Patient, der in einem Schlaflabor unter-
sucht wird und bei dem zuvor keine arterielle Hypertonie bekannt
war, einen diastolischen Blutdruckwert oberhalb von 90 mmHg. Der
Anteil der Hypertonie-Patienten ist dabei doppelt so hoch wie in der
franzosischen Normalbevolkerung, wie die Arzte auf einem Kongress
der Europidischen Gesellschaft fiir Hypertonie berichtet haben. Der
systolische Blutdruck war dagegen bei den SA-Patienten nicht haufi-
ger erhoht als im Bevolkerungsdurchschnitt. Insgesamt wurde bei vier
von zehn von ihren Arzten als normotensiv angesehenen SA-Patien-
ten ein nicht beschriebener Bluthochdruck diagnostiziert. Die franzo-
sischen Arzte empfehlen deswegen, bei jedem Patienten mit Schlafap-
noe eine prazise Blutdruckdiagnostik einzuleiten. Umgekehrt sollte
bei Patienten mit bekannter, isoliert-diastolischer Hypertonie immer
auch nach den Symptomen einer Schlafapnoe geforscht werden.

(Quelle: Arztezeitung online)

Zuzahlungen im
Hilfsmittelversorgungsbereich

Nach §33 Absatz 2 Satz 4 SGBV in Verbindung mit §61 SGBV miissen
Versicherte, die das |8. Lebensjahr vollendet haben, fiir jedes zu Las-
ten der GKV-verordnete Hilfsmittel eine Zuzahlung leisten.

Die gesetzlichen Zuzahlungen betragen fiir die Versicherten 10% des
Abgabepreises des Hilfsmittels, mindestens jedoch 5,00 Euro und
hochstens 10,00 Euro, allerdings nicht mehr als die Kosten des Hilfs-
mittels insgesamt.
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Die Zuzahlungsregelungen gelten nur fiir Patienten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Die neue Regelung gilt fiir alle ab dem
01.01.2004 abgegebenen Hilfsmittel. Die Zuzahlungen gelten grund-
satzlich fiir Neuversorgungen, Fallpauschalen und Wiedereinsitze von
Hilfsmitteln sowie fiir separate Lieferungen von Zubehorteilen oder
Zuristungen.

Zuzahlungen werden nicht fillig bei Reparaturen,Wartungen, Instand-
setzungen, Abianderungen, Riickholungen und Aussonderungen von
Hilfsmitteln, ebenfalls nicht fiir Pflegehilfsmittel.

Die bisherigen Befreiungsausweise sind grundsitzlich zum 31.12.2003
ungliltig geworden. Die Befreiung von der Zuzahlung zu Hilfsmitteln
kann erst im Jahr 2004 neu beantragt werden, und zwar, wenn be-
stimmte Belastungs-Hochstgrenzen iiberschritten werden. Diese
betragen als Belastungsgrenze 2% vom Bruttoeinkommen zum Le-
bensunterhalt pro Kalenderjahr bzw. bei chronisch Kranken 1% des
Bruttoeinkommens.

Zuzahlungen zu Hilfsmitteln sind gesetzlich vorgeschrieben und miis-
sen grundsitzlich einbehalten werden, da sich der Abrechnungspreis
gegeniiber dem Kostentriger um die Hohe der Zuzahlung verringert.
Es handelt sich dabei also nicht um zusitzliche Kosten, sondern um
einen Anteil an den Versorgungskosten.

Bei der Zuzahlungsregelung wird unterschieden zwischen zum Ver-
brauch und nicht zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln: Zum Ver-
brauch bestimmte Hilfsmittel kénnen wegen ihrer Beschaffenheit,
ihres Materials oder aus hygienischen Griinden nur einmal ununter-
brochen benutzt werden und sind in der Regel fiir den Wiedereinsatz
nicht geeignet. Die Dauer der Nutzung ist dabei unerheblich.

Nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel kénnen mehrmals von
einem (oder im Wiedereinsatz von verschiedenen) Versicherten ver-
wendet werden. Es handelt sich auch dann um nicht zum Verbrauch
bestimmte Hilfsmittel, wenn sie nach mehrmaligem Gebrauch ver-
schleiBen oder abnutzen. Die Zuzahlungsberechnung bei nicht zum
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln lautet:10% des Abgabepreises inkl.
MWSt, jedoch mindestens 5, max. 10 Euro, allerdings nicht mehr als
die Gesamtkosten des Hilfsmittels. Die Zuzahlungsregelung bei zum
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Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln lautet: 10% des Abgabepreises
inkl. MWSt je Packung, kein Mindestbetrag, jedoch max. 10 Euro pro
Monat je Indikation. Es ist sinnvoll, je nach Indikation Verordnungen
von mindestens einem Monatsbedarf auszustellen. Fiir den Bereich
der Sauerstofftherapie bzw. Schlafapnoetherapie gilt grundsitzlich:
Sauerstoff- bzw. CPAP-Gerite sind als nicht zum Verbrauch bestimm-
te Hilfsmittel zu betrachten. Zubeh6r zu Sauerstoff- bzw. CPAP-Ge-
raten, das entweder zum Verbrauch bestimmt ist (z.B. Filter) oder
einem regelmiBigen Verschleil unterliegt (z.B. Masken), ist dagegen
wie zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel zu betrachten.

Da das Inkrafttreten dieser Zuzahlungsregelung bereits in den letz-
ten Wochen erhebliche Verunsicherungen hervorgerufen hat, sind die
Spitzenverbinde der Kostentriager momentan dabei, die noch offenen
bzw. bislang ungeklirten Fragen zu I6sen.

(Quelle: das schlafmagazin, Heft Nr. | / 2004)

Sehr viele Deutsche schlafen schlecht

Mehr als jeder zehnte Deutsche leidet unter einer Schlafstérung, die
eine Behandlung erfordert. Nur jeder Dritte davon sucht allerdings
deswegen einen Arzt auf. Nicht behandelte Patienten mit Schlafsto-
rungen entwickeln oft korperliche oder seelische Folgeerkrankungen.
Davor warnt die Deutsche Akademie fiir Gesundheit und Schlaf in
Regensburg. Dort wird in Seminarveranstaltungen der Schlafschule
Hilfe angeboten. Weitere Informationen: telefonisch unter 0941-
9428271 oder unter www.dgs.de bzw. www.schlafseminar.de

(Quelle: Arztezeitung online)
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Ist die Schlafapnoe eine Ursache des
Schlaganfalls?

Bei Patienten mit einem Bluthochdruck oder einem Diabetes melli-
tus rechnet jeder Arzt damit, dass es zu kardiovaskuliren Ereignis-
sen kommen kann. Nicht so bei Patienten mit einem obstruktiven
Schlafapnoe-Syndrom (SAS). Nur langsam gelingt es, die Zusammen-
hiange zwischen diesem Problem, das jeden 20. bis 50. Erwachsenen
betrifft, und vaskularen Ereignissen, vor allem Schlaganfillen, zu erhel-
len. Ein SAS liegt vor, wenn im Schlaflabor pro Stunde Nachtschlaf fiinf
oder mehr Episoden von Apnoe nachgewiesen werden, die mindes-
tens zehn Sekunden dauern (gemaB AWMF-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Pneumologie vom April 2001). Hinzu kommt haufig
eine starke Miidigkeit auch am Tage. Schon linger gibt es Hinweise
aus epidemiologischen Studien, dass ein SAS moglicherweise Ursache
eines Schlaganfalls ist. Weil aber ein SAS im Prinzip auch die Folge
eines Schlaganfalls sein konnte, verursacht etwa durch eine teilweise
geldhmte Rachenmuskulatur nach einem Hirnschlag, ist die Bedeu-
tung der Ergebnisse epidemiologischer Studien fiir das individuelle
Schlaganfallrisiko eines SAS-Patienten umstritten. Dr.Yaggi vom Zen-
trum fiir Schlafmedizin an der Yale Universitit im US-Bundesstaat
Connecticut berichtet nun, dass das SAS tatsichlich eine Ursache fiir
Schlaganfille sein konnte und duBert sich dazu wie folgt in dem Fach-
magazin Lancet Neurology (3; 6/2004, 333):,,Wenn sich das bewahr-
heitet, dann hitte selbst ein nur maBig erhohtes Schlaganfallrisiko
eine erhebliche Bedeutung fiir die offentliche Gesundheitsfiirsorge,
weil das SAS so haufig in der Bevolkerung auftritt.*

Die stiarksten epidemiologischen Hinweise auf einen engen Zusam-
menhang zwischen Schlaganfillen und Schlafapnoe liefert derzeit die
Sleep Heart Health Study in USA, die aber noch nicht abgeschlossen
ist. Bei dieser Studie wurde bei bis jetzt etwa 6400 Patienten aus
mehreren amerikanischen Praventionsstudien das jeweilige Studi-
enprotokoll um eine Schlafuntersuchung mit einem Heimiiberwa-
chungsgerit erginzt.

Ersten Daten zufolge haben Patienten mit fiinf oder mehr aufgezeich-
neten Apnoe-Episoden pro Stunde ein signifikant erhohtes Risiko,
einen Schlaganfall zu entwickeln, und zwar unabhingig von allen ande-
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ren kardiovaskuldren Risikofaktoren. Um definitive Aussagen dariiber
machen zu konnen, ob Schlafapnoe tatsichlich eine Schlaganfallursa-
che ist, werden noch vorausschauende Interventionsstudien bendtigt,
die zeigen miissen, ob eine Behandlung von Patienten mit SAS deren
Schlaganfallrisiko wirklich reduziert. Solche Studien gibt es laut Dr.
Yaggi bisher nicht, aber es habe sich jetzt schon gezeigt, dass ein SAS
wabhrscheinlich nicht die Folge eines Schlaganfalls ist.

Denn: Eine Schlafapnoe kommt auch bei Patienten mit voriiberge-
henden Blutleereattacken haufiger vor als in der Normalbevolkerung.
Weil es dabei nicht zu bleibenden Schiden im Nervengewebe kommt,
ist eher nicht davon auszugehen, dass ein SAS die Folge eines Schlag-
anfalls ist, sondern die zerebrale Blutleere ist Folge des SAS.

Andere Arzte, die Patienten unmittelbar nach einem erstmals auf-
getretenen Schlaganfall untersucht haben, konnten belegen, dass die
Schwere eines SAS sich nicht danach richtet, in welcher Hirnregion
ein Schlaganfall stattgefunden hat, oder danach, wie ausgeprigt er
war. Auch scheint sich das Ausmal3 eines neu diagnostizierten SAS
wihrend der Rehabilitationsphase nach einem Schlaganfall nicht we-
sentlich zu dndern. Dr. Yaggi von der Yale-Universitdt interpretiert
dies als ein weiteres Indiz dafiir, dass die Schlafapnoe dem Schlagan-
fall vorausgeht und nicht umgekehrt. Mégliche pathophysiologische
Erklarungen gibt es einige: ,Wiahrend der Apnoeepisoden des SAS
kommt es durch Sauerstoffmangel und Kohlendioxidiiberschuss zu
einem Anstieg des Hirndrucks. Das konnte fiir Blutleereattacken im
Gehirn empfanglich machen®, spekuliert Dr. Yaggi. AuBerdem hitten
tiberdurchschnittlich viele Menschen mit SAS auch Vorhofflimmern.
Auch sei es in mehreren Studien nachgewiesen worden, dass ein SAS
oft mit einer Erhéhung des Blutgehalts an gerinnungsférdernden Ei-
weiBstoffen wie Fibrinogen einhergehe.

Dr.Yaggi hilt es fiir dringend geboten, diese Zusammenhénge zu kla-
ren und so das Henne-Ei-Problem zu l6sen.

(Quelle: Arztezeitung online)
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Schlafstérungen im Alter - vielleicht eine
falsche Arznei?

Fast die Halfte der dlteren Patienten klagt iiber Schlafstérungen. Die
haufig verordneten Benzodiazepine sind aber besonders fiir iltere
Menschen problematisch, weil sie unter anderem ein bevorstehen-
des Schlafapnoesyndrom verschlechtern kénnen. Auch die Gefahr
nachtlicher oder morgendlicher Stiirze ist unter der stark beruhi-
genden Wirkung der Benzodiazepine erhoht. AuBerdem fiihrt eine
mehrwochige Behandlung zu Gewodhnung und kognitiven EinbuBen,
sagt Dr. Armin Szegedi, Professor fiir klinische Psychiatrie an der
Charité, beim Deutschen Arztekongress in Berlin. Dennoch sind Ben-
zodiazepine wegen ihrer schnellen Wirkung und der relativ geringen
Toxizitdt die am haufigsten verordneten Schlafmittel. Partielle Benzo-
diazepin-Agonisten wie beispielsweise Zolpidem haben eine kiirzere
Halbwertzeit und verhindern die Morgenschlifrigkeit, konnen aber
ebenfalls abhangig machen.

Eine Alternative zu den klassischen Schlafmitteln sind Antidepressiva
mit schlafeinleitender Wirkung, etwa Mirtazapin. ,,Trizyklika haben
dagegen anticholinerge Wirkungen und sind weniger zu empfeh-
len, sagte Professor Szegedi bei dem Kongress in Berlin. Eine gute
Therapiewahl seien dagegen niederpotente Neuroleptika, zum Bei-
spiel Melperon.“Diese Substanzen haben nur wenig unerwiinschte
Wirkungen, allerdings kénnen sie mit anderen Arzneimitteln intera-
gieren.*

Der Geriater bemiangelte, dass krianklichen Patienten haufig ohne viel
Nachfragen ein Schlafmittel verordnet wird. Statt den Arznei-Cocktail
aufzustocken, sei es ratsamer, die bestehende Medikation zu tiberprii-
fen und mogliche schlafstérende Arzneien auszutauschen. AuBerdem
konnen Schlafprobleme durch eine Depression, eine Demenz oder
ein Restless-Legs-Syndrom bedingt sein. Der Griff zum Schlafmittel
bringt dann oft nicht den gewiinschten Erfolg. ,,Unruhige Beine* spre-
chen viel besser auf L-Dopa an.

(Quelle: Arztezeitung online)
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Apnoe-Patienten sind oft weder dick noch
mannlich

Bei etwa 75 Prozent derjenigen, die von einer nCPAP-Therapie pro-
fitieren wiirden, wird die Diagnose nicht gestellt. Typisch fiir Patien-
ten mit einer obstruktiven Schlafapnoe (OSA) sind Kennzeichen wie
Ubergewicht, minnliches Geschlecht, Schnarchen und ein mittleres
Alter.Wer jedoch nur bei diesem Stereotyp aufmerksam wird, liber-
sieht leicht andere Betroffene — vor allem Frauen mit OSA.

Populationsstudien aus den vergangenen Jahren verdeutlichen die
Haufigkeit der Schlafapnoe: So hat einer von fiinf Erwachsenen eine
milde Schlafapnoe, jeder I5. hat sogar eine mittlere bis stark ausge-
pragte, wie US-Forscher von der Universitit Wisconsin berichten
(JAMA 16,2004, 2013). Nach ihren Angaben werden allerdings 75 bis
80 Prozent der Patienten, die von einer Therapie profitieren wiirden,
in den USA nicht erkannt — darunter doppelt so viele Frauen wie
Minner, eine auch fiir Deutschland realistische Zahl, wie der Schlaf-
forscher Professor Jiirgen Zulley aus Regensburg bestitigt.

Dass eine OSA bei Frauen leicht iibersehen wird, liegt unter ande-
rem daran, dass bis zur Menopause die weiblichen Hormone offen-
sichtlich protektiv wirken. So ist in einer US-Studie bei Frauen nach
der Menopause das Risiko fiir eine moderate bis schwere OSA um
das Dreifache erhéht gewesen — und zwar unabhingig von Gewicht
und Alter. In der Praxis sollte zudem das Augenmerk verstarkt auf
Diabetiker — und nicht nur tbergewichtige — sowie Patienten mit
therapieresistentem Bluthochdruck gerichtet werden, so Zulley, da
Studien einen deutlichen Zusammenhang zwischen einer OSA und
diesen Erkrankungen belegten. So hitten in einer Studie 60 Prozent
der Schlaganfallpatienten, die meisten mit Hypertonie, den wesentli-
chen Schlaganfall-Risikofaktor, eine nicht diagnostizierte OSA gehabt.
Zulleys Rat: Wann immer Patienten, vor allem Diabetiker, Hyperto-
niker, und Frauen nach der Menopause iiber eine extreme Tagesmii-
digkeit klagen, sollten sie, und wenn moglich auch die Bettpartner,
gezielt nach nichtlichen Atemaussetzern und lautem, abgehacktem
Schnarchen gefragt werden und bei Verdacht auf eine OSA zu einem
ambulanten Apnoe-Screening iiberwiesen werden, wie es von spezi-
alisierten Lungenfachirzten angeboten werde. Dabei werden Atem-
strémung, Herzfrequenz, Sauerstoffgehalt im Blut und Korperlage im
Schlaf erfasst.

(Quelle: Arztezeitung online)
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Nasenspilung beugt Erkéltungen vor

Haufig horen wir in den Selbsthilfegruppen von unseren Patienten
dass sie bei Verwendung des nCPAP-Gerites Probleme mit der Nase
bekommen, die von trockener (iber flieBende Nase bis zur Dauerer-
kiltung reichen. Hier helfen oftmals Nasenspiilungen mit selbst ge-
machter isotoner Kochsalzlésung oder in der Apotheke erhiltlichem
»Emser“-Salz als wirksame Erkaltungsprophylaxe. Zudem mildert
solch eine Spiilung die Symptome bei allergischer Rhinitis.VWenn man
Kochsalz verwendet, werden 4,5 Gramm — das entspricht einem vol-
len Teeloffel — gewohnliches Speisesalz in einem halben Liter lauwar-
mem Wasser aus dem Wasserhahn aufgel6st. Bei ,,Emser-Salz ist die
Anwendung auf dem Beipackzettel angegeben.

AuBerdem wird als Nebeneffekt erreicht, dass Heuschnupfenpatien-
ten in der Pollensaison die Allergene aus der Nasenschleimhaut spii-
len. Wie geht man bei der Nasenspiilung vor? Uber dem Waschbe-
cken wird der Kopf zur Seite geneigt und mit einer Nasenspiilkanne
— wie man sie in der Apotheke kaufen kann — wird die Salzlésung so
lange in das eine Nasenloch gefiillt, bis sie zum anderen wieder her-
auslduft. Ebenso wird mit dem anderen Nasenloch verfahren. Danach
wird die Nase geschnduzt und der Erkiltungsschutz ist perfekt.Wenn
man mochte, kann man anschlieBend die Nasenschleimhaut mit etwas
Dexpanthenol-Spray oder mit einer Nasensalbe fetten.

Selbst Patienten, die Wasser in der Nase als Fremdkorper empfinden,
werden, wenn sie die Hemmung (iberwinden, nach kurzer Zeit die

wohltuende Wirkung der Nasenspiilung bemerken.

(Quelle: Arztezeitung online)
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Schniefnase durch Philodendron im
Wohnbereich

Wer als Schlafapnoepatient unter einer chronisch laufenden Nase
leidet, sollte auch in Betracht ziehen, dass er moglicherweise auch
eine durch Zierpflanzen ausgeloste allergische Rhinitis haben kénnte.
Bei einer Patientin ist jetzt erstmals nachgewiesen worden, dass es
sich dabei um eine durch eine Philodendron-Pflanze hervorgerufene
Allergie handelte. Die 46-jahrige Patientin mit saisonaler Pollenaller-
gie klagte auch iiber Symptome einer chronischen Rhinitis im hausli-
chen Bereich (Fachmagazin: Allergologe 5, 2004, 211). Haustiere und
Schimmelpilze fielen als mégliche Verursacher aus. Eine andere Pflan-
ze war bereits entfernt worden, weil die Patientin allergisch darauf
reagiert hatte. Als moglicher Ausloser blieb jetzt nur der Philodend-
ron. Hiermit kann es zu Kontaktallergien kommen, wird von Dr. Mark
D. Anliker vom Kantonsspital in St. Gallen berichtet. Er machte einen
Hauttest und eine nasale Provokation mit frischem Blétterextrakt der
Philodendron-Pflanze. Nicht nur der Hauttest, auch die nasale Provo-
kation fiel positiv aus. Die Patientin klagte tiber Rhinorrho, Jucken im
Rachen und iiber eine nasale Obstruktion.

(Quelle: Arztezeitung online)

Auch ein Grund fir gestorte Nachtruhe

Berichten dltere Manner Uliber neu aufgetretene Schlafprobleme, soll-
te man gleich nachhaken, differentialdiagnostisch an eine Prostatahy-
perplasie denken und nach einer Nykturie fragen. Denn viele Man-
ner mit Prostatahypertrophie (BPH) klagen zunichst lediglich tber
Schlafstérungen, hat Dr. Edeane Matsumoto aus Oakland im US-Staat
Kalifornien beobachtet. Bei erfolgreicher BPH-Therapie verschwin-
den auch die Schlafprobleme wieder, berichtete Dr. Matsumoto. Wei-
tere Informationen sind im Internet unter www.postgradmed.com/
pearls.htm zu finden.

(Quelle: SHG Rhein-Main / Newsletter 3.04)
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Reinigung von Atemmasken
und -schlduchen

Unser Fachverband ist von der Firma HAKAWERK, vertreten durch
Herrn Patrick Burmann, angeschrieben worden, um uns mit den Rei-
nigungsprodukten dieser Firma bekannt zu machen. ,Ich habe inzwi-
schen ein Muster der flissigen Neutralseife getestet und festgestellt,
dass sie ein fiir unsere Reinigungszwecke geeignetes Produkt darstellt,
welches einfach anzuwenden und praktisch geruchsfrei ist. Obwohl
das Reinigungsmittel den Namen ,,Seife* trigt, ist es vollig seifenfrei,
pH-neutral und wird vollkommen aus nachwachsenden Rohstoffen
hergestellt, wobei auf die Zugabe von Parfiimen und Farbstoffen
vollig verzichtet wird und Konservierungsmittel nur sehr sparsam
eingesetzt werden. Damit ist das Produkt sehr gut fiir die Reinigung
empfindlicher Oberflichen und auch fiir Allergiker geeignet. Der Ver-
brauch ist sehr sparsam, fiinf Gramm = | Teeléffel geniigen pro fiinf
Liter Wasser. Nach der Reinigung mit der Neutralseife sind die ge-
reinigten Flichen griindlich mit klarem Wasser nachzuspiilen und gut
zu trocknen. Wenn Wert auf absolute Keimfreiheit gelegt wird, wird
empfohlen, nach der Reinigung mit einem Desinfektionsmittel die
Maske einzusprithen bzw. den Schlauch innen zu benetzen.*

HAKAWERK bietet folgende GebindegréBen an:

Art.-Nr.  Bezeichnung Preis in €
164 Reisetube 150 ml 3,50
129 Spender 500 ml 4,95
159 Testset (5 kg Eimer mit Spender und Pumpe) 24,60
023 Eimer 5 kg (pro kg € 3,19) 15,95
024 Haushaltsschiissel 6 kg (pro kg € 3,49) 20,95
047 Karton 6 x | kg Flaschen (pro kg € 3,82) 22,90
025 Eimer 10 kg (pro kg € 3,19) 31,95
058 Eimer 21 kg (pro kg € 2,65) 55,75
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Die Lieferung erfolgt zu obigen Preisen frei Haus.

Wenn Selbsthilfegruppen Sammelbestellungen fiir ihre Mitglieder
erteilen, kénnen ihnen auf die genannten Preise |15 Prozent Rabatt
eingeraumt werden. Leere Verpackungen nimmt das HAKAWERK
zurilick und verwertet sie. Die Bestellungen aller Selbsthilfegrup-
pen sind an Herrn Patrick Burmann, Am Siidhang 6, 48300 Wetter,
Telefon und Fax: 02335-1389 zu richten, der vom HAKAWERK fiir
die Belieferung aller Selbsthilfegruppen bundesweit eingesetzt ist und
mit dem diese Konditionen vereinbart wurden.

(Quelle: SHG Rhein-Main / Newsletter 3.04)

Wie kommt man wach und fit uber den
Tag?

Bevor der Arbeitsalltag beginnt, sollte man ausreichend Licht tanken,
rit der Regensburger Schlafforscher Professor Jiirgen Zulley. Dabei
hilft, wenn man kiirzere Wege zur Arbeit bewusst zu FuBl oder mit
dem Fahrrad zuriicklegt. Auch an der Arbeitsstelle hat ausreichend
Licht einen groBen Einfluss auf die Leistungsfihigkeit und halt linger
vigilant.

Das Bundesarbeitsschutzgesetz verlangt bei Schreibtischplitzen je
nach Tageslichtmenge 300 bis 500 Lux, ohne Tageslicht 1000, so Zul-
ley. Pausen legt man meistens in die biologischen Tiefphasen, selbst
Minipausen wirken mittags Wunder. Wer dariiber hinaus auch mal
seine Lage verindert, etwa statt nur im Sitzen mal im Stehen arbeitet,
der kommt auch gut durch stressige Tage, ohne schlafrig zu werden.

(Quelle: Arztezeitung online)
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Zuzahlung im Schlaflabor

Mit Beginn der Gesundheitsreform am |. Januar 2004 hat sich auch
die Zuzahlungspraxis der Krankenkassen verschirft. Die Schlaflabore
bestellen heute, um moglichst volle Tagessitze gegeniiber den Kran-
kenkassen geltend machen zu kénnen, die fiir Kontrolluntersuchun-
gen vorgesehenen Patienten bereits am Vormittag zur Aufnahme. Da
sich somit die Kontrolluntersuchung nicht mehr nur auf den Aufent-
halt in der Nacht beschriankt, werden die Patienten bis zu 24 Stunden
betreut und somit fallt bei der Entlassung auch die Zuzahlung von
derzeit € 10,-- pro Tag an. Da die jeweilige Dauer des Aufenthalts im
Schlaflabor von Krankenhaus zu Krankenhaus verschieden sein kann,
empfiehlt es sich bei nur niachtlichem Aufenthalt zunichst einmal die
Zuzahlung zu verweigern und dann mit der Krankenkasse zu verhan-
deln, dass diese unter Hinweis auf die Entscheidung des Bundesversi-
cherungsamtes in Bonn (Aktenzeichen 112 0756/01) erlassen wird.

(Quelle: SHG Rhein-Main / Newsletter 3.04)

250 000 Schlafapnoiker in Polen

Schitzungsweise leiden ungefihr 250 000 Menschen in Polen an einem
obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) — diese Zahl wurde beim
Kongress der Polish Society of Sleep Disorders bekannt gegeben, der
vom 28. bis 30. Mai dieses Jahres in dem kleinen Dorf Jurata an der
Ostseekdiste stattfand. Eine groBBe Studie an iiber 1200 Einwohnern
Warschaus lieferte erschreckende Zahlen: 11,3% der Probanden lit-
ten an einem OSAS mit einem Apnoe-Hypopnoe-Index iiber 10 und
exzessiver Tagesschlafrigkeit. Noch alarmierender ist die Haufigkeit
der durch Sekundenschlaf am Steuer bedingten Verkehrsunfille. Die
Schlafmedizin in Polen ist noch entwicklungsbediirftig; derzeit gibt es
insgesamt |6 medizinische Zentren.

(Quelle: das schlafmagazin, Heft Nr. 3 / 2004)
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Sozialrichter starken Patientenrechte

Das Bundessozialgericht (BSG) in Kassel hat die Rechte der Versi-
cherten und ihrer Arzte bei Krankenhausbehandlungen erheblich
gestarkt. Nach einem vor einiger Zeit veroffentlichten Grundsatzur-
teil muss die Krankenkasse den Versicherten anhéren und ihm einen
formellen Bescheid erteilen, wenn sie die Kosten fiir die weitere Be-
handlung nicht tragen will. Dagegen kann der Patient dann rechtlich
vorgehen. Bislang haben Kassen und Krankenhauser solche Streitfille
meistens unter sich ausgetragen. Im konkreten Fall ging es um einen
Patienten, fiir den die Krankenkasse aufgrund eines eigenen Gutach-
tens die Kosten fiir die Unterbringung in einem Krankenhaus des
Landeswohlfahrtsverbandes (LWYV) Hessen nicht mehr iibernehmen
und die Einweisung in ein Heim mit ambulanter Behandlung verfiigen
wollte. Der behandelnde Arzt war anderer Meinung und behielt den
Patienten in der Klinik. Der LWV verlangte nun von der Kranken-
kasse iiber 24000 Euro fir die weitere Behandlung. In seiner Ur-
teilsbegriindung stirkte das BSG die Patienten und auch die Arzte,
denn wenn es nach einer Krankenhausbehandlung zu Komplikationen
komme, dann miisse der behandelnde Arzt dafiir straf- und zivilrecht-
lich haften. Daher brauche er seinen eigenen Entscheidungsspielraum
und die Krankenkasse miisse die Entscheidung akzeptieren, sofern sie
nicht objektiv unvertretbar sei.

Die Sozialrichter kritisierten besonders scharf, dass die Krankenkas-
se den Patienten weder informiert noch angehért hatte. In Zukunft
missen die Krankenkassen nach dem Kasseler Urteil die Betroffenen
anhoéren und bei Verweigerung der weiteren Behandlung einen for-
mellen Bescheid erteilen.

(Quelle: Arztezeitung online)
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Nicht-erholsamer Schlaf

Klagen und Beschwerden iiber Ein- und Durchschlafstorungen bzw.
friihmorgendliches Erwachen und eine daraus resultierende Beein-
trichtigung der Tagesbefindlichkeit (z. B. Tagesschlifrigkeit, mangelnde
Leistungsfahigkeit) sind ein weit verbreitetes Problem. In den letzten
Jahren hat sich der Blickwinkel bei der Betrachtung von Schlafsto-
rungen verandert: inzwischen steht weniger der Begriff der Insomnie
(= Schlaflosigkeit) im Vordergrund, stattdessen ist der Begriff nicht-
erholsamer Schlaf in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit geriickt.
Dieser Wechsel der Sichtweise riihrt daher, dass man erkannt hat,
dass fiir viele Menschen mit Schlafstérungen weniger die Einschran-
kung des Nachtschlafs im Vordergrund steht, sondern dass vor allem
massive Storungen der Tagesbefindlichkeit bzw. der Funktionsfihig-
keit Probleme bereiten. Schlaflosigkeit und daraus resultierende Be-
schwerden sind extrem haufig und betreffen zwischen 10 und 20%
der Bevélkerung in westlichen Industrienationen. Die Beschwerde
nimmt mit dem Alter zu und ist bei Frauen hiufiger als bei Mannern.
Erster Anlaufpartner fiir Betroffene ist in der Regel der Hausarzt.

An Therapiestrategien gibt es inzwischen ein breites Repertoire von
medikament6sen und nicht-medikamentdsen Moglichkeiten. Zu den
nicht-medikament&sen Méglichkeiten zihlen die Regeln der Schlaf-
hygiene, chronobiologische Regeln sowie bestimmte verhaltens-
therapeutische Techniken, wie Entspannungsmethoden, Regeln zur
Schlaf-Wach-Ryhthmusstrukturierung und Techniken zur Reduktion
nichtlicher Griibeleien. Im medikament&sen Sektor gibt es neben
den lange Zeit die Behandlung dominierenden Benzodiazepinen in-
zwischen diesen dhnliche verwandte Medikamente, die jedoch mit
einem geringeren Abhangigkeitsrisiko und weniger Nebenwirkungen
verbunden sind. Dariiber hinaus stehen eine Vielzahl von anderen
Medikamenten zur Verfiigung, die im Einzelfall angewandt werden
kénnen. Zusammenfassend existiert also inzwischen ein breites Spek-
trum an Behandlungsmoglichkeiten, das mit Erfolg bei Schlaflosigkeit
und nicht-erholsamen Schlaf eingesetzt werden kann.

(Quelle: Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universi-
tatsklinik Freiburg)
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Prozess in Merseburg geplatzt -
Unglucksfahrer von der A 9 soll nicht
schuld am Tod von Reisenden sein

Der Prozess um das schwere Busungliick auf der A 9 bei WeiBenfels
im Sommer 2003 muss neu aufgerollt werden. Seinem Mandanten
konne der Tod von Reisenden nicht vorgeworfen werden, sagte der
Verteidiger des angeklagten 67-jahrigen Berufskraftfahrers Heinz ).
vor dem Amtsgericht in Merseburg (Sachsen-Anhalt). Der Busfahrer
habe den Unfall auf der A 9 bei WeiBenfels im Sommer vergangenen
Jahres, bei dem fiinf Menschen ums Leben kamen und 19 verletzt
wurden, nicht fahrlissig herbeigefiihrt.

J. leide seit Jahren an einer Schlafapnoe, die zum verhangnisvollen
Sekundenschlaf am Steuer des Busses fiihrte, erklirte der Anwalt.
Deshalb beantragte er am letzten Verhandlungstag, weitere medizini-
sche Gutachten einzuholen. Dafiir werde sich der angeklagte . in ei-
nem Schlaflabor seiner Wahl untersuchen lassen. Dem Antrag wurde
stattgegeben, da das Ergebnis der Sachverstindigen maB3geblich die
Entscheidung der Kammer beeinflussen wiirde, erklarte das Gericht
und lieB die Verhandlung platzen.

Die zu erwartende Laboranalyse dauere offenbar linger als zehn
Tage, die per Gesetz jedoch maximal zwischen zwei Verhandlungsta-
gen liegen sollte. Deshalb setzte die Kammer die Hauptverhandlung
aus.Wann der Prozess um den Tod der vier Frauen und einem Mann
aus Bayern neu aufgerollt wird, steht noch nicht fest.

Im Schlaflabor solle nachgewiesen werden, dass bei seinem ilteren
und schnarchenden Mandanten in der Nacht mehrmals die Atmung
aussetze. Das fiihre zu Sauerstoffmangel und Schlafdefizit. Dies wie-
derum hidtte zum verhéngnisvollen Sekundenschlaf beim Lenken eines
besetzten Reisebusses gefiihrt, sagte der Anwalt, der seine Kenntnisse
der Krankheit vorrangig aus dem Internet habe.

Bereits am Vormittag hatte ein vom Gericht bestellter medizinischer
Gutachter der Martin-Luther-Universitit in Halle nicht ausschlieBen
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konnen, dass der Angeklagte ohne vorherige Warnsignale seines Kor-
pers am Steuer ohnmichtig geworden sei.Voraussetzung dafiir wire
eine neurologische oder kardiologische Storung. Allerdings konnte
der Gutachter aufgrund der Unterlagen der Hausirztin des Busfah-
rers keinerlei Anzeichen dafiir entdecken. Dariiber hinaus habe der
Mann seit Jahren so genannte Beta-Blocker gegen Bluthochdruck ein-
genommen, die einen krankhaft bedingten Sekundenschlaf eher un-
wahrscheinlich machten. Eine vom Gericht angeregte kardiologische
und neurologische Untersuchung wolle der Angeklagte aber zum
jetzigen Zeitpunkt nicht durchfiihren lassen, erklirte sein Verteidiger
am Freitag.

Der Staatsanwalt erklarte, dass J. erst im Jahr 2000 einwandfrei auf
seine Fahrtauglichkeit untersucht wurde. Er beantragte, dem Busfah-
rer die Fahrerlaubnis vorlaufig zu entziehen. Das Gericht wies die
Forderung wegen fehlender dringender Griinde zuriick.

Auf dem Weg von Bayern zu einer Ostseekreuzfahrt nach Kiel war
am 24. August 2003 der Reisebus eines Unternehmens aus Leverku-
sen in Sachsen-Anhalt von der Autobahn abgekommen und umge-
stiirzt. Zum Unfallhergang hatte der Angeklagte im Prozessverlauf ge-
schwiegen. Die Staatsanwaltschaft geht aufgrund der Spurenlage von
einem nicht krankhaften Sekundenschlaf aus und wirft ihm fahrlissige
Totung und Gefihrdung des StraBenverkehrs vor. Seit Januar dieses
Jahres fahre der Angeklagte wieder Bus — allerdings nur tagsiiber und
im Regionalverkehr, sagte sein Verteidiger.

(Quelle: alle vor Gericht; Rechtsanwalt Helmut-Hartwig Heuer auf
ddp-Anfrage)
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Ein Stammtisch for Schlafapnoiker in
Aachen

Die Selbsthilfegruppe Aachen Stadt hat einen Stammtisch eingerich-
tet, der sich einmal im Monat an jedem zweiten Donnerstag in der
Gaststitte ,,Fuchsbau®, Aachen, Adalbertsteinweg, trifft.

Interessierte konnen dort mit Gleichgesinnten Ihren Erfahrungsaus-
tausch sowie Tipps und Anregungen erhalten. Hans-Peter Cremer ist
der zustindige Ansprechpartner.

(Quelle: SHG Aachen Stadt)

Rechtstipp: Schlafapnoegerate sind nicht
erstattungsfdhig

Wer als privat Versicherter ein Schlafapnoe-Gerit braucht, kann
nicht mit finanzieller Unterstiitzung der Krankenkasse rechnen. Die
Gerite sind als Hilfsmittel nicht erstattungsfihig, weil sie in den Ver-
sicherungsbedingungen nicht als solche ausgewiesen sind. In den Ver-
sicherungsbedingungen sind grundsitzlich alle moglichen Hilfsmittel
aufgezihlt, fiir die die Krankenkasse aufkommen muss. Apnoegerite
sind dort nicht erwdhnt.

In einem vor dem Bundesgerichtshof in Karlsruhe verhandelten Fall
verlangte ein Versicherter den Ersatz der Kosten fiir das Gerit. Die
Versicherung weigerte sich mit Hinweis auf die Versicherungsbe-
dingungen und bekam Recht: Die Versicherungsbedingungen legen
— wenn auch nicht ganz eindeutig — fest, dass das benétigte Gerit
nicht erstattungsfahig ist, weil nur bestimmte, in den Bedingungen
aufgefiihrte Hilfsmittel bezahlt werden. Das sei auch nachvollziehbar,
weil nur durch eine Begrenzung und das damit verbundene Kosten-
steuerungskonzept sichergestellt wird, dass die Kosten fiir den Ver-
sicherer iiberschaubar blieben, erklarten die Richter. Beim Abschluss
einer privaten Krankenversicherung sollten Versicherte deshalb
darauf achten, dass in den Versicherungsbedingungen die benétigten
Hilfsmittel enthalten sind.

(Quelle: ddp, 15. Juli 2004)
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Schlafstérungen und Depressionen

Ein- und Durchschlafprobleme, Erwachen am frithen Morgen und
nicht-erholsamer Schlaf sind ein sehr haufiges Symptom depressiver
Erkrankungen. Nicht selten ist die Beeintrachtigung des Schlafs das
erste und hervorstechendste Symptom bei Patienten, die an einer
Depression leiden.

Da Depressionen mit erheblichem Leidensdruck fiir die Betroffenen,
langen Arbeitsunfahigkeitszeiten sowie haufig mit friihzeitigen Beren-
tungen verbunden sind, stellt die Diagnostik und Therapie der St6-
rung des Schlafs bei depressiven Erkrankungen eine besondere Her-
ausforderung dar. Eine ausschlieBliche Behandlung der Schlafstérung
ist bei depressiven Patienten wenig erfolgversprechend, sondern es
miissen kombiniert pharmakologische und psychotherapeutische An-
sitze zum Einsatz kommen, die der komplexen Symptomatik des Sto-
rungsbildes Depression Rechnung tragen. Mit einer geschétzten Pri-
valenz von 6 bis ca. 15% in der Allgemeinbevdlkerung in westlichen
Industrienationen zdhlen depressive Stérungen zu den haufigsten
psychischen Erkrankungen iiberhaupt. Neue epidemiologische Un-
tersuchungen konnten zudem zeigen, dass in Deutschland depressive
Erkrankungen momentan zu den haufigsten Ursachen fiir Fehlzeiten
am Arbeitsplatz zihlen und dariiber hinaus die hiufigste Ursache fiir
Friihberentungen sind.

Der Begriff Depression bzw. ,,sich depressiv fiihlen“ wird im Alltag so
inflationdr gebraucht, dass es wichtig ist, zuerst einmal zu definieren,
was im klinischen Sinn unter einer depressiven Stérung verstanden
wird. Nach den Kriterien der ICD-10 (International Classification of
Diseases,WHO) sind die drei Kernsymptome der depressiven Episo-
de die depressive Stimmung, der Verlust von Interesse oder Freude
sowie eine erhoéhte Ermiidbarkeit. Die Symptome miissen mindes-
tens Uber einen Zeitraum von zwei Wochen bestehen, um als klinisch
bedeutsam angesehen zu werden. Dariiber hinaus kommen weitere
Symptome dazu, wie etwa Konzentrations- und Aufmerksamkeits-
storungen, vermindertes Selbstwertgefiihl und reduziertes Selbst-
vertrauen, Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit, negative und
pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken oder erfolgte
Selbstverletzungen oder Suizidhandlungen sowie Schlafstérungen und
reduzierter Appetit.

62



Die Beeintrachtigung der Stimmung bzw. damit assoziierte Sympto-
me konnen so ausgeprigt sein, dass Patienten nicht mehr arbeitsfahig
sind bzw. ihr Lebensiiberdruss so iiberhand nimmt, dass sie schlieBlich
versuchen, Suizid zu begehen. Es wird angenommen, dass bei erfolg-
reichen Selbsttétungen in mehr als zwei Drittel aller Fille eine dep-
ressive Erkrankung zugrunde liegt.

Zu den depressiven Stérungen gehoren verschiedene Krankheitsfor-
men, die durch unterschiedlichen Schweregrad und variable Verlaufe
in Kombination mit anderen Stérungen charakterisiert sein konnen.
Nicht selten kommt es auch zu so genannten bipolaren affektiven
Erkrankungen, die durch einen Wechsel von Manie und Depression
gekennzeichnet sind. Bei einer klassischen depressiven Episode han-
delt es sich um Phasen von gedriickter Stimmung und assoziierter
Symptome, die in der Regel 3 bis 6 Monate anhalten und manchmal
auch von alleine abklingen. Anhaltendere, chronischere depressive
Storungen sind die Dysthymie und die Zyklothymie.

Seit mehr als 3 Jahrzehnten beschiftigt sich die biologisch-psychi-
atrische Schlafforschung mit dem Schlaf depressiver Patienten. Ur-
sichlich dafiir sind charakteristische Veranderungen des Schlafpro-
fils bei depressiven Patienten. Bei Patienten mit einer Depression
imponieren nicht nur die so genannten Schlafkontinuitdtsstorungen,
d.h. die verlingerte Einschlafzeit, das gestérte Durchschlafen und
das frilhmorgendliche Erwachen, sondern auch Verinderungen des
REM-Schlafs und des Tiefschlafs. Viele Patienten zeigen eine Vorver-
lagerung des REM-Schlafs mit einer Verkiirzung der REM-Latenz (d.h.
der Zeit zwischen dem Einschlafen und dem Auftreten der ersten
REM-Periode) sowie eine Erhéhung der Augenbewegungsdichte im
REM-Schlaf. Dazu kommt eine Reduktion der Tiefschlafanteile wah-
rend des Schlafs, die moglicherweise auch die von vielen Patienten
beklagte Nichterholsamkeit des Schlafs und erhohte Erschopfbarkeit
tagsiiber erklart.

Die Veranderungen des Non-REM- und REM-Schlafs werden als neu-
robiologisch verursacht angesehen und zugrunde liegend wird eine
Imbalance zwischen aminerger und cholinerger zentraler Neuro-
transmission angenommen, die nicht nur zu den Verdnderungen des
Schlafs, sondern auch zu den Verinderungen der Stimmung bei der
Depression fiihrt.

Interessanterweise besteht zwischen Schlafen und Wachen und
Stimmung bei einer Untergruppe depressiver Patienten eine enge
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Wechselbeziehung. Es handelt sich dabei um Patienten, die in ausge-
pragter Form eine Stimmungsschwankung wihrend des Tages zeigen
mit einem Morgen-Tief, d.h. einem Stimmungstief am Morgen, und
einer spontanen Aufhellung der Stimmung gegen Abend. Gehen diese
Patienten nun in besserer Stimmung wieder zu Bett, so erwachen
sie wieder deutlich depressivam Morgen. Besonders diese Patienten
sind es, die auf einen Schlafentzug, d.h. ein Wegfallen des Nachtschlafs,
positiv ansprechen. Dabei handelt es sich um ein auf den ersten Blick
paradoxes Phanomen, dass bei Patienten, die ja unter Schlafstorungen
leiden, eine Wegnahme des kompletten Schlafs zu einer Stimmungs-
verbesserung fiihrt. Dies ist ein inzwischen gut abgesichertes Phano-
men, das weltweit intensiv beforscht wird.

Ebenso konnte gezeigt werden, dass die antidepressiv wirksamen Me-
dikamente in der Regel den Schlaf depressiver Patienten ganz spezi-
fisch beeinflussen, nimlich zu einer Unterdriickung des REM-Schlafs
fihren. Friher wurde sogar angenommen, dass hier ein ganz enger
Zusammenhang besteht, dahin gehend, dass nur Medikamente, die
lange und anhaltend REM-Schlaf unterdriicken, antidepressiv wirken.
Inzwischen hat man hier jedoch auch festgestellt, dass es Ausnah-
men von dieser Regel gibt, was diese Hypothese etwas in Zweifel
gesetzt hat. Neue Untersuchungsansitze aus der Forschung zielen im
Moment darauf ab, die Schlafforschung mit der Forschung aus dem
Bereich der bildgebenden Untersuchung (funktionelle Kernspintomo-
graphie, Positronen-Emissions-Tomographie) zu vernetzen. Von die-
sem Forschungszweig sind in Zukunft sicherlich noch weiterfiihrende
Erkenntnisse iiber die engen Wechselwirkungen zwischen Schlaf und
Depression zu erwarten.

In alten psychiatrischen Lehrbiichern finden sich haufig Aussagen in
die Richtung, dass Klagen iiber Ein- und Durchschlafstérungen eigent-
lich immer mit einer zugrunde liegenden Depression verbunden sind.
Von dieser Sichtweise ist man inzwischen abgeriickt. Zwar ist es so,
dass mehr als 90% aller Patienten, die an einer klinisch relevanten
Depression leiden, auch lber eine Stérung des Schlafs klagen, aber
andererseits gibt es natiirlich viele Patienten, die ausschlieBlich unter
Schlaflosigkeit leiden, aber nicht depressiv erkrankt sind.

Es bestehen jedoch interessante Zusammenhinge: So konnte eine
amerikanische Arbeitsgruppe zeigen, dass Patienten, die momentan
gesund sind, aber schon einmal an einer Depression erkrankt wa-
ren, im Vorfeld einer neuen Depression etwa 4 bis 5 Wochen vorher
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wieder begannen, Schlafstorungen zu entwickeln. So konnte also eine
Beeintrachtigung des Schlafs ein Frithwarnzeichen bei depressiven
Patienten darstellen, das es gilt zu beachten und zu therapieren, um
einen vollen Riickfall in die Depression zu vermeiden. Zum Zusam-
menhang zwischen Schlaflosigkeit und Depression gibt es inzwischen
auch eine alternative Sichtweise, die davon ausgeht, dass dauerhafte
und chronische Schlaflosigkeit, die nicht oder nicht adiquat behan-
delt wird, selber zu einem Risikofaktor wird, irgendwann depressiv
zu erkranken. Dafiir sprechen inzwischen mehr als 5 groB angelegte
epidemiologische Studien, die zeigen konnten, dass Patienten, die zu
einem bestimmten Zeitpunkt ausschlieBlich unter einer Schlafbe-
schwerde litten, ein gréBeres Risiko hatten, ein bis drei Jahre spiter
depressiv zu sein, als diejenigen, die zu Beginn nicht unter Schlaflosig-
keit litten. Insofern ergibt sich die interessante Hypothese, ob nicht
die frithe Behandlung der Insomnie und Schlaflosigkeit eine wichtige
Praventionsmaoglichkeit fiir depressive Erkrankungen darstellen konn-
te. Gestiitzt wird diese Hypothese auch durch die Tatsache, dass bei
Patienten mit reiner Insomnie, d.h. Schlaflosigkeit ohne Depression,
neben den klassischen Schlafmitteln auch Antidepressiva in niedriger
Dosierung sehr wirksam sind.

Zur Behandlung von depressiven Erkrankungen generell steht inzwi-
schen ein groBes Spektrum antidepressiv wirksamer Medikamente
zur Verfiigung. Dariiber hinaus gibt es auch spezifische psychothera-
peutische Verfahren, die in den letzten Jahrzehnten als sehr wirksam
bei der Behandlung zumindest leichter bis mittelschwerer Depressio-
nen nachgewiesen wurden.

In medikamentéser Hinsicht stehen neben den klassischen tri- und
tetrazyklischen Antidepressiva inzwischen die so genannten sero-
toninen Reuptake-Hemmer (SSRI) sowie kombinierte Noradrena-
lin- und Serotonin-Reuptake-Hemmer und dhnliche Medikamente
zur Verfiigung. Neben den Medikamenten zur Akutbehandlung gibt
es zudem so genannte Stimmungsstabilisierer, d.h. Medikamente wie
Lithium und Carbamazepin und &hnliche, die zur Prophylaxe von De-
pressionen eingesetzt werden. Medikamente aus dem Bereich der so
genannten Serotonin-Reuptake-Hemmer, wie etwa das Fluoxetin, sind
keine primar schlafférdernden Medikamente, sondern kénnen sogar
als Nebenwirkung Schlafstérungen verstarken. Insofern sind sie bei
Patienten mit Depressionen, bei denen die Schlafstérungen im Vor-
dergrund stehen, nicht unbedingt gut geeignet.
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Gefragt wird auch hiufig, ob es abgesehen von den synthetischen
Antidepressiva pflanzliche Medikamente gibt, die bei Depressionen
wirksam sind. Gut belegt ist dies inzwischen fiir Medikamente auf Jo-
hanniskrautbasis, die allerdings in geniigend hoher Dosierung gegeben
werden miissen.

Die medikament6se Therapie der Depression sollte in der Hand ei-
nes Facharztes fiir Psychiatrie und Psychotherapie liegen bzw. zumin-
dest von diesem eingeleitet werden.

Neben den medikamentosen Therapien, die auf jeden Fall iiber das
Abklingen der Depression hinaus genommen werden miissen, um
einen Riickfall zu verhindern, gibt es zwei spezifische psychothera-
peutische Verfahren, die sich inzwischen in vielen Studien als bewihrt
gezeigt haben. Dabei handelt es sich um die so genannte kognitive
Verhaltenstherapie und um die interpersonelle Psychotherapie der
Depression. Beiden Verfahren ist gemein, dass sie speziell zur Be-
handlung depressiver Patienten entwickelt wurden.Wihrend die so
genannte kognitive Verhaltenstherapie in erster Linie auf eine Veran-
derung der depressiven Grundannahmen im Sinne von depressiven
Gedanken abzielt, macht es sich die interpersonelle Psychotherapie
zum Ziel, auf klassische Konfliktsituationen depressiver Patienten, wie
etwa Verlust- und Trennungssituationen, einzugehen.

Der wissenschaftliche und klinische Standard bei der Behandlung
depressiver Patienten geht inzwischen davon aus, dass eine Kombi-
nation von Pharmako- und Psychotherapie langfristig gesehen fiir die
Patienten am erfolgversprechendsten ist. Wihrend die Medikamente
ihre Wirkung in einem Zeitraum von 2 bis 4 Wochen entfalten, ist bei
alleiniger Psychotherapie nicht von einem so schnellen Wirkeintritt
zu rechnen. Allerdings hat die Kombination mit Psychotherapie den
Vorteil, dass Patienten in der Regel sich liber lingere Zeitraume stabi-
lisieren und weniger gefihrdet sind, einen Riickfall in die Depression
zu erleiden.

Natiirlich konnen neben den depressionsspezifischen Verfahren bei
Patienten mit Depressionen, bei denen auch die Schlafstérungen im
Vordergrund stehen, zusitzlich die ganze Palette kognitiv-verhaltens-
therapeutischer MaBBnahmen zum Einsatz kommen.

(Quelle: das schlafmagazin, Heft Nr. 2/2004)

66



Schnelle unburokratische Hilfe

Am 3.April dieses Jahres fuhren wir, meine Frau und ich, nach Frank-
reich, um ihre Familie in Clermont-Ferrand zu besuchen, eine Reise
von ca. 800 km. In der ersten Nacht in Frankreich von Samstag auf
Sonntag fiel mein CPAP-Gerit aus und damit auch mein Schlaf. Bei
einem Freund, der ein guter Bastler ist, haben wir festgestellt, dass
der Transformator, der mein Reisegerit von 220V auf 12V herunter-
regelt und der vor ein paar Jahren defekt war, normal funktionierte
und am Gerit selbst konnten wir nichts machen.

Also habe ich am Sonntagnachmittag (!) das CHU (Centre Hospita-
lier Universitaire = Uniklinik) in Clermont-Ferrand angerufen, wo mir
dann die Telefonummern von einigen ,,Organismes de Ventilation* (so
heiBen in Frankreich die Firmen, die in Zusammenarbeit mit Apothe-
ken CPAP-Gerite verleihen) gegeben wurden. Unter der ersten an-
gerufenen Nummer meldete sich eine Firma, die in einer kleinen na-
hegelegenen Stadt angesiedelt war. Diese Firma versprach mir ohne
weitere Umstdnde, noch am Sonntag sofort nach Clermont-Ferrand
zu fahren, um festzustellen, welche Ersatzgerite dort zur Verfiligung
stiinden. Nach einer Viertelstunde wurde ich zuriickgerufen und mir
wurde mitgeteilt, dass man ein passendes Gerit gefunden und mir
gerne bringen wiirde. Eine weitere Viertelstunde spiater — also ins-
gesamt eine halbe Stunde nach meinem ersten Anruf! — kamen zwei
Mitarbeiter der Firma in einem Lieferwagen und brachten mir das
Gerit personlich ... wohlgemerkt am Sonntagnachmittag!!!

Ich habe das Gerdt dann am folgenden Freitag zuriickgegeben, da
ein Mitglied unserer Familie aus Deutschland uns nachreiste und
mir mein Heimgerit mitbringen konnte. Nun erwartete ich eine
Rechnung der franzosischen Firma fiir die geleistete Hilfe. Aber weit
gefehlt, die Firma betrachtete diese Leistung als kostenlosen Kunden-
service. Ich war doppelt angenehm iiberrascht liber die prompte und
zudem auch noch kostenlose Hilfe.

Ich erfuhr auf diese Weise auch, dass in Frankreich die CPAP-Gerite
vierteljahrlich Gberpriift, gereinigt und, wenn erforderlich, neu einge-
stellt werden. Aus Deutschland bin ich gewéhnt, dass solcher Service
nur alle zwei Jahre geleistet wird.

(Quelle: SHG Schlafapnoe Rhein Main/Patientenbericht)
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Wartung von SOMNOcomfort WM 24000/
SOMNOcomfort WM 24050

Wir empfehlen, Wartungen und Instandsetzungsarbeiten nur durch
den Hersteller Weinmann bzw. autorisierte Fachhiandler durchfiihren
zu lassen.

Die Verschmutzung der beiden Filter muss regelmaBig tiberpriift wer-
den.

* Das Grobfilter sollten Sie einmal in der Woche reinigen und spa-
testens alle 6 Monate wechseln.

* Das Feinfilter muss noch spitestens 250 Betriebsstunden ge-
wechselt werden.
Aus hygienischen Griinden empfehlen wir:

¢ den Druckmessschlauch || nach 6 Monaten
— bei Verschmutzungen frilher — auszutauschen;

* das komplette Maskensystem je nach Verschmutzung
alle 6 bis 12 Monate auszutauschen;

* das Ausatemsystem entsprechend der zugehérigen Gebrauchsan-

weisung auszutauschen.

Zusitzlich muss als vorbeugende InstandhaltungsmaBnahme eine
Wartung durchgefiihrt werden.
Entweder nach:

* jeweils 5000 Betriebsstunden Wartungssymbol 22 erscheint im
Display;

* spitestens nach 2 Jahren (sieche Wartungsaufkleber auf der Riick-
seite des Gerites).

Zu einer Wartung gehoren:

¢ Filterwechsel;

* Reinigung des Gerites;

¢ Austausch eventuell defekter Teile;
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vollstindige Priifung der Geritefunktionen und der Druckanzei-
ge.

Wartungsfristen von SOMNOsmart (ab Geriten Nr. 2000):

Die Verschmutzung der beiden Filter 24 und 25 muss regelmaBig
Uberpriift werden.

Das Grobfilter 25 sollten Sie einmal in der Woche reinigen und
spatestens alle 6 Monate wechseln.

Das Feinfilter 24 muss nach spatestens 250 Betriebsstunden ge-
wechselt werden.

Der Druckmessschlauch 9 und der Oszillationsschlauch || mis-
sen spatestens nach 6 Monaten — bei Verschmutzungen friiher
— gewechselt werden.

Aus hygienischen Griinden und um einer erhéhten Ausatemarbeit ge-
gen den verschmutzten Schalldimpfer vorzubeugen, empfehlen wir

das komplette Maskensystem je nach Verschmutzung
alle 6 bis 12 Monate auszutauschen und

den kompletten Schalldampfer je nach Verschmutzung
alle 3 bis 6 Monate auszutauschen. Spatestens bei deutlich erhoh-
tem Ausatemwiderstand sollte der Schalldimpfer ersetzt werden.

Siehe Kapitel ,,Reinigung” in der entsprechenden Gebrauchsanwei-
sung. Zusitzlich muss als vorbeugende InstandhaltungsmaBnahme
nach jeweils 5000 Betriebsstunden eine Wartung durchgefiihrt wer-
den.

Wir empfehlen, Wartungen und Instandsetzungsarbeiten nur durch
den Hersteller Weinmann bzw. autorisierte Fachhindler durchfiihren
zu lassen.

(Quelle:Weinmann, Gerite fiir Medizin)
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Fortsetzung der CPAP-Therapie im
Krankenhaus

Wird das Pflegepersonal in Deutschlands Krankenhdusern auf die
sachgemaBe und notwendige Anwendung der CPAP-Geridte und das
Anlegen sowie die Reinigung der Atemtherapiemasken ausreichend
geschult? Nach meiner personlichen Erfahrung muss ein klares NEIN
die Antwort sein, obwohl es auch einzelne Ausnahmen gibt. Diese
Erkenntnis erlangte ich

a) nach einem eigenen Autounfall in einem Kreiskrankenhaus in
Thiiringen,

b) nach Besuch eines schwer gestiirzten SHG-Mitgliedes auf einer
Intensivstation und danach auf der Wachstation in einem Klini-
kum in Hessen,

c) von Berichten unserer SHG-Mitglieder, die die gleichen Erfahrun-
gen gemacht haben.

In mehreren Gesprachen mit Arzten und Krankenschwestern wurde
mir klar gemacht, dass keine Ausbildung zur Handhabung von CPAP-
Geriten und Atemtherapiemasken in den Studiengingen erfolgt. ,,Das
miissen uns die Angehdrigen zeigen®, oder: ,,der Patient wird, wenn
notwendig, schon von uns mit Sauerstoff versorgt*, war die hilflose,
ausweichende Antwort.

Die Notwendigkeit der Anwendung der nasalen Uberdruckbeatmung
wird aus verschiedenen Griinden nicht beachtet und demzufolge
auch nicht durchgefiihrt. Die Information des Notfallpasses misste
auf der KK-Chipkarte eingetragen werden, damit sie beachtet wird.

Obwohl der Befund ,,Obstruktive Schlafapnoe® auf der Intensiv-
station durch Angehérige bekannt gemacht wurde, fehlte dies in
der Krankenakte. Die Nachfolgeabteilung im gleichen Krankenhaus
wusste demnach nichts von der Schlafapnoe des Patienten. Auch das
CPAP-Geridt wurde nicht in die Folgeabteilung mitgenommen.

Solche Zustinde diirfen nicht zugelassen werden. Nach einigen Ge-

sprachen mit verantwortlichen Leitern wurde eine erste Schulung
von Pflegepersonal angesetzt. Heutzutage gehoren solche ,,Fach-
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kenntnisse* einfach dazu, zumal die Zertifizierung als Qualitatsnach-
weis der Krankenhduser immer mehr gefordert wird.

Auch die Aufnahmebdgen, die vom Patienten vor einer Krankenhaus-
behandlung ausgefiillt und unterschrieben werden miissen, sind um
eine Frage zu erweitern:

,»9ind Sie Schlafaopnoe-Patient oder haben Sie anderweitige Atem-
wegserkrankungen?*

Die SHG sollten Kontakt mit den Krankenhéusern ihrer Umgebung
aufnehmen und die Frage der speziellen Weiterbildung des Pflegeper-
sonals mit den dafiir Verantwortlichen besprechen. Gegebenenfalls
sollte eine Weiterbildung gefordert werden. Hier kann die SHG be-
stimmt Hilfestellung geben.

(Quelle: SHG Fulda, Roland Scholz)

TV am Bett stért den gesunden Schlaf

Die Telefone standen nicht still: Ein Thema, das im wahrsten Sinne
des Wortes viele um den Schlaf bringt, machte gestern Abend die
vier Experten der FZ-Telefonaktion zu begehrten Ansprechpartnern.
Schwere Schlafstérungen, so das Fazit des zweistiindigen Telefonma-
rathons, kénnen Ursache fiir viele Folgeerkrankungen sein, darunter
Bluthochdruck und Herz-Rhythmusstorungen.

Viele Anrufer trugen ihre personlichen Probleme vor: Ein- und
Durchschlafprobleme wegen Medikamentenabhingigkeit, Tinitus,
durch néchtliches Schnarchen mit Atemstillstand und Sauerstoffman-
gel — der so genannten Schlafapnoe — oder wegen des weit verbrei-
teten Syndroms der Unruhe in den Beinen. Manches ist behandelbar,
vieles aber bedarf auch psychischer Beratung, so die beiden Fachirzte
Dr. Conrad Wiederhold und Dr. Thomas Klitsch. Sie konnten aber
auch so manche Sorge wegen angeblicher Schlafprobleme entkriften.
Dr.Wiederhold: Es gebe Kurz- und Langschlifer, das hei3t nicht jeder
misse sechs bis acht Stunden schlafen, um tagsiiber fit zu sein. Jeder
habe seinen eigenen Rhythmus. Oft wiirde auch bereits die richtige
Schlafhygiene helfen, um besser schlafen zu kénnen: Kein Fernseher
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im Schlafzimmer, fiir das richtige Bett und die richtige Temperatur
sorgen, abends nicht zu schwer und zu viel essen; auch Alkohol zer-
store den Schlaf. Den vielen dlteren Anrufern wurde geraten, nicht
allzu frith zu Bett zu gehen:Wer sich im Alter von 80 Jahren abends
um 9 Uhr schlafen lege, miisse damit rechnen, um eins oder zwei Uhr
wieder wach zu werden, weil er ausgeschlafen sei.

Viele Fragen gab es zum Schlaflabor, in welchem das Schlafverhalten
analysiert und die Ursachen fiir Tagesmiidigkeit, Erschépfung und
Konzentrationsmingel festgestellt werden kénnen. Dr. Wiederhold
konnte Anrufer informieren, dass das mit zwei Messplitzen am
Herz-Jesu-Krankenhaus angesiedelte Fuldaer Schlaflabor nun auch
anerkannt sei und die Patienten nicht mehr nach Rotenburg oder
Minnerstadt fahren miissten. Derzeit betriigen die Wartezeiten ein
bis zwei Wochen; die Zahl der zu untersuchenden Patienten steige.
Wichtig fiir viele Betroffene: Was zahlen die gesetzlichen Kranken-
kassen? Uwe Wiencke von der DAK informierte, dass fast alle Kassen
die Kosten fiir eine Untersuchung im Schlaflabor in Héhe von rund
470 Euro iibernehmen. Dass viele Menschen mit Schlafproblemen zu
tun haben, ihnen aber die Selbsthilfegruppe ,,Schlafapnoe Fulda und
Umgebung* unbekannt ist, wurde in den viele Anrufen bei Vorsitzen-
dem Peter Scholz deutlich. Wer Kontakt aufnehmen will, kann dies
unter der Rufnummer (0661) 9338992 tun.

(Quelle: Fuldaer Zeitung / 16.09.2004)

Schlafstérungen im Alter sind nicht immer
krankhaft

»Heute war mal wieder eine miese Nacht. Es war windstill, die
Glockenschlige von mindestens drei Kirchen waren zu héren. Un-
glaublich, aus wie vielen Viertelstunden eine Nacht bestehen kann.*
Aber das macht Georg Segessenmann normalerweise nichts aus.
Er nimmt sich die Ruhe der Nacht, um seine Gedanken zu ordnen,
Themen, die vielleicht die letzten Tage nicht zu Ende gedacht wur-
den, ins Lot zu bringen. Im Internetforum des Seniorentreffs unter
www.seniorentreff.de sucht er nach Leidensgenossen. ,,Wie gehen
eigentlich meine Treffpartner mit einer schlaflosen Nacht um? Gibt es

72



da Geheimrezepte, Tricks, Tipps? Aber bitte nicht das Schifchenzéhlen
bringen — das hat bei mir schon vor 60 Jahren nicht geholfen!*

So wie Georg Segessenmann geht es vielen Menschen. Das berich-
tet das Zentrum fiir Schlafmedizin in Dortmund. Mehr als ein Viertel
der iiber 60-Jahrigen In Deutschland klagt iiber Schlafprobleme. Das
sind rund sechs Millionen Menschen. Zwei Drittel der von Insomnie
Betroffenen gehen erst gar nicht zum Arzt, ergab eine vom renom-
mierten Schlafforscher Dr. Jiirgen Zulley, Professor an der Universi-
tiat Regensburg, und dem Kanadier Maurice Ohayron durchgefiihrte
Studie tiber Ein- und Durchschlafstérungen (Insomnie). Bisher gab es
fur Insomniker keine Selbsthifegruppen.” Das soll sich @ndern®, sagt
Reinhard Miiller, Vorsitzender des VdK-Fachverbands Schlafapnoe/
Chronische Schlafstérungen. Zusammen mit Zulley will er alle dem
Dachverband angeschlossenen Selbsthilfegruppen dazu auffordern,
spezielle Beratungs- und Hilfsangebote fiir Insomniker zu entwickeln.
Neben den Selbsthilfegruppen gibt es jetzt noch eine weitere Mog-
lichkeit zu erfahren, ob man an einer behandlungsbediirftigen Schlaf-
storung leidet. Wer unter www.schlaftrainer.de einen Fragebogen
ausfiille, erhilt von Schlaf-Experten innerhalb von einem Tag ein indi-
viduelles und kostenloses Gutachten mit wertvollen Tipps.

Der Schlaftrainer informiert auch iiber die Bedingungen fiir einen ge-
sunden Schlaf und gibt personlich zugeschnittene Anregungen.

Ein falsches Verstindnis vom Schlaf kénne zu Schlafstérungen fiihren,
so Dr. Michael H. Wiegand vom Schlafmedizinischen Zentrum der
Technischen Universitit Miinchen. Schlafforscher haben herausge-
funden, dass sich das Schlafverhalten im Laufe des Lebens verandert.
,,Bei einem dlteren Menschen reduziert sich der Nachtschlaf. Er geht
frither zu Bett und steht am Morgen friiher auf®, stellt Zulley fest.

,»,Die Zunahme der Schlafstérungen im Alter sind allgemein auf eine
Abnahme der sozialen und korperlichen Aktivititen zuriickzufiihren.
Altere Menschen, die aktiv sind, haben nicht mehr Schlafstorungen als
junge Menschen®, sagt Zulley.

Jugendliche und Erwachsene kommen in der Regel mit acht Stunden
Schlaf aus. Aber nach dem 50. Lebensjahr verringert sich das Nacht-
schlafbediirfnis oft auf unter sechs Stunden pro Tag. Durchschnittlich
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schlafen iltere Menschen zwischen sechs und sieben Stunden, die
Nachtschlafdauer kann aber bei sehr alten Menschen auch auf fiinf
Stunden sinken. Doch im héheren Alter veriandert sich nicht nur die
Nachtschlafdauer. Die Tiefschlafphasen verkiirzen sich von einem
Fiinftel auf ein Achtel der gesamten Schlafdauer. Altere Menschen
wachen zudem oft fiir kurze Zeit auf, lassen sich leichter wecken und
ihr Schlaf wird eher durch Gerdusche gestort. Im Alter sinkt auch die
Anzahl der Traumphasen.

Fiir einen gesunden Schlaf kénnen Senioren etwas tun. Wichtig sei,
so Zulley, sich erst einmal tiber den Schlaf zu informieren. Im zweiten
Schritt greift die Selbsthilfe, wenn die Regeln der Schlafhygiene erst
genommen und praktiziert werden, mahnt er. Dazu gehort das Ein-
halten eines Tagesablaufs, das Schlafen in einem geeignten Raum, der
kiihl, ausreichend beliiftet, dunkel und ruhig sein sollte.

Wer all dies beriicksichtigt und dennoch schlecht schlift, muss wis-
sen, dass besondere Verinderungen des individuellen Biorhythmus
das Schlafverhalten beeinflussen kénnen. Das kommt hiufig vor bei
der Pensionierung, bei einem Krankenhausaufenthalt oder dem Um-
zug in eine Pflegeeinrichtung. Auch haben Medikamente und Krank-
heiten einen negativen Einfluss auf das Schlafverhalten.

Ansonsten ist es erst einmal hilfreich, so Wiegand, ein Schlaftagebuch
zu fiihren. Hier werden alle Ruhezeiten des Tages eingetragen, ange-
fangen von der Nachtruhe bis zum Mittagschlaf und dem Nickerchen
vor dem Fernseher.

Zum Arzt gehen sollte man auf jeden Fall, rat Zulley, wenn das Wohl-
befinden am Tag kontinuierlich iiber einen Zeitraum von vier Wochen

deutlich beeintrachtigt wird.

(Quelle: Rheinpfalz, 12. August 2004)
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Wenn der Schlaf zur Nervensage wird

Ganze Wilder, nein Regenwilder, werden jede Nacht in Mannheim
abgesdgt. Im modernisierten und erweiterten Schlaflabor der HNO-
Klinik der Universitit Mannheim riicken Arzte dem unliebsamen
Schnarchgerausch auf den Leib. Diese quilen nicht nur den Partner,
mit dem der Schnarchende das Bett teilt.

Das Schnarchen ist das Leitsymptom einer angestrengten Atmung
und somit auch eine Plage fiir den Betroffenen. Trifft die eingeatmete
Luft auf erhohte Widerstinde in den oberen Atemwegen, muss der
Schnarcher einen enormen Kraftakt bewiltigen, um geniigend Luft
in seine Lungen hineinzusaugen. Dabei hat es die Luft nicht einfach:
VergroBerte Mandeln, eine Kieferfehlstellung, eine vergroBerte Zunge
konnen ihr den Weg versperren. In den meisten Fillen ist es jedoch
das ebenso unliebsame Ubergewicht, weswegen sich die Patienten
nicht nur im Schlaflabor die Ndchte um die Ohren schlagen miissen.
Wirklich gefahrlich wird es, wenn der Patient ein Schlafapnoiker ist.
Dann treten Atempausen, sogenannte Apnoen auf, die auch mal bis
zu einer Minute andauern konnen. Eine Unterversorgung des Blutes
mit Sauerstoff und die Kreislaufstérung sind dann die noch harmlosen
Folgen. Bei einem Patienten kommt eine Zuckung der Muskeln zur
Rettung in letzter Minute. ,,Die Zuckung ist eine Alarmreaktion des
Korpers®, bestitigt Oberarzt Dr. Joachim Maurer, Leiter des Schlafla-
bors. Das Team um den Oberarzt untersucht im Schlaflabor aber auch
die Griinde fiir einen zerstiickelten Schlaf. Dies ist der Fall, wenn die
Uberginge von einem tieferen Schlafstadium in ein leichteres abrupt
geschehen. Arousals, Englisch fiir das Wecken, nennen die Fachleute
das Phianomen, das oft Apnoen verursacht. Diese senken den Sauer-
stoffgehalt im Korper akut und kénnen theoretisch zur Erstickung
fuhren. Haufen sich solche Weckreaktionen, findet der Schlafende
kaum noch in den Tiefschlaf. Fatal, wenn die Person am nichsten Tag
einen Reisebus fahren oder einen Kran filhren muss und in einen
Sekundenschlaf fillt. Kinder kénnen diese Storungen ebenfalls treffen.
Im Schlaflabor sind auch schonmal Fiinfjghrige oder Grundschulkin-
der, die den ganzen Tag miide und abgeschlagen sind.

Die Messungen sind hoch technologisiert. Jedem Patienten steht ein
eigenes Zimmer zur Verfiigung, in dem er wihrend zweier Nichte mit
einem Computer ,verkabelt“ und mit dem Mikrophon und Kame-
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ra liberwacht wird. Dr. Maurer freut sich:,So konnen wir zeitgleich
mehrere Korpersignale untersuchen.” Ein EKG leitet die elektrischen
Aktivititen des Herzens ab, ein EEG stellt die Hirnstréme dar, der
Puls wird abgenommen, der Sauregehalt in der Speiseréhre unter-
sucht, und auch die Lage des Schlafenden wird beobachtet.

Auf den 18 Monitoren im Schlaflabor zeigen je bis zu neun unter-
schiedliche Linien die Korperfunktionen des Patienten an. Die Com-
puter befinden sich in einem abgesonderten Raum, das eher einem
Rechenzentrum gleicht. Die fortschrittliche Technologie erlaubt es
der Klinik nun, 18 anstelle der bisher zwolf Betten aufzustellen.

Das Schlaflabor stellt nicht nur die Diagnose. Das Arzteteam thera-
piert seine Patienten auch individuell. So kénnen Kieferspangen, eine
Operation oder Beatmungstherapien mit speziellen Masken zu einem
Segen fiir die geplagten Patienten werden. Die Diagnose wird beim
klassischen Weg — mit einer Uberweisung vom Hausarzt — von der
Krankenkasse iibernommen. Auch die Therapie wird von der Kran-
kenkasse gezahlt, sofern es sich nicht um das harmlose Schnarchen
handelt, das keine Gefahr fiir die Gesundheit darstellt.

Der hervorragende Ruf der renommierten Mannheimer HNO-Klinik
eilt ihr nicht nur bis Berlin oder Hamburg voraus. Auch Patienten aus
Belgien, Danemark oder dem Nahen Osten wissen die Erfahrung des
Mannheimer Schlaflabors zu schitzen. 2000 Patienten, also 6000 Mes-
sungen jahrlich, fiilhrt das Team durch. Die Kurse, in denen Kollegen
ausgebildet werden, sind stindig ausgebucht.

(Quelle: Rheinpfalz, 17. April 2004)
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Wenn nachts im Schlaf die Luft wegbleibt

Die Betroffenen leiden unter regelmaBigen Atemstillstinden im Schlaf.
Im Landkreis Cloppenburg bietet eine Selbsthilfegruppe Erfahrungs-
und Informationsaustausch an.

Nicht jedem ist ein friedlicher Schlaf gegénnt. Schlafstérungen sind
weit verbreitet, so die Schlafapnoe-Selbsthilfegruppe Clopppenburg
und Umgebung. ,,Und oft, so der Vorsitzende Giinter Lipka aus Frie-
soythe, steckt hinter den Schlafstérungen eine ernsthafte Erkran-
kung.*

Die Selbsthilfegruppe mit Mitgliedern aus dem gesamten Landkreis
Cloppenburg nutzt derzeit die bundesweite ,,VWWoche des Schlafs®, um
auf die Gefahren der Schlafapnoe aufmerksam zu machen und auf
Behandlungsmethoden hinzuweisen. ,Lautes, unregelmaBiges Schnar-
chen und Atemstillstinde (Apnoen) von mehr als zehn Sekunden
Dauer weisen auf eine folgenschwere Erkrankung hin®, sagt Glnter
Lipka. Risikofaktoren seien u. a. starkes Ubergewicht, Alkohol- und
Zigarettenkonsum und unregelmiBige Schlafzeiten, z. B. im Schicht-
dienst. Bei den haufigen Atemstillstinden falle die Sauerstoffsittigung
des Blutes deutlich ab und die Organe litten unter Sauerstoffmangel.
Mogliche Folgen seien Bluthochdruck, Herzerkrankungen, Schlaganfall
oder Depressionen. ,,Die Schlafapnoe verschlechtert nicht nur die
Lebensqualitit, sondern verringert auch die Lebenserwartung®, be-
tont Lipka.

Die genaue Diagnose wird Lipka zufolge von Fachirzten in Schlafla-
bors gestellt. Behandelt werden konne die Krankheit mit einer Art
Beatmungsgerit, das sicherstellt, dass den Betroffenen nachts nicht
die Luft wegbleibt.

(Quelle: Miinsterlandische Tageszeitung)
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,Wenn die Beine nicht zur Ruhe kommen*

Das Restless-Legs-Syndrom (RLS), im deutschen Sprachraum als
,»Syndrom der unruhigen Beine* bezeichnet, ist definiert als eine Er-
krankung mit Bewegungsunruhe und Missempfindungen beider Beine,
die vor allem am Abend bzw. nachts in Ruhe auftreten, mit einem
starken Bewegungsdrang einhergehen und damit zu einer Beeintrich-
tigung des Schlafes fiihren.

Mit einer Pravalenz von bis zu 10% in der Allgemeinbevélkerung zahlt
das RLS zu den hdufigsten neurologischen Krankheiten, wird jedoch
immer noch zu selten richtig diagnostiziert. Wahrend die eigentliche
Ursache der Erkrankung bisher noch nicht identifiziert werden konn-
te, weisen die Behandlungserfolge mit den aus der Parkinson-The-
rapie bekannten Medikamenten auf eine Stérung im dopaminergen
System des ZNS hin.

Atiologisch kann zwischen einem primiren oder idiopathischen RLS
(ca. 60% der Patienten) und einer sekundiren oder symptomatischen
Form, die bei anderen organischen Erkrankungen auftritt, unter-
schieden werden. Beim idiopathischen RLS findet sich eine familidre
Haufung mit einem mutmaBlich autosomal dominanten Erbgang und
einem Erkrankungsbeginn meist vor dem 30. Lebensjahr. Frauen sind
dabei insgesamt haufiger, beinahe doppelt so oft, betroffen. Sympto-
matische Formen finden sich bei dialysepflichtiger Niereninsuffizi-
enz, Eisenmangelanimie, rheumatoider Arthritis, im Rahmen einer
Schwangerschaft und bei medikamentdser Therapie u.a. mit Neuro-
leptika und Antidepressiva.

Die Diagnose eines Restless-Legs-Syndromes wird primar aus der
Anamnese und dem klinischen Befund gestellt. Zur Differenzierung
symptomatischer Formen und erst bei Diagnoseunsicherheit oder
Therapieversagen spielt die apparative Diagnostik, insbesondere die
Polysomnographie in einem Schlaflabor eine Rolle. Hierzu wurden
bereits 1995 durch die International Restless Legs Syndrome Study
Group klare Diagnosekriterien formuliert.

Als Hauptsymptome und minimale Diagnosekriterien gelten Ruhe-
losigkeit und Bewegungsdrang der Beine, verbunden mit unangeneh-
men Missempfindungen in den Beinen, die in Ruhe, insbesondere am
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Abend und in der ersten Nachthilfte auftreten, und die sich durch
Bewegung deutlich bessern lassen. Differentialdiagnostisch miissen
andere Erkrankungen mit Dysidsthesien, z.B. Polyneuropathie, pAVK,
Wadenkrampfe, physiologische Einschlafmyoklonien oder ande-
re Schlafstorungen (Schlafapnoe, PMLS) sowie sekundire Formen
bei Niereninsuffizienz, Andmie, Schwangerschaft und medikamen-
ten-induzierte Formen (trizyklische Antidepressiva, Lithium, Neuro-
leptika, Metoclopramid, Theophyllin) unterschieden werden. Klinisch
neurologisch findet sich bei RLS-Patienten ein unauffilliger Befund.
Eine z.B. diabetische Polyneuropathie sollte gegebenenfalls elektrophy-
siologisch ausgeschlossen werden. Polysomnographisch finden sich
bei RLS-Patienten im Wachen und im Schlaf in regelmiBiger Folge
kurze Beinbewegungen von wenigen Sekunden Dauer, so genannte
Periodische Beinbewegungen (PLM), die mit kurzen Anderungen in
der EEG-Aktivitit, Weckreaktionen (Arousal), verbunden sind, und
die wiederholt zum kompletten Erwachen fiihren. Ein PML-Index
von > 5 gilt als pathologisch und zihlt neben einem dauerhaft erhh-
ten Muskeltonus im EMG und einem Schlafmuster mit nur seltenem
Erreichen von Tiefschlafphasen zu den Merkmalen des Schlafes bei
RLS-Patienten.

Besteht bei subjektiver Beeintrachtigung der Lebensqualitit (bei |-
2% aller Betroffenen) die Indikation zu einer medikamentosen Be-
handlung wird zur Diagnosesicherung ein L-Dopa-Test (50 mg zur .
Nacht, 100 mg zur 2. Nacht) durchgefiihrt, der zu einer unmittelbaren
Beschwerdereduktion bzw. -freiheit fiihren sollte. Zur Behandlung
stehen in erster Linie dopaminerge Medikamente zur Verfiigung. L-
Dopa ist zur Behandlung des RLS als Restex in standardisierter und
retardierter Form zugelassen. Bei leichten Formen kann eine Bedarfs-
medikation mit L-Dopa vor langerer Immobilitit (z.B. Flugreisen, The-
ater-/Konzert-Besuche) ausreichend sein. Bei positivem L-Dopa-Test
empfiehlt sich eine L-Dopa-Dauertherapie als Einschlafmedikation
zur Nacht (100—400 mg) und/oder bei Durchschlafstérungen in re-
tardierter Form (100-200 mg). In schweren Fillen oder bei Patienten,
bei denen es im Laufe der Behandlung zu einer Beschwerdezunahme
am Ende der L-Dopa-Wirkzeit (Time Shift) oder zu Verlagerung auf
andere Tageszeiten (Augmentation) gekommen ist, sollte eine Ein-
oder Umstellung auf Dopaminagonisten bevorzugt mit einer langen
Halbwertszeit (z.B. Cabergolin) erfolgen. In der Eindosierungsphase
kann zur Coupierung peripherer Nebenwirkungen (Ubelkeit, Hy-
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potension) Domperidon eingesetzt werden. Opioide (z.B. Trama-
dol, Tilidin), wie auch Antiepileptika (z.B. Olonazepam, Gabapentin,
Carbamazepin) sind als Mittel der zweiten Wahl anzusehen, sollten
Kontraindikationen gegen Dopaminergika, Unvertraglichkeiten oder
ungeniigende Wirkung der Standardpriparate bestehen.Auch bei den
sekundidren RLS-Formen konnen Dopaminergika eingesetzt werden,
wenn durch eine kausale Therapie keine Beschwerdefreiheit erreicht
werden konnte. Alternative, nicht-medikamentése MaBnahmen, wie
Schlafhygiene, Entspannungsverfahren und eine vollwertige Ernahrung
sollten zudem beriicksichtigt werden.

Das Restless-Legs-Syndrom ist heute eine zwar dtiologisch noch nicht
geklarte Erkrankung, ist aber mit klaren diagnostischen Kriterien de-
finiert und mit dem empfohlenen therapeutischen Vorgehen eine gut
behandelbare Erkrankung, die einem GroBteil der Betroffenen eine
evidente Verbesserung der Lebensqualitit verspricht und damit der
allzu haufig lange Leidensweg bis zur Diagnosestellung unbedingt ver-
mieden werden sollte. (Autor: Dr. Regina Dinkel, Assistenzirztin der
Neurologischen Klinik Rosenheim)

Larmschutz im Schlafzimmer

Jeder dritte Mann und jede fiinfte Frau in Deutschland schnarcht. Sie
prusten, schnauben und roéhren sich durch die Nacht, mit Lairmspitzen
bis 80 Dezibel. Die High-Tech-Medizin bietet verschiedene operati-
ve Methoden an, um das meist harmlose, aber lastige Schnarchen zu
beenden. lhre Wirkung ist zum Teil zweifelhaft, wie aktuelle Studien
zeigen.

Professor Eugeni Ballester von der Hospital Clinic in Barcelona unter-
suchte in einer Placebo-kontrollierten Studie die Schnarchbehandlung
mit Laserstrahlen. Die storenden Atemgerausche werden durch eine
Verengung der oberen Atemwege ausgelost. Bei der so genannten La-
ser-assistierten Uvulopalatoplastik (LAUF) entfernt der Chirurg mit
dem Laser (berschiissiges Fett- und Bindegewebe im Rachenbereich
und kiirzt das Gaumensegel. Auf diese Weise sollen der Rachenraum
insgesamt vergroBert und die Schnarchgerausche vermindert werden,
so das Konzept. Nur funktioniert es nicht, wie Professor Ballester
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herausfand. Er hatte bei einem Teil seiner Patienten die Lasertherapie
durchgefiihrt, bei der Kontrollgruppe die Behandlung nur simuliert.
»Nach drei Monaten haben wir uns die Patienten wieder angeschaut
— und keinerlei Unterschied festgestellt.“ Alle Patienten schnarchten
so laut wie vorher.

Fir Professor Thomas Penzel, Schlafforscher an der Universitit
Marburg, ist das Ergebnis nicht verwunderlich: Es gebe keine gesi-
cherten Studien, die einen Erfolg der LAUF-Methode nachweisen.
»Einzelne Untersuchungen besagen lediglich, dass bei jedem Zweiten
das Schnarchen etwa zur Hilfte gebessert wird. Nur lisst sich nach
objektiven Kriterien nicht vorherbestimmen, wer von dem Verfahren
profitiert.“ Auch geben die Untersuchungen keine Auskunft iiber die
Wirkungsdauer. Nach einem bis zwei Jahren habe sich bei den meis-
ten der vermeintlich erfolgreich laserbehandelten Schnarcher der
urspriingliche Lirmpegel wieder eingestellt.

Ungefihrlich ist das Arbeiten mit dem Laser im engen Rachenbereich
Uberdies nicht: Es kann zu Verletzungen der Gaumen- oder Zungen-
grundmuskulatur mit starken Blutungen kommen. Die LAUF-Thera-
pie, urteilt Chirurg Ballester, sei eine ,,fragwiirdige Alternative” zum
Schnarchen.

Noch schlechter kommt die Radiofrequenztherapie weg. Bei dieser
Methode wird eine Art Sonde in den Rachenbereich eingefiihrt.
Radiowellen erzeugen kurzzeitig hohe Temperaturen und verdamp-
fen iberschiissiges Gewebe am Gaumen oder Zungengrund. ,,Das
schmerzt und hinterldsst Narben®, sagt Professor Penzel. ,Dass es
dariiber hinaus auch tatsachlich hilft, ist bisher durch nichts belegt.*
Der mogliche Behandlungseffekt sei noch kurzfristiger als bei der La-
sertherapie.

Oft schon nach sechs Monaten schnarchen die Patienten genauso
laut wie vorher.Wegen der unbewiesenen Wirksamkeit beider Ver-
fahren iibernehmen die gesetzlichen Krankenkassen bis heute nicht
deren Behandlungskosten von etwa 500 Euro pro ambulanten Eingriff.
Kostengiinstiger und oft sogar wirksamer sind Mund- oder Bissschie-
nen, die dhnlich einer Zahnspange in den Mund geschoben werden
und den Kiefer nach vorne dringen. Der Rachenraum wird dadurch
erweitert, die Atmung erleichtert und das Schnarchen reduziert. Dar-
auf weist Dr. Josef A.Wirth, Arztlicher Leiter des Instituts fiir Schlaf-
diagnostik in Alfeld, hin. Nicht alle Patienten kdnnen oder wollen sich
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mit einer solchen Schiene als niachtlichem Begleiter anfreunden. Oft
bleibt sie nach wenigen Versuchen auf dem Nachttisch liegen. Wird
sie jedoch regelmaBig benutzt, bringe sie in 80 Prozent der Fille eine
spiirbare Linderung, so Dr.Wirth. Die Angebotspalette fiir Schnarcher
ist ergiebig: Korrektur der Nasenscheidewand, Verkleinerung der Na-
senmuscheln, Polypen- oder Mandelentfernung. Manche Betroffene
versuchen es mit Nasenpflastern oder Ohrstopseln, andere trainie-
ren ihre Zungenmuskulatur oder kaufen sich eine Armbanduhr, die
auf Schnarchgeriusche mit einem StromstoB reagiert. Kostengiinstig
und nach wie vor beliebt ist die Tennisball-Methode, bei der eine Filz-
kugel ins Schlafanzugoberteil eingenidht wird, die verhindern soll, dass
der Schldfer auf dem Riicken liegt und noch exzessiver schnarcht.
Die moderne Variante des Tennisballs ist eine industriell hergestellte
»Riickenlage-Verhinderungsweste®, die antiquierte eine kleine Kano-
nenkugel, die schnarchenden Soldaten wihrend des amerikanischen
Unabhingigkeitskrieges im 18. Jahrhundert ins Riickenteil der Uni-
form gesetzt wurde. All diese MaBnahmen taugen nicht, so Wirth, als
dauerhaft wirksame Therapie.

Mehr Erfolg verspricht dagegen die Anderung des Lebensstils: Uber-
gewicht reduzieren, abends nicht zu viel essen, Alkohol meiden, mit
dem Rauchen aufhéren. Ubergewicht begiinstigt Verengungen in den
oberen Luftwegen, und Alkohol ist der Schnarchférderer schlecht-
hin. Er lahmt den Zungenmuskel, der die Atemwege offen halten soll,
und erschwert die Nasenatmung, weil die Schleimhiute anschwellen.
Als Faustregel gilt: Jede Flasche Bier; jedes Glas VWein, direkt vor dem
Schlafengehen getrunken, bringt eine Stunde Schnarchen. Doch davon,
so Wirth, wollen nur die wenigsten Schnarcher etwas wissen.

Als letzte therapeutische Option bleibt eine Atemmaske, durch die
der Patient nachts beatmet wird: Das CPAP-Verfahren (Continuous
Positive Airway Pressure) hdlt mit einem individuell eingestellten
Druck die Atemwege offen und verhindert lastiges Schnarchen. Die
Methode ist aufwendig, aber sehr erfolgreich bei Schnarchern mit dem
Schlaf-Apnoe-Syndrom, dessen Kennzeichen lange Atemaussetzer im
Schlaf und in der Folge Tagesmiidigkeit und Konzentrationsschwiche
sind. Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass durch das Tragen einer
Atemmaske die Beschwerden bei 70 bis 90 Prozent der Patienten oft
bereits innerhalb weniger Tage deutlich gelindert werden oder sogar
ganz verschwinden.

(Quelle: Die Welt, 22. August 2004)

82



Leitfaden zu den deutschen
Patientenrechten

Immer wieder erreichen uns Fragen von Betroffenen, welche Rechte
sie im Behandlungsprozess haben und was sie tun kénnen, wenn sie
falsch behandelt worden sind. Nachstehend dokumentieren wir den
gemeinsam vom BMGS, dem Justizministerium und Patientenorgani-
sationen herausgegebene Broschiire der in Deutschland geltenden
Patientenrechte, die in verschiedenen Fragen wie u. a. Patientenver-
figung und Schadensfall informiert. Der Leitfaden wird in zwei Teilen
dokumentiert, wobei in diesem Heft die Patientenrechte und im fol-
genden Heft das Vorgehen bei Behandlungsfehlern dargestellt wird.

Das Behandlungsverhiltnis

Durch wen kann sich der Patient behandeln lassen?

Der Patient hat grundsitzlich das Recht, Arzt und Krankenhaus frei
zu widhlen und zu wechseln. Der Patient kann eine drztliche Zweit-
meinung einholen. Den begriindeten Wunsch, einen weiteren Arzt
hinzuzuziehen oder eine Zweitmeinung einzuholen, soll der Arzt
nicht ablehnen. Die Behandlungsunterlagen sind dem mitbehandeln-
den Arzt zu {ibermitteln. Der Patient sollte sich vorher iiber eventu-
elle Kostenfolgen bei dem Arzt oder dem Kostentréger (z. B. gesetz-
liche Krankenkasse) informieren.

Welche Qualitit muss eine medizinische Behandlung
haben?

Der Patient hat Anspruch auf eine qualifizierte und sorgfiltige me-
dizinische Behandlung nach den anerkannten Regeln der irztlichen
Kunst. Sie umfasst eine qualifizierte Pflege und Betreuung. Stehen die
erforderlichen organisatorischen, personellen oder sachlichen Vor-
aussetzungen fiir eine Behandlung nach dem medizinischen Standard
nicht zur Verfligung, ist der Patient an einen geeigneten Arzt oder ein
geeignetes Krankenhaus zu iiberweisen.
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Arzneimittel oder Medizinprodukte, die zur Behandlung eingesetzt
werden, miissen die gesetzlich vorgeschriebenen Qualitits- und
Sicherheitsanforderungen erfiillen. Dafiir tragen die pharmazeuti-
schen Unternehmer bzw. Hersteller, bei falscher irztlicher Verord-
nung oder Anwendung auch der behandelnde Arzt oder das Kranken-
haus, die Verantwortung.

Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen haben Anspruch auf die
irztliche Behandlung, die zur Verhiitung, Friiherkennung sowie Be-
handlung von Krankheiten nach den Regeln der drztlichen Kunst
ausreichend, zweckmiBig sowie wirtschaftlich ist. Nicht notwendige
Leistungen, fiir die eine Leistungspflicht der Krankenkasse nicht be-
steht, kénnen nur gegen Ubernahme der Kosten durch den Patienten
erbracht werden. Die Krankenkasse muss den Patienten auf dessen
Waunsch individuell iiber die Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen beraten. Auch der o6ffentliche Gesundheitsdienst erfiillt
durch die Gesundheitsamter Beratungsaufgaben. Bei Behinderungen
erfolgt die Beratung durch die im Neunten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB IX) vorgesehenen Servicestellen. Auch die Sozialleistungstrager
haben die Pflicht, liber sozialrechtliche Anspriiche allgemein aufzukla-
ren.

Was bedeutet die Einwilligung des Patienten?

Der Patient hat das Recht, Art und Umfang der medizinischen Be-
handlung selbst zu bestimmen. Er kann entscheiden, ob er sich be-
handeln lassen will oder nicht. Der Patient kann eine medizinische
Versorgung also grundsitzlich auch dann ablehnen, wenn sie arztlich
geboten erscheint. Kommen mehrere gleichwertige medizinische Be-
handlungen oder Behandlungsmethoden in Betracht, muss der Arzt
tiber Chancen und Risiken umfassend aufkliren. Der Patient kann
die anzuwendende Behandlung wiahlen. Kann zwischen Patient und
Arzt kein Konsens uber die Behandlungsart und den Behandlungs-
umfang hergestellt werden, ist der Arzt — von Notfillen abgesehen
— berechtigt, die Behandlung abzulehnen. Alle medizinischen MaBnah-
men setzen eine wirksame Einwilligung des Patienten voraus. Eine
Einwilligung kann nur wirksam sein, wenn der Patient rechtzeitig vor
der Behandlung aufgeklart wurde oder ausdriicklich darauf verzichtet
hat. Wirksam einwilligen kann nur, wer die nétige Einsichtsfahigkeit
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besitzt. Die nétige Einsichtsfihigkeit kénnen auch Minderjihrige und
Betreute haben. Insbesondere bei schweren Eingriffen kann auch bei
vorhandener Einsichtsfiahigkeit des Minderjahrigen zusitzlich zu des-
sen Zustimmung die Zustimmung des gesetzlichen Vertreters — dies
sind in der Regel die Eltern — erforderlich sein. Verfiigt der Patient
nicht iiber die nétige Einsichtsfihigkeit, muss der gesetzliche Ver-
treter bzw. ein vom Vormundschaftsgericht bestellter Betreuer der
Behandlung zustimmen. Er hat dabei den mutmaBlichen Willen des
Patienten zu beachten. Die Bestellung eines Betreuers ist entbehrlich,
wenn der Patient rechtzeitig eine Person seines Vertrauens fiir die
Zustimmung in Gesundheitsangelegenheiten bevollmichtigt hat (Vor-
sorgevollmacht). Bei besonders schwerwiegenden Eingriffen bedarf
die Einwilligung durch einen Betreuer oder Bevollmichtigten der Ge-
nehmigung des Vormundschaftsgerichts, sofern es sich nicht um einen
Notfall handelt, der keinen Aufschub duldet.Wenn der Patient nicht
ansprechbar ist, reicht bei lebens- und gesundheitserhaltenden Not-
fallbehandlungen seine mutmabBliche Einwilligung aus. Der mutmaBli-
che Wille des Patienten sollte dabei aufgrund von Auskiinften naher
Angehériger oder enger Freunde ermittelt werden.

Selbstbestimmung am Ende des Lebens

Auch bei der Behandlung Sterbender hat der Arzt das Selbstbestim-
mungsrecht und die menschliche Wiirde des Patienten zu beriick-
sichtigen. Patienten im Sterben haben das Recht auf eine angemes-
sene Betreuung, insbesondere auf schmerzlindernde Behandlung. Sie
kénnen lber Art und AusmaB diagnostischer und therapeutischer
MaBnahmen selbst entscheiden. Patienten, die entscheidungsfihig
sind, konnen den Behandlungsabbruch oder das Unterlassen lebens-
verlangernder MaBBnahmen verlangen. Eine gezielte Lebensverkiirzung
durch MaBnahmen, die den Tod herbeifithren oder das Sterben be-
schleunigen sollen, ist unzulassig und mit Strafe bedroht, auch wenn
der Patient sie verlangt. Bei Patienten, die nicht entscheidungsfihig
sind, muss auf ihren mutmaBlichen Willen abgestellt werden. Zur Er-
mittlung des mutmaBlichen Willens sind insbesondere friihere schrift-
liche oder miindliche AuBerungen des Patienten und seine sonstigen
erkennbaren personlichen Wertvorstellungen zu beriicksichtigen.
Eine wesentliche Rolle nimmt dabei die Befragung von Ehepartnern
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oder Lebensgefihrten, Angehorigen und Freunden sowie von ande-
ren nahestehenden Personen lber die mutmaBlichen Behandlungs-
wiinsche des Patienten ein.

Patienten konnen fiir den Fall, dass sie nicht mehr entscheidungsfahig
sind, vorsorglich im Rahmen einer so genannten Patientenverfiigung
auf lebenserhaltende oder lebensverlangernde MaBnahmen verzich-
ten. Der in einer Patientenverfiigung niedergelegte Wille ist fiir den
Arzt im Grundsatz bindend. Bei einer Patientenverfiigung muss der
Arzt im Einzelfall jedoch genau priifen, ob die konkrete Situation der-
jenigen entspricht, die sich der Patient beim Abfassen der Verfiigung
vorgestellt hatte, und ob der in der Patientenverfiigung geduBerte
Wille im Zeitpunkt der drztlichen Entscheidung nach wie vor aktuell
ist. Der Patient kann in einer Patientenverfiigung Vertrauenspersonen
benennen und den Arzt ihnen gegeniiber von der Schweigepflicht
entbinden. Informationen zu Patientenverfiigungen kdnnen beispiels-
weise bei Landesgesundheitsbehorden, Arztekammern, Kirchenge-
meinden, Wohlfahrtsverbanden, Verbraucherzentralen, Patientenorga-
nisationen oder Sozialstationen angefordert werden.

Was ist hinsichtlich der Aufklirung und Information
des Patienten zu beachten?

Der Arzt hat den Patienten rechtzeitig vor der Behandlung und
grundsitzlich in einem persénlichen Gesprich tber Art und Umfang
der MaBBnahmen und der damit verbundenen gesundheitlichen Risi-
ken aufzuklaren und die Einwilligung des Patienten dazu einzuholen.
Formulare und Aufklarungsbogen ersetzen das Gesprach nicht. Der
aufklarende Arzt muss nicht notwendigerweise der behandelnde Arzt
sein. Die Haftung fiir eine mangelhafte Aufklarung tragt indessen im-
mer der behandelnde Arzt. Eine wirksame Einwilligung setzt eine so
umfassende und rechtzeitige Aufklarung des Patienten voraus, dass
dieser aufgrund seiner persénlichen Fahigkeiten in der Lage ist, Art,
Umfang und Tragweite der MaBBnahme und der damit verbundenen
gesundheitlichen Risiken ohne psychischen Druck zu ermessen und
sich entsprechend zu entscheiden. Zu unterrichten ist auch tber Art
und Wahrscheinlichkeit der verschiedenen Risiken im Verhiltnis zu
den Heilungschancen und lber alternative Behandlungsmoglichkeiten.
Der Umfang und der Zeitpunkt der Aufklarung richtet sich auch nach
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der Schwere und der Dringlichkeit des Eingriffs. Der Patient muss
durch die Aufkldarung in die Lage versetzt werden, beurteilen zu kon-
nen, was die konkret vorgesehene Behandlung fiir ihn personlich be-
deuten kann. Auf Fragen des Patienten hat der Arzt wahrheitsgemaB,
vollstindig und verstandlich zu antworten. Aufklarung und Beratung
miissen auch fiir Patienten, die sich mit dem Arzt sprachlich nicht ver-
standigen koénnen, verstehbar sein. Der Patient hat das Recht, auf die
arztliche Aufklarung zu verzichten und zu bestimmen, wen der Arzt
auBer ihm oder statt seiner informieren darf oder soll.

Versuchsbehandlungen

Vor einer moglichen Teilnahme an sog. Versuchsbehandlungen, deren
Wirksamkeit und Sicherheit wissenschaftlich noch nicht abgesichert
sind, muss der Patient umfassend iiber die Durchfiihrungsbedin-
gungen, liber Nutzen und Risiken sowie iiber Behandlungsalterna-
tiven aufgeklart werden. Der Patient hat das Recht, die Mitwirkung
an der medizinischen Forschung oder Lehre abzulehnen. lhm diirfen
aus der Ablehnung keine Nachteile bei der medizinischen Versorgung
erwachsen.

Welche medizinischen MaBBnahmen sind zu
dokumentieren?

Die wichtigsten diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen
(z.B. Diagnoseuntersuchungen, Funktionsbefunde, Medikation, arztli-
che Hinweise fiir und Anweisungen an die Funktions- und Behand-
lungspflege, Abweichung von einer Standardbehandlung) und Verlaufs-
daten (z.B. Aufklarung bzw. der Verzicht auf eine Aufklarung durch
den Patienten, Operationsbericht, Narkoseprotokoll, Besonderheiten
im Behandlungsverlauf) sind zu dokumentieren. Eine Aufzeichnung in
Stichworten reicht aus, sofern diese fiir die mit- oder nachbehan-
delnden Arzte verstindlich sind. Routinehandreichungen und Routi-
nekontrollen miissen grundsitzlich nicht dokumentiert werden. Die
Dokumentation ist vor unbefugtem Zugriff und vor nachtriglicher
Veranderung zu schiitzen.
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Kann der Patient in die Behandlungsunterlagen
einsehen?

Der Patient hat das Recht, die ihn betreffenden Behandlungsunter-
lagen einzusehen und auf seine Kosten Kopien oder Ausdrucke von
den Unterlagen fertigen zu lassen. Der Patient kann eine Person sei-
nes Vertrauens mit der Einsichtnahme beauftragen. Der Anspruch auf
Einsichtnahme erstreckt sich auf alle objektiven Feststellungen tber
den Gesundheitszustand des Patienten (z.B. naturwissenschaftlich
objektivierbare Befunde, Ergebnisse von Laboruntersuchungen sowie
von Untersuchungen am Patienten wie EKG, Rontgenbilder usw.) und
die Aufzeichnungen iiber die Umstinde und den Verlauf der Behand-
lung (z.B. Angaben iiber verabreichte oder verordnete Arzneimittel,
Operationsberichte, Arztbriefe und dgl.). Das Einsichtsrecht erstreckt
sich nicht auf Aufzeichnungen, die subjektive Einschitzungen und Ein-
driicke des Arztes betreffen. Weitere Einschrankungen des Einsichts-
rechts kénnen bestehen im Bereich der psychiatrischen Behandlung
und wenn Rechte anderer in die Behandlung einbezogener Personen
(z.B.Angehorige, Freunde) beriihrt werden.

Was ist im Hinblick auf den Personlichkeitsschutz und
die Vertraulichkeit von Patientendaten zu beachten?

Die den Patienten betreffenden Informationen, Unterlagen und Daten
sind von Arzten, Pflegepersonal, Krankenhiusern und Krankenversi-
cherern vertraulich zu behandeln. Sie diirfen nur mit Zustimmung des
Patienten oder auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen wei-
tergegeben werden. Die drztliche Schweigepflicht besteht auch ge-
geniiber anderen Arzten. In Datenbanken gespeicherte Angaben iiber
den Patienten sind technisch und organisatorisch vor Zerstérung,
Anderung und unbefugtem Zugriff zu schiitzen. Sie sind nach Ablauf
der Aufbewahrungsfrist zu l6schen. Bei stationdren Behandlungen soll
der Patient dariiber informiert werden, wer ihn in Behandlung und
Pflege betreut. Bei therapeutischen Gesprichen ist Vertraulichkeit zu
gewibhrleisten. Grundsitzlich darf der Gesundheitszustand des Pati-
enten auch Angehorigen nicht offenbart werden. Der Patient kann
jedoch den Arzt ermichtigen, anderen Personen Auskunft iiber sei-
nen Gesundheitszustand zu geben. Die benannten Personen kénnen
von dem Arzt Auskunft iiber den Gesundheitszustand des Patienten
verlangen.

(Quelle: Patientenrechte in Deutschland. Leitfaden fiir Patienten und
Arzte, Februar 2003)
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Kurzbericht Gber die 12. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft for
Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) in Freiburg vom 23.-25. 9. 2004

Die Tagung hatte das zentrale Thema Gehirn und Schlaf, womit ihr
Schwerpunkt auf den neurowissenschaftlichen Aspekten von Schlaf-
forschung und Schlafmedizin im Hinblick auf schlafmedizinisch rele-
vante Krankheitsbilder lag. In den Fachvortrigen von Medizinern und
Wissenschaftlern aus Deutschland und den an den Tagungsort an-
grenzenden Landern Schweiz und Frankreich wurden unter anderem
neue Perspektiven zum Verstiandnis der Regulation von Schlafen und
Wachen, der internen Schlafdynamik sowie verschiedener schlafme-
dizinischer Krankheitsbilder eréffnet, die zum Teil erst durch die An-
wendung bildgebender Verfahren in der Schlafforschung und Schlaf-
medizin ermdglicht wurden.

Ebenso wurde in einigen Vortrigen herausgestellt, dass Schlafen und
Lern- und Gedichtnisvorgiange eng gekoppelt sind, eine Tatsache, die
in den letzten Jahren durch handfeste empirische und experimentelle
Befunde belegt wurde. Dabei zeigte sich, dass wir dagegen noch ein
eher unvollstindiges Bild davon haben, inwieweit Schlafstérungen und
nichterholsamer Schlaf mit der Beeintriachtigung von Lern- und Ge-
dachtnisfunktionen verbunden sind.

Auch uber ein weiteres wichtiges Gebiet der Schlafforschung und
Schlafmedizin, die Auseinandersetzung mit den Zusammenhingen
zwischen dem Immunsystem, der Steuerung von Hunger und Sitti-
gung einerseits und der Schlaf-Wach-Regulation andererseits wurden
neue Befunde prasentiert.

Des Weiteren wurde von einzelnen Referenten liber den derzeitigen
Stand von Alternativen zur CPAP-Therapie, wie beispielsweise intra-
orale Hilfsmittel, Radiofrequenz-Chirurgie, Zungenmuskeltraining und
der pharmakologischen Behandlung der Schlafapnoe berichtet. Es ist
danach weiterhin unstreitig, dass die CPAP-Therapie nach wie vor bei
den meisten Patienten die einzig wirksame Behandlungsmethode ist.

Wihrend des Kongresses wurde unter dem Vorsitz von Professor
Dr. Jiirgen Fischer, dem Vorsitzenden der DGSM, zusammen mit Dr.
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Josef A.Wirth, dem Vorsitzenden der Kommission Forum Selbsthilfe
wieder ein Selbsthilfeforum durchgefiihrt, an dem auf der Jahresta-
gung anwesende Selbsthilfegruppenvertreter teilnahmen. Nach der
BegriiBung der Versammlung durch Professor Fischer wurde von Dr.
Wirth zunichst liber die Ergebnisse der ersten Sitzung des Selbsthil-
feforums, die am 22.5.2004 in Gottingen stattfand, berichtet.

Danach beschiftigte sich das Selbsthilfeforum hauptsachlich mit den
Auswirkungen der gednderten BUB-Richtlinie betreffend ,,Polygra-
phie und Polysomnographie im Rahmen der Differentialdiagnos-
tik und Therapie der Schlafbezogenen Atmungsstorungen®, die am
I5.Juni 2004 vom Gemeinsamen Bundesausschuss verabschiedet
worden war. Es wurde von den Anwesenden iiberlegt, welche weite-
ren Aktionen unternommen werden konnen, um den Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses riickgingig zu machen, dass nach
der Therapierung im Schlaflabor nur noch eine einmalige Erstkontrol-
le nach sechs Monaten und danach ,,bei komplikationslosem Verlauf*
keine weiteren Kontrolluntersuchungen zugelassen werden sollen.
Alle waren sich dariiber einig, dass diese Entscheidung des Bun-
desausschusses einen erheblichen Riickschritt in der gesundheitlich
notwendigen Versorgung der Schlafapnoe-Patienten und eine nicht
wiinschenswerte Kostenerhéhung in der Behandlung von méglichen
Folgeerkrankungen infolge versiaumter Kontrollen bedeutet, denn
auch ein so genannter ,,komplikationsloser Verlauf* kann, wenn er un-
beobachtet bleibt, erhebliche gesundheitliche Risiken in sich bergen.

Ein dementsprechender Brief des VdK-Fachverbandes an das Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) vom
3. 8.2004, wurde am 3.9.2004 vom angesprochenen Staatssekre-
tar Dr. Klaus Theo Schréder abschligig beantwortet. Basierend auf
diesem Vorgang wollen die beiden Organisationen,VdK Fachverband
und BSD, einen nochmaligen VorstoB3 beim BMGS unternehmen, um
die Situation zugunsten der Patienten zu veridndern. Auch andere
Fachverbinde sind aufgefordert sich der Initiative anzuschlieBen.
Auf der nichsten Sitzung der Kommission Forum Selbsthilfe, die am
20. 11.2004 in der Paracelsusklinik in Kassel stattfindet, soll das The-
ma weiterbehandelt werden. Eine groBe Beteiligung aller Selbsthilfe-
gruppen wire wiinschenswert.VWer nicht durch seinenVerband schon
vertreten ist, kann sich an Dr. Josef Wirth unter JWirthA@aol.com
wenden, um sich fiir die Teilnahme anzumelden.
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Als Sofortaktionen sind geplant:

|. Die Abfassung eines Briefes an das BMGS in Beantwortung des
Schreibens von Staatssekretir Schroder. Dieser Brief soll noch-
mals gezielt und schlafmedizinisch unterstiitzt die Unsinnigkeit
und die Gefahren der neuen BUB-Richtlinie herausstellen und
dem BMGS in dieser Frage die Zusammenarbeit anbieten, um
eine fiir alle Seiten praktikable L6sung des Problems zu finden.

2. Die Information von:
a) Patientenbeauftragte der Bundesregierung
b) Gesundheitsausschuss des Bundestages
durch Verteilung von Kopien dieses Briefes an die genannten Stel-
len.

Neues vom Hilfsmittelmarkt:

Auf der wie immer wihrend des Kongresses durchgefiihrten Indus-
trieausstellung waren alle maBgebenden Hilfsmittelhersteller vertre-
ten. Neuheiten wurden nur von einem Teil dieser Firmen prisentiert.
Einige wesentliche Neuerungen werden hier herausgegriffen:

|I. Heinen + Léwenstein, 56130 Bad Ems

Von dieser Firma wurde das Harmony ST I, ein neues BiPAP-Beat-
mungsgerdt vorgestellt, in dem ein ventilgesteuertes Bilevelsystem
mit einem kompakten, leisen Therapiesystem vereinigt ist.

Die neu vorgestellte Atemmaske Comfort Lite hat ein auswechselba-
res Nasenkissen, welches in die Nase gesteckt wird, verbunden mit
einer neuartigen, fest den Kopf umschlieBenden Halterung, die nacht-
liches Verrutschen der Maske ausschlieBen soll.

2. Weinmann GmbH, 22525 Hamburg

Weinmann stellte das SOMNOsmart® 2 vor, welches gegeniiber dem
SOMNOsmart neben Druck auch Flusslimitationen und Schnarch-
signale sowie Apnoen und Hypopnoen misst. AuBerdem werden
Artefakte, Leckagen und Mundexspirationen erkannt und es wird
zwischen obstruktiven und zentralen Ereignissen unterschieden.
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3. ResMed GmbH, 41068 Monchengladbach

Hier wurde mit der Mirage Swift eine neue Nasenmaske prisentiert,
bei der die Nasenpolster direkt vor der Nasenéffnung sitzen, ahnlich
wie bei einer Nasen-Olivenmaske, jedoch wesentlich weicher und
flexibler anliegend und damit angenehmer und wenig Druckstellen
verursachend. Das Nasenpolstersystem wiegt nur ~ 70 g und wird
mit je einem Nasenpolster GroBe S, M und L ausgeliefert.

4. MPVTRUMA, 85640 Putzbrunn

Diese Firma vertreibt das Atemtherapiegerait RGN Compliance des
Herstellers rumeditec mit mobilem Compliancespeicher-Chip. Die
Besonderheiten des Gerites sind ein groBer, sehr effektiver Luftan-
saugfilter und die Abfiihrung der verbrauchten Atemluft durch einen
Extraschlauch innerhalb des Atemschlauchs. Dabei wird die Atemluft
an einer etwa in der Hilfte des Atemschlauchs befindlichen Offnung
herausgefiihrt und stért den Schlafenden nicht.

5. Fisher & Paykel, 73642 Welzheim

Fisher & Paykel bietet ein neues CPAP-Gerit mit der Bezeichnung
HC 220, welches als Besonderheit einen beheizten Atemschlauch
hat, um die optimale Temperatur der Atemluft zu gewihrleisten.
AuBerdem wird die Heizplattentemperatur automatisch an die
Raumtemperatur angepasst. Die Kondensation wird bei maximaler
Atemluftbefeuchtung auf ein Minimum reduziert. Das Modell HC 22|
der gleichen Baureihe hat dariiber hinaus zusitzlich eine Compliance-
Uberwachung.

Die Nasalmaske HC 405 und die Oralmaske Oracle sind in verbes-
serten Modellvarianten zu haben.

6. Tyco Healthcare Deutschland GmbH, 93333 Neustadt/Donau

Das CPAP-Gerit Good Knight 420 ist jetzt als Modell Good Knight
425 und 425 ST in zwei Bi-Level-Versionen und als Good Knight
H2O mit Warmluftbefeuchter verfiigbar.

(Quelle: SHG Schlafapnoe/Atemstérungen Rhein-Main)
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Termine

SHG Schlafapnoe e.V. Hagen

I.—15. November 2004
Café Restaurant Rosengarten, Selbecker Str. 213
Jahresabschlusstreffen neben dem Freilichtmuseum ab 18.00 Uhr

2—17. Januar 2005

»Was geschieht in der Nase beim Schlaf*

,»VWas dndert sich unter dem Luftstrom durch nCPAP?*
,»Was soll zur Nasenpflege getan werden?*

Ref.: Prof. Dr.Vollrath — Erfahrungsaustausch —

21. Februar 2005
Klimatisierung und Befeuchtung der Atemluft!
Ref.: Bernhard Asmuth, Fa. Fischer & Paykel — Erfahrungsaustausch —

4-21. Mdrz 2005
Jahreshauptversammlung

5—18.April 2005
,,Maskenschulung und Maskenvorfiihrung*
Ref.: Ralf Kruck Firma Airtec — Erfahrungsaustausch —

6.—09. Mai 2005 (2. Montag im Mai)
»Neurologische Ursachen fiir die verbleibende Tagesmiidigkeit*
Ref.: Dr. Blanke, Bochum — Erfahrungsaustausch —

SHG Aachen Stadt

Jeden zweiten Donnerstag im Monat
wird zum Stammtischtreffen fiir Schlafapnoiker eingeladen.

Ort: Gaststitte ,,Fuchsbau®, Adalbertsteinweg 86, 52066 Aachen

Ansprechpartner:

Hans-Peter Kremer,

Vorsitzender der SHG Aachen Stadt,
MarshallstraBe 25, Fon 0241/62879
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Selbsthilfegruppen im VdK-Fachverband
Schlafapnoe/Chronische Schlafstorungen

Dresden

Wolfgang Unterainer, SHG Dresden,
Mansfelder 68, 01309 Dresden
Fon 03 51 /3 10 85 40, unterainer@web.de

Cottbus

Wolfgang Kriiger, 2.Vorsitzender,

SHG Schlafapnoe ,,Lausitz* e.V. Cottbus,
Th.-Brugsch-StraBe 7, 03050 Cottbus
Fon/Fax 03 55/42 17 51

GroBhansdorf

Charlotte Otto, SHG Schlafapnoe GroBhansdorf,
Torfstieg 2,21502 Geesthacht
Fon 0 41 52/7 03 26

Peter Vendel, Am Alten Sportplatz 6 b, 21220 Seevetal
Fon 0 41 05/55 43 45, petervendel@aol.com

Oldenburg und Umland

Hans-Hermann Topken, Sprecher,
Schlafapnoe-SHG Oldenburg und Umland,
Eugen-Richter-StraBe 4, 26133 Oldenburg
Fon 04 41/4 73 73

Heino Melchers, Schlafapnoe-SHG Oldenburg und Umland,
Tiniburg 1, 26434 Wangerland
Fon 0 44 63/51 99

Cloppenburg und Umgebung

Giinter Lipka,

Schlafapnoe-Selbsthilfegruppe Cloppenburg und Umgebung,
Dr. Niermann StraBe 22A, 26169 Friesoythe

Fon 0 44 91/18 50, Fax 0 44 91/46 95
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Emden/Ostfriesland

Dieter Kamps, Vorsitzender,
SHG Schlafapnoe/Chronische Schlafstérungen Ost-Friesland,
HievestraBe 22,26725 Emden, Fon 0 49 21/97 97 95

Ganderkesee

Jirgen-Dieter Paulus, SHG Schlafapnoe Ganderkesee,
Im Sande 4, 27777 Ganderkesee,

Fon 0 42 22/87 85, Fax 0 42 22/95 17 54
ganter@j-d-paulus.de, www.vdk.de/ov-ganderkesee

Celle

Walter Klingeberg, Celler-Schlafapnoe-SHG HeideschlOfer,
Alte StraBe | 1,29303 Bergen/Offen

Fon privat 0 50 51/72 70, Fon dienstl. 05 31/2 89 97 49,
Fax dienstl. 05 31/2 89 97 51

Hildesheim

Karl Uwe Katzur, Schlafapnoe Selbsthilfegruppe Hildesheim,
Dresdener StraBe 5, 30982 Pattensen
Fon 0 50 69/9 61 64

Alfeld

Karl-Heinz Hennecke, Vorsitzender,
Alfelder-Schlafapnoe-Gesellschaft e.V.,,
Ostdeutsche StraBe 28, 31061 Alfeld

Fon 0 51 81/80 50 80,Fax 0 51 81/80 69 977

Josef A Wirth, SHG Alfeld, WiegandstraBe 1,31061 Alfeld
Fon 0 51 81/12 03

Lothar Honka, Komm.Vorsitzender,

Alfelder Schlafapnoe Gesellschaft e.V., Gruppe Hameln-Pyrmont,
EmmerstraBe 38, 31860 Emmerthal

Fon 0 51 55/53 61, lotharhonka@freenet.de



Bad Miinder

Rolf Mund, Geschiftsfiihrer, SHG Schlafapnoe Bad Miinder e.V.,,
Brunnenweg 2, 31832 Springe, Fon 0 50 41/51 50

Kassel

Otmar Moller, Leiter der SHG Schlafapnoe/Atemstillstand,
BardelebenstraBe 6A, 34130 Kassel, Fon 05 61/6 57 59

Andreas Bensch, Hessischer Landessprecher,

SHG Schlafapnoe/Atemstillstand, Zum Vogelrain |a, 34225 Baunatal
Fon/Fax privat 0 56 01/8 68 06, bensch@schlafapnoe-kassel.de
www.schlafapnoe-kassel.de

Kassel und -Land

Reinhard Miiller, Bundessprecher und Hessischer Landessprecher,
SHG Kassel- und Land, Holzweg 22, 34225 Baunatal,

Fon 0 56 01/84 89, Fax 0 56 01/9 69 00 46
mueller@schlafapnoe-kassel.de, www.schlafapnoe-kassel.de

Marburg

Margrit Fritze, Sprecherin, SHG Marburg, Am Miihlhof 3,
35041 Marburg, Fon/Fax 0 64 21/1 43 22

Ernst Wagner, Sprecher, SHG Marburg, Neustadt 14,
35466 Rabenau-Geilshausen, Fon und Fax 0 64 07/78 14
sleepinfo.connection@gmx.net

Bad Wildungen

Horst Hommel, SHG Bad Wildungen, Molkenpfad 34,
34582 Borken, Fon 0 56 82/7 11 14

Wilfried HaBler, SHG Bad Wildungen, Frankfurter StraBe 18,
34590 Wabern, Fon 0 56 83/71 65

GieBen

Ursula Gheorghiu, Sprecherin, SHG GieB3en, SchiitzenstraBe 18,
35398 GieBen, Fon/Fax 06 41/87 01 70
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Fulda

Roland Scholz, ArndtstraBe 5, 36093 Kiinzell
Fon 06 61/933 89 92, roscho.fd@web.de

Rotenburg

Erich Barthel, |.Vorsitzender,

SH Schlafapnoe/chronische Schlafstérungen Rotenburg e.V,,
StolzingerstraBe |, 36219 Cornberg

Fon 0 56 50/92 12 13, Fax 0 56 50/92 12 14
erich.barthel@web.de

Bad Sooden-Allendorf

Herbert und Ursula Liickert,

SHG Schlafapnoe/Atemstillstand Bad Sooden-Allendorf,
SchiitzenstraBe 9, 37215 Witzenhausen,

Fon und Fax 0 55 42/27 05, H.u.U.L. @t-online.de

Diisseldorf

Klaus Hillebrand,Vorsitzender, SHG Diisseldorf, Kamper Weg 290,
40627 Diisseldorf, Fon 02 11/926 91 70, Fax 02 11/27 36 70

Hilden

Friedel Hafner, |.Vorsitzender,

SHG Schlafapnoe-Atemstillstand Hilden e.V,
Wilhelmine-FliednerstraBe |, 40723 Hilden,

Fon/Fax 0 21 03/6 21 09, Schlafapnoe-Hilden@t-online.de

Solingen

Hartmut Rentmeister,

SHG Schlafapnoe/Chronische Schlafstérungen Solingen,
Postfach 12 02 12,42677 Solingen, Fon/Fax 02 12/2 64 30 94
hareso@t-online.de. www.schlafapnoe-solingen.de

Ingrid Hohnrath, SHG Schlafapnoe/Chronische Schlafstérungen
Solingen, Erfer StraBe 41, 42657 Solingen, Fon/Fax 02 12/4 32 65
siegfried.hohnrath@telebel.de, www.schlafapnoe-solingen.de
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Wanne-Eickel

Therese Littmann, Vorsitzende, SHG/Atemstillstand Wanne-Eickel,
Edmund-Weber-StraBBe 22,44651 Herne, Fon/Fax 0 23 25/7 56 31
Herne

Alfons Altmeyer,Vorsitzender, SHG Herne, MichaelstraBle 2,
45661 Recklinghausen, Fon 0 23 61/7 27 33

Gelsenkirchen

Giinter Berger,Vorsitzender, SHG Atmen & Leben, Nordring 2,
45701 Herten, Fon/Fax 02 09/61 17 37, anne_guenter@gmx.de
Dorsten

Klaus-Peter Karger, SHG Dorsten e.V., FrankampstraBBe |34,
45891 Gelsenkirchen, Fon 02 09/7 17 34, kpkarger@freenet.de
Recklinghausen

Werner Lueg, |.Vorsitzender, SHG Recklinghausen,
AlbertstraBe 29, 45739 Oer-Erkenschwick,
Fon 0 23 68/8 13 0l oder 8 13 34,Fax 0 23 68/8 13 34

Duisburg

Josef Kohler, Vorsitzender, Schlafapnoe Duisburg e.V,,
FischerstraBe 44, 47055 Duisburg,

Fon 02 03/77 42 66, Fax 02 03/73 92 146,
Jupp.Koehler@t-online.de, www.schlafapnoe-online.de/Duisburg

Niederrhein

Gabriele Kaenders, |.Vorsitzende,
SHG Schlafapnoe/Chronische Schlafstorungen Niederrhein e.V,
Im Kdmpken 3, 47443 Moers, Fon 0 28 41/50 55 04

Hans-Dieter Kremmers, 2.Vorsitzender,
SHG Schlafapnoe/Chronische Schlafstérungen Niederrhein e.V,
MiinchenstraBe 30,47441 Moers, Fon 0 28 41/3 15 53
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Krefeld

Susanne Petersson, |.Vorsitzende, SHG Schlafapnoe/
Chronische Schlafstérungen Krefeld e.V., Rott 140, 47800 Krefeld
Fon 0 21 51/59 86 92

Margot Bliem, 2.Vorsitzende, SHG Schlafapnoe/Chronische
Schlafstorungen Krefeld e.V., Nieper StraBe 229 c, 47802 Krefeld
Fon 0 21 51/56 20 68

Gronau

Karl-Friedrich Soyke,Vorsitzender SHG Gronau,
Graf-Luckner-StraBe 23, 48527 Nordhorn, Fon 0 59 21/99 27 71

Koin

Hans Haas, |.Vorsitzender, SHG KoIn und Umgebung e.V,,
Ferdinand-Stiicker-StraB3e 42, 51067 Koln, Fon/Fax 02 21/69 73 35

Aachen

Hans Peter Kremer, Vorsitzender,
MarshallstraBe 25, 52066 Aachen, Fon 02 41/6 28 79

Alzey und Umgebung

Ernst Baldauf, |.Vorsitzender,

SHG Schlafapnoe Selbsthilfe Alzey und Umgebung e.V,,

Am Kissel 12,55237 Bornheim,

Fon 0 67 34/3 54, Fax 0 67 34/63 45, Schlafapnoe-Alzey@gmx.de
www.schlafapnoe-online.de/alzey

Bad Kreuznach und Umgebung

Ottilie Wichter, Vorsitzende,

Schlafapnoe Selbsthilfe Bad Kreuznach und Umgebung e.V,,
Am Pfalzsprung 21, 55583 Bad Miinster/Ebernburg
Fon/Fax 0 67 08/34 92, owichter@t-online.de
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Siegen

Helmut Wied, Vorsitzender, SHG Siegen e.V.,,

Am Siegenstein 31, 57080 Siegen,

Fon 02 71/38 21 76,Fax 02 71/38 51 04 (nach Anruf)
helmut@rhwied.de

Hagen

Siegward H. Grahner, |.Vorsitzender,

SHG Schlafapnoe e.V. Hagen, KettelerstraBe 54, 58099 Hagen,
Fon 0 23 31/6 65 03, Fax 0 23 31/6 67 90, Handy: 0178/9235308
SchlafapnoeHagen@web.de, www.schlafapnoe-online.de/hagen

Meinerzhagen

Peter-Max Engelbert, SHG Schlafapnoe/Chronische Schlafstérungen,
Heidehang 17, 58549 Meinerzhagen, Fon/Fax 0 23 58/6 26
maxp38@hotmail.com

Halver
Alois Peter Nirwing,Vorsitzender, SHG Halver, Waldweg 6,
58553 Halver, Fon/Fax 0 23 53/26 78

Frankfurt am Main

Helmut Himmighoffen, SHG Schlafapnoe/Atemstérungen Rhein-
Main, MelemstraBe 7, 60322 Frankfurt am Main,
Fon 0 69/59 58 02, Fax 0 69/5 97 41 72, easysleeper@web.de

Darmstadt

Rainer Schmitt, |.Vorsitzender,

Verein Gestoérter Schlaf Darmstadt e.V., Im Wesner 8k,

64401 GroB-Bieberau, Fon 0 61 62/45 59, Fax 0 61 62/91 15 85
rainer.schmitt@t-online.de

Zweibriicken

Werner Madle,Vorsitzender,
SHG Schlafapnoe Zweibriicken e.V., JagerstraBe 6, 66440 Blieskastel,
Fon 0 68 42/75 76, Fax 0 68 42/89 12 02
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Ludwigshafen/Vorderpfalz

Hermann Wiist,Vorsitzender,

SHG Schnarchen und Schlafapnoe Ludwigshafen/Vorderpfalz, Brech-
lochstraBe 44, 67063 Ludwigshafen/Rh.,

Fon/Fax 06 21/69 85 17

Doris Schmitt,
SHG Schnarchen und Schlafapnoe Ludwigshafen/Vorderpfalz,
HardenburgstraBe 39, 67122 Altrip, Fon 0 62 36/3 02 52

Mutterstadt

Birgit Schmitt, |.Vorsitzende, SHG Schlafapnoe Mutterstadt und
Umgebung e.V,, Fritz-Schalk-StraBe 22, 67112 Mutterstadt

Fon 0 62 34/47 50, Fax 0 62 34/30 52 30
SHGMutterstadt@web.de, http://www.shgmutterstadt.de

Siidpfalz

Peter Allspach, SHG Schlafapnoe Siidpfalz e.V,,
FichtenstraBe 41,76829 Landau,

Fon 0 63 41/95 06 80, Fax 0 63 41/95 06 81
Peter.Allspach@t-online.de, www.schlafapnoe-suedpfalz.de

Freudenstadt

Horst Finkenbeiner, SHG Schlafapnoe Freudenstadt,
ZiegeleistraBe 3, 72250 Freudenstadt, Fon 0 74 41/25 66
horstfinkbeiner@t-online.de

Bodensee

Adolf Knoll, Uberregionale VdK Selbsthilfegruppe Schlafapnoe Grup-
pe Bodensee, Am Kalkofen 16, 72514 Inzigkofen,
Fon07571/51247,Fax07571/6 11 00

Mobil 01 71/7 37 77 74 und 01 75/5 95 62 39

Ortenau

Giinter Nickert,VdK Selbsthilfegruppe Schlafapnoe/Atemstillstand
Gruppe Ortenau, In der Gifiz 44, 77656 Offenburg,
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Fon privat 07 81/5 65 17, Fon dienstl. 07 81/9 32 47 40,
Fax dienstl. 07 81/9 32 47 39, guenter.Nickert@kanzlei.nickert.de

Siidbaden/Freiburg

Andrea Biehler,VdK-Selbsthilfegruppe Schlafapnoe/Atemstillstand
Gruppe Siidbaden Sitz Freiburg, c/o Sozialverband VdK Siidbaden,
BertoldstraBBe 44, 79098 Freiburg, Fon 07 61/5 04 49-0

Markgrdferland/Miillheim

Klaus-Dieter Sippel,VdK-Selbsthilfegruppe Schlafapnoe/
Atemstillstand Gruppe Markgréflerland Sitz Miillheim, EckstraBe 24,
79283 Bollschweil, Fon 0 76 33/80 19 15, Fax 0 76 33/80 19 16

Markgrdferland/Hochrhein

Friedrun Holzer,VdK-Selbsthilfegruppe Schlafapnoe/Atemstillstand
Hochrhein/Markgriflerland, GretherstraBe 17,79539 Lorrach,
Fon 0 76 21/93 96 39-0, Fax 0 76 21/93 96 39-20

Berchtesgadener Land/Salzburg

lise Rothstein, SHG ,,Schlafstorungen® Berchtesgadener Land/
Salzburg, PeilsteinstraBBe 6, 83435 Bad Reichenhall,
Fon 0 86 51/81 88, ilse.rothstein@t-online.de

Coburg-Oberfranken

Ernst Franke, SHG Schlafapnoe/Chronische Schlafstérungen
Coburg-Oberfranken, Am Weinberg 5, 96450 Coburg
Fon 0 95 61/2 97 85
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Antrag auf Mitgliedschaft im VdK-
Fachverband Schlafapnoe und in einer
Schlafapnoe-Selbsthilfegruppe

Die meisten Selbsthilfegruppen haben sich im VdK Fachverband
Schlafapnoe/Chronische Schlafstérungen als dem Dachverband
zusammengeschlossen, um gemeinsam fiir die Interessen der
Betroffenen einzutreten.

Werden Sie Mitglied einer Selbsthilfegruppe.
Senden Sie bitte den ausgefiillten Antrag an den

VdK  Fachverband Schlafapnoe/Chronische  Schlafstérungen,
WaurzerstraBe 4 a, 53175 Bonn, Telefax 02 28/ 8 20 93-46.

Wir leiten ihn an die in lhrer Nihe befindliche Selbsthilfegruppe
weiter.

Beitrittserklirung

D ja, ich mochte Mitglied werden.

Name

Vorname

StraBe, Hausnummer

PLZ,Wohnort

Telefon/Fax

Datum, Unterschrift
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