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Zusammenfassung

Die richtige Gerdteeinstellung und Maskenversorgung bei einer Therapie mit
nichtinvasiven Uberdruckventilatoren in den méglichen Modi CPAP, APAP und

BiPAP (,continuous/automatic and BiLevel positive airway pressure”) sowie ASV
(,assisted servo-ventilation”) entscheiden letztendlich Giber den Therapierfolg und die
Adhérenz der Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen. Auch die klinische
Weiterbetreuung dieser Patienten nach der Ersteinstellung mit den Gerdten ist von
entscheidender Bedeutung fiir die Therapie-Adhérenz. Wahrend die PAP-Therapie in
der Regel durch Schlafmediziner resp. Somnologen in einem Schlaflabor eingeleitet
wird, erfolgt die Weiterbetreuung haufig durch niedergelassene Kollegen, welche
als Qualifikation in einem sog. BUB-Kurs die Polygraphie-Abrechnungsgenehmigung
seitens einer Kassendrztlichen Vereinigung (KV) erhalten haben [1]. Die Abkiirzung
,BUB" geht auf die ,Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden” zur
schlafmedizinischen Diagnostik und Therapie zuriick, die im Sozialgesetzbuch (SGB)
festgelegt wurde [1]. Man spricht in diesem Zusammenhang auch von den sog. BUB-
Richtlinien. Hiernach sollte eine erste Kontrolle der PAP-Therapie (Uberdrucktherapie)
6 Monate nach Einleitung einer CPAP-Therapie mit einer kardiorespiratorischen
Polygraphie erfolgen und festgestellt werden, ob der Patient das Therapiegerat
ausreichend nutzt. In der kontinuierlichen Weiterbetreuung der Patienten sollte
jedoch neben dem Auslesen der Gerdtewerte zur Beurteilung des Therapieerfolgs
und der Patientenmitarbeit sowie dem Ausfiillen der Epworth-Schlafrigkeitsskala
auch Wert auf ein Gesprach mit dem Patienten Uber den Therapieerfolg bzw.
mogliche Therapieprobleme und die Kontrolle des richtigen Sitzes und Zustands der
nichtinvasiven Nasen- bzw. Mund-Nasen-Maske gelegt werden.
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Ubersichten

Dieser Artikel richtet sich an Arzte und
medizinische Fachkrafte im Schlaflabor,
die die Nachsorge nach einer Einstellung
auf eine Uberdrucktherapie iiberneh-
men. Insbesondere soll damit nachbe-
treuenden Arzten und medizinischen
Fachkraften im Schlaflabor eine Check-
liste an die Hand gegeben werden, wel-
che Punkte in der Nachsorge adressiert
werden sollten.

Entwicklung der CPAP-Gerate

Seit ihrer Ersteinfiihrung und Publikation
vor 44 Jahren durch den Lungenfacharzt
Colin Sullivan in Sydney ist die nichtinvasi-
ve nichtliche Uberdrucktherapie mit CPAP
(,continous positive airway pressure”) die
bewahrteste, preiswerteste und nebenwir-
kungsarmste Therapie der Schlafapnoe.lm
Laufe der Jahre hat die Therapie zahl-
reiche Weiterentwicklungen, Wandlungen
und Verbesserungen erfahren. Waren die
Gerdte anfangs noch kiihlschrankgro und
machten annahernd so viel Gerdusche wie
der oft schnarchende Patient, haben heu-
tige Gerate in etwa die halbe GroRe eines
normalen Haushaltstoasters, und der er-
zeugte Gerauschpegel liegt unter dem der
normalen Umweltgerdusche. Einer weite-
ren Verkleinerung der Gerdte setzt aller-
dings die minimal notwendige GroBe der
Luftturbine im Inneren der Gerdte eine
Grenze.

Inden 90er-Jahren des letzten Jahrhun-
derts kamen die groten Entwicklungs-
spriinge fiir die CPAP-Therapie mit der
Entwicklung von BiPAP (,BiLevel positive
airway pressure”) mit unterschiedlichem
Ein- und Ausatemdruck (diese Technik ist
heute auch in vielen CPAPs in abgednder-
ter Form verbaut) sowie von APAP (,assis-
ted servo-ventilation”), das den Druck an
den Atemwegsverschlussdruck des Patien-
ten anpasst, also den Druck nach Bedarf
absenkt und erh6ht sowie den in die Gera-
te integrierten beheizbaren Luftbefeuch-
ter, um ein Austrocknen der Atemwege zu
verhindern.

Heute sind CPAP-Gerdte kleine Com-
puter mit Luftturbine, mit zahlreichen
Steuer- und Datenerfassungsmdoglichkei-
ten, die sich per App mit dem Handy
oder Computer des Patienten oder Arztes
verbinden konnen. Dariiber hinaus gibt
es Gerdte, die bei Bedarf bei Auftreten
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zentraler Apnoen in einen richtigen Be-
atmungsmodus schalten kénnen und die
fehlende ausbleibende Atmung ersetzen,
sog. ASV.

Heutige Gerate halten in der Regel an-
nahernd bis zu 10 Jahre ohne technische
Probleme, wenn der Luftfilter regelma-
Big gereinigt und der Feinfilter gewech-
selt wird. In der Regel kdnnen Patienten
heute nach 5 Jahren auf ein neueres Mo-
dell wechseln, was friiher auch wegen
desrasanten technischen Fortschritts sinn-
voll war. Wie die Zukunft hier bei leicht
stagnierender technischer Weiterentwick-
lung aussieht, bleibt abzuwarten. In jedem
Fall sind die Gerate damit die preiswerteste
Form der Schlafapnoe-Therapie. Unterkie-
ferprotrusionsschienen halten in der Regel
auch bei guter Pflege nicht langer, und ein
Zungenschrittmacher kostet inklusive der
notwendigen Operation und Nachsorge
noch immer ein Vielfaches von CPAP und
Verwandten.

Fiir den Patientenkomfort fast noch ent-
scheidender als die technische Entwick-
lung der nichtinvasiven Beatmungsgerate
waren die Innovationen bei den Nasen-
und Nasen-Mund-Masken (wobei letzte-
re teilweise kritisch zu sehen sind, siehe
weiter unten bei Empfehlungen). Mehrere
kaum sichtbare Erfindungen an den Aus-
lassventilen reduzieren heute Nebenge-
rausche auf ein Minimum, und moderne
Kunststoffe verursachen weniger Hautirri-
tationen und machen die Masken trotz-
dem haltbarer. Bei vielen modernen Mas-
ken ist das Sichtfeld des Benutzers kaum
mehr eingeschrankt, und auch die friiher
oft stérenden Luftleckage in die Augen
praktisch nicht mehr vorhanden. Da PAP-
Geréte im Allgemeinen nicht zu lebenser-
haltenden Therapiegerdten zahlen, fehlt
ihnen ein Akku und die Masken sind keine
geschlossenen Maskensysteme.

Wie definiert sich ein guter
Therapieerfolg bei der CPAP-
Therapie?

Lange galt der Apnoe-Hypopnoe-Index
(AHI), also die Anzahl der Atemaussetzer
pro Stunde Schlaf als der entscheidende
Therapiemarker. Da die Amerikanische
Schlafmedizingesellschaft (AASM, Ameri-
can Academy of Sleep Medicine) in den
90er-Jahren des letzten Jahrhunderts be-

reits einen AHI von iiber 5 Atempausen pro
Stunde (ber alle Altersgruppen hinweg
als pathologisch definierte, galt als The-
rapieerfolg bei allen Schweregraden von
Schlafapnoe und iiber alle Altersgruppen
hinweg ein AHI von <5 als Zielkorridor fiir
eine erfolgreiche Therapie mit CPAP oder
anderen Behandlungsformen [2]. Andere
Parameter spielten zundchst keine Rol-
le. Dies galt insbesondere auch fiir die
Bewertung der Krankenkassen, ob eine
Therapie erfolgreich war.

Heute, insbesondere auch mit der Ent-
wicklung der kindermedizinischen und
altersmedizinischen Schlafmedizin, ist ak-
zeptiert, dass eine so enge ZielgroRe nicht
zielfiihrend ist. Im hoheren Lebensalter
kommt es auch bei gesunden Senioren zu
vermehrten Apnoen ohne tatsachlichen
Krankheitswert, und bei Kindern kdnnen
auch vereinzelte Apnoen schon Hinweis
auf ein Krankheitsgeschehen sein. Auch
was die Hohe des als pathologisch anzu-
sehenden AHI anbetrifft, haben sich die
Ansichten gedndert. Bei der Europdischen
Fihrerscheinrichtlinie, die seit 2006 von
der Europdischen Kommission fiir alle
Mitgliedslander verabschiedet und in den
einzelnen Mitgliedsstaaten schrittweise
eingefiihrt wurde, gilt die Fahrtiichtig-
keit wegen mdglicher Tagesmiidigkeit
ab einem AHI von 15 als wahrscheinlich
beeintrachtigt [3]. Die Endentscheidung
dariber liegt allerdings beim behandeln-
den Arzt, der trotz der geltenden Richtlinie
der Schweigepflicht unterliegt. Auch in
der Schlafmedizin insgesamt wird abge-
wogen, ob einstellige AHI oder niedrige
zweistellige als MafBstab fiir den Ein-
satz einer Therapie gelten sollten. Wenn,
dann nur, sofern bei diesen niedrigen Ap-
noeindizes noch weitere Symptome, wie
erhebliche Tagesmidigkeit/-schlafrigkeit,
morgendliche Zerschlagenheit, Konzen-
trations- und Geddachtnisstdrungen, Dys-
pnoe-Erwachen, sich verschlechternde
Blutzuckerwerte, schwer einzustellende
arterielle Hypertonie oder andere Sympto-
me oder Krankheiten zusatzlich auftreten.

Uberhaupt, gerade mit der zunehmen-
den Bedeutung der personalisierten Me-
dizin gilt unter erfahrenen Schlafmedizi-
nern der Konsens, dass der AHI zwar eine
KenngroBeist, aber fiir einen Therapierfolg
nicht unbedingt der alleinige entscheiden-
de Parameter.



Wie auch in anderen Medizinfeldern
stellen sowohl organische als auch psycho-
gene Faktoren wichtige Marker dar — und
beibeiden sowohl die Funktion alsauch die
Teilhabe. Damit riicken neben den orga-
nischen Messparametern, wie Korperge-
wicht, Blutzucker, Blutdruck, Herzfrequenz,
Haufigkeit des nachtlichen Wasserlassens
etc,, die in Verbindung mit Schlafapnoe
stehen konnen, auch die Lebensqualitat
des Patienten, seine kognitiven Fahigkei-
ten, seine psychische Stimmung und seine
Mitarbeit, Akzeptanz und Kooperation bei
der Therapie, die sog. Compliance oder Ad-
harenz, mitin den Vordergrund. Gerade fiir
die Teilhabe des Individuums am alltdgli-
chen Leben in der Gemeinschaft spielt die
Tagesmiidigkeit eine grof3e Rolle. Wer zu
mide ist, ist kognitiv nicht mehr leistungs-
fahig, kann normale Tatigkeiten nicht mehr
zufriedenstellend bewerkstelligen.

Bei besonderen Behandlungskonstella-
tionen, wie z.B. Therapie der obstruktiven
Schlafapnoe bei Menschen mit Demenz
oder schlafbezogener Hypoventilation
bzw. Hypoxdmie und Obesitas-Hypo-
ventilationssyndrom sowie alternativen
Therapieverfahren  (Unterkieferprotrusi-
onsschiene, chirurgische Verfahren der
Zungengrundschrittmacher), sei zudem
auf die S3-Leitlinie ,Schlafbezogene At-
mungsstérungen bei Erwachsenen” der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlaffor-
schung und Schlafmedizin e.V. (DGSM)
verwiesen [4].

Empfehlungen zur Durchfiihrung
der Kontrollvisiten

Aus den vorbeschriebenen Anforderun-

gen an eine Kontrolluntersuchung leiten

sich die folgenden Empfehlungen des Be-
rufsverbandes Deutscher Schlafmediziner

(BDS e.V.) zur Ersteinleitung und Kontroll-

untersuchung der PAP-Therapie und der

fortgesetzten Weiterbetreuung von Pati-
enten mit einer solchen Therapie ab:

— Da der Therapieerfolg bei Schlafapnoe
sich nicht nur an respiratorischen Pa-
rametern, bzw. einer Normalisierung
der néchtlichen Atmung, bemisst,
sondern auch an einem normalisierten
Schlafrhythmus mit ausreichenden An-
teilen von REM(Rapid-Eye-Movement)-
und Tiefschlaf, und dies zum jetzigen
Zeitpunkt nur mittels einer Polysom-

nographie ausreichend festgestellt
werden kann, sollte die Ersteinstellung
in einem ambulanten oder stationdren
Schlaflabor mit trainiertem Fachper-
sonal unter Verantwortung von durch
die Arztekammer ausgewiesenen
Schlafmedizinern oder Somnologen
erfolgen.

Der Ersteinstellung mit CPAP, APAP,
BiPAP oder ASV sollte im Regelfall
eine diagnostische Polysomnographie
vorausgehen, um zum einen die Ver-
anderung der Schlafparameter unter
Therapie nachverfolgen zu kdnnen
und zum anderen die Diagnose erneut
zu sichern und komorbid auftretende
Schlafstérungen abzugrenzen. Nicht
selten bestatigt sich in der Polgraphie
die bereits ambulant angenommene
Schlafapnoe, aber der AHI weicht deut-
lich vom AHI der Polygraphie ab, was
ebenfalls ein wichtiger Befund sein
kann.

Nur bei visuell gescorten Polygraphien
und Patienten mit einer schweren
obstruktiven Schlafapnoe ohne rele-
vante Begleiterkrankungen kann auf
die diagnostische Polysomnographie-
Nacht verzichtet werden und die The-
rapie direkt im Schlaflabor eingeleitet
werden.

Jeder Neueinstellung zur Therapie

bei Schlafapnoe sollte ein ausfiihr-
liches arztliches Beratungsgespréach
mit einem Schlafmediziner oder Som-
nologen vorausgehen, warum diese
Therapieform gewahlt wird, welche
Vorteile sie fiir den Patienten bringen
kann und wie mit moglichen Thera-
pieproblemen umgegangen werden
kann.

APAP ist eine groRe Hilfe auch fiir
das im Schlaflabor tétige Personal.

Es empfiehlt sich jedoch bei einer
Ersteinstellung mit APAP den Druck-
korridor nicht zu gro8 zu wahlen, um
unerwiinschte Nebenwirkungen beim
Patienten durch zu starken Druckan-
stieg zu vermeiden und bei Bedarf ggf.
nachzujustieren.

Die Auswahl und Anpassung der rich-
tigen Maske in der richtigen Gro3e
sollte durch Fachpersonal vor dem
Aufenthalt im Schlaflabor erfolgen.
Dazu muss eine groBere Auswahl von
verschiedenen Masken verschiedener

Marken vorhanden sein. Es ist darauf
zu achten, dass die Maske auch oh-
ne zu fest zu sitzen keine Leckage
in Richtung der Augen aufweist. Der
Patient sollte im Aufsetzen der Maske
geschult werden und bereits vor der
Therapienacht ausreichend Zeit haben,
Gerat und Maske auszuprobieren und
sich mit beiden vertraut zu machen.
Mund-Nasen-Masken sollten eine Aus-
nahme in der Versorgung bilden und
nur zur Verwendung kommen, wenn
nachweislich dadurch ein besserer
Therapierfolg erzielt werden kann als
mit einer Nasenmaske. Gegebenenfalls
kann bei ausgepragter Mundatmung
auch zusatzlich zu einer nasalen Maske
ein Kinnhalteband verordnet werden.
— Nach der Ersteinstellung sollte ein
arztliches Nachgespréch erfolgen, in
dem der Patient alle offenen Fragen zur
Therapie und Weiterbetreuung stellen
kann.

In der Versorgung der Patienten mit ei-
ner PAP-Therapie hat sich die Auslesung
der Nutzungszeiten als Uberpriifung der
Patientenmitarbeit etabliert. Dies ist in-
zwischen auch Wunsch der versorgenden
Krankenkassen, die — insbesondere die ge-
setzlichen Krankenkassen - die nichtinva-
siven Therapiegerate nicht mehr kaufen,
sondern mehrjdhrige Betreuungsvertrage
mit den Medizinfachhé@ndlern abschlieen
und die Weiterbetreuung von der Patien-
tenmitarbeit abhdngig machen. Wenn Pa-
tienten das Gerat weniger als 4 h pro Nacht
nutzen, kann die Krankenkasse eine wei-
tere Kosteniibernahme verweigern. Dies
wird félschlicherweise von den Patienten
so interpretiert, dass es reicht, die Thera-
pie 4 h pro Nacht zu nutzen. Es ist jedoch
zu empfehlen, die Therapie immer wah-
rend des Schlafes zu nutzen; diese 4 h/
Nacht stellen nur eine Grenze der Kosten-
trager dar, ab welchen Nutzungsdaten die
Therapie kritisch Gberpriift werden muss.

Die Auslesung der Gerdte Ubermittelt
inzwischen auch den durchschnittlichen
Maskendruck fiir jede Nacht und dber
einen langeren Zeitraum sowie ggf. wei-
tere Daten. Die Auslesung kann fern-
diagnostisch, durch den Medizinhandler,
durch Personal in der Praxis des niederge-
lassenen Arztes oder durch Fachpersonal
im Schlaflabor erfolgen. Auch der Patient
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kann die Daten Uber eine App inzwischen
einsehen.

Die S3 Leitlinie ,Nichterholsamer
Schlaf/Schlafstdrung” beschreibt im Kapi-
tel ,Schlafbezogene Atmungsstérungen
bei Erwachsenen’, dass eine erste Kon-
trolle mittels einer Polygraphie erfolgen
sollte und dass weitere regelmaBige
Kontrollen mindestens einmal im Jahr
stattfinden sollten, wobei polygraphische
oder polysomnographische Kontrollen bei
subjektiven Beschwerden bzw. klinischen
odertechnischen Problemen durchgefiihrt
werden kdnnen. Weitere Polygraphiekon-
trollen (liber die Erstkontrolle hinaus) sind
somit nicht zwingend vorgeschrieben —
hier stellt das Auslesen der Nutzungsda-
ten in Verbindung mit der Anamnese des
Patienten und das Ausfillen der Epworth-
Schlafrigkeitsskala (ESS) eine gute Mog-
lichkeit dar, um zu eruieren, ob ein Patient/
eine Patientin gut eingestellt ist oder ob
eine Polygraphie resp. Polysomnographie
sinnvoll ist.

Die klinischen Kontrollen sollten sich
dabei nicht nur auf die obligatorische Da-
tenauslesung und Kontrolle der Nutzungs-
daten beschranken, sondern auch ein Arzt-
Patienten-Gesprach (ber den aktuellen
Stand des Therapieerfolgs beinhalten. So-
fern das Gespréch als Videosprechstunde
stattfindet, sollte sichergestellt werden,
dass das Gerdt anderweitig ausgelesen
werden kann.

Der Zustand der Atemmaske und der
richtige Sitz sollte jedoch vom Fachper-
sonal eines Schlaflabors oder einer Medi-
zintechnik-Firma in gewissen Abstanden
Uberpriift werden, nicht nur wegen des
Verschlei3es der Maske, sondern auch weil
sich Gesichtskonturen Uber die Jahre ver-
andern. Wenn Patienten neue Masken von
ihrer betreuenden Firma per Post zuge-
sandt bekommen, besteht die Gefahr, dass
die Maske nicht richtig eingestellt oder an-
gewandt wird.

Eine gut eingestellte PAP-Therapie
fiihrt dazu, dass Kontroll-Polysomnogra-
phien im Schlaflabor eigentlich nicht mehr
notwendig sind, allerdings sollte eine sol-
che erwogen werden, wenn die Patienten
bei den regelméBigen Arztgesprachen An-
gaben (iber erneute Tagesmiidigkeit oder
erhebliche Schlafprobleme machen sowie
bei erheblich korperlichen Verdnderun-
gen, z.B. einer starken Gewichtsabnahme
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oder -zunahme. Ausnahmen stellt NIV-
Therapie (nichtinvasive Beatmung) dar
(z.B. BiLevel-ST) oder auch ASV, bei de-
nen Kontrollen via Polysomnographie im
Schlaflabor notwendig sein kénnen.

Arzte, die Nachkontrollen durchfiihren,
dokumentieren damit, dass sie die Ver-
antwortung fiir die Behandlung der ob-
struktiven Schlafapnoe tibernehmen. Das
impliziert auch, sich fiir sozialmedizini-
sche Folgen einer mdglicherweise unzu-
reichend behandelten Schlafapnoe zu in-
teressieren. Insbesondere bei moglicher-
weise weiterhin beeintrachtigter Fahreig-
nung sollte dieser Punkt i.R. der drztlichen
Sorgfaltspflicht den Patienten gegeniiber
angesprochen werden (s. Fahreignungs-
verordnung; [3]).

Diese Empfehlungen richten sich nach
den derzeitigen Leitlinien. Sogenannte
Wearables wie Smartwatches, Smartrin-
ge oder Fingerpulsoximeter mit einer
Schlafauswertung tiber die Pulswellenfre-
quenzvariabilitdt werden in den Leitlinien
nicht als diagnostische Instrumente ge-
nannt. Telemedizinische Verfahren haben
noch keinen Eingang in die Regelver-
sorgung gefunden. Die wissenschaftliche
Validierung und der weitere Einsatz dieser
Methoden bleiben abzuwarten.

Checkliste fiir die Nachsorge

Folgende klinisch-anamnestischen Anga-
ben sollten erhoben werden:

Geht es der/dem Patienten/Patientin
unter der PAP-Therapie generell besser als
zuvor? Wenn ja, welche Symptome haben
sich gebessert? Welche Schlafapnoesym-
ptome bestehen noch weiter?

Maskensitz: Im Idealfall sollten Patien-
ten die Maske beim Kontrolltermin dabei-
haben, damit sie in Augenschein genom-
men werden kann. Muss eine neue Maske
oder ein beheizbarer Schlauch verordnet
werden?

Bestehen Nebenwirkungen, die die
Nutzung des Gerdtes limitieren (Aero-
phagie, Maskendruckstellen, Leckagen,
trockene Schleimhdute usw.): Welche?

Epworth-Schlafrigkeitsskala (ESS): Punkt-
zahl

Folgende Gerdteparameter sollten
dem behandelnden Arzt vorliegen (ent-
weder durch selbststandiges Auslesen
des Gerates in der Praxis oder durch Zur-

Verfligung-Stellen eines entsprechenden
Berichtes seitens der Medizintechnik-
Firma):

Gerdte-AHI, Leckage, Druck (mindes-
tensletzter Monat, evtl.langerer Zeitraum),
Betriebsstunden.

Ist eine Polygraphie notwendig? Die
Polygraphie sollte stets visuell gescort
werden. Dabei sollte auch der Licht-aus-/
Licht-an-Zeitpunkt manuell korrigiert
werden, wenn ersichtlich ist, dass der/die
Patient/Patientin wahrend der program-
mierten Ableitungszeit offensichtlich nicht
geschlafen hat (u.a., da die Signale nicht
anlagen). Aus dem Polygraphie-Report
sollte hervorgehen, ob die Einstellung er-
folgreich ist. Folgende Parameter miissen
vorliegen: AHI, Sauerstoffentsattigungsin-
dex (,0Oxygen Desaturation Index”, ODI),
durchschnittliche und minimale pulsoxy-
metrische Sattigung im Schlaf und bei
APAP-Therapie auch der mittlere PAP-
Druck.

Thematisiert werden muss ferner, wenn
der Verdacht auf eine persistierende Be-
eintrachtigung der Eignung zur aktiven
Teilnahme am StraBenverkehr besteht
oder wenn eine Midigkeit/Schlafrigkeit
trotz guter Einstellung der Schlafapnoe
weiterbesteht. In letzterem Fall sollten
Schritte zur weiteren Differenzialdiagnos-
tik der Miidigkeit/Schlafrigkeit erfolgen
(evtl. Blutentnahme, Sichtung anderer Ur-
sachen, Untersuchung im Schlaflabor ...).

Sofern die Schlafapnoe nicht gut einge-
stellt sein sollte (erhdhter AHI und ODI....),
missen entsprechende Schritte ergriffen
werden, um eine bessere Einstellung zu
erreichen  (Korrektur Maskenprobleme,
Anderung des Druckes, Behandlung tro-
ckener Schleimhdute durch Verdnderung
der Befeuchtungsstufe oder Verordnung
eines beheizbaren Schlauches, Uberwei-
sung ins Schlaflabor zur Optimierung der
Therapie etc.).

Selbst wenn Filterwechsel, Handha-
bung des Gerdtes etc. in den Aufgaben-
bereich der betreuenden Medizintechnik-
Firma fallen, sollte die/der behandelnde
Arztin/Arzt hierfiir stets ein offenes Ohr
haben und dem Patienten bei evtl. Pro-
blemen behilflich sein sowie erforderliche
Rezepte ausstellen.

Im Anschluss an die Kontrolluntersu-
chung sollte schriftlich eine Empfehlung
sowie das weitere Procedere vermerkt wer-
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den (entweder in der Praxissoftware oder
in Form eines Arztbriefes oder im Polygra-
phie-Report). Diese schriftliche Stellung-
nahme muss den Patienten nicht mitge-
geben werden, sollte aber vorliegen und
auch im Bedarfsfall von anderen Behand-
lern oder Kostentragern spéter angefor-
dert werden kdnnen.
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Follow-up care for patients with noninvasive positive pressure therapy.
Recommendation from the Professional Association of German Sleep
Medicine Specialists

Correct device settings and mask supply during therapy with noninvasive

positive pressure ventilators in the possible modes CPAP, APAP, and BiPAP
(continuous/automatic/bilevel positive airway pressure) as well as ASV (assisted
servoventilation) ultimately determine the success of therapy and adherence of
patients with sleep-related breathing disorders. Clinical follow-up care for these
patients after initial adjustment of the devices is also crucial for therapy adherence.
While PAP therapy is usually initiated by sleep medicine specialists in a sleep laboratory,
follow-up care is often provided by colleagues in private practice who have obtained
polygraphy billing authorization from a “Kassenérztliche Vereinigung” (Association of
Statutory Health Insurance for Reimbursement of Physicians) after completing a so-
called BUB course (a one-week training course with certification) [1]. The abbreviation
BUB refers to the “evaluation of examination and treatment methods” for sleep
medicine diagnostics and therapy, which was established in the Social Security Code
(SGB 5) [1]. In this context, one also speaks of the so-called BUB guidelines. According
to the BUB guideline, an initial check of PAP therapy should be carried out 6 months
after the start of CPAP therapy using cardiorespiratory polygraphy. This should also
determine whether the patient is using the therapy device sufficiently (operating
hours counter, reading of the usage log if necessary). However, the S3 guideline on
sleep-related breathing disorders in adults, as issued by the professional associations,
recommends that ongoing follow-up care of patients should include not only reading
device values to assess the success of the therapy and patient cooperation but also
having patients complete the Epworth Sleepiness Scale questionnaire. It is also
important to talk to the patient about the success of the therapy and possible therapy
problems and checking the correct fit and condition of the noninvasive nose or
mouth—nose mask.

Keywords
Obstructive and central sleep apnoea - Continuous positive airway pressure - Mouth-nose mask -
Epworth Sleepiness Scale - Polysomnography
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