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Sehr geehrte(r) Patient(in) der Selbsthilfegruppe Schlafapnoe Gro3hansdorf und

sehr geehrte Angehorige der Betroffenen,

sehr geehrte Mitwirkende, Unterstiutzer sowie Forderer der Selbsthilfegruppe Schlafapnoe
GroBhansdorf, und alle Interessierten an den Selbsthilfegruppentreffen,

von unserem Patienten-Treffen zum Tag des Schlafes im Jahr 2008 erhalten Sie nun das
Protokoll.

Protokoll von der Sonderveranstaltung der SSG am 18.06.2008 zum "Tag des
Schlafes im Krankenhaus GroBhansdorf" Vortragssaal, zusammen mit Herrn
Prof.Dr.med. H. Magnussen und Frau Dr.med. M. Oldigs / Krkh.-Gr8hdf., Woh-
rendamm 80,

TOP 1.) Herr Schumacher begrite die Teilnehmer des besonderen Selbsthilfegruppentref-
fens in 2008 unter dem Motto "Liebling du schnarchst".

BegriiRt werden konnten der &rztliche Direktor Herr Prof.Dr.med. H. Magnussen, die Arzte und
Mitarbeiter der Schlafmedizin, Oberarztin Frau Dr.med. M. Oldigs, Frau Dr.med. S. Betge, die
MTA’s Frau G. Kuziek und Frau E. Schroder; sowie die anwesenden Mitarbeiter der verschie-
denen Firmen der Medizintechnik, der medizinischen Hilfsmittelhersteller und Hilfsmittellieferan-
ten bzw. — Versorger, die zu diesem Treffen gekommen waren. Im einzelnen stellte Herr Schu-
macher vor : Frau K. Himmler und Herrn D. Kolberg von der Fa. anamed GmbH, Frau C. Mette
von der Fa. Fisher&Paykel Healthcare GmbH & Co0.KG, Frau C. Abdalla und Frau K. Jackle von
der Fa. LindeGas Therapeutics GmbH & Co.KG, Herrn V. Mros und Herrn Th. Walz von der Fa.
RES-MED GmbH & Co.KG, Frau A. Kragenbrinck und Herrn S. Mumme von der Fa. VitalAire
GmbH, sowie Herrn M. Wokel von der Fa. Weinmann-Gerate fir Medizin GmbH & Co.KG.

Herr Schumacher bedankte sich bei allen Anwesenden fur Ihre Teilnahme an diesem Patien-
tentreffen. Er hob noch einmal hervor welch eine gro3artige Gelegenheit zum Ausprobieren in
aller Ruhe, zur Beratung bzw. Schulung in der Anwendung von unterschiedlichen CPAP-Ge-
raten und Schlafmasken durch die gleichzeitige Anwesenheit von sechs verschiedenen Hilfsmit-
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tellieferanten, im Krankenhaus Grol3hansdorf geboten wird.

Dem Krankenhaus dankte Herr Schumacher daftir, dass die SSG den Vortragssaal wieder den
ganzen Tag fir diese Veranstaltung nutzen kann, denn normalerweise finden dort regelmallige
Veranstaltungen des Krankenhauses statt, die heute nun leider wieder ausfallen.

Danach gab Herr Schumacher das Wort weiter an Frau Christine Mette Referentin und Gebiets-
leiterin SleepStyle Nord/Ost von der Fa. Fisher&Paykel Healthcare GmbH & Co.KG.

TOP 2.) Vortrag von Frau Christine Mette, von der Firma Fisheré&Paykel,
Thema: "Die Befeuchtung der Atemluft bei der CPAP-Therapie",
anschliefend Diskussion.

Der Vortrag von Frau Christine Mette wird hier sinngemanR wiedergegeben :

Die Nase hat bei uns Menschen die erstaunliche Fahigkeit, unsere Atemluft anzuwéarmen und
anzufeuchten. Unter normalen Umsténden ist die Atemluft, wenn durch die Nase geatmet wird,
von den Nasenhaaren, der Nasenschleimhaut und den Flimmerharchen aufbereitet, d.h. von
Fremdpartikeln gereinigt, auf 30T (Grad Celsius) e rwarmt und auf 29 mg/l AF (Milligramm je
Liter Luft/Gas absolute Feuchtigkeit) angefeuchtet, wenn sie den Nasen-Rachenraum erreicht.
Beim Ausatmen wird die Feuchtigkeit der Ausatemluft wieder entzogen, um sie dann fur den
nachsten Atemzug zu verwenden. Der dariiber hinausgehende Feuchtigkeitsbedarf wird von
den Korperreserven gedeckt.

Die Luftaufbereitungsfahigkeit der Nase wird jedoch durch eine Reihe von Faktoren

eingeschréankt.

» Alter, Patienten Gber 60 Jahre — Durch den normalen Alterungsprozess verringern sich die
Funktionen der Nase und der Nasenwege. Die Fahigkeit der Nase, die Atemluft angemes-
sen anzuwéarmen und zu befeuchten, kann deutlich eingeschrankt sein.

» Arzneimittel, Patienten die Medikamente einnehmen — Mehrere gebréauchliche Arzneimittel,
z.B. Hypertonika, Betablocker, Antidepressiva und Psychopharmaka, kbnnen die Schleim-
haute austrocknen, so dass die Nase nicht in der Lage ist, die Atemluft angemessen zu be-
feuchten

» CPAP-Therapie, Patienten mit Schlafapnoe — Bei vielen Patienten mit Schlafapnoe wird die
normale Nasenfunktion durch die Anwendung der kontinuierlichen positiven Atemwegs-
drucktherapie (CPAP-Therapie) beeintrachtigt. Durch den hohen gleichmafigen Luftstrom
wahrend der CPAP-Therapie kbnnen sich bekannte Nasenbeschwerden, Allergien und Ent-
zuindungen der Nasenschleimhaut, Erkaltungen (Rhinitis) deutlich verschlechtern. Durch
den hohen Luftfluss wird der Nasenwiderstand erhoht, die Nase verstopft und es treten Be-
schwerden bei der Nasenatmung auf. Es wird deswegen haufig durch den Mund geatmet.

Bei CPAP Anwendern tritt bis zu 30% der gesamten Schlafzeit eine Mundleckage auf, die den
Luftfluss noch zuséatzlich erhdht und fir mehr und lautere Gerdusche sorgt.

Trockenheit der oberen Atemwege und eine verstopfte Nase sind die haufigsten Beschwerden
der CPAP-Anwender. Bis zu 75% der Patienten, die mit einer CPAP-Therapie behandelt wer-
den, leiden unter diesen Symptomen. Um diesem Austrocknungseffekt entgegenzuwirken, ver-
sucht der Korper, dieser Region mehr Warme und Feuchtigkeit zuzufihren, indem die Schleim-
hautgewebe sich mit Blut fullen, so dass die Nase sich noch starker verstopft, ein Teufelskreis.

Die beste Losung der Beschwerden besteht darin, bei der CPAP-Therapie normale Atemwegs-
bedingungen aufrecht zu erhalten. Die Abgabe von warmer befeuchteter Atemluft bei 30T /

29 mg/l AF beugt diesen Nasenbeschwerden vor.

Die mit CPAP-Geraten mitgelieferten Atemluftbefeuchter funktionieren nach dem pass-over-
oder overflow-Prinzip um den Luftstrom mit Feuchtigkeit anzureichern. Die vom CPAP-Gerat
kommende Luft wird tGber eine Wasseroberflache geleitet. Dabei erhoht sich die relative Feuch-
te und die Temperatur des Luftstromes. Die Feuchtigkeitsabgabe kann tber die Leistung einer
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Heizung und damit Giber die Wassertemperatur in der Befeuchterkammer geregelt werden.
Warmluftbefeuchtung verbessert die Akzeptanz und Therapietreue, wenn bei der CPAP-The-
rapie optimale Feuchtigkeitsmengen zugefuhrt werden. Warmluftbefeuchtung hat sich als die
wirksamste Methode zur Verbesserung der Therapietreue erwiesen. Wenn beheizte, feuchte
Luft zugefihrt wird, entsteht kein zusatzlicher Bedarf an Warme und Feuchtigkeit in der Na-
senschleimhaut, daher ist keine starkere Durchblutung erforderlich, so dass es nicht zu einer
verstopften Nase kommt.

Der Versuch mit einem herkdmmlichen Warmluftbefeuchter optimale CPAP-Befeuchtungs-
werte zu erzielen, fuhrt jedoch héaufig zur Kondensationsbildung im CPAP-Luftschlauch. Viele
Patienten bevorzugen es kihl zu schlafen und missen so die Warme-Leistung eines konven-
tionellen Luftbefeuchters reduzieren um stérendes Kondensat zu vermeiden, dabei wird auch
die Zufuhr von ausreichender Feuchtigkeit geopfert. Kondensation im Schlauch erhéht den
Widerstand gegen den Luftstrom (Flow) und verringert den an die Maske abgegebenen Druck.
Bereits zwei Teeloffel Wasser (10 ml) konnen den Druck beim Einatmen auf bis zu 56% abfal-
len lassen. (9 mbar sind dann nur noch 4 mbar) Der Patient wird durch Druckschwankungen
und Blubbergerausche gestort und die Schlafqualitat beeintrachtigt. Daher muss die Bildung
von Kondenswasser im CPAP-Atemluftdruckschlauch unbedingt verhindert werden.

Bisher war es unrealistisch, die nattrlichen physikalischen Werte von Warme und Feuchtigkeit
anzustreben. Die mit CPAP-Geraten mitgelieferten Befeuchter waren nicht in der Lage, mehr
Feuchtigkeit abzugeben, als von der Raumtemperatur zugelassen wurde. Herkémmlicher Be-
feuchtung sind durch die Umgebungstemperatur Grenzen gesetzt. Wenn beispielsweise im
Schlafzimmer eine Temperatur von 15T herrscht, dan n kann die Luft héchstens 13 mg/l AF
Feuchtigkeit aufnehmen. Selbst bei 22T kénnen mit herkémmlichen Befeuchtern nur Feuch-
tigkeitswerte von 18 mg/l AF erreicht werden. Der Versuch, noch mehr zusatzliche Feuchtigkeit
weiter zu geben, fuhrt dann lediglich zu Kondensation. Wenn der Schlafraum sich im Laufe der
Nacht abkihlt, sinkt damit auch die maximale Feuchtigkeits-Aufnahmekapazitat der Luft. Dem-
zufolge fuhrt eine Feuchtigkeitseinstellung, die zu Beginn der Nacht perfekt war, beim Absinken
der Temperatur allmahlich zu Kondenswasser im CPAP-Luftschlauch. Auf dem Weg von einem
herkdmmlichen Befeuchter durch den Schlauch verliert die Luft an Warme, so dass sich Kon-
densation bilden muss. AufRerdem wird dem Patienten die Feuchtigkeit nicht mehr in optimalen
Mengen zugefihrt.

Die Losung: Befeuchtung mit beheiztem Schlauch !

Eine Technologie mit einem einzigartigen beheizten CPAP-Atemluftdruckschlauch sorgt hier
fur héhere, individuell einstellbare Feuchtigkeit, die wahrend der ganzen Nacht aufrechterhalten
bleibt. Der beheizte CPAP-Atemluftdruckschlauch hélt auch in einer kithlen Umgebung, auf der
gesamten Schlauchlange, die gewahlte Warme und Feuchtigkeit konstant und bietet absolute
Maskendruckstabilitat. Bis zu einer Temperatur von 30T und einer Atemluftfeuchtigkeit von 29
mg/l AF absoluter Feuchte bzw. 95% RF relativer Feuchte. Dies ist die perfekte Losung fir Pa-
tienten, welche nur unter solchen Bedingungen erholsam schlafen kdnnen.

Was ist Luft-Feuchtigkeit ?

Feuchtigkeit ist die in einem Gas enthaltene Wasserdampfmenge.

Flissiges Wasser (z.B. Regentropfen, Nebeltrépfchen) oder Eis (z. B. Schneekristalle) werden
der Luftfeuchtigkeit folglich nicht zugerechnet. Beeinflusst wird die Luftfeuchtigkeit vor allem
durch die Verfugbarkeit von Wasser, die Temperatur und den Grad der Durchmischung.

Dabei spricht man entweder von absoluter Feuchtigkeit (AF) oder relativer Feuchtigkeit (RF).
Absolute Feuchtigkeit (AF) oder Wasserdampfdichte ist die Wassermenge je Liter Gas/Lulft,
gemessen in mg/l (Milligramm je Liter) oder je Kubikmeter Gas/Luft gemessen in g/m3 (Gramm
je Kubikmeter), also die Konzentration des Wasserdampfs in einem bestimmten Luftvolumen.
Relative Feuchtigkeit (RF) ist die momentan vorhandene Feuchtigkeitsmenge, ausgedriickt
als Anteil der gesamten Feuchtigkeits-Aufnahmekapazitat des Gases / der Luft, also das pro-
zentuale Verhaltnis zwischen dem momentanen Wasserdampfdruck und dem Sattigungswas-
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serdampfdruck Uber einer reinen und ebenen Wasseroberflache.
Die relative Feuchte lasst unmittelbar erkennen, in welchem Grade die Luft mit Wasserdampf
gesattigt ist: Im Bereich der Humanmedizin wird eine relative Luftfeuchtigkeit der Umgebungs-
luft von 45-55% empfohlen.

+ Bei einer relativen Luftfeuchtigkeit von 50% enthalt die Luft nur die Halfte der Wasser-

dampfmenge, die bei der entsprechenden Temperatur maximal enthalten sein kénnte.
+ Bei 100% relativer Luftfeuchtigkeit ist die Luft vollstandig mit Wasserdampf gesattigt.
« Wird die Sattigung von 100% Uberschritten, so schlagt sich die Giberschissige Feuchtig-
keit als Kondenswasser bzw. Nebel nieder.

Feuchtigkeits-Aufnahmekapazitat, mit zunehmender Gas-/Lufttemperatur erhéht sich auch die
Feuchtigkeits-Aufnahmekapazitat. Wenn die relative Feuchtigkeit bei zunehmender Temperatur
gleich bleiben soll, dann muss sich der absolute Feuchtigkeitsgehalt erhéhen.
Die Angabe der Temperatur ist fur die Vergleichbarkeit der Werte daher zwingend notwendig.
So sind beispielsweise in einer als trocken erscheinenden Wiiste mit einer Lufttemperatur von
34,4 und einer relativen Luftfeuchte von 20% insg esamt 7,6 Gramm Wasserdampf in einem
Kubikmeter Luft enthalten, was bei einer Lufttemperatur von 6,8C einer relativen Luftfeuchte
von 100% entsprache und somit zur Kondensation fihren wirde. Daher sind Phanomene wie
Dunst oder Nebel ein Signal fir eine hohe relative Luftfeuchtigkeit und gleichzeitig fur tiefe
Temperaturen. Die Wahrnehmung der Luft als trocken oder feucht liegt also eher an der Tem-
peratur als an der tatséchlich in ihr enthaltenen Wassermenge
Warmluftbefeuchtung_und krankheitserregende (pathogene) Keime.
Bei der Benutzung von medizinischen Geraten besteht stets die Sorge um Verunreinigung bzw.
Verseuchung der Gerate durch schadliche Stoffe in Form von Krankheitserregern (Mikroorganis-
men, z.B. Viren, Bakterien sowie Coli-Bakterien, die Krankheiten verursachen) und die Frage
nach der Moglichkeit bei der Benutzung von Warmluftbefeuchtern Bakterien und pathogene Kei-
me auf den Patienten zu tUbertragen.
Da die mit CPAP-Geraten mitgelieferten Atemluftbefeuchter nach dem pass-over- oder over-
flow-Prinzip funktionieren, bei dem die vom CPAP-Gerat kommende Luft Gber eine Wasserober-
flache geleitet wird um den Luftstrom mit Feuchtigkeit anzureichern, werden von diesen Warm-

) ) ) luftbefeuchtern keine Aerosole erzeugt, d.h. keine
s 2 & ",Jv'e Abbildung zeigt: flussigen oder festen Stoffe, die in Luft oder Nebel
assermolekular- . . . .
2 @ teilchen = H,0 in Form eines feinen Dunstes verteilt sind.
o) 2 @ 0,001 Mikron Beim pass-over- oder overflow-Befeuchtersystem
wird die Feuchtigkeit der Luft in Form von molekula-
- Die Abbildung zeigt: rem Wasserdampf hinzugefugt.
ein Virus Wassermolekularteilchen sind sehr fein, so fein,
0,017 - 0,3 Mikron dass es Bakterien und Viren unméglich ist, sie als

Transportmittel zu benutzen. (Keine Tropfcheninfek-
tion moglich!)
Die Abbildung zeigt: Das wurde in einer klinischen Studie nachgewiesen,
g'g?;’ztg”m o welche bestéatigte, dass keinerlei Hinweise auf Bak-
o terienlibertragung aus verunreinigtem (kontaminier-
tem) Wasser innerhalb eines Schlauchsystems mit
Kammer vorlagen.
Es konnen auch keine Ole und Salze (China-Minzol oder Emser-Salz), die zur Inhalation dem
Wasser in der Befeuchterkammer zugefuigt werden, von den Wassermolekularteilchen trans-
portiert werden, weil deren molekulares Mikrogrammgewicht auch viel zu hoch ist, aber die mo-
ralische Wirkung ist ungeheuer.
Um die Lebensdauer der CPAP-Befeuchterkammer zu verlangern wird die Benutzung von de-
stilliertem oder abgekochtem Leitungswasser empfohlen. Zwar liegt die Menge von Keimen im
Trinkwasser unter der bekannten oder zu erwartenden Gesundheitsrisikoschwelle fur den
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Menschen, doch enthélt das Leitungswasser Mineralien sowie organische und anorganische
Verbindungen, die im Laufe der Zeit zur Korrosion der Aluminium- oder Edelstahlflachen der
Kammer fihren kénnen. Die verbleibenden Verbindungen verursachen eine lokalisierte chemi-
sche Reaktion — vor allem im Schutzfilm des Aluminiumbodens — der nicht zu 6ffnenden Kam-
mer. Diese fiihrt zu Korrosionsgribchen im Kammerboden. Bei der Destillation werden Schwer-
metalle und andere organische und anorganische Verbindungen aus dem Wasser entfernt (ent-
mineralisiertes Wasser). Die Verwendung von destilliertem oder abgekochtem Wasser sorgt da-
fur, dass sich am Befeuchterkammerboden keine unansehnlichen Korrosionsschaden bilden,
was die Lebensdauer des Produktes erhoht.

Es empfiehlt sich ferner, Befeuchterkammer, Luftdruckschlauchsystem und Maske stets sauber
zu halten. Befolgen Sie die Reinigungsanleitungen fir die jeweiligen Gerate um sie auch aul3er-
lich sichtbar ansprechend zu erhalten.

Nach der Beantwortung einiger Fragen aus dem Teilnehmerkreis durch Frau Christine Mette
und einer kurzen Diskussion bedankte sich Herr Schumacher bei Frau Mette von der Fa. Fisher-
&Paykel Healthcare GmbH & Co.KG. fur ihre Ausfiihrungen zu dem Thema : "Die Befeuchtung
der Atemluft bei der CPAP-Therapie”.

TOP 3. +5.) Thema: CPAP-Gerdte- und Schlafmasken-Prdsentationen, Beratung und

Schlafmaskenschulung durch folgende Firmen : Fa. anamed GmbH, Fa. Fisher & Paykel
GmbH, Fa. Linde Gas Therapeutics GmbH & Co0.KG, Fa. RESMED GmbH & Co0.KG und Fa. Vital
Aire GmbH sowie Fa. Weinmann-Gerate fur Medizin GmbH & Co.KG.

TOP 4a. ) Vortrag von Frau Dr.med. Maike Oldigs, Oberarztin Schlaflabor Kh.Grhdf,
zu dem Thema : " Macht Schnarchen wirklich Krank 2 ",

anschliefend Diskussion.
Der Vortrag von Frau Dr.med. M. Oldigs wird hier sinngemaf3 wiedergegeben :
Wo entsteht "Schnarchen"? Durch die Atembewegung des Zwerchfells und des Brustkorbs ent-
steht ein Unterdruck, der die Luft in die Lunge treibt. Dieser Unterdruck zieht auch die Luftwege
leicht zusammen. Im Schlaf entspannt sich die Muskulatur von Hals und Rachen. Wenn das Ge-
webe um die Luftwege sehr weich ist, fangt es an zu vibrieren, und der Schlafende schnarcht.
Flattert in Folge das Gaumensegel im Luftstrom der Atmung, dann produziert es Schall: Beim
Schnarchen wird der weiche Lappen aus Muskel- und Bindegewebe im hinteren Drittel des Gau-
mens zurtickgedruckt. Das langliche weiche Zapfchen am Gaumensegel schwingt um bis zu 120
Grad. Aber auch der Zungengrund kann Ursache fir nachtlichen Larm sein: Die Muskelentspan-
nung bewirkt, dass der Zungengrund in den hinteren Rachen rutscht. Quetscht sich die Luft da-
ran vorbei, wird es laut.
Méanner Schnarchen bis zu zehnmal h&ufiger als Frauen, vermutlich wegen der unterschiedlich-
en Anatomie der Atemwege. Raucher leiden haufiger darunter als Nichtraucher. Menschen mit
Allergien der Atemwege (Heuschnupfen), Frauen in der Schwangerschaft, Patienten die bestim-
mte Medikamente einnehmen missen sowie Menschen mit einer erschwerten Nasenatmung
(verkrummte Nasenscheidewand) sind starker betroffen. Auch eine familiare Veranlagung kann
Ursache von Schnarchen sein, auBerdem tritt Schnarchen haufig bei Ubergewichtigen auf, die
schwer atmen und allein schon dadurch Gefahr laufen, einen Atemstillstand zu erleiden. Bei
Ihnen lagert sich das Gbermalige Korperfett nicht zuletzt auch um den Rachenraum ab, sodass
die Atemwege enger sind als bei Normalgewichtigen und sie eher schnarchen. Ein weiterer
Risikofaktor ist jede Art und jede Menge von Alkohol, der die Atemmuskulatur entspannt und da-
mit das normale Schnarchen férdert, aber auch Atemstillstande begtinstigt.
Um gefahrliche Schnarcherkrankungen auszuschliel3en, miissen die Patienten zunachst einen
Fragebogen ausfullen, in dem nach Tagesmudigkeit und sonstigen Schlafproblemen gefragt
wird. Dann messen spezielle Gerate eine Nacht lang den Schlaf der Ruhestorer - zunédchst am-
bulant zu Hause, wenn es Aufféalligkeiten gibt, noch einmal im Schlaflabor.
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Erst wenn alle Tests unauffallig sind, ist klar: diese Art von Schnarchen ist nicht gefahrlich. Was
das Schnarchen aber nicht leiser macht. Und so wird das Ruhestérungsproblem zu einer finan-
ziellen Belastung. Denn harmloses Schnarchen ist eben: harmlos. Und deshalb fur die Kranken-
kassen ein kosmetisches Problem, wie Segelohren. Sie zahlen keine erforderliche Behandlung.
Anti-Schnarch-Versprechen sind haltlos: Unzahlige Anbieter, Erfinder und auch Scharlatane
versuchen deshalb, ihre Anti-Schnarchmittelchen an den Mann (oder die Frau) zu bringen:
Sprays, Krautertinkturen, spezielle Kopfkissen, Schnuller oder Gymnastik. Alles nicht so teuer -
aber alles auch nicht wirklich wirksam. "Meist setzt man damit nur Geld in den Sand", wissen-
schaftlich bewiesen ist nur das Wenigste.

Die Mediziner gehen auch beim harmlosen Schnarchen systematisch vor. Die Therapie ist
ganz von der Anatomie des Einzelnen abhéangig. Um tberhaupt behandeln zu kdnnen, muss
erst einmal klar sein, wo der Larm entsteht. Sind die Luftwege in der Nase zu eng? Das kann
man mit Nasenklammern oder Nasensprays testen, die nachts die Nase offen halten. Funktio-
niert das, ist Uber eine Nasenoperation nachzudenken.

Kein Platz mehr fur die Luft: Bei einigen Schnarchern fallt der Unterkiefer nachts so weit zurtck,
dass im Hals kein Platz mehr fur die Luft bleibt. Ihnen hilft eine Zahnschiene, die den Kiefer vor-
ne halt. Diese Methode eignet sich aber nur, wenn der Patient noch Z&dhne hat, wenn er nachts
nicht knirscht und wenn der Unterkiefer sich Gberhaupt so weit nach vorne ziehen lasst.

Im Rachen kénnen die Mediziner mit einer "Schlafvideo-Endoskopie” nach vibrierendem Gewe-
be fahnden. Dazu bekommt der Schnarchpatient durch seine Nase einen Schlauch mit einer klei-
nen Kamera eingefuhrt, die ausspioniert, wo und warum sich die Luft in L&rm verwandelt. Am
einfachsten ist es, wenn nur der Weichgaumen vibriert: Denn der lasst sich ziemlich leicht ver-
steifen, durch die Implantation von drei weil3en Kunststoffstdbchen im hinteren Gaumenbereich.
Die das Gewebe von innen wie ein Korsett stiitzen. Diese Methode ist aber nur flr etwa jeden
zehnten Schnarcher geeignet. Wer etwa zu groRe Mandeln oder starkes Ubergewicht hat, bei
dem wirken die Stabchen nicht. Eventuell kommt dann eine Operation im Rachen infrage. Dabei
wird das Gewebe im Gaumen gezielt mit der Radiofrequenz-Lasermethode geschrumpft, es
zieht sich zusammen und das Geflatter ist erst einmal vermindert. Mit dieser Methode operieren
die Schnarchmediziner inzwischen auch zu lange Zapfchen oder sonstiges storendes Gewebe
im Rachen.

Schnarchopfer zu sein ist auch eine Einstellungssache. Wer den Larm des Partners akzeptiert,
wird weniger davon gestort. Schlief3lich schlafen die meisten auch seelenruhig weiter, wenn vor
dem Fenster ein Lkw vorbeibrummt. Wer sich nerven lasst und sich in eine Schnarch-Wut hin-
einsteigert, wird schon beim kleinsten Schnorcheln wach. Im Zweifel helfen dann nur getrennte
Schlafzimmer - gegen den Larm wie gegen die drohende Schnarchbeziehungskrise.

Es kann sein, dass jemand, der heute nur schnarcht, in einigen Jahren als eine Steigerung des
Schnarchens eine Schlaf-Apnoe entwickelt. Dann vibriert das weiche Gewebe nicht nur, son-
dern fallt vollig in sich zusammen, so wie ein zu weicher Gartenschlauch, an dem plétzlich Luft
angesogen wird. Dann &ndert sich durch die neue Diagnose die Behandlung gegen den nicht
erholsamen Schlaf.

Die Folgen von nachtlichem Schnarchen und Atemstillstdnden kbnnen dem Betroffenen schwer
zu schaffen machen. Wer nicht richtig oder gar nicht atmet, bekommt zu wenig oder keinen
Sauerstoff. Das Blut ist mit Sauerstoff unterversorgt, das Gehirn bemerkt den Sauerstoffmangel
und registriert eine Notsituation. Sofort tritt der korpereigene Notfallplan nach einem biochemi-
schen Mechanismus in Kraft, ohne dass der Betroffene davon aufwachen muss. Als Reaktion
auf den Alarm aktiviert das zentrale Nervensystem auch die Atmung. Diese lebensrettende Un-
terbrecherfunktion stort aber auch den Schlaf, der Schlafende erholt sich nicht ausreichend:
Durch das heftige Not-Einatmen schwankt der Puls, das Herz kommt aus dem Takt, der Blut-
druck saust hinauf und hinunter, und die Muskeln wechseln zwischen Entspannung und An-
spannung. So kann sich niemand nachts vernunftig erholen.

Der Schlaf kann sich nicht in seinem nattrlichen Rhythmus zwischen Leicht- und Tiefschlafpha-
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sen bewegen, sondern wird stdndig unterbrochen. Manchmal findet der Schlafende durch die
andauernden Lebensrettungsaktionen seines Korpers gar nicht mehr in den Tiefschlaf oder in
den Traumschlaf. Dadurch fehlt ihm der fir ihn so wichtige erholsame Schlaf.

Kein Wunder, dass die Patienten tagstiber nicht mehr so leistungsfahig sind wie zuvor. Aul3er-
dem laufen sie Gefahr, in monotonen Situationen tagsuber einzuschlafen. Am Steuer eines Au-
tos zum Beispiel kann das sehr schnell lebensgefahrlich werden. Insofern birgt das gefahrliche
Schnarchen und die Schlafapnoe, auch wenn man nicht zwangslaufig daran erstickt, dennoch
ein sehr hohes Risiko. Doch damit nicht genug: Patienten mit schweren Formen des Schnarch-
ens und der Schlafapnoe erleiden doppelt so oft Schlaganfélle und Herzinfarkte, und ohne Be-
handlung verkirzt sich ihre Lebenserwartung um bis zu zehn Jahre. Bei jedem Atemstillstand
kommt es zu kleinen Hirndurchblutungsstérungen, und im Laufe der Zeit lassen auch die geisti-
gen Funktionen nach.

Bei dem Vorliegen von Tagesmudigkeit, nicht erholsamem Schlaf und einer Verminderung der
Schlafqualitat sowie dem Verdacht auf eine schlafbezogene Atmungsstérung soll die weitere
diagnostische Abklarung durch eine ambulante Schlafaufzeichnung (kardiorespiratorische Poly-
graphie) wahrend einer mindestens sechsstiindigen Schlafphase zu Hause erfolgen.

Wenn trotz sorgfaltiger Untersuchung und Abklarung, einschlief3lich Durchfiihrung geeigneter
Testverfahren ( eben der Polygraphie), keine Entscheidung mdglich ist, ob eine Schlafapnoe-
Therapie mittels CPAP (kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck) oder anderer Verfahren not-
wendig ist, sollte dann, als erganzende Diagnostik, eine Untersuchung im Schlaflabor (kardio-
respiratorische Polysomnographie) durchgefuhrt werden. Die Polysomnographie soll tber zwei
aufeinander folgende Nachte mit wenn mdglich wenigstens sechsstiindiger Schlafphase in der
zweiten Nacht durchgefuhrt werden. Bei Patienten mit abweichendem Schlaf-/ Wachrhythmus
(z.B. Schichtarbeitern) kann die Untersuchung unter geeigneten Bedingungen auch am Tage
durchgeftihrt werden.

Die Aufzeichnungskurven aus dem Schlaflabor tiber den normalen (gesunden) Schlafverlauf
mit 20% Tiefschlafphasen (Schlafstadium S3 und S4) und 25% Traumschlafphasen (REM-
Schlaf = rapid-eye-movement-Schlaf) verglichen mit dem pathologischen (krankhaften) Schlaf-
verlauf, der zerstickelt ist, fast keine Tiefschlafphasen (Schlafstadium S3 und S4) enthalt und
deswegen zwangslaufig zu Schlafrigkeit fihrt, geben Auskunft Gber die Auswirkungen der
schlafbezogenen Atmungsstérungen und bilden die Grundlage fur eine erforderliche Therapie
zur Behandlung von gefahrlichem Schnarchen und den Atemaussetzern der Schlafapnoe.

A.) normaler (gesunder) Schlafverlauf
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MVT
20% Tiefschlafphasen (Schlafstadium S3 und S4) und 25% Traumschlafphasen (REM-Schlaf)
B.) pathologischer (krankhafter) Schlafverlauf
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so gut wie keine Tiefschlafphasen, Schlaf ist zerstiickelt und hat nur wenig Traumschlafphasen

Nach der Beantwortung von Fragen aus dem Teilnehmerkreis durch Frau Dr.med. M. Oldigs,
sowie einem Erfahrungsaustausch unter den anwesenden Teilnehmern bedankte sich Herr
Schumacher bei Frau Dr.med. M. Oldigs fur ihre Ausfihrungen zu dem Thema: "Macht
Schnarchen wirklich Krank". Dieser Vortrag wurde der SSG kurzfristig von Frau Dr. Oldigs an-
geboten und in den Programmablauf aufgenommen. Die Zuhorer zeigten grol3es Interesse.
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TOP 4b. ) Vortrag von Herrn Steffen Schumacher, Sprecher der Selbsthilfegruppe,
zu dem Thema: "Zuzahlungen bei Hilfsmittelverordnungen, BUB-Richtlinie,
mit dem CPAP-Therapiegerdt ins Krankenhaus zur Operation mit Vollnarkose"

Der Vortrag von Herrn St. Schumacher wird hier nicht wiedergegeben :

Die drei Themen und welche Absichten mit den Inhalten verfolgt werden, sind wegen der fort-
geschrittenen Zeit von Herrn Schumacher im Schnelldurchgang abgehandelt worden.

° Zuzahlungen bei Hilfsmittelverordnungen, bei dieser seit 01.01.2004 bestehenden Ver-
ordnung gibt es keine aktuellen neuen Informationen, alles noch beim Alten, aber vorhandenes
Wissen sollte immer mal wieder aufgefrischt werden.

° BUB-Richtlinie, (Richtlinie zur "Bewertung medizinischer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden) auch bei dieser seit 10. November 2004 bestehenden verbindlichen Vorgabe
durch den Gesetzgeber, gibt es keine aktuellen neuen Informationen.

° mit dem CPAP-Therapiegerat ins Krankenhaus zur Operation mit Vollnarkose, es gibt
ein Risiko bei der Narkosefiihrung beim Schlafapnoe-Syndrom. Dazu wurden kopierte Merk-
blatter verteilt.

Es bleibt einem spéateren Patiententreffen vorbehalten diese immer wieder aktuellen Themen
noch einmal ausfuhrlicher zu besprechen.

Nach einem erneuten Erfahrungsaustausch unter den anwesenden Teilnehmern, wurde das
Patiententreffen mit einem herzlichen Dank an alle Teilnehmer, sowie den besten Wiinschen
fur eine gute Gesundheit und eine entspannte Sommerzeit, von Herrn Schumacher beendet.

Beginn des Treffens 10. % Uhr, Ende ca. 15.2 Uhr, Teilnehmerzahl: 81 Personen, die zum
Teil mit ihren Familienangehdrigen gekommen waren; davon 60 Patienten mit 5 Angehdorigen
der SSG, 16 Teilnehmer vom Krankenhaus und medizinischen Firmen; von den Teilnehmern
die zum ersten Mal Gast eines Patiententreffens waren, trugen sich 8 Patienten und ein Ange-
hdriger in die Anwesenheitsliste ein, um auch in Zukunft weiter Informationen zu bekommen.

Von dem anschliel3enden Treffen in Reinbek "Tag der offenen Tur im Schlaflabor und Tag des
Schlafes im KRANKENHAUS REINBEK ST. ADOLF-STIFT'', zusammen mit Herrn Dr.med.
Holger Hein, wird noch ein gesondertes Protokoll erstellt und vervielfaltigt.

Das nachste, das 3. Patiententreffen in 2008, am Mittwoch 08.Oktober 2008, 19.2 bis 21.% Uk,
muss aus besonderer Veranlassung verlegt werden und findet dieses Mal im KRANKENHAUS
REINBEK ST. ADOLF-STIFT, Hamburger Str. 41, 21465 Reinbek, zusammen mit Herrn Dr.
med. H. Hein statt. Im Hauptgeb&ude, ausgeschildert vom Haupteingang zum UG (Untergesch.),
Horsaal. Eine Einladung in das KRANKENHAUS REINBEK ST. ADOLF-STIFT, wird versendet.

Das geplante Treffen in GroRBhansdorf findet nicht statt, weil der Vortragende Herr PD Dr. Andreas von Leupoldt,
Dipl.- Psych., kurzfristig einen Forschungsauftrag an der Universitat von Gainesville, Florida (USA) erhalten hat,
und in dem Vortragssaal in GroRBhansdorf ein /-e mehrtagige /-r Atemtherapeutenkurs / Atemschulung stattfindet.

Zur Information fur die anwesenden Patienten und Teilnehmer lagen aus :

Infomaterial von den Firmen : "das schlafmagazin — wege zum gesunden schlaf" nr. 2-2008,
RESMED GmbH & Co.KG. Broschur: "Endlich wieder ruhig schlafen”, "Schlafapnoe Aktuell”
Fachzeitschrift Nr.27 / April 2008-VdK-Fachverband Schlafapnoe, Broschire ADAC "Mudigkeit
im StralRenverkehr”, Merkblatt "Mit dem CPAP-Therapiegerat ins Krankenhaus"

Soweit mein Bericht vom "Tag des Schlafes im Krankenhaus GrofRhansdorf* 2008, im Vortrags-
saal, zusammen mit Herrn Prof.Dr.med. H. Magnussen und Oberérztin Frau Dr.med. M. Oldigs
Schlaflabor Krkh.Gr3hdf., Wéhrendamm 80, 22927 Grol3hansdorf.

Wir bedanken uns bei der Firma Weinmann, Gerate fur Medizin GmbH & Co.KG -Hamburg,
fur die freundliche Unterstlitzung bei der Ausrichtung dieses Selbsthilfegruppentreffens, sowie
bei der Fa. LindeGasTherapeutics und beim Krankenhaus Grof3hansdorf fiir die freundliche
Unterstlitzung bei der Vervielfaltigung und dem Versand des Protokolls und der Einladungen.

Steffen Schumacher, Leiter Selbsthilfegruppe Schlafapnoe Grof3hansdorf
Husumer StralRe 44, 21465 Reinbek, Tel.+Fax: 040/ 722 25 53, Mobil: 0176/ 4869 0287




