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Addendum zum Positionspapier
„Schlafmedizin in der
Kardiologie. Update 2014“
Aktualisierte Stellungnahme der DGK und
der DGSM zur adaptiven
Servoventilationstherapie der zentralen
Schlafapnoe bei Patientenmit
Herzinsuffizienz und reduzierter
linksventrikulärer Ejektionsfraktion

Positionspapier „Schlafmedizin in
der Kardiologie“, Update 2014

Das Positionspapier wurde 2015 in der
ZeitschriftDer Kardiologe [1] publiziert.

ImPositionspapier„Schlafmedizin inder
Kardiologie“, Update 2014 [1] hat die
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie,
Herz-undKreislaufforschung(DGK)alle
bisdahinzurVerfügungstehendenStudi-
enzumThemaschlafbezogeneAtmungs-
störungen und kardiovaskuläre Erkran-
kungen bewertet und Empfehlungen zur
DiagnostikundTherapiegegeben.Dieses
Positionspapier spiegelt bis auf die fol-

Dieser Beitrag wurde in den Zeitschriften Der
Kardiologe 01/2017 und Somnologie 01/2017
publiziert.

gende Ausnahme auch heute noch den
Stand der Wissenschaft und die Position
der DGK wieder:

Mit den bisher veröffentlichten Er-
gebnissen der SERVE-HF-Studie [2, 3]
ergibt sich eine bedeutende Änderung
hinsichtlich der Therapie der prädomi-
nant zentralen Schlafapnoe mittels adap-
tiver Servoventilation (ASV) bei Patien-
ten mit chronischer Herzinsuffizienz auf
demBodeneinerreduziertenlinksventri-
kulären Ejektionsfraktion (HF-REF; Ab-
schnitt 3.3.5.1. bzw. Tab. 9 des Positions-
papieres). Es besteht eine Übersterblich-
keit imTherapiearmaufgrundplötzlicher
TodesfälleaußerhalbdesKrankenhauses.

Die DGK schließt sich den Empfeh-
lungenderEuropäischenGesellschaft für
Kardiologie (ESC) [4] an, derzeit dieASV
(adaptive Servoventilation)-Therapie zur
Behandlung der prädominant zentralen

Schlafapnoe (insbesondere der Cheyne-
Stokes-Atmung) bei Patienten mit sym-
ptomatischer, chronisch stabiler Herzin-
suffizienz (NYHA II–IV) und reduzier-
ter linksventrikulärer Ejektionsfraktion
(LV-EF) nicht zu empfehlen (Empfeh-
lungsgrad III, „LevelofEvidence“B).Alle
anderen Empfehlungen aus dem Positi-
onspapier zur Diagnostik und Therapie
sind dadurch nicht berührt, weitere Ri-
sikogruppen nicht auszumachen.
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Konkret wird empfohlen, keine ASV-
Therapien zur Behandlung der zentra-
len Schlafapnoe bei entsprechenden Pa-
tienten mit HF-REF neu einzuleiten. Pa-
tienten mit bestehender ASV-Therapie
sollten über das Risiko informiert und
über das weitere individuelle Vorgehen
beraten werden. Da es durchaus Patien-
ten gibt, die eine ausgeprägte subjekti-
ve Lebens- und Schlafqualitätsverbesse-
rung unter ASV erfahren haben, bleibt es
eine individuelle Entscheidung, ob eine
bestehende Therapie, trotz eines poten-
ziell erhöhten Mortalitätsrisikos, fortge-
setzt wird.

Therapiealternativen zur Behandlung
der zentralen Schlafapnoe bei HF-REF
sind, wie im Positionspapier dargelegt,
nur eingeschränkt verfügbar. Als neues
Therapieverfahren ist u. a. die unilate-
rale Stimulation des N. phrenicus Ge-
genstand klinischer Studien. Angesichts
derunerwartetenErgebnisse der SERVE-
HF-Studie sind hier aber auch strenge
Sicherheitsmaßstäbe anzulegen. Zu for-
dern wäre der Einschluss aller sympto-
matischenHF-REF-Patienten in ein pro-
spektives Mortalitätsregister, gefolgt von
einer randomisiert kontrollierten Studie.
Die Therapie der zentralen Schlafapnoe
bei Patienten mit HF-REF sollte bevor-
zugt indiesbezüglichspezialisiertenZen-
tren durchgeführt werden. Die Therapie
der obstruktiven Schlafapnoe mit/ohne
Herzinsuffizienzmittelsmaskenbasierter
Positivdrucktherapie bleibt davon unbe-
rührt.
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Fachnachrichten

Innerklinische Notfallteams
müssen früher intervenieren

In Deutschlands Kliniken kommt es
jedes Jahr zu rund 93.000 Herz-Kreis-
lauf-Stillständen. Daten des Dresd-
ner Uniklinikums belegen: Ein früh-
zeitiger Einsatz innerklinischer Not-
fallteams senkt die Zahl von Herz-
Kreislaufstillständen und erhöht die
Überlebensrate.

Allerdings wird derzeit lediglich ein Fünf-

tel aller in deutschen Krankenhäusern
tätigen innerklinischen Notfallteams (Me-

dical Emergency-Teams – MET) bereits bei

Warnsymptomen aktiv, wie eine Umfrage
der Anästhesistendes Uniklinikums ergab.

Damit die Ärzte unddas Pflegepersonal des

Dresdner Klinikums die frühen Anzeichen

einer lebensbedrohlichen Situation von
Patienten zuverlässig erkennen können,

haben sie einen Kriterienkatalog erstellt

und schulen die Mitarbeiter der Statio-
nen regelmäßig. Dazu gehört auch ein

obligatorisches jährliches klinikinternes
Reanimationstraining.

Zudem wurden die Notfallequipments
vereinheitlicht, automatisierte externe

Defibrillatoren angeschafft sowie die Lo-

gistik der Alarmierung und des Transports
verbessert. So konnte erreichtwerden, dass

die Zahl der notwendigen Reanimationen
trotz steigendem Schweregrad undparallel

steigender Patientenzahl stabil geblieben

ist.

Auch die Rate der reanimierten Patienten,

die 30 Tage nach der Entlassung noch le-
ben, ist am Klinikum dreimal so hoch wie

im Bundesdurchschnitt. Es bestehe die
realistische Chance, in Deutschland jedes

Jahr das Leben von rund 30.000 Kranken-

hauspatienten zu retten, resümieren die
Ärzte.

Quelle: UniversitätsklinikumCarl
Gustav Carus Dresden

www.uniklinikum-dresden.de
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