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1 Einleitung

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS) ist eine schwerwiegende schlaf-
bezogene Atemstorung. Betroffen sind 4% der Manner und 2% der Frauen
(Shepertycky et al. 2005).

Ein obstruktives Schlafapnoesyndrom ist nach der International Classification of
Sleep Disorders der American Sleep Disorders Association (1990) gekenn-
zeichnet durch Tagesmudigkeit, Insomnie und durch einen Kollaps der oberen
Atemwege mit Episoden obstruierender Atmung wahrend des Schlafes. Dazu
kommen begleitende Symptome wie lautes Schnarchen, Kopfschmerzen und
Mundtrockenheit. In der Diagnostik spielt neben der Eigen- und Fremdanamne-
se die Polysomnographie eine entscheidende Rolle. Ein obstruktives Schlafap-
noesyndrom liegt vor bei mehr als 5 Apnoen von tber 10 Sekunden Dauer pro
Stunde Schlaf und bei Auftreten von mindestens einem der folgenden Sympto-
me: haufiges Erwachen durch Apnoen, Bradytachykardien und eine arterielle
Sauerstoffentsattigung im Zusammenhang mit Apnoen. Zur Unterscheidung der
Schweregrade wird die Summe von Apnoen und Hypopnoen pro Stunde
Schlafzeit bestimmt. Dies wird als respiratory disturbance index (RDI) bezeich-
ntet. Der Leidensdruck des Patienten kann allerdings vom objektiv messbaren
Schweregrad deutlich abweichen.

Die Patienten erfahren durch das obstruktive Schlafapnoesyndrom erhebliche
psychische und physische Einschrankungen der Lebensqualitéat vergleichbar zu
anderen chronischen Erkrankungen. Die Tagesmudigkeit hat darauf einen be-
sonderen Einfluss. Sie beeintrachtigt jedoch nicht nur den Patienten selbst,
sondern birgt auch Gefahren fur andere, wie zum Beispiel im Stral3enverkehr.
Die Betroffenen fuhlen sich weniger leistungsfahig, haben Konzentrations-
schwéchen und klagen uber spezielle soziale Probleme (z.B. lautes Schnar-

chen stort die Ruhe der Bettpartner).

In schweren Fallen kdnnen Depressionen, Verhaltensstérungen und Impotenz
auftreten. Aufgrund dieser gravierenden Auswirkungen muss die Krankheit

ernstgenommen und entsprechend behandelt werden.



1 Einleitung

1.1 nCPAP-Therapie

Die nCPAP-Therapie (nasal continuous positive airway pressure) ist seit der
Einfuhrung 1981 durch Sullivan et al. (1981) die Therapie der ersten Wahl zur
Behandlung eines OSAS. Das Wirkprinzip der nCPAP-Therapie ist die soge-
nannte pneumatische Schienung und Erweiterung der oberen Luftwege. Zur
Durchfiihrung der Therapie ist ein Beatmungsgerat und eine Beatmungsmaske
notwendig. Das Beatmungsgeréat erzeugt einen kontinuierlichen leichten Uber-
druck. Uber einen Schlauch ist das Gerat mit der nCPAP-Maske verbunden.
Diese umschlie3t mit Hilfe einer Gummidichtung die Nase des Patienten und
wird mit Bandern um den Kopf fixiert. Durch die Abdichtung wird wahrend der
gesamten Beatmungszeit ein kontinuierlicher positiver Druck aufrechterhalten.
Dies verhindert das Kollabieren der oberen Atemwege (,Schienung®), und die
daraus folgenden Apnoen. Die Therapie ist bei unterschiedlichen anatomischen
Voraussetzungen anwendbar, sie kann durch eine individuelle Druckerh6hung
angepasst werden (Schéfer et al. 1996). Die Linderung der subjektiven Symp-
tome, sowie eine Verbesserung des Respiratory Disturbance Index (RDI) als
objektiver Parameter des Therapieerfolgs sind nachgewiesen (Barbe et al.
2001). Der Erfolg der nCPAP-Therapie hangt maf3geblich vom kontinuierlichen
Gebrauch ab (Pépin et al. 1999). Die nCPAP-Therapie als rein symptomatische
Therapie wirkt nur solange, wie sie angewendet wird. Eine Heilung der Erkran-
kung ist durch diese Therapie nicht moglich (Schafer et al. 1996). Durch die
konsequente Nutzung des Gerates verspiren die Patienten bereits nach kurzer

Zeit eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat (Mar et al. 2005).

1.2 Compliance der nCPAP-Therapie

In der Literatur wird die Compliance der nCPAP-Therapie nicht einheitlich defi-
niert. FUr einige Autoren ist diese Compliance durch die Anzahl der Patienten,
die zu einem bestimmtem Zeitpunkt die nCPAP-Therapie noch durchfihren ge-
kennzeichnet (Lacassagne et al. 2000, Waldhorn et al. 1990). Sie nennen

Complianceraten von 70% bzw. 76%. Hollandt und Mahlerwein (2003) bestim-
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men Compliance durch Tragedauer von mehr als 5 Stunden pro Nacht und be-
richten Uber eine Compliance von nur 46,6%. Richard et al. (2007) - mit einer
Compliance von 59,5% - halten es fur unrealistisch hohere Raten zu erzielen,
da seit Beginn der nCPAP-Therapie trotz aller Verfeinerung der Technik die
Compliance kaum gestiegen ist.

Beeinflusst wird die Compliance der Patienten zum einen durch die Hohe des
Leidensdruckes, der aus der Schwere der Erkrankung folgt, und zum anderen
durch die Nebenwirkungen der Therapie.

Die Schwere des obstruktiven Schlafapnoesyndroms kann man anhand objekti-
ver Parameter wie des Respiratory Disturbance Index (RDI), der Sauerstoffsat-
tigung und des Body Mass Index (BMI) bemessen. Unter Therapie verbessern
sich RDI und Sauerstoffsattigung und stellen einen messbaren Therapieerfolg
dar. Ein hoher RDI vor Therapie (Bizieux-Thaminy et al. 2005) und eine niedrige
Sauerstoffsattigung (David et al. 2001) fuhren zu einer héheren Compliance.
Der Leidensdruck wird zusatzlich durch subjektive Parameter beeinflusst. So-
ziale Probleme, schlechte Lebensqualitat und Tagesmudigkeit spielen eine ent-
scheidende Rolle. Sogar suboptimaler Gebrauch der nCPAP-Therapie kann die
Lebensqualitat verbessern (De Zeeuw et al. 2003). Die Abnahme der Tages-
mudigkeit wird von mehreren Autoren beschrieben (Barbe et al. 2001, Engle-
mann et al. 1996, Carratu et al. 2007). Vor allem der langjahrige Gebrauch
senkt sie signifikant (Carratu et al. 2007). Es kommt zu einer Verbesserung der
Symptome und der partnerschaftlichen Beziehungen (Kiely, McNicholas 1997).
Patienten mit hoherem Leidensdruck profitieren dabei mehr von der Therapie,
sie tolerieren Nebenwirkungen besser und erreichen eine héhere Compliance
(Kuhl et al. 1997).

Die Nebenwirkungen der nCPAP-Therapie entstehen durch die Lautstarke des
Beatmungsgerats, die Beatmungsluft und durch den Sitz der Beatmungsmaske.
90% der Patienten werden hierdurch beeintrachtigt (Marquez-Baez et al. 1998).
Bei der Erzeugung des Beatmungsdruckes entsteht ein Larmpegel, der viele
Patienten stort (Marquez-Baez et al. 1998, Hoffstein et al. 1992). Lokale, durch
die Beatmungsmaske hervorgerufene Irritationen beklagen bei Pépin et al.

(1995) die Halfte der Patienten. Haufig werden Mund- und Nasentrockenheit
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(David et al. 2001, Pépin et al. 1995) sowie eine laufende oder verstopfte Nase
angegeben. Die Nebenwirkungen zeigen eine deutliche Auswirkung auf die
Compliance. Therapieversager leiden starker unter den Nebenwirkungen (Kap-
lan et al. 1996). Wenn die Nebenwirkungen die Verbesserung der Symptome
und der Lebensqualitat Uberwiegen, sinkt die Compliance signifikant (Engle-
mann et al. 1994). Bei McNicholas (2001) hat ein komfortabler Maskensitz ei-
nen positiven Einfluss auf die Nebenwirkungen und somit auf die Compliance.
Die Nebenwirkungen werden allerdings sowohl von erfolgreich therapierten Pa-
tienten als auch von Therapieversagern berichtet. Eine grof3tmogliche Redukti-
on der Nebenwirkungen kann die Compliance verbessern und den erfolgreich

Therapierten die Therapie angenehmer gestalten.

1.3 Problemstellung und Zielsetzung

Die Compliance der nCPAP-Therapie hat sich seit den 26 Jahren ihrer Einfuh-
rung trotz des technischen Fortschritts nicht weiter verbessert (Richard et al.
2007). Der Therapieerfolg wird in der Literatur eng mit der Hohe des Leidens-
druckes verknupft (Kaplan et al. 1996, Kuhl et al. 1997, McNicholas 2001).

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Erhebung objektiver und subjektiver
Parameter und deren Einfluss auf den Leidensdruck und damit auf den Thera-
pieerfolg oder -misserfolg. Diese Daten stellen Ansatzmdglichkeiten zur Ver-
besserung der Compliance durch eine weitere Minimierung der Nebenwirkun-
gen dar. Nicht nur die Therapieversager, sondern auch die bereits erfolgreich

Therapierten kénnten von diesen Erkenntnissen profitieren.



2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Datenerhebung

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 52 Personen zusammen. Diese stellten
sich im Zeitraum zwischen 1996 und 2000 in der Klinik und Poliklinik fur Hals-
Nasen- und Ohrenkranke der Universitat Wuirzburg im Funktionsbereich
Schlafmedizin vor. Die Patienten hatten ein therapiebedurftiges obstruktives
Schlafapnoesyndrom, das mit einer nCPAP-Therapie therapiert wurde.

Aus den Patientenakten wurden neben den demographischen Angaben Daten
Uber den Therapieverlauf entnommen. Schlafbezogene Daten wie Apnoen, Hy-
popnoen, RDI und Sauerstoffentsattigungen entstammen den polysommnogra-
phischen Befunden der Nacht, in der das OSAS diagnostiziert wurde, der Nacht
der Anpassung des nCPAP-Therapiegerates und der Verlaufskontrollnachte. Es
wurde die Diagnostiknacht des OSAS und die letzte Verlaufskontrollnacht be-
trachtet. In den Fallen, wo dies nicht mdglich war, wurde auf die Anpassungs-
nacht ausgewichen.

Die Befragung erfolgte unabhangig vom Zeitpunkt der Anpassung durch einen
Fragebogen, der den Patienten zugesandt wurde. Es wurden 95 Patienten an-
geschrieben, von denen 52 antworteten. Zwei der 95 Personen sind inzwischen
verstorben. Im Anschreiben war ein Hinweis auf Datenschutz enthalten. Fir

Ruckfragen stand der Betreuer der Studie telefonisch zur Verfigung.

2.2 Fragebogen

Der Fragebogen wurde auf der Grundlage der in der Literatur bereits bekannten
Nebenwirkungen und Probleme bei der nCPAP-Therapie erarbeitet. Er diente
der Erfassung der Therapieversager und ihrer Grinde. Ferner sollte er Proble-
me bei vermeintlich gut therapierten Patienten aufzeigen. Wegweisende Unter-
schiede zwischen Therapieversagern und ausreichend therapierten Patienten
sollten aufgedeckt werden.

Der Fragebogen (siehe Anhang) enthielt 30 Fragen und liel3 sich in finf Berei-
che gliedern (Tabelle 2.1). Die Fragen 1 und 2 dienten der Erfassung der The-
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rapieversager und ihrer Grinde. Die Fragen 3 bis 7, 9 bis 12, 15 und 17 bis 20
erhoben benutzerspezifische technische Daten. Der Erhebung der Zufriedenheit
und der Probleme mit der Therapie dienten die Fragen 8, 13, 14, 16, 21, 22 und
27. Die Anderung der Lebensqualitat wurde in den Fragen 23 bis 26 erfragt.
Den Bereich andere Therapiemethoden einschliel3lich Operationen deckten die
Fragen 28-30 ab.

Tabelle 2.1: Fragebogen zur nCPAP-Therapie bei obstruktivem Schlafap-
noesyndrom
Bereiche Fragen Nr.
Therapieversagen und Griinde 1.2
Benutzerspezifische technische Daten 3,4,5,6,7,9,10,11,12,15,17,18,19,20
Zufriedenheit und Probleme mit der Therapie 8,13,14,16,21,22,27
Anderung der Lebensqualitét 23,24,25,26,
Zusatzliche Therapiemethoden 28,29,30

Die Beantwortung erfolgte in Ordinalskalen in 6 Abstufungen (1= ,sehr gut bis
6= ,ungentgend®) und in dichotomer Form (ja oder nein). Ebenso gab es Aus-
wahlmoglichkeiten zum Ankreuzen mit mdglichen Mehrfachnennungen und of-
fene Fragen.
Aus den Antworten ergab sich die Einteilung in ausreichend therapierte Patien-
ten und Therapieversager. Ausreichend therapierte Patienten nutzten ihr Beat-
mungsgerat jede Nacht und die ganze Nacht. Die Therapieversager teilten sich
weiter in absolute und relative Therapieversager. Die absoluten Therapieversa-
ger hatten die Therapie vollstandig abgebrochen. Relative Therapieversager
trugen ihr Gerat

1. nicht jede und nicht die ganze Nacht

2. jede Nacht, aber nicht die ganze Nacht

3. nicht jede Nacht, aber die ganze Nacht.
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2.3 Statistik

Die statistischen Korrelationen der Ergebnisse wurden mit dem parametrischen
(setzt Normalverteilung voraus) T-Test, dem nicht parametrischen Mann-
Whitney-U-Test, dem Oneway ANOVA-Test und dem Fisher-Exact-Test be-
rechnet. Ein p-Wert kleiner gleich 0,01 galt als signifikant. Dieses Alpha-Niveau
wurde um den Faktor funf angeglichen. Somit wurde bei funf Untersuchungen
eine Hypothesenuberpriifung moglich. Diese waren einerseits die Uberpriifung
der Verbesserung des RDI vor und nach nCPAP-Therapiebeginn im Vergleich
der erfolgreich Therapierten mit allen Therapieversagern. Andererseits die
Uberprifung der noch bestehenden lokalen Probleme mit der Beatmungsmas-
ke, die Zufriedenheit mit der Beatmungsmaske, mit dem Beatmungsgerat und
mit der Besserung der Tagesmudigkeit im Vergleich der relativen Therapiever-
sager mit den ausreichend Therapierten. Die Auswahl erfolgte um objektive Pa-
rameter des Therapieerfolgs zu erhalten und um die noch bestehenden Prob-
leme trotz Therapie beleuchten zu kdnnen.

Um das Alpha-Niveau nicht weiter zu schwachen, wurde bei den ubrigen Para-
metern auf eine Hypotheseniberprifung verzichtet und statt dessen eine Hypo-
thesengenerierung durchgefuhrt.

Die Prozentangaben wurden auf eine Nachkommastelle gerundet. Dabei ent-
standen Rundungsfehler von 0,1 Prozentpunkten.

Die Angaben beziehen sich, wenn nicht anders angegeben, auf die Gesamtzahl
der Patienten. Ebenso verhalt es sich mit den Angaben in Bezug auf die Thera-
pieversager.

Bei Fragen mit moglicher Mehrfachnennung beziehen sich die Prozentangaben
auf die Gesamtzahl der Antworten der jeweiligen Gruppe.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 45 (86,5%) mannlichen und 7 (13,5%)
weiblichen Patienten zusammen. Das Alter lag zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung aus den Patientenakten bei durchschnittlich 58,9 Jahren, wobei der jing-
ste Patient 43 Jahre und der &lteste Patient 79 Jahre alt war.

Als ausreichend therapiert galten 34 (65,4%) Patienten. Die 18 (34,6%) Thera-
pieversager teilten sich in 4 (7,6%) absolute und 14 (26,9%) relative Therapie-

versager auf (Tabelle 3.1).

Tabelle 3. 1: Demographische Ubersicht (n=52)
Anzahl Manner 45 (86,5%)
Anzahl Frauen 7 (13,5%)

Gesamtzahl 52

Durchschnittsalter 58,9 Jahre
Altester Patient 79 Jahre
Jingster Patient 43 Jahre
ausreichend Therapierte 34 (65,4%)
Therapieversager 18 (34,6%)

absolute Therapieversager 4 (7,6%)
relative Therapieversager 14 (26,9%)

nicht jede, aber die ganze Nacht 4 (7,6%)

nicht jede und nicht die ganze Nacht 6 (11,5%)

Jede, aber nicht die ganze Nacht 4 (7,6%)

3.1.1 Alter und BMI

Im Sinne einer Hypothesengenerierung wurde geprtift, ob Alter und BMI einen

Einfluss auf das Therapieversagen hatten.
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Die 18 Therapieversager waren mit einem Altersmittelwert von 55,8 Jahren um
4,8 Jahre junger als die 34 ausreichend Therapierten, die einen Mittelwert von
60,6 Jahren hatten.

Ebenso lag der BMI mit durchschnittlich 28,9 bei den Therapieversagern unter
dem der ausreichend Therapierten mit 31,4. Insgesamt betrug der Mittelwert
des BMI 30,5 (Tabelle 3.2).

Tabelle 3. 2: Alter und BMI (n=52)
Alter BMI
Mittelwert 55,8 | 28,9
Therapieversager N 18 18
Standardabweichung 7,4 4,3
Mittelwert 60,6 | 31,4
ausreichend Therapierte | N 34 34
Standardabweichung | 10,7 57
Mittelwert 58,9 | 30,5
Gesamt N 52 52
Standardabweichung 9,9 5,4

3.1.2 Geschlechtsverteilung

Untersucht wurde als Hypothesengenerierung, ob das Geschlecht eine Rolle
beim Therapieversagen spielte. Unter den 45 méannlichen Patienten waren 17
(37,8%) Therapieversager und 28 (62,2%) ausreichend Therapierte. Eine
(14,3%) der Frauen war Therapieversagerin und die Mehrheit von 6 (85,7%)

waren ausreichend therapiert (Tabelle 3.3).

10
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Tabelle 3. 3: Geschlechtsverteilung (n=52)

mannlich weiblich Gesamt
Therapieversager 17 (37,8%) 1 (14,3%) 18 (34,6%)
ausreichend Therapierte 28 (62,2%) 6 (85,7%) 34 (65,4%)
Gesamt 45(100%) 7 (100%) 52 (100%)

3.2 Beatmungsmaske

3.2.1 Gewdhnungsprobleme an die Maske

Diese Frage beantworteten 48 von 52 Patienten. Die Hypothesengenerierung,
dass vermehrte Probleme einen negativen Einfluss auf den Therapieerfolg hat-
ten, sollte gepruft werden. Probleme bei der Gewdhnung an die Beatmungs-
maske bejahten 3 (21,4%) der relativen Therapieversager und 1 (2,9%) der
ausreichend Therapierten. 44 (91,7%) Patienten beschrieben keine Probleme
bei der Gewdhnung an die Beatmungsmaske. Darunter waren 11 (78,6%) der
relativen Therapieversager und 33 (97,1%) der ausreichend Therapierten (Ta-
belle 3.4).

Tabelle 3.4: Probleme bei der Gew6hnung an die Maske (n=48)
Nein Ja Gesamt
relative Therapieversager 11 (78,6%) 3 (21,4%) 14 (100%)
ausreichend Therapierte 33 (97,1%) 1 (2,9%) 34 (100%)
Gesamt 44 (91,7%) | 4(8,3%) | 48 (100%)

3.2.2 Lokal auftretende Maskenprobleme

Statistisch wurde Uberprift, ob die relativen Therapieversager mehr tber lokale
Probleme im Bereich der Gesichtsmaske berichteten als die ausreichend The-
rapierten. Die absoluten Therapieversager unterzogen sich der Therapie nicht

mehr und konnten deswegen zu diesen Punkten keine Angaben machen. Es

11
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antworteten 46 Personen, alle 14 relativen Therapieversager und 32 der insge-
samt 34 ausreichend Therapierten.

Von 46 Patienten hatten noch 23 (50%) lokale Probleme. 10 (71,4%) relative
Therapieversager klagten Uber lokale Probleme, 4 (28,6%) verneinten diese.
Die ausreichend Therapierten teilten sich in 13 (40,6%), die noch Probleme hat-
ten und 19 (59,4%), die keine lokalen Probleme mehr hatten. Im Fisher-Exact-
Test zeigte sich zwischen den relativen Therapieversagern und ausreichend
Therapierten kein statistisch signifikanter Unterschied bei der Anzahl der Pa-
tienten, die noch Uber lokale Probleme klagten (p=0,054 einseitig und p=0,108

zweiseitig; Tabelle 3.5 a, b).

Tabelle 3. 5a: Noch lokale Probleme (n=46)

Ja Nein Gesamt
relative Versager 10 (71,4%) | 4 (28,6%) | 14 (100%)
ausreichend Therapierte 13 (40,6%) | 19 (59,4%) | 32 (100%)
Gesamt 23 (50%) 23 (50%) | 46 (100%)

Tabelle 3.5b: Fisher-Exact-Test (lokale Probleme/relative Versager/
ausreichend Therapierte) (n=46)

Asymptotische| Exakte | Exakte Sig-
Wert |Df| Signifikanz |[Signifikanz| nifikanz (1- [Punktwahrscheinlichkeit

(2-seitig) (2-seitig) seitig)
E_xact Test nach 108 054
Fisher
Zusammenhang |3 616001 | 057 108 054 042
linear-mit-linear
Anzahl der gultigen
e 46
Falle

3.2.3 Welche Probleme traten auf?

Es konnten mehrere lokale Probleme im Fragebogen angegeben werden. Es
wurden insgesamt 49 Antworten gegeben. Davon wurde 3 mal (6,1%) eine Bin-
dehautentziindung, 15 mal (30,6%) Druckstellen, 2 mal (4,1%) Hautrétungen, 6
mal (12,2%) eine trockene Nase, 5 mal (10,2%) eine zugeschwollene Nase, 2
mal (4,1%) eine laufende Nase und 5 mal (10,2%) Mundtrockenheit genannt.
Eine undichte Maske hatten 11 (22,4%) Patienten (Tabelle 3.6).
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Tabelle 3. 6: Probleme bei Maskenbeatmung (n=49)*
Gesamt | relative Versager | ausreichend Therapierte

Bindehautentzindung| 3 (6,1%) 2 (8,7%) 1 (3,8%)
Druckstellen 15 (30,6%) 7 (30,4%) 8 (30,8%)
Hautrétungen 2 (4,1%) 2 (8,7%) 0 (0,0%)
trockene Nase 6 (12,2%) 2 (8,7%) 4 (15,4%)
zugeschwollene Nase| 5 (10,2%) 3 (13,0%) 2 (7,7%)
laufende Nase 2 (4,1%) 2 (8,7%) 0 (0,0%)
Mundtrockenheit 5 (10,2%) 2 (8,7%) 3 (11,5%)
undichte Maske 11 (22,4%) 3 (13,0%) 8 (30,8%)
Gesamt 49 (100%) 23 (100%) 26 (100%)

* Mehrfachnennungen mdglich

Bei Betrachtung der Untergruppen ergab sich fur die 23 Antworten der relativen
Therapieversager 2 mal (8,7%) eine Bindehautentziindung, 7 mal (30,4%)
Druckstellen, 2 mal (8,7%) Hautrétungen, 2 mal (8,7%) eine trockene Nase, 3
mal (13,0%) eine zugeschwollene Nase, 2 mal (8,7%) eine laufende Nase, 2
mal (8,7%) Mundtrockenheit und 3 mal (13,0%) eine undichte Maske.

Die ausreichend Therapierten gaben 1 mal (3,8%) eine Bindehautentziindung,
8 mal (30,8%) Druckstellen, 4 mal (15,4%) eine trockene Nase, 2 mal (7,7%)
eine zugeschwollene Nase, 3 mal (11,5%) Mundtrockenheit und 8 mal (30,8%)
eine undichte Maske an. Diese Gruppe klagte nicht Gber Hautrétungen oder

eine laufende Nase (Tabelle 3.6).

3.2.4 Reinigen der Maske

3.2.4.1 Haufigkeit der Reinigung und Beurteilung der Reinigung

Als Hypothesengenerierung wurde gepruft, ob die Haufigkeit der Reinigung und
das als schwierig empfundene Reinigen zum Therapieversagen fuhrte.
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Zum Reinigungsverhalten machten 45 von 52 Patienten Angaben. Die Auftei-
lung der Untergruppen ergab, dass von 14 relativen Therapieversagern 7 (50%)
wochentlich, 4 (28,6%) monatlich und 3 (21,4%) taglich die Maske reinigten.
Von den 31 ausreichend Therapierten gaben 17 (54,8%) eine wochentliche, 8
(25,8%) eine monatliche, 4 (12,9%) eine tagliche und je ein (3,3%) Patient gar

keine bzw. eine jahrliche Reinigung an (Tabelle 3.7).

Tabelle 3.7: Reinigung der Maske (n=45)

gar nicht taglich wochentlich | monatlich | jahrlich Gesamt

relative Versager 0 (0%) 3 (21,4%) 7 (50%) 4 (28,6%) | 0 (0%) 14 (100%)

?ﬂiﬂ‘;’;ﬁ?{’f 1(3,3%) | 4 (12.9%) | 17 (54,8%) | 8 (25,8%) | 1(3.3%) | 31 (100%)

Die Frage nach der Schwierigkeit des Reinigens der Maske beantworteten 45
Patienten, 7 machten keine Angaben. Von den 13 relativen Therapieversager
beurteilten 7 (53,8%) die Reinigung als leicht, 5 (38,5%) als mittelschwer und
ein (7,7%) Patient als schwer. Bei den ausreichend Therapierten gaben jeweils

16 (50%) Patienten die Reinigung als leicht bzw. mittelschwer an (Tabelle 3.8).

Tabelle 3.8: Ist es leicht die Maske zu reinigen? (n=45)

Ja Nein Mittel Gesamt
relative Versager 7 (53,8%) | 1(7,7%) 5 (38,5%) 13 (100%)
ausreichend Therapierte 16 (50%) 0 (0%) 16 (50%) 32 (100%)

3.2.4.2 Waschen relative Therapieversager ihren weil3en Filter?

Hier wurde als Hypothesengenerierung ein unkorrektes Reinigungsverhalten
hinsichtlich der Auswirkungen auf das Therapieverhalten aufgezeigt. Von 52
machten 42 Personen zu diesem Punkt Angaben. Von den 11 relativen Thera-
pieversagern wuschen 2 (18,2%) falschlicherweise den weiRen Filter!, 9
(81,8%) taten dies korrekterweise nicht. Von 31 ausreichend Therapierten wu-
schen 28 (90,3%) den weil3en Filter und 3 (9,7%) nicht (Tabelle 3.9).

! Der weiRe Filter wird getauscht und muss nicht gewaschen werden
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Tabelle 3.9: Waschen des weil3en Filters (n=42)

Ja (falsch) Nein (richtig) Gesamt
relative Versager 2 (18,2%) 9 (81,8%) 11 (100%)
ausreichend Therapierte 3 (9,7%) 28 (90,3%) 31 (100%)

3.2.5 Beurteilung der Zufriedenheit mit der Maske

Statistisch wurde gepruft, ob sich Unterschiede in der Zufriedenheit mit der

Maske zwischen relativen Therapieversagern und ausreichend Therapierten

zeigten. Die Frage beantworteten 45 Personen, davon 13 relative Therapiever-

sager und 32 ausreichend Therapierte.

Die Beantwortung erfolgte anhand einer Ordinalskala von 1 = ,sehr gut® bis

6 = ,ungenugend®. Die relativen Therapieversager vergaben kein ,sehr gut®, 6
mal (46,2%) ,gut®, 2 mal (15,4%) ,befriedigend®, 1 mal (7,7%) ,ausreichend®, 3
mal (23,1%) ,mangelhaft” und 1 mal (7,7%) ,ungentgend®. Bei den ausreichend
Therapierten urteilten 8 (25%) Patienten mit ,sehr gut®, 17 (53,1%) mit ,gut®, 2

(6,3%) mit ,befriedigend®, 4 (12,5%) mit ,ausreichend®, keiner mit ,mangelhaft*

und ein (3,1%) Patient mit ,ungentgend® (Tabelle 3.10a).

Tabelle 3.10a: Bewertung Zufriedenheit mit der Maske (n=45)
relative Therapieversager |ausreichend Therapierte
Sehr gut 0 (0%) 8 (25%)
Gut 6 (46,2%) 17 (53,1%)
Befriedigend 2 (15,4%) 2 (6,3%)
Ausreichend 1 (7,7%) 4 (12,5%)
Mangelhaft 3 (23,1%) 0 (0%)
Ungenligend 1(7,7%) 1(3,1%)
Gesamt 13 (100%) 32 (100%)

Bei den relativen Therapieversagern lag der Mittelwert der Zufriedenheit bei
3,31 und bei den ausreichend Therapierten bei 2,19 (Tabelle 3.10b).
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Tabelle 3.10b: Mittelwerte Zufriedenheit mit der Maske (n=45)

Standardfehler des
Mittelwertes
relative Versager 13 3,31 1,494 414

ausreichend Therapierte 32 2,19 1,148 ,203

N | Mittelwert | Standardabweichung

Bei der statistischen Uberprifung zeigte sich im nicht parametrischen Mann-
Whitney-U-Test eine signifikant schlechtere Zufriedenheit der relativen Thera-
pieversager (p=0,009) mit ihren Beatmungsmasken als die Zufriedenheit der

ausreichend Therapierten (Tabelle 3.10c,d).

Tabelle 3.10c: Range fur Mann-Whitney-U-Test Zufriedenheit mit Maske
(n=45)
N Mittlerer Rang Rangsumme
Relative Versager 13 30,42 395,50
ausreichend Therapierte 32 19,98 639,50

Tabelle 3 10d : Mann-Whitney-U-Test (Zufriedenheit mit Maske / relative
Versager / ausreichend Therapierte) (n=45)

Mann-Whitney-U 111,500
z -2,608
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,009

3.3 Das Beatmungsgerat

3.3.1 Wechsel des Gerates

Von 50 Personen wechselten 14 (28,0%) im Laufe der Therapie ihr Gerat, 36
(72,0%) Patienten behielten die Erstausstattung. Als Hypothesengenerierung
wurde Uberpruft, ob ein Wechsel des Geréts Einfluss auf das Therapieversagen
nahm. Von den 16 gesamten Therapieversagern, die hier Angaben machten,
wechselten 2 (12,5%) und 14 (87,5%) nicht. Bei den 34 ausreichend Therapier-
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ten berichteten 12 (35,3%) einen Wechsel, 22 (64,7%) keinen Wechsel (Tabelle
3.11).

Tabelle 3.11: Wechsel des Gerats (n=50)

Gesamt
16 (100%)
34 (100%)
50 (100%)

Ja Nein
2 (12,5%) | 14 (87,5%)
12 (35,3%) | 22 (64,7%)
14 (28%) 36 (72%)

gesamte Versager
ausreichend Therapierte
Gesamt

3.3.1.1 Griunde fur den Wechsel?

Bei moglicher Mehrfachnennung gab es insgesamt 22 Antworten, davon 2 aus
der Gruppe der gesamten Therapieversager und 20 aus der Gruppe der ausrei-
chend Therapierten. Aufgrund der kleinen Fallzahlen wurden die Gruppen der
Therapieversager zusammengefasst. Fur die Antworten der gesamten Thera-
pieversager ergab sich 2 mal (100%) die Lautstarke als Grund fur den Wechsel.
Die ausreichend Therapierten gaben 7 mal (35,0%) die zu hohe Lautstarke, 1
mal (5,0%) die Storanfalligkeit und 2 mal (10,0%) einen Klinikwechsel als Grund
an. 10 mal (50,0%) wurde das alte Gerat von den ausreichend Therapierten

zurickgegeben.

Insgesamt wurde 9 mal (40,9%) berichtet, dass Gerat sei zu laut. 1 mal (4,5%)
wurde es als zu storanféallig bezeichnet und 2 (9,1%) Patienten wechselten die
Klinik. 10 (45,5%) Patienten gaben es zurlick (Tabelle 3.12).

Tabelle 3.12: Grunde fur den Wechsel des Gerats (n=22)*

Gesamte Versager | ausreichend Therapierte Gesamt
zu laut 2 (100,0%) 7 (35,0%) 9 (40,9%)
zu grof3 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
zu schwer 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
zu kompliziert zu bedienen 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
stéranfallig 0 (0%) 1 (5,0%) 1 (4,5%)
auf arztlichen Rat 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
altes Gerét zurtickgegeben 0 (0%) 10 (50,0%) 10 (45,5%)
Klinik gewechselt 0 (0%) 2 (10,0%) 2 (9,1%)
Gesamt 2 (100%) 20 (100%) 22 (100%)

* Mehrfachnennungen méglich
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3.3.2 Beurteilung der Zufriedenheit mit dem Geréat

Hier wurden die Unterschiede in der Zufriedenheit mit dem Gerét zwischen rela-
tiven Therapieversagern und ausreichend Therapierten untersucht. Die Frage
nach der Zufriedenheit mit dem Gerat wurde statistisch auf Signifikanz gepruft.
Es antworteten 46 Personen, davon 13 relative Therapieversager und 33 aus-
reichend Therapierte. Die Bewertung erfolgte anhand einer Ordinalskala von 1
= ,sehr gut® bis 6 = ,ungentigend®. 46 Personen von 52 gaben eine Beurteilung
ab, die absoluten Therapieversager machten keine Angaben. Von 13 relativen
Therapieversagern gab ein (7,7%) Patient die Beurteilung ,sehr gut” an. ,Gut"
urteilten 5 (38,5%), ,befriedigend” 3 (23,1%) und ,ausreichend* 2 (15,4%).
,Mangelhaft und ,ungentgend® gaben je ein (7,7%) Patient an. Bei den 33 aus-
reichend Therapierten wurde 14 mal (42,4%) ,sehr gut®, 15 mal (45,5%) ,gut®, 2
mal (6,1%) ,befriedigend” und je 1 mal (3%) ,mangelhaft® und ,ungentgend”

angegeben. ,Ausreichend” wurde nicht benannt (Tabelle 3.13a).

Tabelle 3.13a: Bewertung Zufriedenheit mit Gerat (n=46)
relative Versager | ausreichend Therapierte

Sehr gut 1(7,7%) 14 (42,4%)

Gut 5 (38,5%) 15 (45,5%)
Befriedigend 3 (23,1%) 2 (6,1%)
Ausreichend 2 (15,4%) 0 (0%)
Mangelhaft 1(7,7%) 1 (3%)
Ungentigend 1(7,7%) 1 (3%)

Gesamt 13 (100%) 33 (100%)

Der Mittelwert betrug bei den relativen Therapieversagern 3,00. Bei den ausrei-
chend Therapierten belief er sich auf 1,85 (Tabelle 3.13b).

Tabelle 3.13b Mittelwert Zufriedenheit mit dem Gerat (n=46)

. Standard- Standardfehler des
N Mittelwert . .
abweichung Mittelwertes
relative Versager 13 3,00 1,414 0,392
ausreichend Therapierte 33 1,85 1,121 0,195
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Im Mann-Whitney-U-Test waren die relativen Therapieversager signifikant un-
zufriedener mit inrem Gerat als die ausreichend Therapierten (p=0,003; Tabelle
3.13c,d).

Tabelle 3.13c: Range fur Mann-Whitney-U-Test Zufriedenheit mit Geréat

(n=46)
N Mittlerer Rang Rangsumme
relative Versager 13 32,42 421,50
ausreichend Therapierte 33 19,98 659,50

Tabelle 3.13d: Mann-Whitney-U-Test (Zufriedenheit mit Geréat / relative Ver-

sager / ausreichend Therapierte) (n=46)

Mann-Whitney-U 98,500
yA -3,013
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,003

3.3.3 Handhabung und Technik

3.3.3.1 Beatmungsdriicke

Als Hypothesengenerierung wurde untersucht, ob die relativen Therapieversa-
ger hohere Beatmungsdriicke als die ausreichend Therapierten nutzten und
héhere Beatmungsdricke somit einen Grund fur Therapieversagen darstellten.
Es waren Werte von 45 Patienten vorhanden. Der Beatmungsdruck lag bei den
relativen Therapieversagern im Mittel mit 8 mbar niedriger als bei den ausrei-
chend Therapierten mit im Mittel 9,02 mbar (Tabelle 3.14, Graphik 3.1).

Tabelle 3.14: Beatmungsdriicke im Mittel (n=45)

N Mittelwert Standardabweichung
relative Versager 13 8 1,14
ausreichend Therapierte 31 9,02 1,51

Bei der Betrachtung der minimal und maximal verwendeten Drlcke zeigte sich,
dass das Minimum sowohl bei den relativen Therapieversagern als auch bei

den ausreichend Therapierten bei 6 mbar lag. Der maximal verwendete Druck
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war mit 12 mbar bei den ausreichend Therapierten héher als bei den relativen

Therapieversagern (Tabelle 3.15, Graphik 3.1).

Tabelle 3.15: Beatmungsdricke minimal und maximal (n=45)

N Minimum Maximum
relative Versager 13 6 10
ausreichend Therapierte 31 6 12
Beatmungsdruck

14
12
10 A

B relative Versager

mbar

B Ausreichend Therapierte

o N M OO
1 ! ! ! !

max min MW

Graphik 3.1:Mittelwert, maximale und minimale Beatmungsdriicke im Vergleich

3.3.3.2 Luftbefeuchter

Es wurde die Hypothese generiert, dass eine vermehrte Nutzung von Luftbe-
feuchtern sich auf den Therapieerfolg auswirkt. Verwertbar waren die Antworten
von 48 Patienten. Einen Luftbefeuchter nutzten 5 (35,7%) der relativen Thera-
pieversager und 11 (32,4%) der ausreichend Therapierten. Die Mehrheit von 23
(67,6%) ausreichend Therapierten und 9 (64,3%) relativen Therapieversagern

wandten keinen Luftbefeuchter an (Tabelle 3.16).

Tabelle 3.16: Verwendung eines Luftbefeuchters (n=48)

Nein Ja Gesamt
relative Versager 9 (64,3%) 5 (35,7%) 14 (100%)
ausreichend Therapierte 23 (67,6%) 11 (32,4%) 34 (100%)
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3.3.3.3 Rampe

Es antworteten 41 Patienten. Die Hypothesengenerierung diente der Darstel-
lung, ob sich die Rampenfunktion auf den Therapieerfolg auswirkt. Eine Ram-
penfunktion zur langsamen Drucksteigerung bis zum endgultigen Beatmungs-
druck nutzten 7 (63,6%) der relativen Therapieversager und 9 (30%) ausrei-
chend Therapierte. 4 (36,4%) der relativen Therapieversager und 21 (70%) der
ausreichend Therapierten nahmen diese Funktion nicht in Anspruch (Tabelle
3.17). Es nutzten mehr Therapieversager diese Funktion als erfolgreich Thera-
pierte.

Tabelle 3.17: Verwendung einer Rampenfunktion (n=41)

Nein Ja Gesamt
relative Versager 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11 (100%)
ausreichend Therapierte 21 (70%) 9 (30%) 30 (100%)

3.3.3.4 Nutzungsdauer

In dieser Kategorie machte 48 Patienten Angaben. Die 14 relativen Therapie-
versager nutzten zum Zeitpunkt der Befragung ihr Gerét im Mittel seit 70,5 Mo-
naten. Bei den ausreichend Therapierten ergab sich eine Nutzungsdauer von
85,56 Monaten im Mittel (Tabelle 3.18).

Tabelle 3.18: Nutzungsdauer (in Monaten) der Gerate (n=48)

Standardfehler

N Mittelwert | Standardabweichung des Mittelwertes

relative Versager 14 70,5 10,5 2,8
ausreichend Therapierte 34 85,56 23,0 3,9

3.3.3.5 Zufriedenheit mit der Betreuung durch die Herstellerfirma

Die Zufriedenheit mit der Betreuung durch die Herstellerfirma bewerteten auf
einer Skala von 1 = ,sehr gut® bis 6 = ,ungenligend” 43 Patienten. Unter den
Patienten, die keine Angaben machten, befanden sich die 4 absoluten Thera-

pieversager. Als Hypothesengenerierung wurde Uberprift, ob die ausreichend
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Therapierten zufriedener mit der Betreuung waren als die Therapieversager.
Die 11 relativen Therapieversager vergaben 1 mal (9,1%) ,sehr gut®, 6 mal
(54,5%) ,gut® und 4 mal (36,4%) ,befriedigend®. ,Ausreichend®, ,mangelhaft*
und ,ungenugend“ wurden nicht vergeben. Von den 32 ausreichend Therapier-
ten urteilten 11 (34,4%) mit ,sehr gut®, 15 (46,9%) mit ,gut®, 4 (12,5%) mit ,be-
friedigend” und je ein (3,1%) Patient mit ,mangelhaft* und ,ungentgend®. ,Aus-

reichend” wurde nicht genannt (Tabelle 3.19a).

Tabelle 3.19a: Zufriedenheit mit Firma (n=43)

relative Versager ausreichend Therapierte

Sehr gut 1 (9,1%) 11 (34,4%)
Gut 6 (54,5%) 15 (46,9%)
Befriedigend 4 (36,4%) 4 (12,5%)
Ausreichend 0 (0%) 0 (0%)
[Mangelhaft 0 (0%) 1 (3,1%)
Ungentigend 0 (0%) 1 (3,1%)
Gesamt 11 (100%) 32 (100%)

Der Mittelwert der 11 Therapieversager bei der Bewertung der Zufriedenheit lag
bei 2,27. Die 32 ausreichend Therapierten erreichten einen besseren Mittelwert
von 2,0 (Tabelle 3.19b).

Tabelle 3.19b: Mittelwerte Zufriedenheit mit Firma (n=43)

N Mittelwert | Standardabweichung
relative Versager 11 2,27 0,647
ausreichend Therapierte 32 2,00 1,136
Gesamt 43 2,07 1,033
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3.4 Objektive Parameter fir die Therapiezufriedenheit

3.4.1 Die Anderung des RDI unter Therapie

Uberpriift wurden 46 Patienten, bei denen Daten fir den RDI vor Therapie und
den RDI unter Therapie vorlagen. Bei den restlichen Patienten lagen keine ver-
wertbaren Daten vor. Die Anderung des RDI vor und nach Therapie wurde ge-
trennt bei absoluten Therapieversagern, bei relativen Therapieversagern und
bei ausreichend therapierten Patienten betrachtet.

Die 4 absoluten Therapieversager wiesen vor Beginn der Therapie im Durch-
schnitt einen RDI von 20,7 auf. Nach Therapiebeginn hatten sie einen Wert von
4,9 erreicht. Mit einem Durchschnitt von 32,4 starteten die 14 relativen Thera-
pieversager ihre Therapie und erreichten nach Therapiebeginn einen Mittelwert
von 3,2. Bei den 28 ausreichend Therapierten sank der Durchschnittswert von
37,5 auf 2,4 (Tabelle 3.20a, Graphik 3.2).

Tabelle 3.20a: Mittelwert Anderung des RDI unter Therapie (n=46)

: Standard- Standardfehler des
N Mittelwert . :
abweichung Mittelwertes

absolute Versager 4 20,7 19,8777 9,9388
relative Versager 14 32,4 19,1838 5,1271

RDI vor - _

Therapie gausrelchend Therapier- o8 375 227298 4.2955
Gesamt 46 34,5 21,5980 3,1845
absolute Versager 4 4,9 6,0255 3,0128
relative Versager 14 3,2 6,9617 1,8606

RDI unter - :

Therapie Eusrelchend Therapier- o8 2.4 10,9631 20718
Gesamt 46 2,8 9,4393 1,3917

Statistisch Uberprift wurde, ob sich die drei Gruppen der 4 absoluten Therapie-
versager, der 14 relativen Therapieversager und der 28 ausreichend Therapier-
ten in der Grof3e der Senkung des RDI unterschieden. Fir den Oneway Anova
Test wurde die Differenz der Mittelwerte vor und unter Therapie berechnet. Bei

den absoluten Therapieversager sank der RDI um 15,8, bei den relativen um
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29,2 und bei den ausreichend Therapierten um 35,1. Es zeigte sich keine signi-

fikant grof3ere Verbesserung des RDI zwischen den Gruppen (p=0,182; Tabelle
3.20b und 3.20c, Graphik 3.2).

Tabelle 3.20b: Oneway Anova deskriptive Statistiken (Differenz des RDI unter

Therapie) (n=46)
. Standard- Standard-|95%-Konfidenzintervall .
N | Mittelwert abweichung fehler fur den Mittelwert Min | Max
Untergrenze| Ober-
grenze
absolute 4 | 15,8250 | 16,70915 | 8,35458 | -10,7630 | 42,4130 | 0,40 |32,30
N Versager
()
2 ;‘:\'gg‘r’ever' 14 | 29,1571 | 17,40861 | 4,65265 | 19,1057 | 39,2086 | 6,40 |74.70
()]
5 .
g [ausreichend | ;o | o0 1595 | 2155743 | 407397 | 26,7695 | 434877 | 00 |70,70
Therapierte
Gesamt 46 | 31,6326 | 20,41372 | 3,00984 | 25,5705 | 37,6947 | 0,0 |74,70

Tabelle 3.20c: Oneway Anova Test (Differenz des RDI unter Therapie) (n=46)

Mittel der
Quadratsumme Df Quadrate F Signifikanz

n | Zwischen den Grup- 1427,522 2 | 713761 | 1,772 0,182
S pen
(]
£ | Innerhalb der Grup- 17324,879 43 | 402,904
- pen
o
x Gesamt 18752,401 45
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Anderung des RDI unter Therapie

40
35
30
25
20
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10 -

B RDI vor Therapie
B RDI unter Therapie

RDI

absolute relative ausreichend
Versager Versager  Therapierte
Graphik 3.2

3.4.2 Durchschnittliche O,-Sattigung und O,-Sattigung im Minimum vor
und nach Therapiebeginn
Die durchschnittliche Sauerstoffsattigung der 46 Patienten von denen Daten vor
und nach Therapiebeginn vorlagen, betrug vor Therapiebeginn 91,6% SaO,’
und nach Therapiebeginn 95,0% SaO,. Bei Betrachtung der Untergruppen er-
gab sich fur die absoluten Therapieversager vor Therapie ein Wert von 93,9%
Sa0, und mit Gerat ein Wert von 94,5% SaO,. Bei den relativen Therapiever-
sagern fand sich vor Therapiebeginn ein Durchschnitt von 93,0% SaO, und un-
ter Therapie ein Durchschnitt von 94,8% SaO,. Die ausreichend Therapierten
starteten vor Therapie mit einem Wert von 90,5% SaO, und erreichten nach

Therapiebeginn einen Wert von 95,1% SaO, (Tabelle 3.21).

Tabelle 3.21: Mittelwerte durchschnittliche Sauerstoffsattigung vor und nach
Therapiebeginn (n=46)

N Mittelwert in % | Standardabweichung
vor Therapie 93,9 1,9
absolute Versager 4 -
unter Therapie 94,5 15
i vor Therapie 93,0 1,6
relative Versager 14 -
unter Therapie 94,8 1,0
. . vor Therapie 90,5 4.4
ausreichend Therapierte 28 -
unter Therapie 95,1 1,0
vor Therapie 91,6 3,8
Gesamt 46 -
unter Therapie 95,0 1,0

? Sa0, = Sauerstoffsattigung
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Bei Betrachtung der Mittelwerte der minimalen Sauerstoffsattigung lagen von 46
Patienten verwertbare Daten vor. Insgesamt zeigte sich vor Therapie ein Mit-
telwert von 70,1% SaO,. Nach Therapie lag die minimale Sauerstoffsattigung
aller Patienten bei 87,4% SaO,. Die absoluten Therapieversager wiesen vor
Therapiebeginn einen Durchschnitt der minimalen O,-Sattigung von 81,3% und
nach Therapiebeginn von 85,3% SaO, auf. Die relativen Therapieversager hat-
ten vor Therapiebeginn eine minimale Sauerstoffsattigung von 71,4% SaO,, die
unter NCPAP-Therapie auf 87,2% SaO, stieg. Bei den ausreichend Therapier-
ten wurde vor nCPAP-Therapie ein Wert der minimalen Sauerstoffsattigung von
durchschnittlich 67,9% und nach Beginn ein Wert von 87,8% SaO, gemessen
(Tabelle 3.22a).

Tabelle 3.22a: Mittelwerte minimale Sauerstoffsattigung vor und nach Thera-
piebeginn (n=46)

N Mittelwert in % | Standardabweichung
vor Therapie 81,3 8,2
absolute Versager 4 -
unter Therapie 85,3 51
) vor Therapie 71,4 8,4
relative Versager 14 -
unter Therapie 87,2 3,7
) ) vor Therapie 67,9 14,3
ausreichend Therapierte 28 -
unter Therapie 87,8 4,0
vor Therapie 70,1 12,8
Gesamt 46 -
unter Therapie 87,4 4,0

Bei der Berechnung der Differenzen der O,-Sattigung unter Therapie wurden
zur Verdeutlichung der Unterschiede die Therapieversager zu einer Gruppe
zusammengefasst. Die minimale Sauerstoffsattigung erhdhte sich bei den ge-
samten Therapieversagern um 13,2% SaO,, bei den ausreichend Therapierten
um 19,9% SaO,. Die Erhéhung der durchschnittlichen Sauerstoffsattigung der
ausreichend Therapierten um 4,6% SaO, war hoher als die der gesamten The-
rapieversager mit 1,5% SaO, (Tabelle 3.22b).
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Tabelle 3.22b : Differenz der Mittelwerte der minimalen und durchschnittlichen
Sauerstoffsattigung unter Therapie (n=46)

Standardfehler

Standardfehler

Gruppe N Mltitnelo\zert aﬁffvigi(cj:ﬁtjdr; des Mittelwer- | des Mittelwer-
9 tes tes

ausreichend

g?f?eer;sr:gff- Therapierte 28 19,9 12,7 2,4 2,4

- gesamte

Minimum Versager 18 13,2 9,0 2,1 2,1
ausreichend

S%;Jeer;srt]gff- Therapierte 28 4.6 4.1 0.8 0.8

Durchschnitt |98Sam€ — 11g1 15 17 0,4 0,4
Versager

3.5 Operationen und alternative/zusatzliche Therapien

3.5.1 Operationen

Von 48 Patienten wurden bei 23 (47,9%) Patienten keine schlafmedizinisch re-

levanten Operationen vor oder wahrend der nCPAP-Therapie vorgenommen.

Als Hypothesengenerierung wurde der Einfluss auf das Therapieverhalten

Uberprift. Bei 25 (52,1%) Patienten fand eine Operation statt. Betrachtet man

hier die Aufteilung in Therapieversager und ausreichend Therapierte, so wurde

bei 2 (100%) von 2 absoluten Therapieversagern, bei 8 (57,1%) von 14 relati-

ven Therapieversagern und bei 15 (46,9%) von 32 ausreichend Therapierten

eine Operation durchgefuhrt. Es liel3en sich prozentual mehr Therapieversager

operieren als ausreichend Therapierte.

6 (42,9%) von 14 relativen Therapieversagern und 17 (53,1%) von 32 ausrei-

chend Therapierten lieRen keine Operation durchfiihren (Tabelle 3.23).

Operationen durchgefuhrt? (n=48)

Tabelle 3.23: Wurden vor oder wahrend der nCPAP-Therapie

Nein Ja Gesamt
absolute Versager 0 (0%) 2 (100%) 2 (100%)
relative Versager 6 (42,9%) 8 (57,1%) 14 (100%)

ausreichend Therapierte

17 (53,1%)

15 (46,9%)

32 (100%)

Gesamt

23 (47,9%)

25 (52,1%)

48 (100%)
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Bei moglicher Mehrfachnennung wurden insgesamt eine Tonsillektomie 11 mal
(23,4%), eine Gaumensegelstraffung 4 mal (8,5%), eine Uvulaverkleinerung 3
mal (6,4%), eine Operation der Nasennebenhoéhlen 11 mal (23,4%), eine Lun-
genoperation kein mal, eine Operation des Kiefers 2 mal (4,3%), eine Septump-
lastik 13 mal (27,7%) und sonstige Operationen 3 mal (6,4%) genannt. Auf-
grund der kleinen Fallzahlen wurden die Gruppen der Therapieversager zu-
sammengefasst.

Aus der Gruppe der gesamten Therapieversager wurde je 5 mal (23,8%) eine
Tonsillektomie, eine Nasennebenhohlenoperation und eine Septumplastik an-
gegeben. Je eine (4,8%) Antwort lautete Gaumensegelstraffung, Uvulaverklei-
nerung und Operation des Kiefers. Sonstige Operationen wurden 3 mal (14,3%)
genannt. Operationen der Lunge nannte keiner der gesamten Therapieversa-
ger.

Bei den ausreichend Therapierten verteilten sich die Antworten zu je 6 (23,1%)
auf Tonsillektomien und Nasennebenhohlenoperationen. 3 (11,5%) gaben eine
Gaumensegelstraffung, 2 (7,7%) eine Zapfchenverkleinerung, keiner eine Ope-
ration der Lunge, 1 (3,8%) eine Operation des Kiefers an. 8 (30,8%) unterzogen
sich einer Korrektur des Septums. Sonstige Operationen wurden von den aus-

reichend Therapierten nicht genannt (Tabelle 3.24).

Tabelle 3.24: Welche Operationen (n=47)

gesamte Therapieversager | ausreichend Therapierte Gesamt
Tonsillektomie 5 (23,8%) 6 (23,1%) 11 (23,4%)
Gaumensegelstraffung 1 (4,8%) 3 (11,5%) 4 (8,5%)
Uvulaverkleinerung 1 (4,8%) 2 (7,7%) 3 (6,4%)
NNH-Operation 5 (23,8%) 6 (23,1%) 11 (23,4%)
Lungen-Operation 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Kiefer-Operation 1 (4,8%) 1 (3,8%) 2 (4,3%)
Septumplastik 5 (23,8%) 8 (30,8%) 13 (27,7%)
Sonstige 3 (14,3%) 0 (0%) 3 (6,4%)
Gesamt 21 (100%) 26 (100%) 47 (100%)

* Mehrfachnennungen méglich
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3.5.2 Andere Therapien

Als Hypothesengenerierung wurde Uberpruft, ob sich Unterschiede in der Ver-
wendung zusétzlicher Therapien zwischen Therapieversagern und ausreichend
Therapierten zeigten. Zusatzlich zur nCPAP-Therapie fuhrten von 37 Personen
3 (8,1%) Patienten andere Therapien durch. Darunter waren einer (50%) von 2
absoluten Therapieversagern und 2 (15,4%) von 13 relativen Therapie-
versagern. 34 (91,9%) der Patienten hatten keine anderen Therapien, davon
waren 1 (50%) von 2 absoluten Therapieversagern und 11 (84,6%) von 13 rela-
tiven Therapieversagern. Keiner der 22 (100%) ausreichend Therapierten un-

terzog sich anderen Therapien (Tabelle 3.25).

Tabelle 3.25: Andere Therapien in Ergdnzung (n=37)

Nein Ja Gesamt
absolute Versager 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%)
relative Versager 11 (84,6%) 2 (15,4%) 13 (100%)
ausreichend Therapierte 22 (100%) 0 (0%) 22 (100%)
Gesamt 34 (91,9%) 3 (8,1%) 37 (100%)

Bei insgesamt 4 Antworten der gesamten Therapieversager wandten 3 (75%)
eine Protrusionsschiene und einer (25%) ein Nasenpflaster an. Davon nannte
ein (100%) absoluter Therapieversager die Protrusionsschiene. Von den 3
Nennungen bei den relativen Therapieversagern hatten 2 (66,7%) eine Protru-
sionsschiene und einer (33,3%) nutzte ein Nasenpflaster. Mehrfachnennungen

waren maoglich (Tabelle 3.26).

Tabelle 3.26: Andere Therapiemoglichkeiten (n=4)*

absolute Versager | relative Versager Gesamt
Protrusionsschiene 1 (100%) 2 (66,7%) 3 (75%)
Ruckenlageverhinderung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Nasenpflaster 0 (0%) 1 (33,3%) 1 (25%)
Tabletten 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Sonstige 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Gesamt 1 (100%) 3 (100%) 4 (100%)

*Mehrfachnennungen mdglich
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3.6 Subjektive Besserung des Therapieerfolges

3.6.1 Grunde fur absoluten Therapieabbruch

Als Grinde fur das Beenden der Therapie gaben bei moglicher Mehrfachnen-
nung die 4 absoluten Therapieversager 4 mal (57,1%) eine zu unbequeme Be-
atmungsmaske an. 3 mal (42,9%) wurde das Gerét von den absoluten Thera-

pieversagern als zu laut empfunden (Tabelle 3.27).

Tabelle 3.27: Abbruchgriinde (n=7)*
absolute Therapieversa-
ger

Berufliche Grinde 0 (0%)

Soziale Griinde 0 (0%)

Zu unbequem 4 (57,1%)

Zu laut 3 (42,9%)
Gesamt 7 (100%)

*Mehrfachnennungen méglich

3.6.2 Soziale Gesichtspunkte

3.6.2.1 Anderungen der Lebensfreude

Die Hypothesengenerierung diente der Fragestellung, ob sich die Lebensfreude
der ausreichend Therapierten haufiger besserte als bei den Therapieversagern.
Aufgrund der besseren Vergleichbarkeit bei geringer Gruppengrol3e wurden die
Therapieversager zu einer Gruppe zusammengefasst. Bei 19 Antworten, davon
6 gesamte Therapieversager und 13 ausreichend Therapierte, wurde 11 mal
(57,9%) eine gestiegene Lebensfreude, 2 mal (10,5%) eine gesunkene Lebens-
freude und 6 mal (31,6%) eine gleichbleibende Lebensfreude genannt.

Eine Steigerung der Lebensfreude bemerkten 2 (33,3%) der gesamten Thera-
pieversager und 9 (69,2%) der ausreichend Therapierten. Gleichgeblieben war
die Lebensfreude bei 2 (33,3%) der gesamten Therapieversager und bei 4

(30,8%) der ausreichend Therapierten. 2 (33,3%) der gesamten Therapieversa-
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ger und keiner der ausreichend Therapierten bemerkten eine Abnahme der Le-
bensfreude (Tabelle 3.28).

Tabelle 3.28: Anderung der Lebensfreude (n=19)

gesamte Versager| ausreichend Therapierte Gesamt
Lebensfreude gestiegen 2 (33,3%) 9 (69,2%) 11 (57,9%)
Lebensfreude gesunken 2 (33,3%) 0 (0%) 2 (10,5%)
Lebensfreude gleich 2 (33,3%) 4 (30,8%) 6 (31,6%)
Gesamt 6 (100%) 13 (100%) 19 (100%)

3.6.2.2 Anderung sozialer Probleme unter der Therapie

Hier wurde als Hypothesengenerierung gepruft, ob sich vorhandene soziale
Probleme unter der Therapie verbessert hatten. Von 39 Personen, die zu die-
sem Punkt Angaben machten, hatten insgesamt 22 (56,4%) Patienten eine An-
derung der sozialen Probleme bemerkt. Bei 17 (43,4%) waren von vornherein
keine Probleme vorhanden.

7 (63,6%) der 11 relativen Therapieversager und 15 (53,6%) der 28 ausrei-
chend Therapierten hatten eine Anderung bemerkt. Bei 4 (36,4%) der relativen
Therapieversager und 13 (46,4%) der ausreichend Therapierten waren keine
sozialen Probleme vorhanden (Tabelle 3.29).

Tabelle 3.29: Soziale Probleme (n=39)

relative Versa- | ausreichend Thera-
} Gesamt
ger pierte
Anderung vorhanden 7 (63,6%) 15 (53,6%) 22 (56,4%)
von vornherein keine Probleme vorhanden 4 (36,4%) 13 (46,4%) 17 (43,6%)
Gesamt 11 (100%) 28 (100%) 39 (100%)

Die Anderung der sozialen Probleme wurde in den drei Bereichen Beruf, Part-
nerschaft und Freizeit betrachtet. 49 Patienten antworteten auf diese Frage.
Insgesamt gaben 6 (12,2%) Patienten eine Verringerung der Schwierigkeiten im
Beruf, 7 (14,3 %) keine Verbesserung und 1 (2%) eine Verschlechterung an.

Probleme in der Partnerschaft besserten sich bei 13 (26,5%) Therapierten, blie-

ben bei 3 (6,1%) gleich und verschlechterten sich bei 3 (6,1%) Personen.
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In der Freizeitgestaltung wurde 8 mal (16,3%) eine Verbesserung, 5 mal
(10,2%) keine Anderung und 3 mal (6,1%) eine Verschlechterung genannt.
Schwierigkeiten im Beruf verminderten sich bei 2 (12,5%) der relativen Thera-
pieversager und 4 (12,1%) der ausreichend Therapierten. Keine Anderung ver-
zeichneten 2 (12,5%) der relativen Therapieversager und 5 (15,2%) der ausrei-
chend Therapierten. Ein (6,3%) relativer Therapieversager gab eine Ver-
schlechterung der beruflichen Probleme unter Therapie an. In der Gruppe der
ausreichend Therapierten gab es bei niemanden eine Verschlechterung.
Beziehungsprobleme verringerten sich bei 4 (25%) der relativen Therapiever-
sager und bei 9 (27,3%) der ausreichend Therapierten. Gleichbleibend Proble-
me gab es bei 3 (9,1%) der ausreichend Therapierten und bei keinem relativen
Therapieversager. 2 (12,5%) relative Therapieversager und ein (3%) ausrei-
chend Therapierter hatten unter Therapie zunehmend Probleme in der Partner-
schaft.

Weniger Probleme bei der Freizeitgestaltung nannten 2 (12,5%) relative Thera-
pieversager und 6 (18,2%) ausreichend Therapierte. Unveréndert waren die
Probleme bei einem (6,3%) relativem Therapieversager und bei 4 (12,1%) aus-
reichend Therapierten. Mehr Probleme traten bei 2 (12,5%) der relativen Thera-
pieversager und bei einem (3%) der ausreichend Therapierten auf (Tabelle
3.30, Graphik 3.3).

Tabelle 3.30: Evtl. soziale Probleme besser (n=49)

relative ausreichend
Versager | Therapierte

Gesamt

Im Beruf
besser

jal 2 (12,5%) 4 (12,1%) 6 (12,2%)
nein| 2 (12,5%) 5 (15,2%) 7 (14,3%)
schlechter| 1 (6,3%) 0 (0,0%) 1 (2,0%)

In der Partnerschaft bes-
ser

jal 4 (25%) 9 (27,3%) |13 (26,5%)
nein| 0 (0,0%) 3 (9,1%) 3 (6,1%)
schlechter| 2 (12,5%) 1 (3,0%) 3 (6,1%)

In der Freizeit

besser
ja| 2 (12,5%) 6 (18,2%) 8 (16,3%)
nein| 1 (6,3%) 4 (12,1%) 5 (10,2%)
schlechter| 2 (12,5%) 1 (3,0%) 3 (6,1%)
Gesamt 16 (100%) | 33 (100%) 49 (100%)
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Besserung sozialer Probleme
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3.6.3 Subjektive Anderung der Anzahl der Atempausen

Subjektiv unverandert viele Atempausen gaben 4 (8,7%), weniger 20 (43,5%)
und mehr 2 (4,3%) Patienten von insgesamt 46 Patienten an. 20 (43,5%) wuss-
ten keine Veranderung zu berichten. Die Uberpriifung der Unterschiede der Pa-
tientengruppen erfolgte als Hypothesengenerierung.

Einer (7,7%) der relativen Therapieversager und 3 (9,1%) der ausreichend The-
rapierten gaben unverandert viele Atempausen an. Weniger Atempausen unter
Therapie hatten 7 (53,8%) der relativen Therapieversager und 13 (39,4%) der
ausreichend Therapierten. Mehr Atempausen bemerkten 2 (6,1%) der ausreich-
end Therapierten und kein relativer Therapieversager. 5 (38,5%) der relativen
Therapieversager und 15 (45,5%) der ausreichend Therapierten wussten nicht,

ob sich ihre Atemaussetzer unter Therapie verandert hatten (Tabelle 3.31).
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Tabelle 3.31: Anderung der Atempausen (n=46)

relative Ver- | ausreichend G t

sager Therapierte esam

unverandert 1(7,7%) 3(9,1%) 4 (8,7%)
weniger 7 (53,8%) | 13(39,4%) | 20 (43,5%)
mehr 0 (0%) 2 (6,1%) 2 (4,3%)
Weil} nicht 5(38,5%) | 15(45,5%) | 20 (43,5%)
Gesamt 13 (100%) | 33 (100%) 46 (100%)

3.6.4 Anderung der Tagesmiidigkeit

Uberpriift wurde, ob sich Unterschiede in der Zufriedenheit mit der Besserung
der Tagesmiudigkeit zwischen relativen Therapieversagern und ausreichend
Therapierten zeigten. Die Anderung der Tagesmiidigkeit bewerteten 43 von den
48 in Frage kommenden Personen, davon 13 relative Therapieversager und 30
ausreichend Therapierte. Die absoluten Therapieversager machten keine An-
gaben. Die Bewertung erfolgte anhand einer Ordinalskala von 1 = ,sehr gut* bis
6 = ,ungentgend®.

Insgesamt vergaben 10 (23,2%) ,sehr gut®, 18 (41,9%) ,gut®, 9 (20,9%) ,befrie-
digend” und jeweils 3 (7%) ,mangelhaft* und ,ungenigend®. Mit ,ausreichend*
bewertete niemand. In der Unterteilung der Gruppen vergaben die Note ,sehr
gut® 10 (33,3%) ausreichend Therapierte und kein relativer Therapieversager. 6
(46,2%) relative Therapieversager und 12 (40%) ausreichend Therapierte be-
werteten die Besserung der Schlafrigkeit mit ,gut”. ,Befriedigend® hatten 3
(23,1%) relative Therapieversager und 6 (20%) ausreichend Therapierte ge-

nannt. Ein (7,7%) relativer Therapieversager und 2 (6,7%) ausreichend Thera-

Tabelle 3.32 a: Bewertung subjektive Besserung der Tagesmudigkeit (n=43)
relative Versager ausrelchentcé Therapier- Gesamt

Sehr gut 0 (0%) 10 (33,3%) 10 (23,2%)

Gut 6 (46,2%) 12 (40%) 18 (41,9%)

Befriedigend 3 (23,1%) 6 (20%) 9 (20,9%)

Ausreichend 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

[Mangelhaft 1 (7,7%) 2 (6,7%) 3 (7,0%)

Ungeniigend 3 (23,1%) 0 (0%) 3 (7,0%)

Gesamt 13 (100%) 30 (100%) 43 (100%)
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pierte urteilten mit ,mangelhaft‘. ,Ungenugend“ wahlten 3 (23,1%) relative The-
rapieversager und kein ausreichend Therapierter (Tabelle 3.32a).

Die Besserung der Tagesmudigkeit gaben die relativen Therapieversager im
Mittel mit 3,38 im Mann-Whitney-U-Test signifikant schlechter (p=0,004) an als
die erfolgreich Therapierten mit im Mittel 2,07 (Tabelle 3.32b-d).

Tabelle 3.32b: Mittelwerte subjektive Besserung der Tagesmidigkeit (n=43)

Standardfehler
des Mittelwertes
relative Versager 13 3,38 1,710 0,474

ausreichend Therapierte 30 2,07 1,081 0,197

N | Mittelwert | Standardabweichung

Tabelle 3.32c: Range Mann-Whitney-U-Test (n=43)
(subjektive Besserung der Tagesmudigkeit)

N Mittlerer Rangsumme
Rang
relative Versager 13 29,31 381,00
ausreichend Therapierte 30 18,83 565,00

Tabelle 3.32d: Mann-Whitney-U-Test (n=43)
(subjektive Besserung der Tagesmudigkeit)

Mann-Whitney-U 100,000
Z -2,641
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,008

3.6.5 Gesamtbeurteilung der nCPAP-Therapie

46 Personen bewerteten ihre Zufriedenheit mit der nCPAP-Therapie, davon 13
relative Therapieversager und 33 ausreichend Therapierte. Die Bewertung er-
folgte anhand einer Ordinalskala von 1 = ;sehr gut® bis 6 = ,ungenugend®.

Die Patienten vergaben insgesamt 14 mal (30,4%) die Note 1, 23 mal (50%)
die 2, 6 mal (13,0%) die 3, 2 mal (4,3%) die 4, 1 mal (2,2%) die 5 und keiner die
Note 6.

~>ehr gut* vergaben ein (7,7%) Patient der relativen Therapieversager und 13

(39,4%) der ausreichend Therapierten. 8 (61,5%) der relativen Therapieversa-
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ger und 15 (45,5%) der ausreichend Therapierten werteten mit ,gut®. ,Befriedi-
gend“ nannten 2 (15,4%) der relativen Therapieversager und 4 (12,1%) der
ausreichend Therapierten. Jeweils einer (7,7%) der relativen Therapieversager
und einer (3,0%) der ausreichend Therapierten gaben ,ausreichend® an. Mit
.,mangelhaft® urteilte einer (7,7%) der relativen Therapieversager, kein Patient
nannte ,ungentigend®. Es ergab sich bei den relativen Therapieversagern ein

Mittelwert von 2,46 im Vergleich zum Mittelwert von 1,79 der ausreichend The-

rapierten (Tabelle 3.33 a, b). Insgesamt betrug der Mittelwert 1,98.

Tabelle 3.33a: Bewertung Zufriedenheit mit Therapie-Effekt (n=46)
relative Versager ausrem:;izrrlt(l Thera- Gesamt
Sehr gut 1 (7,7%) 13 (39,4%) 14 (30,4%)
Gut 8 (61,5%) 15 (45,5%) 23 (50%)
Befriedigend 2 (15,4%) 4 (12,1%) 6 (13,0%)
Ausreichend 1(7,7%) 1 (3,0%) 2 (4,3%)
Mangelhaft 1(7,7%) 0 (0%) 1(2,2%)
Ungentigend 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Gesamt 13 (100%) 33 (100%) 46 (100%)

Tabelle 3.33b: Zufriedenheit mit Therapie-Effekt (n=46)

N Mittelwert Standardabweichung
Therapieversager 13 2,46 1,050
ausreichend Therapierte 33 1,79 0,781
Gesamt 46 1,98 0,906
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4.1 Methodische Probleme

Fur diese Studie wurde an 95 Patienten ein Fragebogen versandt. 52 Antworten
kamen zurick. 14 Personen antworteten nicht. Die Deutsche Post konnte 8
Briefe nicht zustellen. Verstorben waren 2 Personen. Ein Patient sagte telefo-
nisch seine Mitarbeit ab.

Die absoluten Therapieversager machten insgesamt wenig Angaben. Die relati-
ven Therapieversager und ausreichend therapierten Patienten waren bemuiht
den Fragebogen vollstandig auszufillen. Fehlende Antworten waren auch durch
fehlende Antwortmdoglichkeiten bedingt.

Die polysomnographischen Protokolle vor nCPAP-Therapiebeginn waren von 6
Patienten nicht vorhanden. Die Protokolle der Kontrolle nach Therapiebeginn
lagen bei 17 nicht vor. Davon konnte bei 15 auf die Nacht der Maskenanpas-
sung ausgewichen werden. Bei 3 Patienten war jeweils nur das Schlafprotokoll
der polysomnographischen Kontrolle nach erfolgter Anpassung vorhanden. Die
Krankenakte von einer Person war nicht auffindbar. Da bei nicht allen Patien-
ten ein polysomnographisches Protokoll vor und nach nCPAP-Therapiebeginn
vorhanden war, ergaben sich Fehlermdglichkeiten beim Vergleich der Daten.
Deshalb wurde versucht vergleichbare Daten heranzuziehen. So wurde bei den
Patienten, die kein Schlafprotokoll der Kontrollnacht hatten, das Protokoll der
Maskenanpassungsnacht verwandt. War dies nicht méglich wurden diese Félle
aus der Analyse der polysomnographischen Protokolle ausgeschlossen. Somit
ergaben sich hier kleinere Fallzahlen. Dieses Prinzip wurde auch bei Auswer-
tung der Krankenakten und Frageb6gen angewandt.

4.2 Diskussion der Fehlermoglichkeiten

Bei den polysomnographischen Protokollen war zu beachten, dass im Schlafla-

bor der Universitats-HNO-Klinik Wurzburg kein Sauerstoffabgleich erfolgte und
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somit die Daten Uber die durchschnittliche und minimale Sauerstoffsattigung
nicht geeicht sind.

Bei der Auswertung des Fragebogens erfolgte zum Teil eine themenbezogene
Zusammenfassung von Unterpunkten zu einem Hauptpunkt fur ein einfacheres
Verstandnis und zur Vergleichbarkeit. Dadurch wurden kleinere Nebenaspekte
nicht bertcksichtigt.

Ein Problem ergab sich daraus, dass die absoluten Therapieversager den Fra-
gebogen nicht hinreichend beantworteten. Deswegen konnten sie bei mehreren
Betrachtungen keinen Eingang finden. Stattdessen erfolgte eine genauere Un-
tersuchung der relativen Therapieversager im Vergleich zu den ausreichend
Therapierten.

Auch die nichterfolgten Rickantworten stellen eine potentielle Fehlerquelle dar.
Hier konnten sich nach Meinung der Verfasserin viele Therapieversager ver-
bergen, da diese durch die fir sie nicht zufriedenstellende Therapie kein weite-

res Interesse an der Fortentwicklung der nCPAP-Therapie haben.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Patientenkollektiv

Die Therapie war bei 65,4% der Patienten erfolgreich. Es gab 34,6% relative
Therapieversager und 7,6% absolute Therapieversager. Die Therapie-
Compliance lag bei den untersuchten 52 Patienten mit 4 absoluten Therapie-
versagern bei 92,3%. Berlcksichtigt man aber die relativen Therapieversager
bleiben nur 34 (65,4%) Patienten, die als compliant anzusehen sind. Bei der
Darstellung der Nutzungsdauer der Geréate ergab sich fur die relativen Thera-
pieversager ein Mittelwert von 70,5 Monaten. Der Mittelwert der Therapiedauer
der ausreichend Therapierten war mit 85,56 Monaten langer.

Die Altersverteilung ergab, dass die 18 gesamten Therapieversager im Mittel
mit 55,8 Jahren um 4,8 Jahre junger waren als die ausreichend Therapierten,
die einen Mittelwert von 60,6 Jahre hatten. Die Annahme, dass altere Patienten

mit der Technik des Geréts und der Anpassung an die Umstéande der Therapie
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schlechter zurecht kommen als die jingeren Patienten wird gestitzt durch Jan-
son et al. (2000). Sie beschrieben ein hoheres Durchschnittsalter als Risikofak-
tor ein fur Therapieversagen (p<=0,01). Dies bestatigte sich in vorliegender Ar-
beit nicht. Die ausreichend Therapierten waren alter als die Therapieversager.
Auch Takai et al. (2004) sahen keinen Einfluss des Alters auf den Therapieer-
folg.

Der BMI lag bei den gesamten Therapieversagern mit 28,9 im Mittel unter dem
BMI der ausreichend Therapierten mit 31,4. Ein hoherer BMI spricht fir eine
schwerere Symptomatik der obstruktiven Schlafapnoe. Eine denkbare Erkla-
rung ist, dass die ausreichend Therapierten schwereren Symptomen ausgesetzt
waren und somit mehr von der Therapie profitierten. Pelletier-Fleury et al.
(2001) berichteten tber einen BMI <=30 (p=0,006) und weibliches Geschlecht
(p=0,002) als vorhersagbare Faktoren fur ein Therapieversagen. In dieser Stu-
die waren insgesamt 7 der Patienten weiblich. Von diesen z&hlte nur eine Pa-
tientin zu den Therapieversagern. Damit lasst sich die Aussage, dass weibli-
ches Geschlecht Therapieversagen begunstigt in dieser Studie nicht bestatigen
oder widerlegen.

Die Vergleichbarkeit mit anderen Studien gestaltet sich als schwierig, da unter-
schiedliche Determinanten der Compliance, verschieden Patientenkollektive,
Studienkonzeptionen und unterschiedliche Nutzungsdauern bestehen. Bei Hol-
landt und Mahlerwein (2003) wurde Compliance als Tragedauer von mehr als 5
Stunden pro Nacht festgelegt. Diese wurde mit einem in das Gerét eingebauten
Zeitmesser gemessen. Sie berichteten Uber eine Compliance-Rate von nur
46,6%. Waldhorn et al. (1990) und Lacassagne et al. (2000) bestimmten die
Anzahl an Patienten, die sich zu einem bestimmten Zeitpunkt noch der Thera-
pie unterzogen. Sie erreichten eine Compliance von 76% (Waldhorn et al.) und
70% (Lacassagne et al.). Die Compliance in der vorliegende Studie wurde
ebenso definiert.

Die aktuelle Studienlage ergibt ein uneinheitliches Bild der Compliance. Richard
et al. (2007) kamen bei einer Compliance von 59,5% zu dem Schluss, dass die
Erfolgsrate der nCPAP-Therapie ausgeschopft ist und keine héheren Zahlen

erreicht werden koénnen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit einer
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Compliance von 65,5% unter Berlcksichtigung der relativen Therapieversager
liegen im mittleren bis unteren Bereich der bekannten Daten. Unter Ausschluss
der relativen Therapieversager wird allerdings eine Compliance von 92,3% er-
reicht. Diese Ergebnisse zeigen ein weiteres Mal den Erfolg der nCPAP-
Therapie. Die Verfasserin empfiehlt allerdings eine einheitliche Definition von
Compliance der nCPAP-Therapie, da sich offensichtlich zwei Interpretationen
etabliert haben. Eine mdgliche Definition von Compliance ist die Anzahl an Pa-
tienten, die aus dem Startkollektiv noch vorhanden sind verbunden mit der
nachtlichen Nutzungsdauer von mindestens 5 Stunden. Eine solche einheitliche

Definition wirde die Vergleichbarkeit der Studien maf3geblich erleichtern.

4.3.2 Absolute Therapieversager

Die 4 absoluten Therapieversager nannten als Grinde fur den Therapieabbruch
zu 57,1% die Unbequemlichkeit der Beatmungsmaske und zu 42,9% die Laut-
starke des Gerats. Berufliche oder soziale Grinde wurden keine vorgetragen.
Das Problem der Lautstarke ist in vielen Studien als Nebenwirkung beschrie-
ben. Marquez-Baez et al. (1998) nannten die Beschwerden Uber die Lautstarke
des Gerétes als haufigstes Equipment Problem (46%). Uber einen Therapieab-
bruch aus diesem Grund wurde keine Aussage getroffen. Bei David et al.
(2001) klagten 70% der Patienten Uber eine Unbequemlichkeit der Maske. Die
Nebenwirkungen und ihre Auswirkungen auf den Therapieerfolg werden unter

dem Punkt der Beatmungsmaske und des Beatmungsgerats besprochen.

4.3.3 Beatmungsmaske

4.3.3.1 Maskentypen

Alle Patienten trugen industriell gefertigte Masken. Pépin et al. (1995) zeigten
einen signifikanten Unterschied der Zufriedenheit im Vergleich von industriell
gefertigten Masken mit individuell geformten und angepassten Masken. In der

Gruppe mit individuell geformten Masken zeigten sich weniger Nebenwirkun-
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gen. Mit diesen Masken wird die Therapiezufriedenheit positiv beeinflusst. Die
Mehrkosten individuell gestalteter Masken lassen eine Verwendung haufig nicht
zu. Trotz industriell gefertigter Masken hatte der Grof3teil des vorliegenden Kol-
lektivs von 91,7% keine Probleme mit der Gewohnung an die Beatmungsmas-
ke. In der Gruppe der relativen Therapieversager traten allerdings mit 21,4%
erheblich mehr Gewoéhnungsprobleme auf, als in der Gruppe der ausreichend
Therapierten mit 2,9%. Dies spricht fur eine individuellere Gestaltung der Mas-
ken um die Eingewthnungszeit komfortabler zu gestalten. Diesen positiven Ein-
fluss des adaquaten und komfortablen Maskensitzes auf die Compliance belegt
ebenfalls die Studie von McNicholas (2001). Hier wurde auch der Einfluss des
Maskensitzes auf die Nebenwirkungen und somit auf die Compliance angefuhrt.
Zwar ist der Tragekomfort der individuellen Masken grof3er, der Kosten-Nutzen-
Faktor der industriell gefertigten Masken schwerwiegender. Eine prazise An-
passung auf die Grol3e der Nase bei Verschreibung ist mal3geblich fur den Er-
folg der Therapie. Eine weitere Mdglichkeit ist die Verwendung von Nasenkis-
sen. Massie und Hart (2003) beschrieben eine Verminderung der Nebenwir-
kungen und bessere Schlafqualitat durch deren Verwendung. Chai et al. (2006)
sahen die Nasenkissen nicht als Mittel der ersten Wahl, beschrieben aber eben-
falls einen positiven Einfluss auf Patienten, die Probleme damit hatten, die in-

dustriell gefertigten Maske zu tolerieren.

4.3.3.2 Lokale Nebenwirkungen

Bei Pépin et al. (1995) klagten 50% der Patienten Uber lokale, durch die Maske
bedingte Probleme. David et al. (2001) gaben Gesichtsirritationen durch die
Maske bei allen Patienten mit 32% an. In keiner dieser Studien wurde differen-
ziert Auskunft Uber die Verteilung zwischen Therapieversagern und ausrei-
chend Therapierten gegeben. In der Studie von Kaplan et al. (1996) zeigten
sich mehr Nebenwirkungen bei den Therapieversagern als bei den ausreichend
Therapierten. In der vorliegenden Arbeit klagten wie bei Pépin et al. (1995) mit
50% &hnlich viele Patienten Uber lokale Nebenwirkungen. Davon waren 71,4%

relative Therapieversager und 40,6% ausreichend Therapierte. Es bestand mit
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p=0,054 kein signifikanter Zusammenhang, dass mehr relative Therapieversa-
ger Uber lokale Probleme klagten als ausreichend Therapierte. Dies steht im
Gegensatz zu den Therapierten von Kaplan et al. (1996). Somit ist das Thera-
pieversagen nicht in der signifikanten Haufigkeit der Nebenwirkungen zu su-
chen, sondern in deren subjektiver Belastung des Einzelnen. Hier empfiehlt sich
eine genauere Betrachtung der Verteilung der Nebenwirkungen. Diese wurde,
im Gegensatz zu Kaplan et al. (1996) in der vorliegenden Arbeit vorgenommen.
Bei der Betrachtung der einzelnen Nebenwirkungen wurden in der vorliegenden
Studie am haufigsten die Druckstellen genannt. Die relativen Therapieversager
nannten diese mit 30,4% ebenso haufig wie die ausreichend Therapierten mit
30,8%. Hautrétungen traten nur bei den relativen Therapieversagern auf
(8,7%). Eine Bindehautentziindung trat bei den relativen Therapieversagern mit
8,7% etwas haufiger auf als bei den ausreichend Therapierten (3,8%). Ein
Punkt bei dem die ausreichend Therapierten mit 30,8% starker vertreten sind
als die relativen Therapieversager mit 13% ist die undichte Maske. Uber eine
zugeschwollene Nase klagten 13% der relative Therapieversager und 7,7% der
ausreichend Therapierten. Uber eine laufende Nase klagten 8,7% der relativen
Therapieversager. Keiner der ausreichend Therapierten berichtete Gber Nasen-
laufen. Die in der Studie von David et al. (2001) mit einer Haufigkeit von 46%
genannte Nasentrockenheit beklagten im Kollektiv der vorliegenden Studie nur
12,2% der Patienten. Es waren 8,7% der relativen Therapieversager und 15,4%
der ausreichend Therapierten. Uber eine Mundtrockenheit berichteten 8,7% der
relativen Therapieversager und 11,5% der ausreichend Therapierten. Pépin et
al. (1995) fuhrten als Nebenwirkungen bei 65% der Patienten einen ,trockener
Mund bzw. Nase“ an. Auch bei Janson et al. (2000) wurde als haufigster Grund
fur ein Therapieversagen ein Problem im Nasen- und Rachenraum angegeben.
Bei Marquez-Baez et al. (1998) klagten 90% Uber Nebenwirkungen der Beat-
mungsmaske und des Beatmungsgerates, wobei die haufigsten Probleme mit
61,5% im nasalen Bereich, wie Trockenheit, verstopfte oder laufende Nase auf-
traten. Hier gaben nur 6% der Patienten die Therapie auf. Der Nutzen aus der
NCPAP-Therapie ist gro3er, als die Nachteile durch die Nebenwirkungen. Dabei

muss man jedoch auch die Starke des Leidendrucks, der Grundkrankheit und
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die der Nebenwirkungen beachten. Nach Kuhl et al. (1997) waren Patienten, die
unter ihren OSAS Symptomen stark litten, eher dazu geneigt die Nebenwirkun-
gen zu tolerieren, als die Patienten, die durch ihre Krankheit weniger einge-
schrankt waren. Wenn die Nebenwirkungen mehr quélen als die Schlafapnoe,
wird die Therapie abgebrochen. Bei Engleman et al. (1994) nutzten die Patien-
ten, die unter Nebenwirkungen der nCPAP-Therapie litten ihr Gerat signifikant
weniger, als die Patienten, die keine verspurten.

Die lokalen Beschwerden waren in der vorliegenden Studie zwar nicht signifi-
kant haufiger bei den Therapieversagern nachweisbar, allerdings kann man mit
p=0,054 von einem Trend sprechen. In der differenzierten Betrachtung erschie-
nen die Probleme bei den Therapieversagern haufiger. Demzufolge kdnnte man
die Akzeptanz der Therapie durch Minimierung der Nebenwirkungen verbes-
sern, und so moglicherweise noch einige relative Therapieversager zum Erfolg

bringen.

4.3.3.3 Reinigungsverhalten

Die Haufigkeit der Reinigung ergab keine Unterschiede zwischen den relativen
Therapieversagern und den ausreichend Therapierten. Die relativen Therapie-
versager reinigten nicht seltener als die ausreichend Therapierten. 50% der re-
lativen Therapieversager und 54,8% der ausreichend Therapierten reinigten
ihre Maske woéchentlich. Monatlich sauberten 28,6% der relativen Therapiever-
sager und 25,8% der ausreichend Therapierten ihre Beatmungsmaske. Die tag-
liche Reinigung war mit 21,4% der relativen Therapieversager und 12,9% der
ausreichend Therapierten bei den relativen Therapieversager sogar haufiger.
Insgesamt war die Reinigungshaufigkeit gut und im dblichen Rahmen. Nach
Pépin et al. (1995) reinigten die Patienten 5 +/- 5 mal im Monat.

Die Frage nach dem Waschen des weil3en Filters sollte ein mdglicherweise
vorhandenes falsches Reinigungsverhalten der relativen Therapieversager auf-
zeigen. Der weil3e Filter sollte getauscht und nicht gewaschen werden. 18,2%
der relativen Therapieversager wuschen ihn falschlicherweise. Es zeigte sich

ein Unterschied zu den ausreichend Therapierten, welche sich zu 9,7% falsch
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verhielten. Erfreulich ist das insgesamt trotzdem gute und korrekte Reinigungs-
verhalten, das fir eine verstandliche Einweisung in die Pflege der Maske
spricht.

Der hohere Anteil der relativen Therapieversager, die falsch reinigten, spiegelt
die Unzufriedenheit mit der Therapie wieder. Dieses falsche Verhalten wéare
durch eine erneute Einweisung leicht zu beheben und sollte keinen Grund fir
ein Therapieversagen darstellen.

Die Reinigung der Maske beurteilten 53,8% der relativen Therapieversager und
50% der ausreichend Therapierten als ,leicht®. 50% der ausreichend Therapier-
ten und 38,5% der relativen Therapieversager bewerteten die Reinigung mit
.mittel“. 7,7% der relativen Therapieversager und kein ausreichend Therapierter
fanden das Reinigen ,schwer®. Der Grolteil hatte keine Probleme mit dem Rei-
nigen und das Reinigungsverhalten war gut. Die wenigen Therapieversager,
welche die Reinigung als ,schwer” betrachteten, waren eher eine Ausnahme.
Diesen Personen ware ebenfalls durch eine erneute Einweisung leicht zu hel-
fen. Es ist sinnvoll bei den polysomnographischen Verlaufskontrollen konkret
auf die Sauberung der Maske einzugehen. Dadurch wirde ein Scheitern der

Therapie aus Handhabungsgriinden vermindert.

4.3.3.4 Zufriedenheit mit der Maske

AbschlieRend wurde nach der Gesamtzufriedenheit mit der Beatmungsmaske
gefragt. Auf einer Benotungsskala von 1 = ,sehr gut” bis 6 = ,ungenugend” zeig-
te sich ein signifikant (p=0,009) schlechterer Mittelwert der relativen Therapie-
versager mit 3,31 als der Mittelwert der ausreichend therapierten Patienten mit
2,19. Im Mittel bewerteten die relativen Therapieversager um eine Notenstufe
schlechter als die ausreichend Therapierten. Hierbei spielten die ausgepréagte-
ren Gewohnungsprobleme, die - als Trend haufigeren - lokalen Nebenwirkun-
gen, und das als diffiziler bewertete und nicht korrekte Reinigungsverhalten ei-
ne Rolle. Diese Punkte gilt es zu beheben um damit die Zufriedenheit mit der

Maske und daruber hinaus den Gesamttherapieerfolg zu starken.
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4.3.4 Beatmungsgerat

4.3.4.1 Zufriedenheit mit dem Beatmungsgerat

Die Handhabung des Beatmungsgeréates spielt fur den Erfolg der Therapie eine
entscheidende Rolle. Immerhin wechselten 35,3% der ausreichend Therapier-
ten nach Beginn der Therapie ihr Geréat. Im Vergleich dazu wechselten nur
12,5% der Therapieversager.

Grunde fur den Wechsel, die nur von ausreichend Therapierten genannt wur-
den, waren ,Stoéranfalligkeit des Gerats“ zu 5% und ,Wechsel der Klinik® zu
10%. 50% gaben ihr altes Gerat im Tausch gegen ein neues aus nicht ndher
benannten Griinden an die Klinik zurtick. Die anderen Auswahlmdglichkeiten zu
grof3, zu schwer, zu kompliziert zu bedienen und Wechsel auf arztlichen Rat
wurden von keiner der beiden Gruppen genannt. Bei Hoffstein et al. (1992)
nannten 47% das System als zu umstéandlich. Das spricht fir die fortschreitende
Entwicklung der Gerate seit 1992. Allerdings war die Lautstarke in der vorlie-
genden Studie immer noch ein grof3es Problem. 40,9% aller Patienten wechsel-
ten das Gerat, weil es zu laut war. Fur alle Therapieversager war die Lautstarke
nicht tolerabel. Bei den ausreichend Therapierten traf dies in 35% zu. In all die-
sen Féllen fuhrte der Gerduschpegel des Gerates zum Wechsel. Hoffstein et al.
(1992) berichteten, dass 47% der Patienten das Gerat als zu laut empfinden.
Uber einen Wechsel aus diesem Grund wurde keine Aussage getroffen. Die
Therapie muss durch eine Reduktion der Lautstarke angenehmer gestaltet wer-
den. Dadurch wirde man nicht nur das Therapieversagen vermindern, sondern
auch den ausreichend Therapierten die Durchfiihrung der Therapie erleichtern.
Die Weiterentwicklung der Gerate lasst hoffen, dass in dieser Richtung bald
Fortschritte zu verzeichnen sind. Die Gesamtzufriedenheit mit der Betreuung
durch die Herstellerfirma war in beiden Gruppen auf einer Skala von 1 = ,sehr
gut® bis 6 = ,ungenugend” gut. Die relativen Therapieversager waren mit einem
Mittelwert von 2,27 nicht erheblich unzufriedener als die ausreichend Therapier-

ten mit einem Mittelwert von 2,0.
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4.3.4.2 Beatmungsdruck

Der Mittelwert des Beatmungsdrucks bei den relativen Therapieversagern war
mit 8 mbar niedriger als der Druck der ausreichend Therapierten mit 9,02 mbar.
Hollandt et al. (1997) sahen keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Ho6-
he des Druckes und dem Therapieversagen. Pelletier-Fleury et al. (2001) mach-
ten signifikant hohere Druckwerte (> 12 mbar) fir das Therapieversagen ver-
antwortlich. Diese Patienten brauchten aus unbekannten Grinden sehr hohe
Druckwerte. Die Werte in der vorliegenden Arbeit lagen weit unter diesen Dri-
cken, sie wurden von beiden Gruppen gut toleriert. Die Schwelle, ab der es
nach Pelletier-Fleury et al. (2001) moéglicherweise unangenehm wird und zum
Therapieversagen fuhrt, wurde in der vorliegenden Studie nicht erreicht. Ein

Abbruch der Therapie aufgrund eines hohen Beatmungsdrucks lag nicht vor.

4.3.4.3 Luftbefeuchter

Die Nutzung eines Luftbefeuchters wurde hinsichtlich der Auswirkungen auf das
Therapieversagen untersucht. Luftbefeuchter sollen trockene Schleimhaute und
somit Nebenwirkungen reduzieren und die Therapie angenehmer gestalten.
64,3% der relativen Therapieversager und 67,6% der ausreichend Therapierten
nutzten keinen Luftbefeuchter. Wiest et al. (2002) belegten, dass der Gebrauch
eines Luftbefeuchters weder mit gréRerem Komfort noch mit groR3erer initialer
Akzeptanz verbunden ist. Pépin et al. (1995) zeigten ebenfalls, dass der Ge-
brauch von Luftbefeuchtern keine Reduktion der Nebenwirkungen bringt. Folg-
lich erhéht die Nutzung eines Luftbefeuchters nicht die Chance auf einen The-
rapieerfolg. Somit ist erklarbar, dass in der vorliegenden Arbeit insgesamt wenig
Patienten einen Luftbefeuchter nutzten und es auch keine Unterschiede zwi-
schen Therapieversagern und ausreichend Therapierten gab. Fur den Einzel-
nen mag der subjektive Vorteil der Nutzung gegeben sein, so verbanden Mador
et al. (2005) die Verwendung eines Luftbefeuchters mit weniger subjektiven
Nebenwirkungen der oberen Luftwege, allerdings ohne Zunahme der Comp-
liance. Es empfiehlt sich, hier eine individuelle Entscheidung zu treffen.
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4.3.4.4 Rampe

Eine weitere Funktion, die zur besseren Compliance beitragen soll, ist die
Rampenfunktion. Diese steigert langsam den Beatmungsdruck Uber einen ge-
wissen Zeitraum, z. B. eine halbe Stunde, bis der therapeutische Druck erreicht
ist. Diese langsame Steigerung soll ertraglicher als der Beginn mit dem End-
druck sein. In der vorliegenden Studie wurde betrachtet, ob weniger relative
Therapieversager als ausreichend Therapierte diese Funktion und deren Vortei-
le nutzten.

Aber es waren mit 63,6% der relativen Therapieversager mehr Patienten der
Therapieversager als der ausreichend Therapierten (36,4%). Die bisherigen
Studienlage gibt hierzu keine Daten. Eine denkbare Erklarung ware, dass die
Therapieversager generell sensibler auf Nebenwirkungen reagieren und somit
vermehrt zu Hilfsmitteln wie der Rampenfunktion greifen. Genau wie bei der
Inanspruchnahme des Luftbefeuchters, sollte man hier individuell entscheiden,
denn der Nutzen der langsamen Drucksteigerung war hier nicht ausreichend,

um zum Therapieerfolg zu fuhren.

4.3.45 Gesamtzufriedenheit

Die Gesamtzufriedenheit mit dem Gerat wurde anhand einer Ordinalskala von
1 = ,sehr gut” bis 6 = ,ungenligend” ermittelt. Die relativen Therapieversager
erreichten einen Mittelwert von 3,0. Signifikant besser (p=0,003) war die Zufrie-
denheit der ausreichend Therapierten, die im Mittel mit 1,85 urteilten. Die Ver-
fasserin sieht in der Verwendung der Rampenfunktion, eines Luftbefeuchters,
einer ahnlichen Verteilung der Geratetypen und der annahernd gleichen Zufrie-
denheit mit der Betreuung durch die Herstellerfirmen keinen Hinweis auf einen
Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit. Durch Entwicklung leiserer Geréate und
die Mdglichkeit alte Gerate gegen ein solches auszutauschen wirde die Zufrie-

denheit zunehmen.
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4.3.5 Objektive Parameter fur den Therapieerfolg

4.3.5.1 Respiratory Disturbance Index (RDI)

Unter diesem Punkt wurden objektivierbare Parameter fir ein Therapieversa-
gen gepruft. Die Anderung des RDI vor und nach Therapiebeginn bei absoluten
Therapieversagern, relativen Therapieversagern und ausreichend Therapierten
wurde verglichen. Der RDI entspricht der Summe von Apnoen und Hypopnoen
pro Stunde Schlafzeit. Je niedriger der RDI ausfallt, desto seltener ereignen
sich Apnoen und Hypopnoen und desto geringer ist die Schwere der Sympto-
me. Die absoluten Therapieversager hatten vor Therapiebeginn mit einem
Durchschnitt von 20,7 den niedrigsten Wert. Die relativen Therapieversager
lagen mit einem Mittelwert von 32,4 vor Therapiebeginn hoher als die absoluten
Therapieversager. Den hdchsten RDI vor Therapiebeginn wiesen die ausrei-
chend Therapierten mit 37,5 auf. Nach Therapiebeginn sank der RDI bei den
absoluten Therapieversager um 15,8 auf 4,9. Sie hatten eine geringere Reduk-
tion als die relativen Therapieversager mit einer Senkung von 29,2 auf 3,2. Bei-
de Gruppen erfuhren keine so grol3e Verbesserung wie die ausreichend Thera-
pierten. Deren Durchschnittswert lag nach Therapiebeginn durch eine Senkung
von 35,1 bei 2,4.

Trotz der sichtbar gro3eren Senkung des RDI bei den ausreichend Therapier-
ten im Vergleich zu den absoluten und relativen Therapieversagern erreichte
diese keine Signifikanz (p=0,182). Hollandt et al. (1997) fanden ebenfalls keine
Korrelation zwischen dem Apnoe-Hypopnoe Index und einem Therapieversa-
gen. Obwohl statistisch kein Zusammenhang gezeigt werden konnte, zeigten
die Daten in der vorliegenden Studie jene Patienten als therapieerfolgreich, die
vor Therapiebeginn den héchsten RDI hatten und die gro3te Verbesserung er-
fuhren. Das fehlen einer Signifikanz kann durch die stark unterschiedlichen
Gruppengrol3e bzw. die insgesamt niedrigen Fallzahlen bedingt sein. Bizieux-
Thaminy et al. (2005) fanden bei einem RDI > oder =30 eine Compliance von
82% im Gegensatz zu 58% bei einem RDI < 30. Es lasst sich folgern, dass die
Gruppe mit der schwereren Form des Schlafapnoesyndroms einen hdheren

Leidensdruck hatte. Sie profitierte durch die héhere Senkung des RDI mehr von
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der Therapie als die Therapieversager. Ihr Nutzen aus der Therapie Uberwog
die mdglichen Nebenwirkungen. Sin et al. (2002) folgerten, dass Patienten mit
schwersten Krankheitssymptomen mit einem RDI >40, den gr63ten Vorteil aus
der Therapie erfahren. Auch Janson et al. (2000) berichteten, dass ein geringer
RDI vor Therapiebeginn das Therapieversagen begunstigt.

4.3.5.2 Sauerstoffsattigung

Die Anderung der durchschnittlichen Sauerstoffsattigung und der Sauerstoffsit-
tigung im Minimum vor und nach Therapiebeginn wurde auf ihren Einfluss auf
das Therapieverhalten untersucht. Da an den Geraten der polysomnographi-
schen Verlaufskontrolle kein Sauerstoffabgleich stattfand, konnte hier ein statis-
tischer Zusammenhang nicht geprift werden.

Die durchschnittliche Sauerstoffsattigung vor Therapiebeginn betrug 91,6% +/-
3,8% und nach Therapiebeginn 95,0% +/- 1,0%. David et al. (2001) gaben eine
durchschnittliche Sauerstoffsattigung von 86 +/- 7% vor Therapie an. Aussagen
Uber eine Anderung der Werte unter Therapie wurden nicht gemacht.

Somit ordnet sich das Patientenkollektiv in der vorliegenden Studie gut in die
Studienlage ein. Die Betrachtung der Untergruppen ergab fir die absoluten
Therapieversager vor Therapie einen Wert von 93,9% +/- 1,9% und mit Geréat
einen Wert von 94,5% +/- 1,5. Die relativen Therapieversager hatten vor
NCPAP-Therapiebeginn ein Durchschnittswert von 93,0% +/- 1,6% und mit
NCPAP einen Durchschnittswert von 94,8% +/- 1,0%. Die ausreichend Thera-
pierten starteten vor Therapie mit dem schlechtesten Wert der drei Gruppen
von 90,5% +/- 4,4% und erreichten durch eine Steigerung um 4,6% nach The-
rapiebeginn den besten Wert mit 95,1% +/- 1,0%. Die gesamten Therapiever-
sager hatten nur eine Erhéhung um 1,5%.

Auch diese Daten lassen vermuten, dass die ausreichend Therapierten einen
groReren Nutzen aus der Therapie ziehen, als die gesamten Therapieversager.
Der Grund wird wohl auch hier in der schlechteren Ausgangslage und der gro-

Reren Verbesserung der ausreichend Therapierten zu sehen sein.
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Die Mittelwerte der minimalen Sauerstoffsattigung zeigten insgesamt vor The-
rapie ein Wert von 70,1% +/- 12,8%. Unter Therapie stieg er auf 87,4% +/- 4,0%
an. Aldrich et al. (1989) berichteten eine minimale Sauerstoffsattigung von
63,7% vor Therapie, und einen Durchschnitt des Sauerstoffminimums von
77,9% nach Therapiebeginn. Hier ordnet sich das Patientenkollektiv der vorlie-
genden Studie im oberen Bereich ein. Die absoluten Therapieversager wiesen
vor Therapiebeginn einen Durchschnitt der minimalen Sauerstoffsattigung von
81,3% +/- 8,2% auf. Nach Therapiebeginn hatten sie einen Durchschnitt von
85,3% +/- 5,1%. Die relativen Therapieversager hatten vor Therapiebeginn eine
minimale Sauerstoffsattigung von 71,4% +/- 8,4% und steigerten sich unter
Therapie auf 87,2% +/- 3,7%. Somit lagen sie mit ihrem Anfangswert schlechter
und mit ihrem Endwert besser als die absoluten Therapieversager. Bei den aus-
reichend Therapierten wurde vor der nCPAP-Therapie der niedrigste Wert der
minimalen Sauerstoffsattigung der drei Gruppen von durchschnittlich 67,9% +/-
14,3% gemessen. Sie steigerten sich unter Therapie um 19,9% auf 87,8% +/-
4,0%. Die Gruppe der gesamten Therapieversager startete zwar vor Therapie
mit héheren Durchschnittswerten, erreichte aber durch eine geringere Steige-
rung von nur 13,2% niedrigere Endwerte unter Therapie.

Die ausreichend Therapierten hatten nach Therapiebeginn den hdchsten
Durchschnittswert fur die minimale und fir die durchschnittliche Sauerstoff-
sattigung. Auch David et al. (2001) zeigten keine Korrelation von Therapieerfolg
und der minimalen und durchschnittlichen Sauerstoffsattigung.

Stepnowsky und Dimsdale (2002) korrelierten héhere Compliance Raten mit
einer signifikanten Verminderung der Sauerstoffentsattigungen (p=0,029) und
des RDI (p=0,017). Aus den Daten der vorliegenden Arbeit war ersichtlich, dass
die ausreichend Therapierten aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung einen
hoheren Nutzen hatten als die Therapieversager, indem sie eine grol3ere Ver-

besserung ihrer Symptome erfuhren.
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4.3.5.3 Operationen

Untersucht wurde, ob die Patienten vor oder wahrend der nCPAP-Therapie
Operationen durchfuhren lieRen. Insgesamt wurden bei 52,1% der Patienten
Operationen im HNO-Bereich vorgenommen. Darunter waren 100% der absolu-
ten Therapieversager, 57,1% der relativen Therapieversager und 46,9% der
ausreichend Therapierten. Folglich waren dies mehr gesamte Therapieversager
als ausreichend Therapierte.

Bei der Unterteilung nach Art der Operation ergaben sich fir die Tonsillektomie
23,8% der gesamten Therapieversager und 23,1% der ausreichend Therapier-
ten. Operationen der Nasennebenhdhlen hatten 23,8% der gesamten Therapie-
versager und 23,1% der ausreichend Therapierten, Operationen des Kiefers
4,8% der gesamten Therapieversager und 3,8% der ausreichend Therapierten.
Diese ahnliche Verteilung der Zahlenverhaltnisse ergab keinen Unterschied
zwischen gesamten Therapieversagern und ausreichend Therapierten. Die ge-
nannten Operationen waren in diesem Kollektiv kein Grund fir Therapieversa-
gen oder Erfolg.

Eine Uvulopalatopharyngoplastik lie3en 4,8% der gesamten Therapieversager
und 11,5% der ausreichend Therapierten, eine Uvulaverkleinerung 4,8% der
gesamten Therapieversager und 7,7% der ausreichend Therapierten durchfiih-
ren. Einer Septumplastik unterzogen sich 23,8% der gesamten Therapieversa-
ger und 30,8% der ausreichend Therapierten. Hier zeigten sich zahlenmaRige
Unterschiede. Es unterzogen sich mehr ausreichend Therapierte den Operatio-
nen als gesamte Therapieversager. Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zur
aktuellen Studienlage. So berichteten Janson et al. (2000), dass sich Patienten,
die sich einer Uvulopalatopharyngoplastik (UPPP) unterzogen, vermehrt unter
den Therapieversagern zu finden sind. Als Grund nannten sie den fehlenden
Effekt der nCPAP-Therapie. Waldhorn et al. (1990) zeigten ebenfalls, dass eine
vorangegangene chirurgische Therapie des Gaumens haufiger bei den Thera-
pieversagern zu finden ist. Ein méglicher Grund fur den fehlenden Effekt ist dar-
in zu sehen, dass in friheren Jahren resezierende Operationstechniken, z. B.
eine UPPP, durchgefuhrt wurden, die zu einer Leckage der nCPAP-Therapie

fuhren kdénnen.
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4.3.5.4 Alternative Therapien

Zusatzlich zur nCPAP-Therapie fuhrten 8,1% aller Patienten andere Therapien
durch. Hierunter finden sich ausschlief3lich Therapieversager (50% der absolu-
ten Therapieversager und 15,4% der relativen Therapieversager). Von diesen
wandten 75% eine Protrusionsschiene und 25% ein Nasenpflaster zur Sprei-
zung der Nasenfligel an. Diese Ergebnisse spiegeln die Unzufriedenheit und
Hilflosigkeit der Therapieversager wieder. Ein weiterer Grund dafir mégen auch
die Nebenwirkungen der nCPAP-Therapie sein, welche die alternativen Thera-
pien mit einer AufbiRschiene und des Nasenpflasters nicht im selben Malz mit
sich bringen. Fur die ausreichend Therapierten scheint sich aus diesen alterna-

tiven Therapien kein zuséatzlicher therapeutischer Nutzen zu ergeben.

4.3.6 Subjektive Grunde fur den Therapieerfolg

4.3.6.1 Soziales Leben

Erarbeitet wurden Unterschiede der sozialen Gesichtspunkte zwischen gesam-
ten Therapieversagern und ausreichend Therapierten. Insgesamt stieg die Le-
bensfreude bei 57,9% der Patienten. Gesunken war sie bei 10,5%, 31,6% hat-
ten keine Veranderung beobachtet. De Zeeuw et al. (2003) vermerkten sogar
unter suboptimalem nCPAP-Gebrauch eine Verbesserung der Lebensqualitat.
Diese Verbesserung kommt durch die Linderung der Symptome durch die The-
rapie zustande. In der vorliegenden Studie erfuhren 69,2% der ausreichend
Therapierten und nur 33,3% der gesamten Therapieversager unter Therapie
eine Steigerung der Lebensfreude. Eine verringerte Lebensfreude beschrieben
ebenfalls 33,3% der gesamten Therapieversager und kein Patient aus der
Gruppe der ausreichend Therapierten. Gleichgeblieben war die Lebensfreude
bei 33,3% der gesamten Therapieversager und 30,8% der ausreichend Thera-
pierten. Die ausreichend Therapierten hatten im Gegensatz zu den gesamten
Therapieversagern entweder eine Steigerung der Lebensfreude oder zumindest
eine gleichbleibende Qualitat erfahren. Die Grinde hierfir kbnnten wiederum

darin liegen, dass die ausreichend Therapierten wegen einer schwereren Aus-

52



4 Diskussion

pragung der Erkrankung einen hdéheren Nutzen aus der Therapie ziehen. Auf-
grund der unregelmalRigen oder nicht ausreichenden Nutzung der Therapie
kénnen die gesamten Therapieversager nicht den Gesamteffekt der nCPAP-
Therapie ausschopfen, denn eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat
der Patienten unter nCPAP-Therapie ist belegt (Mar et al. 2005). Bei Patienten
mit obstruktivem Schlafapnoesyndrom bestehen beachtliche Abfélle in der Le-
bensqualitat, vergleichbar mit anderen chronischen Erkrankungen. Diese Ver-
minderung der Lebensqualitat wird durch eine nCPAP-Therapie soweit normali-
siert, dass sie dem Niveau der normalen Bevoélkerung entspricht (Jenkinson et
al. 1997). Bei 56,4% der Patienten der vorliegenden Studie veranderten sich die
soziale Probleme. 43,6% gaben an, von vornherein keine sozialen Probleme
gehabt zu haben. Im Vergleich der Gruppen hatten mehr relative Therapiever-
sager (63,6%) als ausreichend Therapierte (53,6%) eine Veranderung bemerkt.
Einen tieferen Einblick ergab die genauere Unterteilung der Lebensbereiche in
Beruf, Partnerschaft und Freizeit. Vorhandene soziale Probleme in diesen Be-
reichen, hervorgerufen durch ein obstruktives Schlafapnoesyndrom, sollten sich
unter nCPAP-Therapie mit besserer Schlafqualitat vermindern. Eine Besserung
beruflicher Probleme gaben insgesamt 12,2% der Patienten an, keine Besse-
rung 14,3 % und 2% eine Verschlechterung der Schwierigkeiten im Beruf. Prob-
leme in der Partnerschaft besserten sich bei 26,5%, blieben bei 6,1% gleich und
verschlechterten sich bei 6,1% der Personen. Bei der Freizeitgestaltung wurde
in 16,3% eine Verbesserung, in 10,2% keine Anderung und in 6,1% eine Ver-
schlechterung bemerkt. Auffallend war die Verbesserung der Probleme haupt-
sachlich im privaten Bereich, also der Partnerschaft und Freizeitgestaltung. Die
berufliche Situation besserte sich nicht im selben Mal3. Allerdings fiel in diesem
Bereich auch die Zunahme der sozialen Probleme geringer aus.

Die Unterteilung in ausreichend Therapierte und relative Therapieversager er-
gab im beruflichen Bereich keine wesentlichen Unterschiede. Die ausreichend
Therapierten (18,2%) tUberwogen in der Minderung der Probleme bei der Frei-
zeitgestaltung gegenuber den relativen Therapieversagern (12,5%). Unverén-
dert waren die Probleme bei 12,1% der ausreichend Therapierten und 6,3% der

relativen Therapieversager. Vermehrte Probleme traten nur bei 3% der ausrei-
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chend Therapierten im Gegensatz zu 12,5% bei den relativen Therapieversa-
gern auf.

Die Verminderung der Beziehungsprobleme war in beiden Gruppen annéhernd
identisch. Gleichbleibende Probleme berichteten nur die ausreichend Therapier-
ten (9,1%). Dagegen hatten mehr relative Therapieversager (12,5%) als ausrei-
chend Therapierte (3%) zunehmende Probleme in der Partnerschaft. Die Hau-
fung von Beziehungsprobleme sind ein Grund fir ein Therapieversagen. Wich-
tig ist die Aufklarung und Miteinbeziehung der Partner in die Therapie, um den
Patienten den noétigen sozialen Ruckhalt zu geben. Eine Therapie, die vom so-
zialen Umfeld nicht unterstitzt wird oder sogar als stérend empfunden wird, ist
fur den Therapierten schwer durchfihrbar. Wirde diesen Patienten und ihren
Partnern Unterstutzung in den Anfangen der Therapie gegeben, kdnnten sich
die Vorteile der Therapie fur den Patienten sowie fur den Partner erschlief3en.
In der Studie von Kiely und McNicholas (1997) erfuhren die Bettpartner eine
Entspannung in der Partnerschaft durch eine bedeutende Verbesserung der

OSAS-Symptome des Patienten.

4.3.6.2 Atempausen als subjektiver Parameter zur Therapiezufriedenheit

Ein Kriterium zur Therapiezufriedenheit war die Reduktion der von den Patien-
ten selbst registrierten Atemaussetzer unter nNCPAP-Therapie. Unverandert be-
urteilten im vorliegenden Kollektiv 8,7% die Atemaussetzer. Verringert hatten
sie sich bei 43,5% und vermehrt bei 4,3%. Allerdings wussten 43,5% nicht, ob
eine Anderung stattgefunden hatte.

Uber unverandert viele Atemaussetzer klagten mit 7,7% der relativen Therapie-
versager etwas weniger Patienten, als bei den ausreichend Therapierten mit
9,1%. Auffallig war, dass die relativen Therapieversager trotz ihres Therapie-
versagens zu 53,8% eine Verminderung der Atemaussetzer schilderten. Bei
den ausreichend Therapierten taten dies nur 39,4%. Zusatzlich beschrieb kein
relativer Therapieversager einen Anstieg der bemerkten Atemaussetzer. Im
Gegensatz dazu stellten 6,1% der ausreichend Therapierten einen Anstieg fest.

38,5% unter den relativen Therapieversagern und 45,5% unter den ausreichend
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Therapierten konnten keine Angaben machen, ob sich ihre Atemaussetzer un-
ter Therapie verandert hatten. Die durch die selteneren Atemaussetzer vermin-
derten Symptome des OSAS scheinen im Gegensatz zur Beeintréachtigung
durch die Nebenwirkungen die relativen Therapieversager nicht zu Uberzeugen.
Sie ertragen lieber die Auswirkungen ihres OSAS als die Nachteile der nCPAP-
Therapie. Es ist mdglich, dass die relativen Therapieversager schon von vor-
nherein eine niedrigere Anzahl an Atemaussetzern hatten und sich die Therapie
nicht in dem Mal3e bemerkbar machen konnte wie bei den ausreichend Thera-
pierten. Eine Abnahme der Atemaussetzer beziehungsweise eine Verbesse-
rung der Schlafstruktur berichteten auch Schéfer et al. (1996) bereits in der ers-
ten Anwendungsnacht. Pépin et al. (1999) zeigten, dass therapieerfolgreiche
Patienten eine signifikante Reduktion der subjektiven Schlafunterbrechungen
berichten.

4.3.6.3 Tagesmudigkeit

Die Bewertung der Besserung der Tagesmudigkeit erfolgte anhand einer Ordi-
nalskala von 1 = ,sehr gut® bis 6 = ,ungenugend®. Die Gesamtbeurteilung ergab
eine durchschnittliche Benotung von 2,5. Die relativen Therapieversager urteil-
ten mit einem Mittelwert von 3,38 signifikant schlechter als die ausreichend
Therapierten mit 2,07 (p=0,004). Die ausreichend Therapierten erfuhren eine
grol3ere subjektive Verbesserung der Tagesmudigkeit. Den Grund hierfur kdn-
nen sie direkt in der Anwendung der nCPAP-Therapie finden, denn sobald sie
das Geréat nicht mehr verwenden, tritt die Tagesmudigkeit wieder vermehrt auf.
Je groRer die Besserung der Tagesmudigkeit, desto wahrscheinlicher ist das
Fortsetzen der Therapie. Barbe et al. (2001) zeigten, dass die nCPAP-Therapie
bei Patienten, die nicht an Tagesmudigkeit leiden, aber einen pathologischem
RDI aufweisen, keinen Erfolg hat. Engleman et al. (1996) assoziierten einen
hoheren Erfolg der Therapie mit einer gréReren Verbesserung der Tagesmu-
digkeit. Auch Carratu et al. (2007) beschrieben, dass der langjahrige Gebrauch
der nCPAP-Therapie eine signifikante Verbesserung der Tagesmudigkeit zur
Folge hat.
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4.3.6.4 Gesamtbeurteilung des nCPAP-Therapieeffekts

In der vorliegenden Studie erfolgte eine subjektive Bewertung des nCPAP-
Therapieefekts im Ganzen. Der Gesamtdurchschnitt betrug auf einer Skala von
1 = ,sehr gut” bis 6 = ,ungenugend“ 2,0. Die Darstellung der Gruppen machte
deutlich, dass die relativen Therapieversager ein schlechteren Mittelwert von
2,46 als die ausreichend Therapierten mit 1,79 hatten.

In dieser schlechteren Beurteilung der Gesamtzufriedenheit mit der nCPAP-
Therapie durch die Therapieversager zeigt sich abschliel3end, dass diese den
Nutzen aus der Therapie nicht in dem Mal3e ziehen konnten, wie die ausrei-
chend Therapierten. Sie waren insgesamt mit der Therapie unzufriedener. So
waren sie auch mit der Beatmungsmaske (p=0,009) und dem Beatmungsgerat
(p=0,003) signifikant unzufriedener. Die Nachteile der Therapie hatten einen
grol3eren Einfluss als die positiven Effekte der Therapie. Die Therapieversager
litten subjektiv haufiger unter den Nebenwirkungen der Therapie und verzeich-
neten auch in Partnerschaft und Freizeitgestaltung keine so grol3e Steigerung
der Lebensqualitat wie die ausreichend Therapierten. Trotz der festgestellten
Verminderung der néchtlichen Atemaussetzer bewerteten die Therapieversager
die Besserung der Tagesmudigkeit signifikant schlechter als die ausreichend
Therapierten (p=0,004).

Bei Betrachtung der objektiv fassbaren Parameter fur den Therapieerfolg (RDI
und Sauerstoffsattigung) hatten die Therapieversager bessere Ausgangswerte.
Die ausreichend Therapierten zeigten dagegen eine schwerere Erkrankung mit
hoherem Leidensdruck und hatten unter Therapie eine deutlichere Verbesse-
rung von RDI und Sauerstoffsattigung erfahren. Sie profitieren objektiv mehr
von der Therapie und urteilen folglich auch subjektiv besser. Sie verspuiren
zwar ebenfalls die Nebenwirkungen der Therapie, wie zum Beispiel die lokalen
Maskenprobleme oder die Lautstarke des Beatmungsgerats, beurteilen diese
jedoch als weniger einschneidend. Der positive Effekt durch die nCPAP-
Therapie und die dadurch verbesserte Lebensqualitéat Uberwiegt die Schwierig-
keiten. Die Schwere der Erkrankung hat folglich einen maf3geblichen Einfluss

auf Therapieerfolg und Therapiezufriedenheit.
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Das Ziel der vorliegenden Studie war die Erhebung der Ursachen fur ein Thera-
pieversagen der nCPAP-Therapie. Der Therapieerfolg bei Vorliegen eines obs-
truktiven Schlafapnoesyndroms wird im Wesentlichen durch den individuellen
Leidensdruck und die Nebenwirkungen der nCPAP-Therapie beeinflusst. Pa-
tienten mit einer milderen Form des obstruktiven Schlafapnoesyndroms haben
einen geringeren Nutzen von der nCPAP-Therapie als Patienten mit einem ho-
heren Leidensdruck. Die Schwere der Krankheit zeigt sich z. B. in einem hohe-
ren RDI und einer schlechteren Sauerstoffsattigung vor Therapie. Es zeigte sich
ein Trend, dass die Therapieversager bei besseren Ausgangswerten eine ge-
ringere Verbesserung unter der Therapie als die ausreichend Therapierten er-
fuhren. Die Therapieversager profitierten objektiv und subjektiv weniger von der
Therapie, so dass sie weniger bereit waren, Nebenwirkungen zu akzeptieren
und diese als stérender bewerteten. Sie klagten vermehrt tber lokale Probleme
durch die Maske. Die maximal tolerierten Beatmungsdriicke lagen unter denen
der ausreichend Therapierten. Die Verbesserung der Tagesmudigkeit war bei
den Therapieversagern signifikant schlechter. Sie erfuhren seltener eine Steige-
rung der Lebensfreude und verzeichneten haufiger eine Zunahme sozialer
Probleme. So empfinden sie die Therapie als stérenden Einschnitt in ihre Le-
bensfiihrung und nicht als Hilfe. Durch diese Unzufriedenheit brechen sie die
Therapie ab oder greifen zu Hilfsmitteln, wie z. B. der Rampenfunktion, einem
Luftbefeuchter oder Alternativtherapien wie Nasenpflaster oder Protrusions-
schienen.

Letztendlich wurde diese Unzufriedenheit der Therapieversager in der signifi-
kant schlechteren Bewertung von Maske, Gerat und nCPAP-Therapie insge-
samt deutlich.

Obwohl viele Autoren ahnlicher Studien davon ausgehen, dass keine hdheren
Erfolgsquoten mehr zu erzielen sind, muss eine weitere Minimierung der Ne-
benwirkungen, wie z. B. durch eine intensive individuelle Betreuung mit Beo-
bachtung und Behebung der Nebenwirkungen und Verwendung von Hilfsmitteln
das Ziel sein. Davon profitieren sowohl die ausreichend Therapierten als auch

die Therapieversager.
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6 Anhang

Fragebogen zur nCPAP-Beatmung bei obstruktivem Schlafapnoesyndrom

Schlafen Sie jede Nacht mit CPAP-Gerat? JaOd NeinO
2. Falls Sie nicht jede Nacht mit dem Gerat schlafen, aus welchem Grund?

Mehrere Antworten maoglich:

Gerat zu laut

Atmen fallt zu schwer
Angst / Beklemmungsgefuhl
Ohrdruck

Herzrasen / Stolpern
Kaltschweil3igkeit
Maske undicht
Bindehautentziindung
Druckstellen

trockene Nase
zugeschwollene Nase
Nasenlaufen

Mundtrockenheit

OO0O0OO0OO0OO0OO0O0OO0OOO0OoO0OaOaQQ

ich kann mich nicht daran gewdhnen

3. Wie lange benutzen Sie Ihr Geréat bereits?: (in Jahren)

4, Wie sind Sie mit den Eigenschaften lhres Geréts zufrieden?
(Von 1=sehr gut bis 6= sehr schlecht)

10 20 30 40 50 60
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10.

11.

Welches Gerét benutzen Sie?

AriaLX O Phonix O  Tranquility 3 O Weinmann O Rems-
tar O

Sunrise O  Simotron O Andere:

Welchen Druck benutzen Sie?

Benutzen Sie einen Luftbefeuchter? Ja O Nein O

Haben Sie eine Rampenfunktion eingestellt? Jad Nein O
Wenn ja, auf welchen Druck?

Haben Sie inzwischen auf ein anderes Geréat gewechselt? Ja O

Nein O

Wenn ja, auf welches:

AriaLX O Phonix O  Tranquility 3 O Weinmann O Rems-
tar O Sunrise O Simotron O Andere:

Wenn ja, warum?:

zu laut O

zu schwer O

zu grof3 O

zu kompliziert zu bedienen O
storanfallig O
auf Empfehlung eines Arztes O
altes Gerat wurde zurickgenommen O
Welche Maske benutzen Sie?

Respironics O Respironics Gelmaske O

Respironics Silikonmaske O Stimotron O Res Med O Sunrise O

Welche GroRRe hat Ihre Maske?
sO MS O MW O LO
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12.

13.

13.

15.

6 Anhang

Welche Grol3e hat das Kopfgeschirr?
sO MS O MO Mw O LO

Falls Sie nicht die ganze Nacht mit der Maske schlafen:
Wie viele Stunden schlafen Sie mit der Maske?:
aus welchem Grund nicht die ganze Nacht?

Mehrere Antworten maoglich:

Gerat zu laut

Atmen fallt zu schwer
Angst / Beklemmungsgefuhl
Ohrdruck

Herzrasen / Stolpern
Kaltschweil3igkeit
Maske undicht
Bindehautentziindung
Druckstellen

trockene Nase
zugeschwollene Nase

Nasenlaufen

OO0OO0OO0O0O0O0O0OO0OO0O0O0oO0OaOo

Mundtrockenheit

O

ich kann mich nicht daran gewdhnen

Wie sind Sie mit lhrer Maske zufrieden? (Von 1=sehr gut bis 6= sehr
schlecht)

10 20 30 40 50 60

Wie oft wurde lhnen eine Maske angepasst?
1x O 2x 0O 3x 0O mehr als 3x O
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6 Anhang

16. Haben Sie mit Ilhrer Maske noch Probleme? Ja O NeinO

wenn ja (mehrere Antworten méglich):

Bindehautentziindung
Druckstellen
Hautrétungen
trockene Nase
zugeschwollene Nase
laufende Nase
Mundtrockenheit

undichte Maske

OO0OO0OO0O000a00

ich kann mich nicht daran gewdhnen

17.  Wie oft reinigen Sie lhre Maske?
gar nicht O taglich O wochentlich O monatlich O jahr-
lich O

18.  Wie reinigen Sie die Maske?
gar nicht 0 Maske abspulen O Spulmaschine O  Kopfband in
der Waschmaschine 0  mit Desinfektionsmittel O

19a. Wie oft wechseln Sie den schwarzen Filter?
gar nicht O taglich O wochentlich O monatlich O jahr-
lich O

b. Wie oft waschen Sie den schwarzen Filter?
gar nicht O taglich O wochentlich O monatlich O jahr-
lich O

20a. Wie oft wechseln Sie den weil3en Filter?
gar nicht O taglich O wochentlich O monatlich O jahr-
lich O

b. Wie oft waschen Sie den weil3en Filter?
gar nicht O taglich O wochentlich O monatlich O jahr-
lich O
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21.

22.

23.

24,

25.

6 Anhang

Finden Sie es leicht, die Maske zu saubern?
Nein 0O Ja O MittelmaRig 0O

Wi e fiihlen Sie sich von der Herstellerfirma betreut?

(Von 1=sehr gut bis 6=sehr schlecht)

10 20 30 40 50 60

Haben sich seit Nutzung des CPAP-Gerates |Ihre Lebensgewohnheiten
geandert?

Nein O JaOd

Wenn ja, welche Veranderungen haben sich ergeben?(mehrere Antwor-

ten moglich)

O Kein Koffein O weniger Koffein O mehr Koffein
O Kein Alkohol O weniger Alkohol O mehr Alkohol
O Ich rauche nicht O rauche weniger O rauche mehr

O Keine Medikamente 0 weniger Medikamente
O mehr Medikamente

O Schlafrhythmus ist geregelter Er ist ungeregelter
O Ich mache Mittagsschlaf keinen Mittagsschlaf

O Fruhere Bettgehzeiten

O
O
O spatere Bettgehzeiten
O

O Meine Lebensfreude ist gleich Sie ist gestiegen
O Meine Lebensfreude ist gesunken

O Ichhabe kg abgenommen

Hat sich der Grad lhrer subjektiven Schlafrigkeit gebessert?
(Von 1= sehr gut bis 6=sehr schlecht)

10 20 30 40 50 60O

Wie hat sich die Anzahl der Atemaussetzer unter der Beatmungstherapie
geandert?

gar nicht O weniger oft O unverandert O haufiger O weil3
nicht O
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6 Anhang

26.

27.

28.

Haben sich eventuelle soziale Probleme gebessert?

Ja Nein verschlechtert
im Beruf O O O
in der Partnerschaft O O O
in der Freizeitgestaltung O O O

keine vorhanden 0O

Wurden vor oder wahrend der Behandlung Operationen durchgefiihrt?
JaOd Nein O

Wenn ja (mehrer Antworten maéglich)

Mandeloperation O

Gaumensegelstraffung
Zapfchenverkleinerung
Nasenscheidewandoperation
Nasennebenhdhlenoperation

Lungenoperation

O00O0a00oa0no

Kieferoperation

Haben sich dadurch Ihre Beschwerden gebessert?

Nein O
Besser als mit der Maske O
Zusammen mit der Maske besser O
Seitdem trage ich keine Maske mehr [

Haben Sie sich in Ergdnzung zur Maske anderen Therapien unterzogen?
JaOd Nein O

Wenn ja, welche:

Aufbi3schiene O
Ruckenlageverhinderung O
Nasenpflaster O
Tabletten O
Sonstige:
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6 Anhang

Haben sich dadurch Ihre Beschwerden gebessert?

Nein O
Besser als mit der Maske O
Zusammen mit der Maske besser O
Seitdem trage ich keine Maske mehr [

Wenden Sie andere Therapieformen anstelle der Maske an?
Ja O Nein O
Wenn ja, welche Therapie machen Sie jetzt:

Aufbi3schiene O
Ruckenlageverhinderung O
Nasenpflaster O
Tabletten O
Sonstige:

Aus welchem Grund ersetzen Sie die Maske durch andere Mdglichkei-

ten?

Gerat zu laut

Atmen fallt zu schwer
Angst / Beklemmungsgefinhl
Ohrdruck

Herzrasen / Stolpern
Kaltschweil3igkeit
Maske undicht
Bindehautentziindung
Druckstellen

trockene Nase
zugeschwollene Nase
Nasenlaufen

Mundtrockenheit

OO0OO0OO0O0O0O0O0OOOoOOoOoOoOoOoaoOoaQo

ich kann mich nicht daran gewdhnen
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6 Anhang

30.  Wie beurteilen Sie den Therapieeffekt insgesamt?
(Von 1= sehr gut bis 6=sehr schlecht)
10 20 30 40 50 60

Wir bieten Ihnen im Rahmen dieser Studie eine kostenlose Nachuntersuchung
in der Uniklinik Wirzburg an.

0 Ja, ich mdchte gerne eine Nachuntersuchung.

Ich bin zu erreichen unter:

Wir bedanken uns fir lhre Mitarbeit!
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