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ASV-Therapie — mehr Klarheit

Auf dem ERS 2016 in London und dem ESC 2016 in Rom wurden neue Erkenntnisse zur ASV-Thera-
pie vorgestellt. Diese Analysen geben eine Reihe wichtiger Einsichten fir die Praxis. Zudem wurde
ASV-Therapie in Bezug auf diastolische Herzinsuffizienz mit erhaltener Pumpfunktion beleuchtet.
Die Eignung der ASV-Therapie fur Indikationen mit zentraler SBAS, wie z.B. komplexe Schlafapnoe,
bestatigt sich in der klinischen Praxis.



Auswurfleistung (LVEF) ist der einzige Risikofaktor
fur erhohte Mortalitat’

Die Ergebnisse der multivariaten Analyse der SERVE-HF Daten
zeigen, dass das Risiko flr Herztod ohne vorhergehende Kran-
kenhauseinweisung allein mit der Reduktion der linksventriku-
laren Auswurfleistung LVEF korrelierte. Bei Patienten mit einer
Auswurfleistung unter 30 % erhohte die ASV-Therapie das Risi-
ko flr Herztod ohne vorhergehende Krankenhauseinweisung
deutlich.!

Wirkt sich der Therapiedruck auf die Mortalitat aus?
Analysen der SERVE-HF Daten zeigen auch, dass kein Zusam-
menhang zwischen verwendeten Druckniveaus und Mortalitat
besteht. In der ersten ASV-Nacht und beim 48 Monats-Follow-
up lag der Median des IPAP jeweils bei 9,7 und 10,1cm H,O
und der Median des EPAP jeweils bei 5,5 und 6,1cm H,0.2

1 Eulenburg et al. Mechanisms underlying increased mortality risk in patients with heart failure and reduced
ejection fraction randomly assigned to adaptive servoventilation in the SERVE-HF study: results of a secondary
multistate modelling analysis. Lancet Respir Med 2016, August 31

2 Woehrle H. et al. On-treatment analysis: Adaptive servo-ventilation (ASV) pressures and cardiovascular (CV
mortality risk in SERVE-HF. Submitted to JAMA. Poster: ASV pressure and CV risk in SERVE HF, ERS 2016
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»Umfangreiche Sub-Analysen der SERVE-HF
Studie zeigen, dass eine verringerte linksven-
trikuldre Auswurfleistung der einzige nach-
weisbare Einflussparameter auf ein erhéhtes
Risiko ist. Druckeinstellungen oder Compli-
ance-Effekte sind zu vernachléassigen.«

Prof. Dr. med. Helmut Teschler,
Chefarzt, Ruhrlandklinik Essen



Klinischer Algorithmus zum Einsatz der ASV-Therapie
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Der von Prof. Dr. Randerath beim ERS Kongress 2015 vorgestellte Behandlungsalgorithmus, der von der ERS Task Force beim ERS Kongress 2016 bekréaftigt wurde,
fasst die wesentlichen Kriterien zusammen, die bei der Einleitung einer ASV-Therapie zu beriicksichtigen sind.



90 % der Patienten zahlen nicht zur Risikogruppe

Die bisherigen Analysen der mit ASV versorgten Patienten
haben deutlich gemacht, dass nur ein Anteil von ca. 10 %
zur betroffenen Herzinsuffizienz-Risikogruppe mit

LVEF < 45 % gehort.*

So kénnen weiterhin ca. 90 % der Patienten mit Indikationen
auRerhalb der Risikogruppe, also LVEF > 45 % oder prado-
minanter OSA von der ASV-Therapie profitieren. Weitere
Erkenntnisse, klinische Erfahrungen und die im Algorithmus
dargestellten Indikationen der zentralen Atmungsstorungen
positionieren heute und morgen ASV als Therapie der Wahl.

»Maximal 10 % der ASV-Patienten sind von
der Kontraindikation betroffen.

Am héufigsten ist bei uns nach wie vor
die sogenannte komplexe Schlafapnoe.
Hier werden wir weiter erfolgreich die
ASV-Therapie einsetzen.«

Prof. Dr. J. H. Ficker,
Chefarzt, Klinikum Nirnberg Nord
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* Diese Erfahrungswerte wurden bei der DGSM Jahrestagung im Dezember 2015 von mehreren deutschen Schlafmedizinern genannt (vgl. auch ResMed ASV Journal 2015).



ASV — klinische Evidenz in der SBAS-Therapie

Im Vergleich zu anderen Formen der PAP-Therapie bietet ASV signifikante Vorteile bei der Behandlung zentraler schlafbezogener
Atmungsstoérungen (SBAS). Das haben zahlreiche klinische Studien mit unterschiedlichen Patiententypen gezeigt:

ASV reduziert AHI auf < 10

... und ist somit eine bessere Therapieoption fur Patienten mit gemischten SBAS

In einer Intention-to-treat-Analyse wurde nach 90 Tagen
Therapie bei 89,7 % der mit ASV behandelten Patienten
ein Behandlungserfolg erzielt (Apnoe/Hypopnoe-Index

[AHI] < 10) im Vergleich zu 64,5 % bei den mit CPAP 0
therapierten Teilnehmern. 6 4, 5 /0

Behandlungserfolg mit
CPAP-Therapie

35,5 % der Patienten mit komplexer Schlafapnoe hatten
unter CPAP-Therapie nach 3 Monaten noch einen AHI> 10,
waren also weiterhin nicht ausreichend therapiert.®

89,7%

Behandlungserfolg mit
ASV-Therapie

»In der klinischen Praxis haben die meisten Patienten mit
néchtlichen Atmungsstérungen sowohl obstruktive als

auch zentrale Anteile. Wenn die zentrale Komponente

nicht vollstdndig unter der CPAP-Therapie verschwindet
oder sich entwickelt, ist der Umstieg auf einen ASV-Modus
unter Berticksichtigung der Kontraindikation (systolische
Herzinsuffizienz mit LVEF < 45 % und pradominant zentraler
SA) meist die beste Alternative.«

Dr. Steffen Schadlich,
Oberarzt, Krankenhaus Halle-Dolau

3 Morgenthaler et al. The Complex Sleep Apnea Resolution Study: A Prospective Randomized Controlled Trial of
Continuous Positive Airway Pressure Versus Adaptive Servoventilation Therapy. Sleep, Vol. 37, No. 5, 2014



ASV optimiert Therapieergebnisse ASV verbessert
bereits nach /7 Tagen AHI und ESS

Il APAP nach 30 Therapietagen Il ASV nach 7 Therapietagen
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... und verringert Schlafrigkeit gegentber APAP-Therapie ... bei Patienten nach

bei Patienten mit gemischter Schlafapnoe akutem ischamischen Schlaganfall
Im Vergleich mit Werten von Tag 30 der APAP-Therapie ergab Die ASV-Therapie verbesserte die Ergebnisse flr Patienten
sich bereits am Tag 7 der ASV-Therapie eine signifikante mit zSA nach ischamischem Schlaganfall: Der AHI sank um
Reduktion von AHI, zAl, MAI und Tages-ESS. Der ESS konnte 82 %, der ESS-Score um 36 %.°
von 10,9 (+ 0,4) hin zum normalen Bereich (3,9 = 1,3) am
Tag 7 der ASV-Therapie reduziert werden (p < 0,01).*
4 SuMei et al. Adaptive pressure support servoventilation: a novel treatment for residual sleepiness 5 Brill et al. Adaptive servo-ventilation as treatment of persistent central sleep apnea in post-acute

associated with central sleep apnea events. Sleep Breath, 2011, 15:695 — 699 ischemic stroke patients. Sleep Medicine 15, 2014, 1309 — 1313



AirCurve 10

Was spricht fur die ASV-Losung von ResMed?

Der Algorithmus des AirCurve™10 CS PaceWave ist die zuver- ASVAuto Modus Algorithmus
Iéssige und einfach anzuwendende Therapie fur alle Misch- Normale Atmungs- Rickgang der spontanen Wiederaufnahme normale
. . anstrengung Atmungsanstrengung Atmungsanstrengung
formen von zentraler und obstruktiver Schlafapnoe, die sonst .
nur schwer zu behandeln sind (kontraindiziert fir Patienten mit <
pradominant zentraler Schlafapnoe und LVEF < 45 %). =
Fluss- Obstruktive
. . . . . limitati A
Hierbei therapiert der automatische EPAP alle obstruktiven . e proe
Ereignisse und sorgt fir offene Atemwege. Die sich mit =
. . w S Max. EPAP
jedem Atemzug automatisch anpassende Druckunterstitzung < &
(DU/IPAP) vermeidet zentrale Hypopnoen und sorgt so fur Erhdht den EPAP als Folge der Flusslimitation/obstruktiven Apnoe Min. EPAP

. . vy . Zeit
eine konstante, gleichméallige Atmung des Patienten.
Bei eventuellen zentralen Apnoen Gbernimmt die Backup-
Frequenz die Beatmung.
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