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Das Zungenmuskel-Training (ZMT®)
Rekrutierung der suprahyoidalen Muskulatur
mittels elektrischer Stimulation
zur Pravention und Behandlung des obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms (OSAS)

Das obstruktive Schlafapnoe—-Syndrom (OSAS) ist eine schlaf-
bezogene Atmungsstérung, bei der wiederholt mehr als 10
Sekunden anhaltende Atemstillstande (Apnoen) oder erhebli-
che Atemeinschrankungen (Hypopnoen) wahrend des Schlafes
auftreten. Diese werden durch einen Kollaps bzw. einen voll-
standigen oder teilweisen Verschluss der oberen Atemwege
verursacht und bedingen eine Reihe von haufig auftretenden
Begleitsymptomen wie Tagesmiudigkeit, nachlassende mentale
und korperliche Leistungsfahigkeit, lautes, unregelmaBiges
Schnarchen, haufige Schlafunterbrechungen u.a., aber auch
potentiell lebensbedrohliche Herzkreislauferkrankungen. Die
Zahl der unmittelbar gefahrdeten Schlafapnoe-Patienten in
Deutschland wird auf etwa 400.000 geschatzt [40].

Die vom obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom ausgehende er-
héhte Morbiditat und Mortalitdt bei Patienten mit klinisch rele-
vanter Symptomatik fordert die Einleitung therapeutischer
MaBnahmen [31]. Hier kommt neben operativen Verfahren bei



besonderer Indikation (z. B. Uvulopalatopharyngoplastien, Kie-
fer-Umstellungsosteotomien) und anderen nichtinvasiven The-
rapieansatzen wie z. B. medikamentése MaBnahmen, Ge-
wichtsreduktion, die Anwendung intra- und extraoraler Unter-
kieferprotrusionsgerate oder Zungenextensioren [23] am hau-
figsten die kontinuierliche nasale Druckbeatmung (nCPAP)
wahrend des Schlafs zur Anwendung. ,Diese beseitigt in aller
Regel die Symptomatik, muss aber vom Patienten haufig le-
benslang durchgefiihrt werden, was seine Lebensqualitat in
hohem MaBe beeintrachtigt" [14].

Zudem treten des ofteren Begleitbelastungen hinzu wie Unver-
traglichkeit, Schlafstorungen durch die Atemmaske, Austrock-
nen der Nasenschleimhaut. ,Durch das Anwachsen der Alters-
pyramide in unserer Gesellschaft und der damit zligig steigen-
den Inzidenz der obstruktiven Schlafapnoe fiihrt diese Behand-
lungsmethode darliber hinaus zu einer splirbaren wirtschaftli-
chen Belastung des Gesundheitswesens. Es wird deshalb seit
einigen Jahren nach einer Mdglichkeit gesucht, mit Hilfe einer
neuromuskuldren Stimulation bestimmter Muskelgruppen den
Hypopharynx zu stabilisieren [13, 41, 49, 52] und hierdurch
den Schlafatmungsbeschwerden zu begegnen, ohne die Druck-
beatmung einsetzen zu muissen®™ [14].

Aus genannten Griinden beschaftigt sich das PIB Duisburger
Schlafmedizinische Zentrum seit 1998 mit Behandlungsmetho-
den, die alternativ zu konventionellen Verfahren wie der nacht-
lichen Druckbeatmung genutzt werden kdnnen. In dieser Aus-



einandersetzung wurde das Zungenmuskeltraining (ZMT®)
entwickelt. Es hat sich bereits als kostengtinstige und neben-
wirkungsfreie Methode in mehreren Studien bewahrt.



Was ist das Zungenmuskel-Training (ZMT®)?

Das Zungenmuskel-Training oder kurz ZMT® ist eine Behand-
lungsmethode, die zur Pravention und Behandlung des ob-
struktiven Schlafapnoe-Syndroms (OSAS) seit 1998 am PIB
Duisburger Schlafmedizinischen Zentrum entwickelt wurde, um
eine alternative Behandlungsmethode zu konventionellen Ver-
fahren wie der nachtlichen Druckbeatmung zu ermdglichen.

Die Kollapsneigung der oberen Atemwege wird in diesem The-
rapieansatz vermindert, indem diejenige Muskulatur gestarkt
wird, die an der Stabilisierung und Weitung der pharyngealen
Luftwege im Schlaf wesentlich beteiligt ist.

Da das Zuricksinken, die posteriore Bewegung der Zunge wah-
rend des Schlafens als eine wesentliche Ursache eines teilweise
oder ganzlichen Verschlusses der oberen Atemwege angesehen
wird, ermdglicht eine Straffung der suprahyoidalen Muskulatur,
welche die Zunge in der sagittalen Position halt (Zungenhal-
temuskulatur), eine LumenvergroBerung der pharyngealen
Luftwege und wirkt einer Obstruktion oder Okklusion entgegen.

Ein achtwéchiges tagsiber durchgefiihrtes Training mit einem
speziellen Muskelstimulationsgerat (ApnoeStim-Gerat der BMR
NeuroTech GmbH) flihrt zu einer Rekrutierung der suprahyoi-
dalen Muskulatur, so dass das nachtliche Zurtickfallen der Zun-
genweichteile in den Hypopharynx entscheidend gemindert



werden kann. Eine ausfuhrliche Beschreibung des ApnoeStim-
Trainingsgerates und eine Darstellung der Anwendung des
ZMT® finden Sie ab Seite 31.

Die in einem umfangreichen Forschungsvorhaben seit 1998
angelegten Studien zum Zungenmuskel-Training am PIB Duis-
burger Schlafmedizinischen Zentrum [12, 13, 14] weisen her-
vorragende Behandlungsergebnisse mit nachhaltiger Verbesse-
rung der schlafbezogenen Atmungsparameter sowohl bei leich-
ten bis mittelschweren Schlafapnoe-Syndromen als auch bei
OSAS mit héheren Atemstorungs-Indizes auf. So konnte in ei-
ner Studie mit 56 Schlafapnoe-Patienten in 38 Fallen (68%)
von einer Druckbeatmung abgesehen werden. Auch bei 65%
der Patienten einer Untersuchungsgruppe von 40 Patienten mit
héherwertigen Stérungs-Indizes konnten nach dem ZMT® deut-
liche Verbesserungen der nachtlichen Atmungswerte festge-
stellt werden. Ausflihrliche Informationen zu der Anlage und
den Ergebnissen der Studien kénnen Sie auf den Seiten 54 -63
nachlesen.



Wo setzt das ZMT® an?

Alle Behandlungsbemihungen des OSAS zielen darauf ab, die
Obstruktionen oder Okklusionen bedingende Kollapsneigung
der oberen Atemwege zu verringern.

Der pharyngeale Bereich
der oberen Atemwege (Hy-
po-, Oro- und Epipharynx),
der aufgrund unterschied-
licher Funktionsanforderun-
gen (etwa Schluckbewe-
gungen) eine elastische
Roéhre bildet, ist hierbei von
besonderem Interesse, da
er u. a. aufgrund seiner
Elastizitdt insbesondere bei
schlafbezogener  schlaffer
Ldhmung der die Atemwege
offen haltenden Muskulatur
und bei intraluminalen
Druckschwankungen sowie
veranderter Strémungsphy-
siologie kollapsgefahrdet ist.
Am haufigsten an Obstruk-
tionen beteiligt sind dabei
die Zungenbasis und der

Abbildung 1: Die oberen Atemwege

Weichgaumen.
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»,Obgleich die Ursache der Kollapsneigung des Hypopharynx
noch nicht hinreichend geklart ist, konnten Hudgel [26] und
Shepard [51] zeigen, dass diese sich besonders retropalatal
und retroglossal®, also auf den Weichgaumen und die Zungen-
basis bezogen auswirkt [14]. Es besteht auch Einigkeit dar-
Uber, dass die Kollapsneigung abhangig ist vom Zusammen-
spiel vielfaltiger physiologischer, psychophysiologischer und
anatomischer Faktoren und dartber, dass dem Musculus genio-
glossus entscheidende Bedeutung flir das Lumen der oberen
Atemwege zukommt.
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Die Anatomie der Zunge

Die Zunge (grch.:glossa, lat.: lingua) ist vorwiegend ein Mus-
kelkdrper, dessen formverandernde Eigenmuskeln, die Musculi
longitudinalis superior und inferior, transversus und verticalis
linguae, von den von auB3en einwachsenden lageverandernden
Muskeln, den Musculi genioglossus, hyoglossus, styloglossus
und palatoglossus durchwachsen werden.

Durch diese lageverandernden Muskeln kann die Zunge in ei-
nem dreidimensionalen Raum bewegt werden. Es lassen sich
hierbei der Musculus geniohyoideus, der durch den Ramus ge-
niohyoideus innerviert wird, und insbesondere der M. genio-
glossus als diejenigen identifizieren, die dafiir sorgen, dass der
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Zungenkorper nach vorne gezogen wird und es dem Menschen
u.a. ermdglicht, die Zunge aus dem Mund herauszustrecken.

Der bilaterale Nervus hypoglossus, dessen Ursprungskern im
zentralen Grau des verlangerten Marks, der Medulla oblongata,
liegt, versorgt motorisch zum einen den M. genioglossus, zum
anderen mit dem proximalen Anteil die Mm. styloglossus und
hyoglossus. ,Schwartz et al. konnten 1993 nachweisen, dass
eine neuromuskuldre Stimulation durch Plazierung von Elektro-
den im posterioren gingivolabialen Sulcus zu einer Kontraktion
der Mm. hyoglossus und styloglossus mit einer ipsilateralen
Retraktion der Zunge flihrt, wahrend sich bei lateral des
Frenulums plazierten Elektroden eine kontralaterale Protrusion
einstellte™ [13].

Wahrend also die Muskeln
genioglossus und genio-
hyoideus, eine Protrusion
des Zungen-kérpers und
damit eine VergroBerung
des pharyngealen Lumens
bewirken, flihren die Mm.
styloglossus und hyo-
glossus, eine Retraktion,
ein Zuriickziehen mit kon-

Abb. 3: Die Zunge und ihre

Versorgung durch den Nervus sekutiver pharyngealer
hypoglossus Lumenverkleinerung her-
bei.
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Fir die Durchgangigkeit der hypopharyngealen Luftwege sind
die Musculi genioglossus und geniohyoideus also wesentlich,
weil sie Uber die sagittale Position der Zunge entscheiden und
damit das nachtliche Zurtckfallen der Zunge mit nachfolgen-
der Obstruktion verhindern oder zulassen.

Die Muskulatur bewirkt dabei nicht nur ein Offenhalten, son-
dern auch eine Offnung des kollabierten Pharynx. Sie entschei-
det also in erheblichem MaBe mit Uber den Atemwegswider-
stand [23]. Oszillierende Schwankungen des Drucks im Pha-
rynx flhren in der Regel zu einer Stimulation der Atemwegs-
muskulatur, die die Luftwege offen halten. Reflexverlust oder
nicht ausreichende Muskelkraft hingegen fiihren zur obstrukti-
ven Apnoe [23].

Wenn also die posteriore Bewegung der Zunge wahrend des
Schlafens das Schlisselphdnomen beim Zusammenspiel der
pharyngealen Bereiche darstellt und wesentlich an einer Ob-
struktion beteiligt ist, dann ermdglicht eine Straffung der Mus-
kulatur, welche die Zunge in der sagittalen Position halt, eine
LumenvergréBerung der pharyngealen Luftwege und wirkt
damit einer Obstruktion oder Okklusion entgegen. Bezliglich
einer solchen Straffung entsprechender Zungenmuskulatur
sind grundlegende Kenntnisse der muskularen Kraftentwick-
lung von Bedeutung.
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Neuromuskulare Grundlagen der Kraftentwicklung

Grundlegend flir eine muskuldre Kraftentwicklung ist das Zu-
sammenspiel zwischen den Muskelfasern und der sie innervie-
renden neuronalen Zusammenhange, durch welche die nervise
Versorgung und damit die Ubertragung eines motorischen Im-
pulses und eine entsprechende Erregung des Muskels erfolgt.
Die Muskelfasern werden durch Motoneurone innerviert, indem
Uber motorische Endplatten als Schnittstellen zwischen den
Muskelfasern und den neuronalen Bahnen Acetylcholin ausge-
schittet wird, so dass eine Potentialanderung an der Muskelfa-
ser auftritt.

LErfolgt ein Impuls vom zentralen Nervensystem (iber eine mo-
torische Vorderhornzelle des Riickenmarks, werden unter phy-
siologischen Bedingungen Muskelfasern Uber eine motorische
Endplatte durch Ausschittung von Acetylcholin asynchron er-
regt, wobei ein Motoneuron Uber seine verzweigten Neuriten
jeweils mehrere Muskelfasern anspricht. Die von einem Mo-
toneuron innervierten Muskelfasern kontrahieren als motori-
sche Einheit bei einem Uberschwelligen Reiz gleichzeitig" [13].

Die unterschiedlichen motorischen Einheiten eines Muskels
spannen und entspannen sich jedoch wegen der asynchronen
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Erregung zu verschiedenen Zeiten, was zu einer gleichmaBigen
Anspannung und Kraftverteilung im Muskel fiihrt.!

Da die Erregung asynchron erfolgt, haben die jeweils nicht
kontrahierten Muskelfasern immer wieder Gelegenheit sich zu
erholen. Eine geringe Kraftentwicklung kann dementsprechend
langer aufrechterhalten werden als eine groBe, bei der viele
motorische Einheiten bendtigt werden.

Je mehr motorische Einheiten aktiviert werden, desto starker
ist die Kraftentfaltung eines Muskels, desto kiirzer kann diese
aufrechterhalten werden. Bei willentlicher Anspannung kénnen
in der Regel 60 bis 70 % der Muskeleinheiten eines Muskels
rekrutiert werden. Mit Hilfe eines Muskelkrafttrainings gelingt
somit ein Kraftzuwachs zum Teil durch eine Optimierung der
intramuskularen Koordination, es kdnnen zusatzliche Mus-
keleinheiten rekrutiert werden [47,3]. Ein anderer Teil des
Kraftzuwachses kann zudem durch eine Steigerung der Nerve-
nimpulsfrequenz erreicht werden. Die Kontraktionskraft einer

! Eine motorische Einheit als kleinste Funktionseinheit der motorischen
Systeme besteht aus einem einzigen Motoneuron und den Muskelfasern,
die es motorisch versorgt. Dabei kann es sich um eine kleine Anzahl von
Muskelfasern handeln (z.B. 6 Muskelfasern in den dufReren Augenmuskeln),
aber durchaus auch um eine groflere Anzahl von bis zu 2000 Muskelfasern
(z.B. im M. gastrocnemius).
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motorischen Einheit ist dabei um so starker, je héher die Im-
pulsfrequenz des Motoneurons ist.

Muskelfasern werden von Motoneuronen normalerweise in
Frequenzbereichen zwischen 10 und 50 Hz erregt. Bei lang-
sameren Erregungen kommt es zu einzelnen Muskelzuckungen
der Muskelfasern. Wird die Reizfolge erhtéht, kommt es zu
tetanischen Kontraktionen, der maximal maoglichen Kontrakti-
on einer motorischen Einheit.

Je nach Nervenimpulsfrequenz werden unterschiedliche Mus-
kelfasertypen angesprochen, die sich u. a. hinsichtlich Kon-
traktionsgeschwindigkeit, Kraftentfaltung und Ermudungsresis-
tenz unterscheiden lassen. Bei langsamen bis mittleren Erre-
gungsfrequenzen (10 bis 30 Hz) werden so genannte langsa-
me, tonische Typ-I-Fasern von kleinen Motoneuronen mit
dinnen Axonen innerviert. Typ-I-Fasern weisen eine hohe
Ermidungsresistenz auf, arbeiten (iberwiegend aerob mit ei-
nem oxidativen Stoffwechsel und werden demnach bei alltagli-
chen Muskelleistungen recht gleichmaBig aktiviert.

Bei einer Maximal- oder Dauerleistung hingegen werden pha-
sische Typ-II-Fasern mit anaerobem, glykolytischen Stoff-
wechsel und gréBeren Motoneuronen mit dickeren Axonen
bendtigt [30].

Sie kontrahieren schnell bei Erregungsfrequenzen zwischen 30
und 50 Hz. Typ-II-Muskelfasern werden zudem unterteilt in
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Typ-IIA-Fasern, die ermidungsresistenter sind, und Typ-IIB-
Fasern, die ebenfalls schnell kontrahieren, aber schnell ermi-

den [18].
Erregungsfrequenzen 10 30 50
(in Hz)
Muskelfasertypen Typ-I-Fasern Typ-II-Fasern
Typ-IIA- Typ-IIB-
Fasern Fasern
Ermiidungsresistenz ermiiden langsam ermiidungs- ermiiden schnell
resistenter
Aufgaben alltagliche Muskelleis- Maximal-, Dauerleistungen
tungen gleichmaBige
Aktivation
Kraftentfaltung oxidativer Stoffwech- glykolytischer Stoffwechsel
sel anaerob
aerob
Innervation kleinere Motoneurone | gréBere Motoneurone
mit diinnen Axonen mit dickeren Axonen
Kontraktions- langsame Kontraktion | schnelle Kontraktion
Geschwindigkeit

Tabelle: Typologie der Muskelfasern

Die drei Muskelfasertypen kommen bei den meisten Muskeln
gemeinsam vor, wenn auch in unterschiedlichen Anteilen. Da-
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bei werden bei normaler physiologischer Muskelarbeit im
Rahmen der Alltagsmotorik zundchst die Typ-I-Muskelfasern
kontrahiert und erst bei zunehmender Reizstdarke und Not-
wendigkeit groBerer Muskelkraft fortschreitend Typ-II-Fasern
eingesetzt. Muskelfasern sind in ihrer Auspragung zu Typ-I-
oder Typ-II-Fasern jedoch nicht determiniert, sondern entwi-
ckeln sich dem Aktivationsmuster der sie innervierenden Mo-
toneurone entsprechend. Dies haben u.a. Gros et al. [18] ge-
zeigt:

»Da Muskelfasern nicht in ihrem Fasertyp determiniert sind und
sich auf Grund chronischer Belastung (z.B Ausdauertraining)
oder Entlastung (z.B. Denervierung) von einem Fasertyp in
einen anderen umwandeln, missen Signale in der Muskelzelle
die Genexpression so regulieren, dass sich der schnelle oder
der langsame Fasertyp entwickelt. Diese Signale sind offenbar
vom Innervationsmuster des die Faser versorgenden Motoneu-
rons gesteuert. Das Motoneuron ist somit neben der Steuerung
der Kontraktionen auch entscheidend fir die Fasertypentwick-
lung und die Muskeltrophik.”

Gros et al. (2001) untersuchten experimentell, welche Stimu-
lationsmuster eine Beibehaltung von Typ-II-Fasern und welche
eine Umwandlung in Typ-I-Fasern bewirken. Sie konnten zei-
gen, dass es bei bestimmten Reizmustern zu einer Anreiche-
rung des Transkriptionsfaktors NFATc1, der flir die Expression
der langsamen Typ-I-Faser verantwortlich ist, in den Zellker-
nen der Muskelzellen kommt. Fasertransformationen von Typ-
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IT zu Typ-I konnten dabei bei entsprechender Elektrostimulati-
on bereits nach einem Tag beobachtet werden [18].

Auch ein von auBen angelegter Wechselstrom stimuliert die
Muskulatur immer (ber ihre versorgenden Nerven, da die
Axonmembran eine wesentlich niedrigere Reizschwelle besitzt
als die Muskelfasermembran. Vor allem die Fasern des Typ-II,
die an der normalen Alltagsmotorik weniger beteiligt sind, wer-
den durch Elektrostimulation erfasst und in der Regel zu 100 %
rekrutiert, da die Reizschwelle ihrer Motoneurone ebenfalls
niedriger ist als die der dinneren Axone der Faser Typ I. Erst
bei hoherer Intensitdt und Frequenz kontrahieren daraufhin
daneben auch alle Typ-I-Fasern des stimulierten Muskelbezirks
[3]. Es kommt damit zu einer Umkehr der physiologischen Ver-
haltnisse, in denen zundachst die Typ-I-Muskelfasern angespro-
chen werden.

Bereits ,in den flinfziger Jahren stellte ECCLES [9] fest, dass
die Hauptfasertypen I und II der gestreiften, normal innervier-
ten, aber atrophierten Muskulatur durch verschiedene nieder-
frequente Reize fasergruppenspezifisch zu einer Kraftigung,
VergréBerung des Volumens und zu Verbesserung der Reak-
tionsgeschwindigkeit stimuliert werden kénnen® [12]. Wahrend
die fir die Maximal- und Schnellkraft zusténdigen Muskelfasern
des Typs II demnach mit Frequenzen zwischen 35 und 70 PPS
rekrutiert wurden, reagierte stark atrophierte und paretische
Muskulatur mit restinnervierten Fasern des Typ I auf Frequen-
zen unter 10 PPS und musste langerfristig trainiert werden.
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Erfahrungen mit der Anwendung
der Elektromyostimulation

Elektromyostimulation (EMS) wird in der Rehabilitation bei-
spielsweise im Bereich der Sportmedizin seit vielen Jahren
erfolgreich eingesetzt, um Muskelbereiche zu rekrutieren -
aufzubauen, zu kréaftigen und zu stabilisieren, und so Gene-
sungsprozesse zu unterstiitzen und voranzutreiben. Empfohlen
wird in der Regel eine Kombination aus eigenstandigem, iso-
metrischen Training und elektrischer Muskelstimulation, die 1
bis 3 mal taglich zu je 30 Minuten Uber 4 bis 8 Wochen An-
wendung finden soll.

1987 schreibt Appell [2]: ,Zusétzlich zum aktiven Uben fiihrt
der Patient, nach entsprechender Einweisung, selbstdndig
zweimal taglich tber 30 Minuten eine elektrische Muskelstimu-
lationsbehandlung durch. Der Effekt der externen Elektrostim-
ulation liegt vor allem darin, dass die filir die Krafteigenschaf-
ten eines Muskels wichtigen Typ-II-Fasern wegen der niedri-
geren Reizschwelle ihrer Axonmembranen zuerst rekrutiert
werden und es somit zu einer Umkehr der physiologischen
Stimulation kommt."

Wentzensen et al. pladieren dafir, aufgrund der guten Erfah-
rungen und des sinnvollen Einsatzes in der Rehabilitation, die
Elektrostimulation auch im Rahmen der postoperativen Reha-
bilitation verstarkt zur Anwendung kommen zu lassen, um
bereits auch in der Friihphase einer Atrophie entgegenwirken
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zu konnen. Als Grundkonsens wurde dazu die Anwendung der
Elektromyostimulation in  Form eines niederfrequenten
Schwellstroms mit einer Frequenz von 20 bis 50 Hertz dreimal
taglich von 30 Minuten empfohlen [58, 1].

Zahlreiche weitere Studien, wie z.B. von Lieber et al. [13],
Cabric und Appell [7], Mller [39], Kunz [30] u.a. belegen die
sinnvolle und effektive Anwendung der Elektromyostimulation
zur Kraftigung der Muskeln. Lieber et al. schreiben: ,The sub-
jects received treatment for 30 minutes a day, 5 days a week,
for 4 weeks. ... These data suggest that neuromuscular elec-
trical stimulation and voluntary muscle contraction treatment,
when performed at the same intensity, are equally effective in
strengthening skeletal muscle ... * [33]. Oder Cabric und Ap-
pell: ,Untrainierte mannliche Probanden zeigten nach dreiwd-
chiger taglicher Behandlung einen Kraftgewinn von Uber 50
Prozent. AuBerdem war eine UmfangsvergréBerung der trai-
nierten Extremitat zu beobachten (Cabric/Appell 1987b). Die
Kraft des stimulierten Muskels nahm bei relativ gut trainierten
Frauen nach 14 Tagen um 16 % zu" [7].

Neben einem verbesserten neuromuskuldren Zusammenspiel
lassen sich die positiven Auswirkungen auf die Muskelkraft
insbesondere auch auf Strukturveranderungen durch giinstige
Veranderungen der Muskelfasern und der Stoffwechselbedin-
gungen im Muskel zurlickfiihren [1]. Mikroskopische Untersu-
chungen der stimulierten Muskeln zeigen eine geringfligige
Dickenzunahme der Muskelfasern. Dem gewonnenen Kraftzu-
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wachs wird demnach unter anderem auch eine Hypertrophie
des Muskels zugrunde liegen. Da die Zahl der Zellkerne in den
stimulierten Muskeln vergréBert war, die einzelnen Kerne an
Volumen zugenommen hatten und einen erhdhten Gehalt an
Desoxyribonukleinsaure enthielten, kann von einer verstarkten
zelluldren Aktivitat der Muskelfasern im Sinne eines Neuauf-
baus von Muskelgewebe ausgegangen werden. Als weitere
mogliche Ursache wird demnach also eine Vermehrung der
Muskelfasern bedacht werden mussen. Ebenso war die Kapil-
larversorgung der elektrostimulierten Muskulatur insgesamt
verbessert, was eine entsprechend verbesserte Substratver-
sorgung begunstigt. Beziiglich des Einflusses der Elektrostimu-
lation auf die Typ-II-Fasern war dieser wesentlich gréBer (35
bis 55 Prozent Veranderungen), als die Unterschiede bei Typ-
I-Fasern, die nur 10 bis 20 Prozent betrugen, die Kontrakti-
onsgeschwindigkeit der stimulierten Muskeln nahm entspre-
chend zu [7, 8, 28].

Miller berichtet folgendermaBen: ,Die Dynamik der Kraftent-
wicklung wahrend der 6-woéchigen Behandlung war in beiden
Gruppen unterschiedlich: Die Experimentalgruppe (mit EMS)
wies sowohl in der ersten als auch in der zweiten Behand-
lungshalfte kontinuierliche Kraftzuwachsraten auf, wobei der
Kraftanstieg in der zweiten Behandlungshalfte nur etwas ge-
ringer war. Die Kontrollgruppe (ohne EMS) erreichte den
hauptsachlichen Kraftgewinn in der ersten Behandlungshalfte
(1. — 3. Woche), wahrend in der 4. — 6. Woche kaum noch
IMK-Steigerungen beobachtet wurden™ [39].
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Erfahrungen mit der Intensitit, Frequenz
der Elektromyostimulation

Die Reizfolge, Impulsfrequenz, sowie Impulsstérke und -dauer
sind flr die muskuldre Kraftentfaltung, mithin auch fir die
Kraftausdauer und die Maximalkraft, von entscheidender Be-
deutung. Bei der Elektrostimulation der Muskelfasern gilt es in
bezug auf Frequenz, Impulsdauer und —starke, sowie auch
Stimulationspause mit zu berlicksichtigen, ob ein Maximal-
krafttraining oder eher ein Kraftausdauertraining angestrebt
wird [29].

Die Impulsfrequenz: Frequenzen von weniger als 50 Hz flhren
Zu einer physiologischen Kontraktion, wie sie auf den vorheri-
gen Seiten beschrieben wurde. Zur so genannten Tonuspflege
kénnen diese entsprechend niedrigen Frequenzen genutzt
werden. Dabei bestimmt das AusmaB der Frequenz die Mus-
kelkontraktionsstarke. Sind die Erregungen langsamer, kommt
es zu einzelnen Muskelzuckungen der Muskelfasern. Wird die
Reizfolge erhdht, kommt es um 30 Hz bei den langsamen und
um 50 Hz bei den schnelleren Muskelfasern des Typ II zu te-
tanischen Kontraktionen. Um eine wirksame Kraftverbesserung
zu erlangen, sollte im Rahmen eines Elektrostimulationstrai-
nings die Muskelfaser bzw. ihr Nerv maximal angesteuert wer-
den, so dass die Erschdpfungs- und nachfolgenden Regenera-
tionsprozesse durch Anpassung zu einer vergroBerten Leis-
tungsfahigkeit flihren. Die Muskulatur ermidet bei héheren
Frequenzen schneller, da sich zum einen vermutlich die Uber-
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tragersubstanz an der motorischen Endplatte erschépft, und
zum anderen die in der Muskelfaser gespeicherte Energie ver-
braucht wird. Eine Frequenz von 50 Hz hat sich als ausrei-
chend erwiesen, um die Muskelkraft zu verbessern.

Die Impulsstarke und Impulsdauer: ,Damit eine Depolarisation
an der Muskelzellmembran geschieht, missen sowohl Impuls-
starke (Stromstarke in Milliampeéere, mA) als auch die Impuls-
dauer (in Mikrosekunden ps) einen Schwellwert Ubersteigen,
wobei umso mehr Muskelfasern angesprochen werden, je ho-
her die Stromstarke ist. Bei erheblichem Unterhautfettgewebe
wird in der Regel eine héhere Impulsstarke benétigt".

Die Stimulations- und Pausenzeit: Um eine optimale Kraftver-
mehrung in der Muskulatur durch Elektrostimulation zu errei-
chen, sollte diese mdglichst erschdpfend in Anspruch ge-
nommen werden, d.h. dass die Impulsfolge, -starke, -dauer
und -frequenz dementsprechend ausgewahlt werden missen.
Bei erreichen einer maximalen, vollstandigen tetanischen Kon-
traktion, wird mit einer Dauer von 5-10 Sekunden die Kraft-
vermehrung erlangt. Um eine Regeneration zu gewahrleisten,
sollte die Pausenzeit mindestens 2-3 mal so lang sein.

1987 gibt Appell furr die Praxis folgende Anhaltspunkte:

»= tdgliche (gegebenenfalls dreimal pro Woche) Behandlung
fir 20 bis 30 Minuten
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=  Wechselstrom, Frequenz 50 bis 100 Hertz, Impulsdauer
150 bis 300 Mikrosekunden. Impulsstarke 30 bis 40 Milli-
ampere

= Stimulationsdauer 10 Sekunden, Pausendauer 50 Sekunden

[2].
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Mogliche Nebenwirkungen und Schadigungen
durch Elektromyostimulation?

Bei der Anwendung von elektrischem Strom zur Muskelstimu-
lierung kdnnen schmerzhafte Empfindungen als Nebenwirkun-
gen auftreten: Zum einen kénnen schmerzhafte Empfindun-
gen auftreten und den Patienten irritieren, wenn z. B. der
Strom beim Einschalten des Stimulationsgerats zu groB ist,
oder wenn beispielsweise bei der sublingualen Platzierung die
Elektrode bei eingeschaltetem Muskelstimulator aus der Positi-
on genommen wird und dabei z. B. die Lippen beriihrt wer-
den. Auch der Kontakt zu Zahnen mit Fillungen, Implantaten
u. a. und der hierdurch ermdéglichte Stromfluss liber Zahnner-
ven ist schmerzhaft. Eine korrigierte Elektrodenplatzierung ist
dann notwendig oder auch eine entsprechende Isolierung.

Als eigentliche Nebenwirkungen der Elektrotherapie gelten:
1. Hautlasionen durch Elektrolyseprodukte (,Veratzungen®)

2. thermische Gewebezerstérung (,Verbrennungen") in Gebie-
ten mit lokal erhdéhter Stromdichte.

2 Das nachstehende Kapitel ist im Wesentlichen ibernommen aus: Gess-
mann, H.-W.: Rekrutierung der suprahyoidalen Muskulatur durch externe
Elektrostimulation zur Pravention und Behandlung des Schlafapnoe-
Syndroms. Verlag des PIB, Duisburg, 2000.
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Elektrolyseprodukte werden durch die Anwendung von nullli-
niensymmetrischen (gleiche Flache unter positivem und nega-
tivem Impulsanteil) bidirektionalen Impulsstromen verhindert,
bei denen die Ionen nicht in eine Richtung, sondern immer
abwechselnd hin und her wandern: Der Ionentransport wird
durch eine Pendelbewegung der Ionen ersetzt. Dadurch rei-
chern sich die Ionen im Bereich der metallischen Elektroden
nicht an, Elektrolyseprodukte koénnen nicht entstehen. Die
Gefahr der Verdatzung - auch zum Beispiel an metallischen
Implantaten wie Zahnprothesen und -fiillungen - ist bei bidi-
rektionalen und damit elektrolysefreien Stromformen demnach
grundsatzlich ausgeschlossen, weshalb die Elektroden auch
direkten Kontakt mit der Haut haben diirfen.

Bei einem Herzschrittmacher, der auch als ein metallisches
Implantat gesehen werden kann; muss jedoch vorrangig die
mogliche Stérung der Schrittmacherfunktion bedacht werden.
In der Regel sind Schrittmacher heutzutage gegen den Ein-
fluss duBerer elektromagnetischer Stérungen gut abgeschirmt,
so dass die Elektrotherapie mit nieder- und mittelfrequenter
Impulsstrémen keine unmittelbare Gefahr flir die Schrittmach-
erfunktion darstellt. Vorwiegend aus forensischen Griinden
sollten jedoch Schrittmachertréager die direkte Behandlung des
Brustraums vermeiden [50].

Proportional zum Quadrat der Stromstarke (genauer Strom-

dichte), zur GréBe des durchstromten Widerstandes und zur
Zeitdauer des Stromflusses durch einen Widerstand wird
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Warme frei. Die Warmemenge hangt dabei nicht von der Im-
pulsform ab, bei jeder Stromform wird die gleiche Warme frei.

Erst bei relativ hohen Stromdichten tritt beim Patienten eine
wahrnehmbare Erwarmung des Gewebes auf. Da die ange-
wendeten Reizstréme eine neurophysiologisch bedingte sen-
sible Reizwirkung haben, begrenzt die sensible Toleranzgrenze
die maximale Stromdichte friihzeitig, so dass es normalerweise
nicht zu Verbrennungen kommt. Ausnahmen kénnen Patienten
mit sensiblen Stérungen oder zum Beispiel durch einen punk-
tuellen Elektrodenkontakt zur Haut hervorgerufene lokale er-
hoéhte Stromdichte sein.

Um eine bessere Rekrutierung der Muskulatur bei geringeren
Stromstarken zu erlangen, wird eine extra- und intraorale Plat-
zierung der Elektroden vorgenommen. Unerwiinschte Neben-
wirkungen wie Reizung der Haut, Entziindungen infolge von
Dissoziationseffekten werden durch das niederfrequente Signal
mit gleichstromkompensierter Amplitudenfolge und einem ex-
ponentiell geglattetem Phasenverlauf vermieden. Dieses sorgt
fur gilnstige widerstandsarme Verhaltnisse beim Hautdurch-
gang mit einem besonders hohem Initialtransfer und ermdg-
licht sehr niedrige Ausgangsspannungen und Stromamplituden.
Uber kapazitive Schaltungen an den induktiv ausgekoppelten
elektronischen Ausgangen werden die applizierte Spannung
und Leistung dynamisch an den jeweiligen Hautwiderstand
angepasst, wodurch weitgehend ein reizungsfreier Ladungs-
transfer ermdglicht wird.
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Die isometrische Kraftrehabilitation soll zweimal taglich fir je-
weils 20 Minuten fur die Dauer von acht Wochen vom Patien-
ten mit willentlich gestlitzter aktiver Teilnahme vorgenommen
werden.
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Verfahren der Elektrostimulation der suprahyoidalen
Muskulatur: Das Zungenmuskel-Training ZMT®

Das Trainingsgerat und —ablauf

Um die geschilderten Nebenwirkungen und Schadigungen aus-
zuschlieBen, benutzen wir zur Elektrostimulation der supra-
hyoidalen Muskulatur das Gerat PolyStim 262 (ApnoeStim) der
BMR NeuroTech GMBH in Uberlingen.

Das Muskelstimulationsgerat
Es ist ein portables 2-Kanal Muskelstimulationsgerat, welches durch
Anzeige der Behandlungszeit eine Kontrolle des tatsachlichen Gera-

teeinsatzes ermoglicht.

Die Trainings-Parameter sind fest pro-
@(\g\y,':,\v}‘.

o~

grammiert, so dass die Handhabung
durch den Patienten sehr erleichtert

ist.

Es ist ein portables 2-Kanal Muskel-
stimulationsgerat, welches durch An-
zeige der Behandlungszeit eine Kon-

trolle des tatsachlichen Gerateeinsat-

zes ermdglicht.
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Die Trainings-Parameter sind fest programmiert, so dass die Hand-

habung durch den Patienten sehr erleichtert ist.

Flr das Training der suprahyoi-
dalen Muskulatur wird ein Kanal
benutzt, eine Dauerhaftelektro-
de unter dem vorderen Kinn
befestigt, eine zweite Dauer-

elektrode unter die Zunge ge-

legt und von dieser durch Druck

nach unten fixiert.
F\ Die Strom-Intensitdt kann vom
’ Patienten individuell geregelt
werden. Die Stimulationsdauer
wird einschlieBlich der Signal-
folgean- und -—abstiegsdauer
(complete pulse train envelope)
gemessen. Die Netto-Kontrak-
tionszeit bei voller gewahlter
Intensitat betréagt 10 Sekunden.
Die Pausenzeit wird in Uberein-
stimmung mit den vorliegenden
wissenschaftlichen Erkenntnissen
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zu der hier verwendeten Signal-Charakteristik (50 pps, 250 us)
auf 20 Sekunden reduziert, um eine vielmalige Ubungswieder-
holung zu gewahrleisten. Unter maximalen Leistungsbedin-
gungen bei normalem Hautwiderstand flieBen als effektiv ap-
plizierte Maximalleistung bei dem angewendeten Trainings-
programm max. < 10 mA effektiv (RMS 500 Q VDE) als
Stromdichte gemessen.

Das Muskeltraining wird zweimal taglich fir 20 Minuten Gber 8
Wochen durchgefiihrt. Die Patienten geben Uber ihr Training
auf einem vorbereiteten Protokollbogen Auskunft, auf dem
Datum, Uhrzeit, Trainingsdauer, -Intensitdt und besondere
Anmerkungen notiert werden.
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Erfahrungen mit dem Zungenmuskel-Training:
Patientenberichte

»eine vollig neue Lebensqualitét..." (Herr F. B.)
Acht Jahre lang musste F. B. nachts mit einer Atemmaske schla-
fen. Dank des Zungenmuskel-Trainings reduzierte sich die Zahl
seiner Atemaussetzer von bis zu 300 auf etwa 12 pro Nacht. Herr
B. hat wieder einen gesunden Schlaf. Er freut sich tber den an-
dauernden Erfolg ein halbes Jahr nach seinem Zungenmuskel-
Training: "Ich habe eine véllig neue Lebensqualitat und kann so-
gar wieder problemlos in den Urlaub fahren. Ich hoffe, dass noch
viele diese befreiende Erfahrung machen kénnen".

»Jahre des Herumexperimentierens ohne Ergebnis-
se...meine Frau war sehr erstaunt. Seit dieser Zeit kon-
nen wir wieder in einem Raum schlafen..." (Herr S. H.)

Herr H. veréffentlichte seine Erfahrungen mit dem ZMT® im
Mai 2001:

Bereits 1989 wurde im Schlaflabor der Philips-Universitat Marburg
ein Schlafapnoe-Syndrom bei mir festgestellt (Apnoe-Index 39
Phasen/Stunde durch 277 Apnoen bei einer mittleren Dauer von
47 Sekunden). Eine Therapie mit einem CPAP-Gerat der ersten
Generation musste ich abbrechen, das dann verordnete Theo-
phyllin brachte auch nur negative Auswirkungen.

Es folgten Jahre des Herumexperimentierens ohne Ergebnisse.
Im Juni 1998 wurde mir dann ein modernes Gerat verordnet mit
einem Druck von 8 mbar. Dieses Gerat verhalf mir zu gesunde-
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rem Schlaf, verursachte aber auch FlieBschnupfen, der sich mit
einem Luftbefeuchter verbesserte. Den allabendlichen Widerstand
gegen die Maske konnte ich jedoch auch mit aller Vernunft nicht
abbauen.

In den folgenden Monaten hdrte ich vom Zungenmuskel-Training
und bat im PIB Schlaflabor in Duisburg um ein Gespréach. Herr Dr.
Gessmanns Argumente Uberzeugten mich und es wurde eine
Kontrollnacht im Schlaflabor vereinbart. Die Auswertung ergab,
dass ein Versuch mit dem Zungenmuskel-Training erfolgverspre-
chend war und so wurde ich in die Handhabung des Stimulati-
onsgerdates eingewiesen. Dabei handelte es sich um ein Gerat,
das mit schwachem elektrischen Strom, der durch den Unterkie-
fer flieBt, das Zungenmuskelgewebe anregt und starkt. Dadurch
fallt die Zunge im Schlaf nicht mehr nach hinten. Die Atemwege
werden nicht mehr blockiert.

In den folgenden flinf Wochen setzte ich also das Gerat zweimal
taglich je eine halbe Stunde (morgens und abends) ein, das
heiBt: ich legte eine Elektrode unter die Zunge und eine Elektrode
wurde unter dem Kinn befestigt. Die Stromstarke musste ich
nach und nach so stark einstellen, wie ich es vertragen konnte.
Natdirlich schlief ich noch jede Nacht mit meinem Beatmungsge-
rét. Nach Ablauf der Ubungszeit folgte wieder eine Nacht im
Schlaflabor, diesmal zur Kontrolle ohne CPAP-Gerat. Das Ergebnis
war verbliffend: meine Werte waren die eines Gesunden. Ich
konnte ohne Maske erholsam schlafen und fiihlte mich total er-
leichtert.

Meine Frau war sehr erstaunt, dass sie mich nicht mehr schnar-
chen horte. Seit dieser Zeit kdnnen wir wieder in einem Raum
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schlafen. Die guten Werte wurden einige Monate spater noch-
mals von meinem Hausarzt Gberprift und bestatigt. Nach erfolg-
reicher Therapie mit dem Stimulationsgerat sollte ich so oft wie
mdoglich die Zunge fest unter den Gaumen driicken — was ich oft
vergesse. Sonst war fiir mich keine weitere Therapie notwendig.

Inzwischen sind 18 Monate vergangen und es geht mir immer
noch gut. Kleinere Schnarchphasen in Riickenlage haben keinen
Einfluss auf die Schlafqualitdt. Das beweisen auch die Auf-
zeichnungen eines Screening-Gerates Mitte Januar 2001.

Das Zungenmuskel-Training hat mich — wenigstens bis zum
heutigen Tag — vom Schlafapnoe-Syndrom befreit und mir
damit ein groBes Stlick Lebensqualitat zuriickgegeben.

Das PIB Schlaflabor in Duisburg ist eine private schlafmedi-
zinische Ambulanz. 80 bis 90 % der privaten Krankenkas-
sen Ubernehmen die Behandlungskosten. Man sollte dies
aber vorher abklaren. Gesetzliche Krankenkassen beteiligen
sich unter Umstanden an den Kosten. Auch da sollte ver-
handelt werden. Die Kosten flir die Verordnung einer miet-
weisen Uberlassung eines Gerétes werden auch von den
gesetzlichen Krankenkassen Gibernommen (Hilfsmittel).

Siegfried Hohnrath, SHG Schlafapnoe Solingen schrieb im
Schlafapnoe Aktuell Nr. 12 des VdK Fachverband (Fachzeit-
schrift fiir Apnoiker, Arzte, Schlaflabore, Krankenkassen
und Hilfsmittelhersteller) vom Mai 2001
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ndCh bin vom n-CPAP befreit!!!" (Frau A. W.)
(...)
Ich kann mein Gesicht in mein Kopfkissen kuscheln, kann nachts
und morgens geklsst werden und brauche nach dem Aufstehen
mein Gesicht wegen der Druckstellen nicht mehr "bigeln" ...

Nach drei Jahren ist mein Nasenriicken befreit von dem obligato-
rischen roten Streifen - die sich oft wiederholenden Entziindun-
gen gibt es nicht mehr! Ich habe die Lehrstunden: Wie schafft
man es mit einer sog. endglltigen Diagnose (lebenslang n-CPAP)
zu leben - beendet.

(...)

Dank gegeniiber meinem Schicksal und Dank gegeniiber dem
Schlafmedizinischen Zentrum in Duisburg.

Ich sah den Bericht bei RTL im Fernsehen. Ich rief in Duisburg im
Schlaflabor an. Ich hatte ein erstes Gesprach mit Dr. Gessmann, -
dann die 5-wdchige Therapie - und dann das Ergebnis!!!

Noch immer kann ich es nicht fassen. Mit diesem groBen Teil an
geschenkter Lebensqualitat kénnte ich Purzelbdume schlagen!
(...)

Ganz herzliche und gliickliche GriiBe nach Duisburg

Thre

A.W.
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~Apnoe-Hypopnoe-Index von 44/h auf 3/h gesun-
ken™
(Frau H. K.)

Frau K. bedankt sich nach ihren letzten polysomnographischen Unter-
suchungen in zwei Briefen:

Sehr geehrte Damen und Herren,

mein behandelnder Arzt Dr. Q. teilt mir nach der letzten Schlafla-
boruntersuchung u. a. mit:

"Offensichtlich hat das Zungengrundmuskeltraining einen guten
Erfolg bei der Patientin gebracht. Der damals in K. festgestellte
Apnoe-Hypopnoe-Index von 44/h ist jetzt nur noch mit 3/h
nachweisbar. Das Sauerstoffsattigungsprofil ist hervorragend, so
dass eine nachtliche Hypoxie nicht mehr gesehen werden kann.
... Eine CPAP-Therapie ist zum jetzigen Zeitpunkt auf keinen Fall
mehr erforderlich."

Ich freue mich sehr dariiber, dass ich das Beatmungsgerét jetzt
nicht mehr brauche und danke Ihnen und Ihren Mitarbeitern im
PIB Schlafmedizinischen Zentrum in Duisburg ganz herzlich fir

die Entwicklung der neuen Behandlungsmethode.

Thre
H. K.
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Liebe Schlaflabormitarbeiter in Duisburg,

nachdem ich im Mai letzten Jahres bei Dr. Q. und Dr. O. unter-
sucht worden bin und man dort nach meinem Zungenmuskel-
Training bei Ihnen keine Schlafapnoe mehr feststellen konnte,
habe ich mich jetzt wieder untersuchen lassen:

Ergebnis:

"Die nachtliche Polygraphie bestétigt den Befund vom Mai letzten
Jahres, zum gegenwartigen Zeitpunkt braucht die Patienten keine
CPAP-Therapie, der Schlaf ist nicht durch respiratorische Ereignis-
se gestort."

Ist das nicht schén?

Ihnen meinen ganz herzlichen Dank!

Thre
H. K.
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Die Geschichte des ZMT®

Bereits zu Beginn der 70er Jahre untersuchten Sauerland und
Mitchell [44,45] die atemsynchron-phasische tonische Aktivitat
des Musculus genioglossus elektromyographisch. Mit Harper
veroffentlichte Sauerland 1976 einen Artikel Uber die Bedeu-
tung der Zunge und die elektromyographische Aktivitat des M.
genioglossus im Schlaf [46] sowie 1978 zur Rolle der Zunge bei
Schlafapnoe [21]. Im selben Jahr konnten Remmers et al. den
Zusammenhang zwischen pharyngealem Unterdruck und der
Muskelaktivitat speziell des M. genioglossus in Relation zur
Schlafapnoe nachweisen [43]. Es folgten weitere Artikel im
Zusammenhang dieses Themas von Guillemineault et al.,
Brouilette und Thach, Strohl et al., Mathew et al., Jeffries et
al., Hudgel et al. und anderen [20,5,6,53,34,27,26].

Erstmalig wurde 1988 von Surrat et al. eine vergleichende Stu-
die zur phasischen Aktivitat der dilatierenden Muskeln der obe-
ren Luftwege wahrend der Einatmung bei Patienten mit ob-
struktivem Schlafapnoe-Syndrom und gesunden Kontrollperso-
nen durchgefihrt [54]. Wahrend bei den Kontrollpersonen so
gut wie keine Muskelaktivitdt festgestellt werden konnte, war
sie bei den OSAS-Patienten vorhanden, wenn nicht gar erhéht.
Die Autoren beobachteten, dass junge, gesunde Personen mit
einem geringen Widerstandslevel auch ein geringes Level pha-
sischer Muskelaktivitat, Patienten mit einem hohen Level an
Luftwegswiderstandes hingegen ein weitaus hdheres Level an
Muskelaktivitat aufwiesen. Suratt et al. nahmen daher einen
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kompensatorischen Prozess zur Erweiterung der Atemwege bei
gefahrdeter Atemwegsfreihaltung oder drohender Atemwegs-
verlegung an [54].

Bezogen auf Suratt et al. schreiben Kryger et al. 1994 [29a]:
LUnter Umstanden ist aber der Grad der Erweiterung ungenu-
gend, um die Krafte zu Uberwinden, die die Tendenz haben,
die oberen Luftwege zu verengen. So ist es verniinftig, tUber
eine externe Verstarkung der oberen Luftwegsdilatoren zu spe-
kulieren, um wahrend der Perioden der luminalen Verengung
gegen die okkludierenden Krafte wirksam zu sein. Auf dieser
Linie liegt es, wenn Miki et al. demonstrierten, dass elektrische
Anregung des musculus genioglossus mit einer Frequenz von
etwa 50 Hz bei anasthesierten Hunden zu einer Reduzierung
des oberen Luftwegswiderstands fiihrte."

Nachdem 1983 Gottfried et al. [17] und van de Graaff et al.
1984 [55] darliber berichtet hatten, dass elektrische Stimula-
tion der hyoidalen Muskulatur bei andsthetisierten Hunden den
Widerstand der oberen Luftwege reduziert, fihrten Miki et al.
1988 ebenfalls Untersuchungen zur Wirkung elektrischer Sti-
mulation speziell des Musculus genioglossus bei anasthetisier-
ten Hunden durch. Dabei konnten sie zeigen, dass bei einer
Frequenz ab 50 Hz der obere Luftwegswiderstand am gerings-
ten war und sich eine maximale Offnung einstellte [37].
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In einer kleinen Studie mit 6 OSAS-Patienten konnten diesel-
ben 1989 demonstrieren, dass durch submentale elektrische
Stimulation des Genioglossus mit 15 bis 40 Volt und 50 Hz
wahrend des Schlafes die durchschnittliche Haufigkeit von be-
hindernden Apnoen von 29 auf 2 Ereignisse pro Schlafstunde
abnahm [38]. Der Ausloser der elektrischen Stimulation war
jeweils der fehlende tracheale Luftstrom U(iber 5 Sekunden
[29a]. Verglichen mit Kontrollndchten ohne elektrische Stimula-
tion konnten die Autoren wiederholbare signifikante Verbesse-
rungen der néchtlichen Atmungsparameter feststellen’.

Submentale elektrische Stimulation des M. genioglossus wah-
rend des Schlafes verringert diesen Ergebnissen zufolge das
Auftreten von obstruktiven Apnoen. ,Eine statistisch, aber kli-
nisch nicht bedeutsame Verkleinerung trat in der Haufigkeit
von gemischten Apnoen und keine Veranderung bei der Anzahl
der zentralen Apnoen auf* [29a]. Die Veroffentlichungen von
MIKI et al. waren flir eine Anzahl von Forschungsgruppen aus-
schlaggebend, die Freihaltung der oberen Luftwege durch
elektrische Stimulation wahrend des Schlafs zu untersuchen.

Wahrend Miki et al. aufgrund ihrer Ergebnisse auch eine Ver-
besserung der Schlafstruktur (Zunahme der Schlafphasen III
und IV) annahmen und keine Hinweise flir Aufweckreaktionen

® Der Apnoe-Index, Apnoe-Zeit / Gesamt-Schlafzeit, die langste Apnoe-
Dauer, die Anzahl der Sauerstoffsattigungswerte unter 85% in Zeit/Stunden
sanken signifikant. Die geringste arterielle Sauerstoffsattigung und die Dauer
der Schlafphasen Il und IV nahmen signifikant zu.
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(arousals) und damit Stérungen der physiologischen Schlafar-
chitektur durch die elektrische Stimulation finden konnten,
konnte eine weitere Forschungsgruppe diese Ergebnisse nicht
bestatigen:

Edmonds et al. untersuchten 1992 die transkutane elektrische
Stimulation (TES) bei acht Patienten mit OSA wahrend des
Schlafs, ohne eine Verbesserung der Schlafstruktur oder Quali-
tat noch eine Verbesserung beim Apnoe-/Hypopnoe-Index be-
statigen zu kénnen [10].

Die submentale und transhyoidale TES wahrend des Schlafs
ermdglichte demnach keine Kontrolle (ber die nachtlichen
Atmungsstdrungen bei Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe.
Stimulationen, deren Intensitat ausreichte, um Apnoephasen
zu verhindern, flihrten zu Arousals. Die Autoren verwiesen auf
kommende Studien, in denen spezifischere Stimulationstechni-
ken genutzt werden kdénnten, um ein Wirken der Luftwegsdila-
toren zur Prdvention von oberen Atemwegsverlegungen bei
Patienten mit OSAS evaluieren zu kdnnen (vgl. Edmonds et al.
1992, 1035).

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen 1995 Guilleminault et al. [19]
in einer Studie an 7 Patienten mit schwerwiegendem obstrukti-
ven Schlafapnoe-Syndrom. Zumeist induzierten die Stimulatio-
nen alpha-EEG-Arousals, d.h. eine Verbesserung der schlafbe-
zogenen Atmungsstérungen der 7 Patienten konnte ohne Auf-
weckreaktionen nicht erreicht werden.
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Aus diesen Grinden schatzen Guillemineault et al. [19] und
auch Broniatowski [4] die Einsatzmd&glichkeit von Elektrostimu-
lation wahrend des Schlafs als sehr kritisch ein (vgl. Wiltfang
1997, 163).

Schwartz et al. gelang es 1993 wiederum, durch Stimulation
des M. genioglossus mittels einzelner, atemsynchroner elektri-
scher Impulse an 9 Patienten die Anzahl der pharyngealen Ob-
struktionen von im Mittel 66/h auf 9/h zu reduzieren [49]. Bei
einem weiteren Ansatz sollte der musculus genioglossus wah-
rend der Inspiration durch zweipolige Elektroden stimuliert
werden. Sehr vorlaufige Ergebnisse, die drei Patienten betra-
fen, zeigten, dass der mittlere Apnoe-Index von ungefahr 70
auf 17 durch die Stimulation fiel.

Yoshida et al. [61] wiesen 1995 darauf hin, dass bei Schlafap-
noe-Patienten wahrend einer Apnoe am M. genioglossus signi-
fikant geringere Amplituden gemessen werden, als dies bei
gesunden Probanden der Fall ist.

Da die Aktivitat des Genioglossus mit abnehmendem Druck im
Pharynx im Sinne eines dilatierenden Kompensationsmecha-
nismus zunimmt und der Ruhetonus des Muskels bei OSAS-
Patienten bereits im Wachzustand hoher ist als bei Gesunden,
untersuchten Verse et al [56] 1999 die Mdglichkeit, das Genio-
glossus-EMG als Parameter der Frih- und Vordiagnostik der
obstruktiven Schlafapnoe zu nutzen. Ihre Pilotstudie mit 54
Patienten konnte die EMG-Ableitung des Genioglossus jedoch
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nicht hinreichend als diagnostischen Parameter ausweisen®,
bestdtigte aber die Vermutungen von Suratt et al. [54], sowie
die Ergebnisse von Horner [24,25] und Mezzanotte et al.
[36,35], wonach der Ruhetonus des M. genioglossus bei Pati-
enten mit OSAS gegeniiber Gesunden signifikant erhéht ist.

Die chinesische Arbeitsgruppe Yang H et al. [60] untersuchte
2000 die Auswirkungen submaxillarer transkutaner Elektrosti-
mulation des Genioglossus auf unterschiedliche Bereiche des
sich verengenden pharyngealen Lumens an 19 Patienten wah-
rend des Schlafs. Die Autoren konnten beobachten, dass die
elektrische Stimulation sich am glnstigsten retroglossal, im
Bereich der Zungenbasis, auswirkte: die klinischen Symptome
verbesserten sich signifikant. Submaxillare Elektrostimulation
wahrend des Schlafs verbesserte demnach die obstruktive
Atmungsstdrung ohne auf die Schlafarchitektur stérend Einfluss
Zu nehmen.

Auch durch die direkte Stimulation des Nervus Hypoglossus
(s.0.) konnte der Atemwegswiderstand der oberen Luftwege
reduziert werden. Verschiedene Arbeitsgruppen bemiihten sich
hier um Forschungsergebnisse und kamen im GroB zu einem
positiven Ergebnis. Fairbanks und Fairbanks [11] berichteten

* Anhand des Genioglossus-EMG konnten Patienten mit einem AHI = 20 mit
einer Sensitivitat von 85,7%, einer Spezifitat von 72,5% und Patienten mit
einem AHI = 15 mit 82,4% und 75,7% vor einer polysomnographischen Un-
tersuchung richtig als OSAS-Patienten klassifiziert werden. Die Ergebnisse
waren nicht statistisch signifikant [56].
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1993 von erfolgreicher Stimulation des Nervus hypoglossus.
Schwartz et al. untersuchten im selben Jahr ebenfalls die Aus-
wirkungen elektrischer Stimulation des Hypoglossus [49a]. Ei-
ner Studie von Hida et al. zufolge (1995) fiihrte die Stimulation
des Nervus hypoglossus zu einer erhdhten Stabilitdt und Wei-
tung der oberen Luftwege bei anasthetisierten Hunden [22].

Bei flinf Patienten mit einer OSA und bei Patienten nach einer
Halsoperation konnte de Backer [48a, 2001] zeigen, dass durch
eine Stimulation des N. hypoglossus am Beginn einer Arousal
die Atmungsparameter der Patienten verbessert werden. Auch
durch eine Langzeitstimulation des N. hypoglossus mit einem
implantierbaren durch den intrathorakalen Druck getriggerten
Pulsgenerator (Medtronic Inspire), lieB sich bei Patienten mit
milder bis mittelschwerer OSA, bei denen die Obstruktion am
Zungengrund lokalisiert werden konnte und die nur selten
zentrale Apnoen zeigten, ein totales Kollabieren vermeiden. De
Backer gab den Hinweis [48a], die Gruppe, die von einer Sti-
mulation des N. hypoglossus besonders profitieren kann, aus-
fUhrlicher zu definieren.

Verse und seine Mitarbeiter [57] verwiesen auch hier auf beo-
bachtete alpha-Arousals im EEG, die nennenswerte Beein-
trachtigungen der Schlafarchitektur hervorriefen. Erst kirzlich
entwickelte implantierbare Sensoren, welche fiir ein Langzeit-
monitoring der Atmung geeignet sind [16], versprechen mdg-
licherweise eine zukiinftige Therapiemodalitat fur das obstruk-
tive Schlafapnoe-Syndrom. ,In einer ersten Fallserie an 8
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Schlaf-apnoikern wurde eine unilaterale Stimulation des N. Hy-
poglossus wahrend der Inspiration durchgefiihrt. Die Autoren
konnten zeigen, dass sich der Schweregrad der OSA Uber die
gesamte Laufzeit der Studie senken lieB [48]" [57].

Im Unterschied zu den vorgestellten Arbeitsgruppen, welche
die Elektrostimulation wahrend des Schlafs durchflihrten und
dabei teilweise die Initiierung von Weckreaktionen mit konse-
kutiver Schlaffragmentierung beobachten konnten, berichteten
Wiltfang et al. 1997 erstmalig Uiber eine Muskelstraffung durch
tagsliber durchgefiihrte submandibuldre Elektrostimulation
[59]. Ziel ihrer Untersuchung war es, ,eine Elektrostimulation
mit extra- und intraoral applizierten Elektroden wahrend des
Tages durchzufiihren, um somit durch den Trainingseffekt [...]
eine Tonisierung und Kraftzunahme der suprahyoidalen Musku-
latur zu erreichen™ und auf diesem Wege den nachtlichen Kol-
laps mit Obstruktion der oberen Luftwege zu vermeiden (Wilt-
fang et al. 1997, 161). Damit wiesen Wiltfang et al. den Weg
fur eine therapeutische MaBnahme, die nicht symptomatisch
ausgerichtet verfahrt, sondern l6sungsorientiert eine Beseiti-
gung der pathophysiologischen Ursachen anstrebt.

Die Wirksamkeit der Elektrostimulation auf die Zungenkraft lieB
sich durch entsprechende Messungen bei gesunden Probanden
demonstrieren. Die Autoren stellten fest, dass ein tagstber
trainierter Muskel in der Lage sein kann, einen nachtlichen Kol-
laps der Zunge in den Hypopharynx mit konsekutiver Apnoe zu
verhindern: Bei einem ersten Schlafapnoe-Patienten verbesser-
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ten sich nach Abschluss einer vierwdchigen Elektrostimulati-
onsphase der Apnoe-/Hypopnoe-Index (AHI) von 13,2 auf 3,9,
der Sauerstoffentsattigungsindex (Sa0O,) von 23 auf 2,8 und
die minimale Sauerstoffsattigung von 75 auf 88%.

Angeregt durch diesen ersten Versuch von Wiltfang et al., ei-
nem Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe durch eine tags-
Uber durchgefiihrte Stimulation der suprahyoidalen Muskulatur
Zu einer Verbesserung der Atmungsstérung zu verhelfen, hat
unsere eigene Arbeitsgruppe am PIB Schlafmedizinischen Zent-
rum Duisburg 1998 ein mehrjahriges Forschungsvorhaben zum
Zungenmuskel-Training begonnen. Erstmalig wurden damit
umfangreiche empirische Studien zur Wirksamkeit tagstiber
durchgeflihrter Elektrostimulation der suprahyoidalen Muskula-
tur eingeleitet und der Begriff des Zungenmuskel-Trainings
(ZMT®) gepragt und etabliert. Wir konnten in dieser Auseinan-
dersetzung zeigen, dass das ZMT® hervorragende Behand-
lungsergebnisse mit nachhaltiger Verbesserung der schlaf-
bezogenen Atmungsparameter auch bei schwergradigem ob-
struktiven Schlafapnoe-Syndrom ermdglichen kann.

Wahrend und seit dieser mehrjahrigen Forschungsreihe haben
in jingerer Zeit auch andere Arbeitsgruppen begonnen, die
Wirksamkeit eines tagsliber durchgefiihrten Zungenmuskel-
Trainings zu untersuchen.

Verse [57] berichtet 2002 von einer ersten Pilotserie, in der ein
Muskelstimulationsgerat von der eigenen Arbeitsgruppe bezlig-
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lich seiner Effektivitdt, Anwendbarkeit und Sicherheit an 15
Patienten (im Median 59,6 +-10,7 Jahre alt) mit unterschiedlich
schwerer OSA geprift wurde. Der Body-Mass-Index lag im
Durchschnitt bei 29,3 + 3,6 kg/m®. Es konnte eine statistisch
nicht signifikante Senkung der Apnoe-Hypopnoe-Indizes von im
Mittel 29,2 + 12.5 vor der Behandlung auf 21,3 + 11,3 nach
der Behandlung erzielt werden. Bei zwei Patienten reduzierte
sich der AHI um Uber 50% auf unter 10. Ausgezeichnete und
statistisch hoch signifikante Verbesserungen zeigten sich in der
subjektiven Bewertung des Schnarchens durch den Bett-
partner. Trotz nicht signifikanter Verbesserungen des AHI in
der Patientengruppe, zeigte eine Analyse der Ergebnisse, das
Patienten mit leichtgradigem OSAS (berdurchschnittlich von
der Therapie profitierten. Derzeit untersucht die Arbeitsgruppe
weitere Mdglichkeiten, um den Behandlungserfolg zu verbes-
sern.

Eine Forschungsgruppe der Klinik Ambrock, Hagen hat jlingst
eine placebokontrollierte Doppelblind-Untersuchung zur Wirk-
samkeit des Zungenmuskel-Trainings unternommen. In einer
Studie mit 57 Patienten (32 Verum- und 25 Placebo-Patienten)
mit leicht bis mittelgradig ausgepragtem OSAS konnten Rande-
rath u.a. 2003 [42] Uber keine signifikanten Unterschiede im
Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) und im Schlafprofil zwischen
Verum- und Placebogruppe berichten, nachdem die Patienten
tagsliber acht Wochen lang zweimal téglich fir mindestens 20
Minuten Zungenmuskel-Training erhalten hatten. Erhebliche
Verbesserungen in der Verumgruppe ergaben sich beim
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Schnarchen (Basisniveau 63,6 £ 23,1 Epochen/h, bei Stimula-
tion 47,5 £ 31,2, p<0,05). Zudem fiel bei 6 Patienten der Ver-
umgruppe der AHI signifikant um mehr als 50% auf unter 10/h
((Basisniveau 18,4 +3,9/h, mit Behandlung 6,4 +2,7/h,
p<0,05). Auch das Schnarchen verbesserte sich bei diesen
Patienten erheblich um 58,7 £ 29,8% hinsichtlich der Zahl der
Weckreaktionen, so dass eine erhebliche Verbesserung der
Schlafatmungsstérung anzunehmen ist.
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Bisherige Studien des Forschungsprojektes zum ZMT®
am PIB Schlafmedizinischen Zentrum Duisburg

Bei einem neuen Therapieansatz ist eine grindliche Erfor-
schung und Auseinandersetzung notwendig. Seit 1998 werden
daher am PIB Schlafmedizinische Zentrum in Duisburg als ei-
gentlicher Geburtsstitte des ZMT® regelméBig empirische For-
schungsarbeiten zur Wirksamkeit des Zungenmuskel-Trainings
verdffentlicht. Folgende Studienberichte liegen bislang vor: °

» ,Training der suprahyoidalen Muskulatur bei flinf Patienten
mit obstruktiver Schlafapnoe™ (1998)

» ,Rekrutierung der suprahyoidalen Muskulatur durch externe
Elektrostimulation zur Pravention und Behandlung des Schlaf-
apnoe-Syndroms" (2000)

« ,Das Zungenmuskel-Training (ZMT®) bei nCPAP-Patienten
mit obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom" (2001)

1998 galt es in einer kontrollierten Pilotstudie an funf Patienten
mit obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (RDI > 20) zu be-
obachten, ob eine elektrische Stimulation der suprahyoidalen
Muskulatur nédchtliche Atemwegsobstruktionen des Hypopha-
rynx erfolgreich verhindern kann.

® Sie kdnnen diese Verdffentlichungen im Internet unter
www.pib-zentrum.de/schlaf/index.htm lesen oder ausfihrlichere Darstellun-
gen beim PIB Schlafmedizinischen Zentrum Duisburg bestellen.
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Die mannlichen Patienten im Alter von 31 bis 55 Jahren trai-
nierten Uber vier Wochen zweimal téglich eine halbe Stunde.
Der Respiratory Disease Index bzw. Apnoe-/Hypopnoe-Index
(RDI bzw. AHI), der Sauerstoffentsattigungs-Index, die mini-
male und durchschnittliche Sauerstoffsattigung sowie der pro-
zentuale Anteil des Schnarchens lber 90 dB an der Gesamt-
schlafzeit wurden vor Beginn und nach Beendigung der Trai-
ningsmaBnahmen polysomnographisch aufgezeichnet, und die
Trainingsergebnisse sodann in einer Follow-up-Studie gepriift.
Es zeigte sich, dass nach vierwdchiger konsequenter Muskel-
stimulation der Respiratory Disease Index sowie der Sauer-
stoffentsattigungs-Index signifikant abnahmen [12]. °

Die Patienten konnten nach Beendigung der Behandlung ohne
nachtliche Druckbeatmung schlafen und zeigten keine unubli-
chen schlafbezogenen Beschwerden mehr. Um ein mdg-
licherweise erneutes Auftreten von respiratorischen Obstruktio-
nen durch evtl. Abnahme der Muskelkraft frihzeitig ermitteln
zu koénnen, wurden die Patienten nach Behandlungsabschluss
in Abstdanden von ein bis vier Wochen durch ambulante Apnoe-
Screenings untersucht.

Bei 56 CPAP-pflichtigen Schlafapnoe-Patienten konnte 2000 in
einer weiteren Studie bestatigt werden, dass sich durch das
ZMT® die néichtlichen Atmungswerte nachhaltig verbessern
kénnen. Nach erfolgtem Zungenmuskel-Training konnte bei 38

% Die Respiratory Disease Indizes lagen vor der Behandlung zwischen 21,1
und 49,6, nach der Behandlung zwischen 1,0 und 26,8.
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Patienten (67,86%) von einer weiteren Druckbeatmung abge-
sehen werden. Voraussetzung zum erfolgreichen Training wa-
ren im allgemeinen niedrigere Atmungs-Stérungs-, niedrigere
Sauerstoff-Entsattigungs- und begrenzte Body-Mass-Indizes.

Vor und nach dem vierwéchigen Zungenmuskel-Training wur-
den die 10 Frauen und 46 Mannern der Patientengruppe (im
Alter von 39 bis 71, Durchschnittsalter von 55,6 Jahren) poly-
somnographisch untersucht, und die Mittelwerte, bzw. Mediane
der Apnoe-, der Hypopnoe-, der Respiratory Disease und der
Desaturierungs-, sowie der Body-Mass-Indizes und der Mus-
kelstromamplituden auf die Signifikanz ihrer Differenzen vor
dem Zungenmuskel-Training (t1) und nach dem Training (t2)
getestet.

Zwischen der Kraft der suprahyoidalen Muskulatur und den
Atmungsparametern ergab sich ein z.T. hochsignifikanter Zu-
sammenhang. Die Amplitude der suprahyoidalen Muskulatur in
der Patientengruppe nahm hochsignifikant zu.

Der Hypopnoe-Index und der Respiratory Disease Index (RDI)
nahmen signifikant, die minimalen Sauerstoffsattigungswerte
nahmen hochsignifikant ab.

Nach der BehandlungsmaBnahme lieB sich die Patientengruppe
aufgrund unterschiedlicher Trainingsergebnisse nach einem
Clusterverfahren in drei Gruppen teilen: Demnach bendtigten
nach dem ZMT®
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in der Schlafseitenlage ohne Beat-
ein Druckbeatmungsgerat

mungsgerat schlafen (30,36%) (Gruppe 2) und

» 21 Patienten kein Druckbeatmungsgerat (37,5%) (Gruppe 1)
(32,14%) (Gruppe 3).

» 18 Patienten bendtigten weiterhin

e 17 Patienten konnten
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Die Hypopnoe-Indizes nahmen in den beiden Gruppen ohne
weitere Beatmungsnotwendigkeit signifikant ab; in der 3.
Gruppe veranderten sie sich nicht. Auch die minimalen Sauer-
stoffsattigungswerte stiegen sowohl in der 1. Gruppe als auch
in der 2. Gruppe mit Schlafseitenlage signifikant an. Bei den
Gruppen 2 und 3 lag der Body Mass Index im Mittelwert um 4
bzw. 6 kg/m2 hoher. Das durchschnittliche Kérpergewicht be-
trug in den Gruppen 1 und 2 ohne Beatmungsgerat 81 und 85
kg, in der Gruppe 3, mit der Notwendigkeit weiterhin ein Be-
atmungsgerat zu nutzen, 99 kg.

Da der Body Mass Index (BMI), das Alter, das Geschlecht so-
wie die Schlaflagerung auf die Trainingsergebnisse Einfluss
nehmen, wurden die entsprechenden Parameter sorgfaltig kon-
trolliert.

In den drei Diagnosegruppen unterschieden sich die Alterswer-
te und Geschlechterverteilungen nicht.

Das Schlafen in Rickenlage verstarkt in aller Regel die
Atmungsstérungen, wahrend durch eine Seitenlagerung die
Atmung in vielen Fallen eine deutliche Besserung erfahrt. Eine
Verbesserung der Atmungsstérungen nach erfolgtem ZMT®
aufgrund vermehrter Schlafseitenlage bzw. aufgrund verander-
ter Werte des BMI konnte ausgeschlossen werden.

Zusammenhange zwischen Schlaf-Apnoe und Ubergewicht sind
schon langer bekannt und werden durch die vorliegende Studie
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weiterhin bekréftigt. Es kann tendenziell gesagt werden, dass
je groBer der Korper-Massen-Index (BMI) ist, desto gréBer sind
in der Regel die Atemstérungen und desto kleiner scheint auch
eine Erfolgschance des Zungenmuskel-Trainings zu sein.

Die durchgefiihrte Studie zeigt, dass ein vierwochiges tagsliber
durchgeflihrtes Training insbesondere bei Patienten mit niedri-
gen Apnoe/Hypopnoe-, Sauerstoffdesaturierungs- und Body-
Mass-Indizes (AHI, DI und BMI) zu einer nachhaltigen Verbes-
serung der nachtlichen Atmungsparameter fuhrt. Wie schon in
den Folgeuntersuchungen der ersten kleine Studie stellte sich
dabei heraus, dass die erlangte Muskelrekrutierung tber einen
langen Zeitraum stabil bleibt. Nach einer Kontrollphase von
einem Jahr verbesserten sich die Atmungsparameter teilweise
sogar weiter. Dies insbesondere dann, wenn Patienten nach
der Elektrostimulation selbstdandig die Zungenmuskulatur durch
einfaches Spannen und Entspannen, ein isometrisches Trai-
ning, weiter trainierten.

In der weiteren, einer retrospektiven, nicht randomisierten
Studie 2001 galt es nun zu untersuchen, ob auch druckbeatme-
te Patienten mit héheren Atemstérungs-Indizes vom Zungen-
muskel-Training profitieren kénnen. 3 Frauen und 37 Manner
zwischen 34 und 70 Jahren (55,5 Jahre im Median), welche
bislang mittels nCPAP therapiert wurden, filhrten nach einer
vorherigen Einweisung in die Benutzung des Muskelstimulati-
onsgerates eine flinfwéchige Elektrostimulation ihrer supra-
hyoidalen Muskulatur durch. Sie flihrten dieses Training zwei-
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mal taglich, morgens und abends, fir 30 Minuten durch und
protokollierten es. Dabei hielten sie zwischen den Trainingszei-
ten eine Unterbrechung von mindestens 8 Stunden ein. Wah-
rend dieser Zeit benutzten die Patienten ihr nCPAP-Gerat re-
gelmaBig weiter. Im Durchschnitt trainierten die Patienten 29
Stunden, die durchschnittliche individuell eingestellte Intensitat
betrug 39,8 % der maximalen Intensitat.

Sowohl vor als auch eine Woche nach der Behandlung wurden
die nachtlichen Atmungsparameter ohne nCPAP-Gerat durch
somnopolygraphische Untersuchungen ermittelt und miteinan-
der

SHyoid t1 SHyoid t2
Glltige Falle 39 39
Mittelwert 54,7 94,0
Std.Abweichung 30,6 49,8
Minimum 4,2 21,6
Maximum 130,6 300

verglichen. Die Maximalamplitude der suprahyoidalen Muskula-
tur nahm mit einer Mittelwertdifferenz von +39,3 (=71,95 %
des Ausgangswertes) hochsignifikant zu. Der Body-Mass-Index
betrug im Durchschnitt 29,4 kg/m2 (s = 4,22).
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Aufgrund von Ahnlichkeiten wurden die Patienten nach dem
ZMT® mit Hilfe einer Clusteranalyse nach bestimmten Kriterien
(AI, HI und DI) in Gruppen zusammengefasst. Die Patienten
lieBen sich zu zwei Clustern gruppieren:

Der erste Cluster enthielt dabei 26 Patienten mit einem Apnoe-
Index zwischen 0,8 und 38,8, einem Hypopnoe-Index zwischen
1,3 und 50,2 sowie einem Desaturierungs-Index zwischen 0
und 72,3 vor dem Zungenmuskel-Training. Diese Indizes redu-
zierten sich nach dem ZMT® in ihren Maximalwerten auf Al =
18,2, HI = 16,0 und DI = 29,1.

Die Apnoe- (AI), Hypopnoe- (HI) und Desaturierungs-Indizes
(DI) sanken bei den Patienten in Cluster 1 signifikant insge-
samt um durchschnittlich etwa die Halfte ab. Es trat eine er-
hebliche Verbesserung der Krankheitssymptomatik bei 26 der
40 Patienten (65%) auf.

Bei den Ubrigen 14 Patienten des zweiten Clusters mit Apnoe-
Indizes zwischen 1,2 und 47,1, Hypopnoe-Indizes zwischen 4,2
und 41,5 sowie Desaturierungs-Indizes zwischen 10,2 und 67,5
vor dem ZMT® stellten sich keine signifikanten Verénderungen
der Atmungsparameter ein, obwohl auch bei ihnen eine der
ersten Gruppe vergleichbare Zunahme der suprahyoidalen
EMG-Aktivitat beobachtet werden konnte.

Die Analyse macht deutlich, dass zwei deutlich unterschiedliche
Gruppen von Patienten existieren: eine, bei der das ZMT® eine
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starke Verbesserung der atmungsbezogenen Schlafparameter
bewirkte, und eine, bei der keine wesentliche Veranderung der
Auspragung des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms erzielt
werden konnte.

Die Ursachen fiir die ausbleibenden Atmungsverbesserungen
missen durch weitere Untersuchungen eruiert werden. Még-
licherweise liegen spezifische anatomische Verhaltnisse vor, die
bei dieser Patientengruppe eine Wirksamkeit des ZMT® verhin-
dern.

Nachdem in unserer zweiten Studie das Zungenmuskel-
Training insbesondere bei Patienten mit niedrigen Apnoe/Hypo-
pnoe-, Sauerstoffdesaturierungs- und Body-Mass-Indizes (AHI,
DI und BMI) eine nachhaltige Verbesserung der ndachtlichen
Atmungsparameter ermdglicht hatte, konnte in der weiterfiih-
renden Studie gezeigt werden, dass sich Verbesserungen der
schlafbezogenen Atmungsstdrungen sowohl bei Patienten mit
niedrigem Ausgangs-AHI (10-20), als auch bei denen mit héhe-
ren Indizes verzeichnen lieBen. So sank der hdchste vor Be-
handlung gemessene AHI von 89,1 nach dem Zungenmuskel-
training auf 18,3. Somit kdnnen auch Patienten mit hdheren
Atemstdrungsindizes vom Zungenmuskel-Training profitieren,
so dass eine Vorhersage Uber einen Behandlungserfolg auf-
grund des Ausgangs-AHI demnach nicht moglich ist.

Im Laufe des Forschungsprojektes konnte festgestellt werden,
dass eine ungestorte Schlafatmung bei den ersten von uns

60



behandelten Patienten nach dem ZMT® seit liber 2 Jahren an-
hielt. Folgeuntersuchungen zeigten, dass die durch Elektrosti-
mulation rekrutierte suprahyoidale Muskulatur, wenn diese
durch isometrisches Training aktiviert bleibt, nach 6 Monaten
etwa 80% des gewonnenen Kraftezuwachses behalt. Die
Atmungsparameter verbesserten sich dabei teilweise sogar wei-
ter.
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Ausblick, Vorhaben

Auch fiir dieses und das kommende Jahr sind weitere wissen-
schaftliche Studien geplant:

» Die erste beschaftigt sich mit der Sauerstoffsattigung
des Gehirns wahrend der Atemstillstande im Schlaf und
wie diese durch das Zungenmuskel-Training beeinflusst
wird,

+ die zweite wird prifen, ob durch das Zungenmuskel-
Training bei den CPAP-Patienten, die nur teilweise Be-
handlungserfolge zu verzeichnen hatten, eine Absen-
kung ihres Beatmungsdrucks ermoglicht wird,

¢ eine dritte Studie wird den im Laufe der Zeit wieder
auftretenden Muskel-Abbau an der suprahyoidalen
Muskulatur nach erfolgtem Zungenmuskel-Training pri-
fen und welche Auswirkungen dieser auf die Schlaf-
atmung hat,

« eine vierte Studie wird den Einfluss des Body-Mass-
Indexes auf das Zungenmuskel-Training klaren.
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Glossar

Acetylcholin: wird im prasynaptischen Teil bestimmter Ner-
venfasern biosynthetisiert und wirkt als Neurotransmitter u.a.
an den motorischen Endplatten, indem es aus praesynapti-
schen Vesikeln durch das eintreffende Aktionspotential eines
motorischen Impulses freigesetzt wird und sodann mit den
Rezeptoren der postsynaptischen Membran reagiert. Dadurch
wird eine Anderung der Ionenpermeabilitit (Ca2+, Na+, K+)
und eine Kontraktion angesprochener Muskelfasern ermdglicht.

AHI: Apnoe-Hypopnoe-Index: Summe von Apnoen und Hy-
popnoen pro Schlafstunde

AI: Apnoe-Index: Zahl der Apnoen pro Schlafstunde

Amplitude der suprahyoidalen Muskulatur: Die Amplitude
der suprahyoidalen Muskulatur kann mit Hilfe einer bipolaren
Oberflachenableitung submandibuldar gemessen werden. Der
Patient wird wahrend der Ableitung gebeten, mit maximaler
Kraft seine Zunge gegen den Gaumen nach vorne in Richtung
der Schneidezahne zu pressen. Die aufgezeicheten Amplitu-
denhdhen werden auf ihren Mittelwert hin berechnet und von
diesem der Mittelwert der Basisspannung bei entspannter Zun-
ge subtrahiert. Die AmplitudengréBe wird als Abbildung der
Muskelkraft aufgefasst

Apnoe: kein Atem; Atemstillstand
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Atrophie: Gewebsschwund infolge nicht ausreichender Ernah-
rung des Gewebe z.B. bei zu geringer Zufuhr oder mangeln-
dem Substratangebot, so dass die abbauenden Stoffwechsel-
prozesse Uberwiegen.

Axon (Neurit): Fortsatz einer Nervenzelle mit zylindrischer
oftmals in Kollateralen verzweigter Form, der am Axonhtgel
des Korpers der Nervenzelle in ganz unterschiedlichen Langen
entspringt und an anderen Nervenzellen oder Muskel- und Drii-
senzellen (=Effektoren) synaptisch endet und neurale Erregun-
gen weiterleitet. Wird gewohnlich auch als Nervenfaser be-
zeichnet.

BMI: Body Mass Index, Kérper Massen Index

Body Mass Index (BMI): Index, der das Verhaltnis von Kor-
pergrdBe in m? zu Kérpergewicht in kg (kg/m?) angibt.

CPAP: continuous positive airway pressure: kontinuierlicher
positiver Atmungswegedruck

EEG: Elektroencephalographie: Aufzeichnung des Wellenbildes
der elektrischen Spannungen im Gehirn.
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EMG: Elektromyographie: Aufzeichnung der elektrischen Mus-
kelstrome, der — elektronisch verstarkten — Aktionspotentiale
der Muskeln in einem Elektromyogramm.

EMS: Elektromyostimulation, Verfahren zur Rehabilitation und
Kraftigung der Skelettmuskulatur mit Hilfe eines von auBen,
aber auch Uber implantierbare Elektroden an den Muskel bzw.
die innervierende Nervenfaser angelegten niederfrequenten
Reizstromes (Wechselstrom).

Endplattenpotential EPP: ,durch Depolarisation des Ruhe-
membranpotentials im subsynaptischen Bereich der motori-
schen Endplatte ausgeldstes Generatorpotential, das ein Mus-
kelaktionspotential nach sich zieht. Nach der Diffusion des Ace-
tylcholins durch die praesynaptische Membran der Endplatte u.
den Synapsenspalt wird dieser Transmitter reversible an
Membranrezeptoren gebunden u. andert — in Abhdngigkeit von
einer ausreichenden Calciumionenkonzentration — die Durch-
lassigkeit der Ionenkandle der postsynaptischen Membran fiir
kleine Ionen (Na+, K+ u. Cl-) im Rahmen der Erregungstiber-
tragung; die auftretende Depolarisation pflanzt sich in Wellen-
form entlang der Zellmembran fort; sie hat Ionenverschiebun-
gen im ZellduBeren zur Folge i.S. einer Elektronegativitdt der
Umgebung, was zu Schwankungen in der elektr. Feldstarke
fuhrt, die sich bis zur Koérperoberflache ausbreiten und dort
durch Elektroden registriert werden koénnen (- Elektromyo-
graphie)" [32].
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EOG, Elektrookulogramm: Aufzeichnung der durch die Augen-
bewegungen erzeugten elektrischen Stréme

HI, Hypopnoe-Index: Zahl der auftretenden Hypopnoen pro
Schlafstunde

Hyper- Vorsilbe (griechisch): "zu viel"
Hypo- Vorsilbe (griechisch): "zu wenig"

Hypopharynx: auch Laryngopharynx, wird der untere
Schlundbereich genannt, der sich hinter und auch Uiber dem
Kehlkopf befindet. Er erstreckt sich vor dem 3. — 6. Halswirbel
und geht in den Larynx und Osophagus iiber. Siehe Abb. zum
Pharynx.

Hypopnoe: zu wenig Atem; erhebliche Einschrdnkung der
schlafbezogenen Atmung

Hz, Hertz: Anzahl von Wellen (Schwingungen) pro Sekunde
Kiefer-Umstellungsosteotomien: Osteotomie ist eine chi-
rurgische Knochendurchtrennung, die etwa zur Verkirzung,

Verlangerung, Achsenumstellung, Korrektur, Rotation oder Ab-
stlitzung Anwendung findet.
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Lumen: Lichtung eines Hohlorgans, hier bezogen auf die obe-
ren Luftwege, das Lumen des Hypopharynx

Medulla: (latein.) Mark; Kurzform flir Knochen-, Riickenmark

Medulla oblongata: Das ,verlangerte Mark", auch als Nach-
hirn oder Myelencephalon bezeichnet, ist ein Hauptteil des
zentralen Nervensystems und schlieBt sich kopfwarts direkt an
das Rickenmark (Medulla spinalis) an und liegt in der hinteren
Schadelgrube dem Clivus auf. Die Medulla oblongata reicht
vom 1. Halsnervenpaar bis zum Unterrand der Brlicke. Sie um-
fasst verschiedene Zentren, die fiir lebensnotwendige Funktio-
nen wie Verdauung, Atmung und Kontrolle des Herzschlags
zusténdig sind. Neben anderen Hirnnervenkernen findet sich
auch der Ursprungskern des Nervus hypoglossus in der Medulla
oblongata.

Morbiditat: kann zum einen die Erkrankungsrate, d.h. die in
einem bestimmten Zeitraum registrierte Zahl der Krankheitsfal-
le einer definierten Krankheit, bezogen auf die Bevdlkerungs-
zahl bedeuten und zum anderen die Epidemiologie einer
Krankheit meinen.

Mortalitat: Sterblichkeit; Verminderung der Bevdlkerungszahl
durch Tod, i.e.S. die Prozentzahl der Todesfalle in einem be-
stimmten Zeitraum, bezogen auf die Gesamtbevdlkerung oder
auf Bevolkerungsteile (Sterberate, stat. Sterbeziffer)
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Motoneuron: Da Motoneurone die letzten Neuronen in der
efferenten Innervation der Skelettmuskulatur sind, werden sie
auch als letzte ,,gemeinsame Endstrecke™ der motorischen Lei-
tungsbahn bezeichnet; ein M. besteht aus einer im Vorderhorn
des Rickenmarks (bzw. in Gehirnkernen) gelegenen Ganglien-
zelle u. dem Neuriten (Axon), der bei spinalen Motoneuronen
an den Muskelfasern, bei gréBeren a-Motoneuronen an den
Skelettmuskelfasern unter Bildung motorischer Endplatten (=
neuromuskuldre Synapsen) endet [32]. Die im ventralen Teil
der grauen Substanz des Riickenmarks, in den Vorderhoérnern,
liegenden Zellkérper der Motoneurone erhalten tber Synapsen
samtliche erregenden u. hemmenden Impulse des zentralen
Nervensystems. Die motorischen Impulse haben dabei bei
Ubertragung eine Erregung des Muskels zur Folge: es kommt
zur Kontraktion der Muskelfasern des Skelettmuskels, indem
ein Impuls an der motorischen Endplatte des Motoneurons die
Ausschittung von Acetylcholin in den synaptischen Spalt be-
wirkt, was wiederum bei einem (berschwelligen Reiz an der
postsynaptischen Membran des quergestreiften Muskels eine
Potentialanderung (Endplattenpotential) mit konsekutiver Kon-
traktion entsprechender Muskeleinheiten erméglicht.

Motorische Einheit: Funktionseinheit, die aus einem einzel-
nen Motoneuron und den von ihm innervierten Muskelfasern
besteht. Jede Faser eines Skelettmuskels wird von nur einem
Motoneuron innerviert. Dieses innerviert mehrere Muskelfa-
sern, die bei einem eintreffenden Aktionspotential zugleich als
motorische Einheit kontrahieren. Je mehr motorische Einheiten
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aktiviert werden, um so starker ist die Kraftentfaltung des Mus-
kels (Rekrutierung). Je héher die Impulsfrequenz des Motoneu-
rons, um so starker die Kontraktionskraft der motorischen Ein-
heit [15]. Ein Muskel kann nur 100 aber auch 2000 Motorische
Einheiten umfassen. Je mehr ME ein Muskel zu Verfligung hat,
desto feiner kann seine Kontraktion eingestimmt werden.

Motorische Endplatte: ist das Endorgan der Erregungstiber-
tragung motorischer Nervenzellen auf die postsynaptische
Membran eines quergestreiften Skelettmuskels. An dieser neu-
romuskularen Synapse wird der motorische Impuls durch Frei-
setzung von Acetylcholin in den synaptischen Spalt und dessen
Bindung an Rezeptoren der postsynaptischen Membran mit
folgender Auslésung des Endplattenpotentials tbertragen.

Musculus genioglossus: Der Ursprung des Genioglossus
liegt im Unterkiefer, von wo aus er sich facherférmig in die
gesamte Zunge ausbreitet. Er wird durch den Nervus hypo-
glossus innerviert, so dass eine Protrusion, z.B. das Heraus-
strecken der Zunge, und ein Halten der Zunge in der Sagittalen
ermoglicht wird. Damit ist er insbesondere an einer Weitung
der oberen Luftwege beteiligt.

Musculus geniohyoideus: Dieser Mundbodenmuskel ent-
springt im Unterkiefer und setzt am Zungenbeinkérper an. Er
ist an der Protrusion der Zunge mitbeteiligt und ermdoglicht
auch Zungenbeinverlagerungen nach und Unterkieferverande-
rungen nach unten. Er ist damit wie der Genioglossus an einer
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Weitung des pharyngealen Lumens beteiligt. Innerviert wird er
durch den Ramus geniohyoideus.

Musculus hyoglossus: Der Ursprung des Hyoglossus liegt im
Zungenbein und er ist am Seitenrand der Zunge mit dem M.
styloglossus verflochten. Er dient der Retraktion, dem Riick-
warts- und Abwartsziehen der Zunge, und wird ebenfalls von
dem Nervus hypoglossus motorisch versorgt.

Musculus longitudinalis inferior und superior: Formver-
andernde Eigenmuskeln der Zunge

Musculus palatoglossus: Der Gaumen-Zungen-Muskel ent-
springt im weichen Gaumen und verlauft am Seitenrand der
Zungenwurzel, so dass er das Senken des weichen Gaumens,
das Heben des Zungengrundes und das Verengen der Schlun-
denge nach Innervierung durch die Rachendste des N.
glossopharyngeus ermoglichen kann.

Musculus styloglossus: Ebenfalls durch den Nervus hypo-
glossus innerviert ist der Muskel am Nachhintenziehen der
Zunge beteiligt und ermdglicht so z.B. den Transport von Spei-
sen. Er sitzt am Seitenrand der Zunge an und hat seinen Ur-
sprung im Schilafenbein.

Muskelatrophie: sich abbauendes Muskelgewebe, Verminde-
rung der Skelettmuskelmasse durch Abnahme der Faserzahl,
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Verschmalerung der Fasern, Schwinden der kontraktilen Sub-
stanz, herkdmmlich auch Muskelschwund

Muskeltonus: der Spannungszustand des Muskels, der sich
durch Messung der elektrischen Erregung mittels Elektromyo-
graphie bestimmen lasst.

nCPAP: (engl.) nasal continuous positive airway pressure,
kontinuierliche Uberdruckeatmung durch die Nase mit entspre-
chend entwickelten Uberdruckbeatmungsgeréten

Nervus hypoglossus: der XII. rein somatomotorische Hirn-
nerv; dessen Urspungskern sich im unteren Drittel der Medulla
oblongata befindet, von wo aus er mit 10-15 Wurzeln im
Sulcus lateralis anterior zwischen Olive und Pyramide aus dem
Hirnstamm austritt und durch den Canalis hypoglossi die Scha-
delhohle verlasst, um unterhalb der Schadelbasis im Bogen zur
Zungenmuskulatur zu verlau- synapse. L
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Aufgrund ihrer Funktion kann zwischen sensorischen (afferen-
ten), motorischen (efferenten) und InterNeuronen unterschie-
den werden. Je nach Anzahl ihrer Fortsatze gibt es unipolare,
bipolare oder multipolare Nervenzellen.

NFATc1: Der Transkriptions-faktor NFATc1 (Nuclear Factor of
Activated T Cells) ist entscheidend an der Auspragung von
Muskelfasern in Typ I oder Typ II beteiligt. Er wird in dephos-
phorylierter Form in den Zellkern transportiert und ermdoglicht
hierdurch die Expression von einigen Fasertyp-I-spezifischen
Genen. Eine Lokalisation im Zellkern bedeutet, dass der Tran-
skriptionsfaktor aktiviert wurde und somit die Transkription von
bestimmten Genen einschalten und unterhalten kann. Eine
Lokalisation im Zytoplasma hingegen bedeutet, dass NFATc1 in
der inaktiven Form vorliegt. Somit scheint das Aktivitatsmuster
des Motoneurons via Calcium-Calcineurin-NFATc1 in der Mus-
kelzelle iber die Expression der fasertypspezifischen Myosin-
ketten-Isoform und damit Uber die Auspragung der Muskelfa-
ser in Typ I oder Typ II zu entscheiden [18, zitiert nach Gros
2001]

Obstruktion: (latein.) totaler Verschluss eines Hohlorgans

durch Verlegung, Verstopfung oder Kompression

OD: oxygen desaturation: Sauerstoff-Entsattigung
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ODI: oxygen desaturation index: Zahl der Sauerstoffsatti-
gungsabfalle je Schlafstunde

Okklusion: pathologischer Verschluss eines Hohlorganlumens

OSA: obstructive sleep apnea: Atemstillstdnde wahrend des
Schlafes, die durch Verengung oder Verschluss der Atemwege
entstehen.

OSAS: Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, sieche OSA
Palatum: Gaumen

Pharynx: Rachen oder Schlund;
Gemeinsamer Abschnitt der Luft-
und Speisewege, der in (Epi-, Me-
so- bzw. Hypopharynx) unterteilt
wird. Sein Lumen steht in offener
Verbindung zu Nasen-, Mundhdhle
u. Kehlkopf.

Pharyngeal: (latein.) den Schlund
(Pharynx) betreffend

Polysomnographie: Gleichzeitige
Aufzeichnung verschiedener
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Schlafmesswerte (EEG, EOG, EMG, EKG, Atemflussmessung,
thorakale und abdominale Atemexkursionen, Sauerstoffsatti-
gung, Korperlage u.w.) - besser: Somnopolygraphie

Posterior: (latein.) hinterer, rlickwartiger (=dorsaler)

Protrusion: (latein.) Vorschieben. Protrusion des Zungenkér-
pers. Gegenteil: Retraktion, Zurlickziehen des Zungenkdrpers

PSG: Polysomnographie

Ramus geniohyoideus: Ein Nervenast des XII. Hirnnerv (N.
hypoglossus, der den M. geniohyoideus innerviert.

REM-Schlaf-Assoziation: Der Schlaf kann in mehrere Schlaf-
tiefen definiert werden. Z. B.: Wach, 1, 2, 3, 4, wobei 4 der
tiefste Schlaf ist. Jetzt entspannen sich die Muskeln deutlich.
Daneben gibt es den sogenannten REM-Schlaf (auch Traum-
schlaf, paradoxer Schlaf genannt). REM ist die Abkirzung von
Rapid eye movement (schnelle Augenbewegungen), weil sich
wahrend dieser Schlafzeit die geschlossenen Augen hin- und
herbewegen, wie beim Filmgucken. In dieser Schlafphase sind
die Muskeln in der Regel ganz entspannt, wohl mit dem Ziel,
dass wir uns wahrend des Traumens nicht bewegen. Die Zun-
genmuskulatur und die Rachenmuskulatur entspannen sich
dann auch am starksten, so dass es wahrend dieser Schlafzeit
durch das Zurlickrutschen der entspannten Zunge in den Ra-
chen zu den meisten Atemstillstanden kommt. Diese Verbin-
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dung von REM-Schlaf und Atemstillstanden nennt man REM-
Schlaf-Assoziation.

Respiratory disturbance Index (RDI): Summe von Apnoen
und Hypopnoen je Schlafstunde. Der RDI gibt an, wie haufig
Apnoen und Hypopnoen wahrend einer Stunde der Schlafzeit
aufgetreten sind. Er wird unter anderem in Verbindung mit den
daraus oftmals folgenden Sauerstoffentsattigungen als Indika-
tor fir eine nachtliche kontinuierliche Druckbeatmung genutzt.
Synonym: Apnoe-/Hypopnoe-Index (AHI). - AHI

Retraktion: Zuriickziehen oder auch Schrumpfen eines Or-
gans oder Gewebes

Retroglossal: retro...(latein.) zurick, rickwarts, hinter, zu-
rickliegend ...glossal: auf die Zunge (Glossa) bezogen.

Retropalatal: ...palatal: den Gaumen betreffend; hinter dem
Gaumen

Sagittale, Sagittalebene: ist eine Ebene, die von hinten
nach vorn bzw. umgekehrt in der Kérperlangsachse (d.h. senk-
recht zur Frontalebene) verlauft

Sa02: Sauerstoffsattigung

SI: snoring index: Haufigkeit von Schnarchgerduschen je
Schlafstunde
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Suprahyoidal: supra: (latein.) oberhalb; hyoidal: das Zun-
genbein (Hyoideum) betreffend; oberhalb des Zungenbeins
gelegen.

Tetanie: ist ein auftretendes Syndrom neuromuskuldrer Uber-
regbarkeit

Tetanisch: eine Tetanie betreffend - Tetanie

Tetanus: Eine stufenweise Summation von Einzelzuckungen
bzw. eine zunehmende Erhéhung der Reizfolge bis zur Entfal-
tung eines Krafteplateaus, das eine maximale Kontraktion der
motorischen Einheit ermdglicht.

»~Das Aktionspotential in einem einzelnen Nerv oder Muskel
dauert lediglich 1 bis 3 Millisekunden, wahrend die Kontrakti-
ons- und Relaxationszeit flir eine Muskelzuckung ... , eine kur-
ze Kontraktion, 10 bis 100 Millisekunden betragt. Folglich er-
laubt eine Steigerung der Impulsfrequenz, dass sich die Krafte
der aufeinanderfolgenden Zuckungen addieren. Wenn sich der
Muskel zwischen zwei aufeinanderfolgenden Aktionspotentialen
nicht entspannen kann, addieren sich die Krafte einer jeden
Einzelzuckung bis ein Krafteplateau erreicht ist. Dieses be-
zeichnet man als Tetanus" [15].

Tonisch: bezieht sich auf den Tonus eines Muskels und be-
deutet eine kontinuierliche Muskelkontraktion; gleichmaBiger
Tonus
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Transversus linguae: kurz fur Musculus transversus linguae;
transversus: (latein.) quer zur Kérperachse verlaufend; Lingua:
(latein.) Zunge; quer zur Kdrperachse verlaufender Eigenmus-
kel der Zunge, der mit den longitudinalen Muskeln verwoben
ist und durch den N. hypoglossus innerviert wird. Formveran-
derung der Zunge z.B. beim Sprechen

UPPP: Abk. fiir > Uvulopalatopharyngoplastik

Uvulopalatopharyngoplastik: Operation im Rachen, am
Gaumen und Zapfchen, um Gewebe zu entfernen. Uwula: (la-
tein.=kleine Weinbeere) Name des am hinteren Rand des wei-
chen Gaumens herabhangende Zapfchen; palatum: Gaumen;
Pharynx: Rachen

Verticalis linguae: kurz flir Musculus verticalis linguae; Verti-
calis: (latein.) senkrecht, lotrecht (auch parallel zur Korper-
bzw. Extremitdtenlangsachse): senkrecht verlaufender Eigen-
muskel der Zunge

ZMT®: Zungenmuskel-Training; ein spezielles Verfahren zur
Rekrutierung der suprahyoidalen Muskulatur mittels elektri-
scher Stimulation, das zur Pravention und Behandlung des ob-
struktiven Schlafapnoe-Syndroms und Schnarchen genutzt
wird. Insbesondere durch die Arbeit von Wiltfang et al. ange-
regt wurde und wird es am PIB Schlafmedizinischen Zentrum
Duisburg seit 1998 wesentlich entwickelt und erforscht.
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ZNS: Zentrales Nervensystem: bestehend aus Gehirn und Ri-
ckenmark, gliedert sich in sieben Hauptregionen: Rickenmark,
Medulla oblongata, Pons, Cerebellum, Messencephalon,
Diencephalon und die cerebralen Hemisphdaren

z-SAS: zentrales Schlaf-Apnoe-Syndrom: Atemstillstdnde
wahrend des Schlafens, welche durch das Atemzentrum des
Gehirns verursacht wurden

Zungenextensor: Ein Zungenextensor ist eine spezielle intra-
orale Apparatur zur Behandlung des obstruktiven Schlafapnoe-
Syndroms. Um eine Erweiterung der oberen Luftwege und eine
Verhinderung des pharyngealen Kollaps zu erreichen, wirken
intraorale Apparaturen wie etwa die so genannte "Esmarch-
Schiene", Zungen-Retainer oder Zungenextensoren durch un-
terschiedliche Mechanismen auf die Lage des Unterkiefers, der
Zunge, des Zungengrundes und benachbarter Weichteilstruktu-
ren. Ein Zungenextensor ist ein im Bereich der Seitenzdhne mit
Klammern befestigter Spannbligel, der eine bewegliche Kunst-
stoffplatte tragt, welche ein Driicken des Zungengrundes nach
ventral und kaudal ermdglicht.
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Anhang

Was tun beim Verdacht auf eine Schlaf-Apnoe?
- Erste diagnostische Schritte

Bei der Schlafapnoe handelt es sich um ein Krankheitsbild, bei dem
wahrend des Schlafs (oft mit Schnarchen verbunden) u. a. Atemstill-
stande von mindestens 10 Sekunden Dauer auftreten. Diese Atem-
stillsténde sind haufig die Ursache von Schlafstérungen, weil durch
sie ein Sauerstoffmangel im Koérper entsteht.

Um abzukldren, ob wahrend des Schlafes solche Atemaussetzer auf-
treten, kénnen Sie z. B. im PIB Schlafmedizinischem Zentrum Duis-
burg einen Untersuchungs-Recorder ausleihen und (nach Einweisung
in den Gebrauch) bei sich zu Hause selbst eine erste Untersuchung
durchfiihren.

Das Aufnahmegerdt wurde dem Schlaflabor des PIB-Zentrums vom
Forderkreis fir psychosoziale Versorgung e. V. gemeinsam mit der
Stadtsparkasse Duisburg gespendet. Aus diesem Grund bietet das
Duisburger Schlaflabor diese Untersuchung (einschlieBlich Auswer-
tung und Befundbericht) kostenlos jedem Erst-Betroffenen an.

Beim Aufzeichnungsgerat handelt es sich um einen digitalen Rekor-

der, mit dem wahrend des Schlafs verschiedene korperliche Messwer-
te aufgezeichnet werden kénnen. Hierzu zdhlen die Atembewegung
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des Brustkorbs sowie der Atemfluss durch die Nase und die Sattigung
des Blutes mit Sauerstoff. Des weiteren werden Schnarchgerdusche,
die Herztatigkeit und die Kdrperlage registriert.

Fir die Aufzeichnung der Messwerte werden Sie durch geschultes
Personal in die Benutzung des Gerates eingewiesen.

Die Aufzeichnung wird am darauf folgenden Tag im Labor aus-
gewertet und ermdglicht erste diagnostische Aussagen. Auf der
Grundlage der Ergebnisse der Voruntersuchung mit dem Schlaf-
rekorder kann dann lber weitere Untersuchungen entschieden wer-
den.
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Schlafhygiene

Der Begriff Hygiene verweist auf Hygieia, die griechische Gottin der
Gesundheit und Tochter des Asklepios (griech. Heilgott). Wahrend
dieser Begriff in der Alltagssprache meist gleichbedeutend mit Sau-
berkeit, Reinlichkeit verwendet wird, kommt ihm in der Medizin eine
etwas spezifischere Bedeutung zu. Unter Hygiene versteht man hier
(aus Duden: Deutsches Universalwérterbuch):

1. die Gesundheitslehre, also den Bereich der Medizin, der sich mit
der Erhaltung und Férderung der Gesundheit und ihren natirlichen
und sozialen Vorbedingungen befasst; und

2. die Gesundheitspflege, also die Gesamtheit der MaBnahmen in den
verschiedensten Bereichen zur Erhaltung und Hebung des Gesund-
heitszustandes und zur Verhitung und Bekampfung von Krankheiten.

Unter dem Begriff Schlafhygiene versteht man dementsprechend alle
Umstdnde, Verhaltensweisen und MaBnahmen, die einen guten und
erholsamen Schlaf bewirken (aus Schering-Lexikon Schlafmedizin).

Die Regeln der Schlafhygiene enthalten einfache Empfehlungen zur
Verénderung von Verhaltensweisen, die den Schlaf negativ beeinflus-
sen. Sie sind vom Patienten alleine leicht durchzufiihren. Die
Schlafhygiene zéhlt zu den nichtpharmakologischen Therapieformen.
Patienten, die an Schlaflosigkeit (Insomnie) leiden, kénnen trotz un-
terschiedlichster Krankheitsursachen

So sollte auch jeder Apnoe-Patient im Rahmen seiner Therapie ber
die Schlafhygiene informiert worden sein; die Umsetzung der schlaf-
hygienischen Verhaltensregeln sollte in Zusammenarbeit mit dem
behandelnden Arzt abgeklért worden sein. Die Empfehlungen zur
Schlafhygiene haben unterstiitzende und ergdnzende Funktion im
Rahmen der nCPAP-Therapie. Bei Patienten mit geringem Apnoe-
Index (durchschnittliche Anzahl der Atempausen pro Stunde) kann
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Schlafhygiene alleine (vor allem Gewichtsreduktion, Sedativa- und
Alkoholvermeidung) eine entscheidende Besserung bewirken.

Eine Nichtbeachtung der Schlafhygiene kann zur Folge haben, dass
Schlafstérungen trotz nCPAP-Therapie fortbestehen.
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Empfehlungen zur Schlafhygiene

(nach Hajak u. Rather: Insomnie)

1. Einhalten der individuell notwendigen Schlafmenge:
Der Schlafer soll den Zeitraum, den er im Bett verbringt,
auf das MaB beschranken, das er von beschwerdefreien
Zeiten kennt. Schlaft er langer, wird der Schlaf oberflach-
licher, weniger erholsam und haufiger von Erwachen
durchsetzt.

Wenn sie das Mal3 (berschreiten, sind beide bése: der
Schlaf und das Wachen.

Hippokrates

2. Einhalten regelmaBiger Schlafzeiten: RegelmaBige
Zeiten flr das Zubettgehen und das morgendliche Aufste-
hen stabilisieren die Schlaffalligkeit und den Schlaf-Wach-
Rhythmus. Insbesondere diirfen sich die Schlafzeiten
auch am Wochenende und an Feiertagen, bzw. im Urlaub,
nicht von denen der Arbeitswoche unterscheiden.

3. Angenehme Schlafbedingungen: Das Schlafzimmer
sollte angenehm und schlafférdernd gestaltet sein, der
Schlafer sich sicher und geborgen flihlen. Dazu gehdéren
eine angenehme, meist leicht kiihle Zimmertemperatur
und eine weitgehende Licht- und Schallisolierung des
Schlafzimmers. Dinge, die an den Beruf oder andere
Stressoren erinnern - beispielsweise ein Schreibtisch oder
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Bligelbrett -, gehdren nicht in den Schlafraum eines
Schlafgestorten. Keinesfalls darf eine Uhr im Schlafzim-
mer sichtbar oder zu hdren sein. je mehr Zeit ohne Schlaf
vergangen ist, desto aufgeregter und wacher wiirde der
Schlafgestorte beim Blick auf die Uhr werden.

4, Ausgeglichene Ernghrung: Sowohl Hunger als auch
ein Ubervoller Magen stdren den Schlaf. GroBe Portionen,
fette und scharf gewlrzte Speisen sind abends zu ver-
meiden. Ein leichter Imbiss vor dem Zubettgehen kann
das Einschlafen verbessern, was neben physiologischen
wohl auch psychologische Ursachen hat. Beschrankte
Flissigkeitsmengen reduzieren zudem den Harndrang.

Mit einem leeren Magen und einem leeren Kopf
schlaft es sich am besten.

Eleonore van der Straten-Sternberg

5. Koffeinkarenz: Koffeingenuss stort den Schlaf selbst
bei Menschen, die dies subjektiv nicht wahrnehmen. Ver-
meiden sollte der Insomniepatient daher den abendlichen
Genuss von Cola und schwarzem Tee.

6. Alkohol- und Nikotinkarenz: Die schlafstérende Wir-
kung von Nikotin sollte zur Beschréankung des abendlichen
Zigarettenkonsums fiihren. Obwohl abendlicher Alkohol-
genuss das Einschlafen fordern kann, wird der Schlafver-
lauf unruhiger und fragmentiert. Auch sollte man der Ge-
fahr einer Abhangigkeitsentwicklung, bei oftmals guten
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Anfangserfolgen als Selbstherapeutikum, vorbeugen. Be-
sonders abendlicher Alkoholkonsum bewirkt eine Vermeh-
rung und Verlangerung von Atempausen und sollte daher
besonders von Apnoe-Patienten vermieden werden.

/. Korperliches Training: Bei Schlafgestorten soll ein
abgeflachter zirkadianer Rhythmus der Temperatur zum
schlechten Schlaf beitragen. Kérperbewegungen erhéhen
die Kérpertemperatur und intensivieren den Stoffwechsel.
Etwa 4 - 6 Std. nach der Anstrengung, zeigen beide Pa-
rameter eine kompensatorische Gegenauslenkung. Die
Veranderung der Koérpertemperatur kénnte erklaren, dass
Sport 4 - 6 Std. vor dem Zubettgehen den Schlaf férdern
soll. Korperliche Aktivitaten kurz vor dem Schlafen sind
fur eine gegenteilige Wirkung bekannt. Vor allem die fit-
nessstarkende regelmaBige sportliche Tatigkeit verbessert
den Schlaf. Intensives, aber nicht regelmaBiges Turnen
hilft dagegen nicht.

8. Entspannende Abendgestaltung. Prinzipiell sind Ta-
tigkeiten zu vermeiden, die eine innere Erregung oder
korperliche Anstrengung verursachen. Viele Menschen
haben zudem einen Lebensstil, der sie verleitet, abends
spater nach Hause zu kommen und zu spater Stunde das
Abendessen einzunehmen, wonach sie dann gezwungen
sind, schnell einzuschlafen, um morgens frisch aufstehen
zu kénnen. Dieser Verlust entspannender Abendstunden
kann das Einschlafen schwierig machen. Ein Insomniepa-
tient sollte sich daher den Tag so einteilen, dass ihm
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abends ausreichende Zeit zur Erholung zur Verfligung
steht.

9. Tun Sie am Abend das, was Sie entspannt; aufre-
gende Tatigkeiten oder solche, die an die Probleme des
Tages erinnern, sollten vermieden werden.

10. stellen Sie Ihr Leben gerade in denjenigen Punkten
um, wo Sie am weitesten von den Empfehlungen abwei-
chen.
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Kontakt

Besonders hinweisen mdchten wir Sie auf unsere Webseite, auf
der Sie z.B. die Studien zum ZMT finden, die Mdglichkeit ha-
ben, ihren Body Mass Index schnell und einfach zu bestimmen,
und viele weitere Informationen und Anregungen erhalten. Hier
finden sie auch ein Forum flir schlafmedizinische Themen, in
welchem Sie Fragen an uns richten kdnnen, mit anderen Inte-
ressierten sich austauschen und Kontakt aufnehmen oder ein-
fach von Ihren Erfahrungen berichten kénnen.

Bei Fragen oder Anregungen erreichen Sie uns unter folgender
Anschrift.

PIB

Schlafmedizinisches Zentrum Duisburg
Ltd. Arzt Reinhard Hegemann

Laborleiter Hans-Werner Gessmann

RheinstraBBe 24

47198 Duisburg-Althomberg

Tel. 0 20 66 / 469 500
FAX 0 20 66 / 469 502
E-Mail info@pib-zentrum.de
web-site www.pib-zentrum.de
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