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Myofunktionelles Training des oralen
und velopharyngealen Bereichs bei
obstruktiver Schlafapnoe

Eine experimentelle Einzelfallstudie

Myofunctional training of the oral and velopharyngeal area in obstructive sleep apnea - a case study
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Zusammenfassung: Ziel der Studie war die Untersuchung der
Auswirkungen eines zwolfwochigen myofunktionellen Trainings
des oro-velopharyngealen Bereichs auf nachtliche Atemaussetzer
bei obstruktiver Schlafapnoe (OSA). Dabei wurden logopadische
(Zungenkraft, Uberpriifung des oralen Bereichs), schlafmedizini-
sche (Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI), Sauerstoffsattigung (Sp02),
Schnarch-Index) und subjektive Parameter (Tagesschlifrigkeit,
Schlafqualitat, Alltagsintegrierbarkeit des Trainings) mittels
experimenteller Einzelfallstudie mit Vorher-Nachher-Design
(ABA) erhoben. Es wurden logopadische (Iowa Oral Performance
Instrument (IOPI)), ,Frenchay Dysarthrie Untersuchung“ (FDU;
Enderby, 1991) und schlafmedizinische Messungen (ambulante
Polygrafie, ,Pittsburgher Schlafqualititsindex” (PSQI; Buysse
et al., 1989)), ,,Epworth Sleepiness Scale” (ESS; Johns, 1991)
durchgefiihrt. Das myofunktionelle Programm des oro-velopha-
ryngealen Bereichs umfasste Ubungen, die in wéchentlichen
Therapieeinheiten eingefiihrt und vom Patienten zweimal tiglich
im hauslichen Eigentraining fiir max. 20 Minuten umgesetzt wur-
den. Die Auswertung der numerischen Daten erfolgte quantitativ,
qualitative Daten wurden deskriptiv ausgewertet. Es zeigten sich
Verbesserungen der mittels FDU {iberpriiften unwillkiirlichen
Bewegungen der Zunge in Ruhe sowie der Zungenbeweglichkeit
in den Bereichen Zungenhebung und -senkung. Die Zungenkraft
stieg an, die Tagesmiidigkeit sowie die Schlafqualitat verbesser-
ten sich. Der mittels ambulanter Polygrafie gemessene AHI sank
auf 17,5/h, der AHI in Ruckenlage auf 29/h. Der Schnarchanteil
verringerte sich auf 4,7/h. Die minimale SpO2 stieg um 1%,
ebenso wie die mittlere SpO2. Die Schlafeffizienz stieg auf 96,6%
und der mittels RDI gemessene Schweregrad sank auf 17,5.
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Abstract: The aim of this study was to investigate the effects of a
twelve-week myofunctional training of the oro-velopharyngeal
area on nocturnal breathing interruptions in obstructive sleep
apnea (OSA). Logopedic (tongue strength, oral area testing),
sleep medicine (apnea-hypopnea index (AHI), oxygen saturation
(Sp02), snoring index), and subjective parameters (daytime
sleepiness, sleep quality, ability to integrate the training into
daily life) were collected using an experimental single-case
study with a reversal design (ABA). In order to assess the out-
comes, logopedic (Iowa Oral Performance Instrument (IOPD)),
Frenchay Dysarthria Assessment (FDU; Enderby, 1991) and
sleep medicine (outpatient polygraphy, Pittsburgh sleep quality
index (PSQI; Buysse et al., 1989)), Epworth Sleepiness Scale
(ESS; Johns, 1991) measurements were carried out. The myo-
functional program in the oro-velopharyngeal area included
several exercises that were introduced in weekly therapy units.
Additionally, the patient administered these twice a day during
home training for a maximum of 20 minutes. The numerical
data was evaluated quantitatively, the qualitative data was
analyzed descriptively. Using FDU diagnostics, improvements
were shown in the involuntary movements of the tongue at rest,
as well as in tongue mobility in the areas of tongue raising
and lowering. Furthermore, tongue force increased, daytime
fatigue improved, as well as sleep quality. The AHI measured
by ambulant polygraphy decreased to 17,5/h, the AHI in supine
position to 29/h. The amount of snoring dropped to 4.7/h. The
minimum SpO2 increased by 1% as well as the average Sp02.
Sleep efficiency grew to 96.6% and the severity measured by
RDI decreased to 17.5.



Einleitung

,Der Schlafist fiir den ganzen Menschen,
was das Aufziehen fiir die Uhr® (Schopen-
hauer, 1851). Dass Schlaf der Erholung
dient, weill jede bzw. jeder, der selbst
einmal schlecht geschlafen hat. Neben
der Erholungsfunktion dient Schlaf je-
doch u.a. auch der Konsolidierung des
Gedachtnisses sowie der Funktionstiich-
tigkeit des Immunsystems (Maurer et al.,
2018). Ist der Schlaf gestort und leidet der
Mensch somit unter nicht erholsamem
Schlaf, ist die Lebensqualitit meist stark
beeintrachtigt und es kodnnen zahlreiche
Beschwerden auftreten, wie bspw. Auf-
merksamkeitsdefizite, gastrointestinale
Storungen, Antriebsmangel (Mayer et al.,
2010).

Aktuelle Zahlen gehen davon aus, dass
bis zu 30% der Bevolkerung unter gestor-
tem Schlaf leiden (Cronlein et al., 2017).
Eine haufig auftretende Form der Schlaf-
storung ist die obstruktive Schlafapnoe
(OSA). Die Pravalenz der OSA ist in den
letzten Jahren angestiegen, was u.a. mit
der Zunahme des wichtigsten Risikofak-
tors — der Adipositas — in Verbindung ge-
bracht wird. Dabei findet sich das héchs-
te Auftreten bei Mannern mittleren bzw.
hoheren Lebensalters. Zudem ist eine
familidre Haufung zu beobachten und
es gibt vermehrt Hinweise darauf, dass
eine multifaktorielle genetische Disposi-
tion eine groRe Rolle bei der Entstehung
der OSA spielt (Stuck & Maurer, 2018).
Schlafbezogene Atmungsstorungen geho-
ren somit zu den haufigsten Erkrankungen
und konnen im unbehandelten Zustand
schwere Folgeerkrankungen nach sich
ziehen (Cronlein et al., 2017).

Bei der Therapie der OSA spielt auch die
Logopadie zunehmend eine Rolle. Durch
das Training des oro-velopharyngealen
Bereiches — also jenes Bereiches, der
bei der OSA durch eine zu geringe Mus-
kelspannung charakterisiert ist — sollen
Obstruktionen durch eine verbesserte
Grundspannung der Muskulatur gezielt
reduziert und der Schweregrad der OSA
somit gemindert werden.

Theoretischer Hintergrund

Im Jahr 2014 veroffentlichte die ,,Ameri-
can Academy of Sleep Medicine® (AASM)

die aktualisierte Version der ,Interna-
tional Classification of Sleep Disorders”
(ICSD-3), die Schlafstérungen in Insom-
nien, schlafbezogene Atmungsstorung,
zentrale Storungen mit Tagesschlafrigkeit
(Hypersomnolenz), zirkadiane Schlaf-
Wach-Rhythmusstorungen, Parasomni-
en, schlafbezogene Bewegungsstorungen
und andere Schlafstorungen differenziert
(Maurer et al., 2018; Mayer et al., 2015).

Klassifikation der
Schlafstérungen

Zu den schlafbezogenen Atmungssto-
rungen (SBAS) zahlen solche mit und
ohne Obstruktion — wobei letztere in die
zentrale Schlafapnoe, das schlafbezoge-
ne Hypoventilationssyndrom sowie die
schlafbezogene Hypoxdmie unterteilt
wird — sowie das Schnarchen. Fiir SBAS
pragend sind wahrend des Schlafes auf-
tretende Hypoventilationen — pathologi-
sche Verminderung der Lungenbeliiftung
-oder Hypoxamien, d.h. ein geringer Sau-
erstoffgehalt im Blut (Mayer et al., 2015).

Die obstruktive Schlafapnoe

Die Pravalenz der obstruktiven Schlaf-
apnoe (0OSA) liegt bei 4 bis 10% und
nimmt mit steigendem Alter zu. OSA sind
durch einen immer wieder auftretenden,
teilweisen (Hypopnoe) oder kompletten
(Apnoe) Verschluss der oberen Atemwege
im Schlaf bestimmt. Als Goldstandard
der schlafmedizinischen Diagnostik gilt
die Polysomnografie, die schlafbezoge-
ne Apnoen sicher von anderen respira-
torischen Ereignissen zu unterscheiden
vermag (Galetke, 2017). Die Deutsche
Gesellschaft fiir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM, 2017) empfiehlt
eine Uberpriifung der Sauerstoffsittigung
(Sp02), der Korperlage, der Gehirnak-
tivitat, der Atmungsanstrengung, des
Schnarchens, der Augenbewegungen, der
Muskelaktivitat, des Atemflusses sowie
der Herzfunktion mittels Polysomnografie.
Die AASM wertet ein Ereignis dann als
Apnoe, wenn bei der Atemflussmessung
mittels Polysomnografie die Reduktion
im Signal des Staudruckmessers = 90%
betragt und das Amplitudenkriterium
(Reduktion um = 90%) wahrend min-
destens zehn Sekunden Dauer des Er-

eignisses zutrifft (Weel3, 2018). Zudem
wird eine OSA dann diagnostiziert, wenn
die Atmungsstorung durch keine andere
Schlafstorung, Erkrankung, Medikamen-
te oder andere Substanzen erklarbar ist
und entweder ein Apnoe-Hypopnoe-Index
(Durchschnittliche Anzahl von Apnoe-
und Hypopnoe-Ereignissen pro Stunde
Schlaf) AHI > 15/h Schlafzeit oder ein
AHI = 5/h Schlafzeit in Kombination mit
einer relevanten Komorbiditat oder kli-
nischen Symptomatik vorliegt (DGSM,
2017). Apnoen und Hypopnoen konnen
dabei bis zu 120 Sekunden andauern und
gehen meist mit einem Sauerstoffabfall im
Blut einher (Galetke, 2017).

Die Ursache der OSA ist eine funktionelle
Instabilitdt des oberen Atemweges. Im
Bereich zwischen Choanen und Trachea
liegt ein Segment, das sich durch eine
hohe Kollapsibilitit auszeichnet, da es
lediglich durch muskuldre Strukturen
stabilisiert wird. Kann dieser pharyngeale
Bereich den Atemweg bei der Inspiration
aufgrund einer zunehmenden Abnahme
des Muskeltonus im Schaf nicht ausrei-
chend offenhalten, kommt es einerseits
durch Vibrationen zum Schnarchen, an-
dererseits —bei zunehmender Einengung
- zur obstruktiven Apnoe (Stuck & Maurer,
2018). Dennoch muss erwiahnt werden,
dass zu diesen anatomischen Faktoren
weitere auslosende Ursachen hinzukom-
men mussen, um eine OSA auszuldsen, da
diese nicht bei allen Menschen und in un-
terschiedlichem Ausmal§ auftritt. Galetke
(2017) spricht in diesem Zusammenhang
von einem speziellen Phanotyp, der ge-
prigtist durch Ubergewicht, hypertrophe
Tonsillen, eine lange Uvula, einen gro-
Ren Halsumfang und eine mandibuldre
Retrognathie (ebd.). Zudem ist an dieser
Stelle die Schwelle zur Auslosung eines
Arousals (Weckreaktion des Korpers wah-
rend einer Apnoe aufgrund einer auftre-
tenden Hypoxdmie, die nicht zum vollen
Bewusstsein, jedoch zur Wiederaufnahme
der Ventilation fiihrt) zu nennen, die sehr
individuell ist. Je niedriger diese Schwelle
ist, desto frither wird die Obstruktion im
Schlaf beendet, haufig noch bevor eine
reflektorische Zunahme des Muskeltonus
zu einer erneuten Offnung der Atemwege
fiihren kann. Dies wiederum trigt zur
Symptomatik der OSA bei, da die gesunde
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Schlafarchitektur durch die wiederholte
Abfolge nachtlicher Arousals gestort wird
(Stuck & Maurer, 2018).

Klinisch duRert sich die OSA mit dem
Leitsymptom der Hypersomnie, also einer
gesteigerten Tagesschldfrigkeit. Dabei
zeigt sich oft eine deutlich erhohte Ein-
schlafneigung am Tag und eine unauffal-
lige oder sogar erhohte Menge des Nacht-
schlafes (WeeR, 2018). Jedoch leiden nicht
alle Patientinnen und Patienten mit OSA
auch unter entsprechenden subjektiven
Symptomen, was u.a. mit dem AusmafR der
Atmungsstorung in Verbindung gebracht
wird. Derzeit liegt zwar keine eindeutige
Klassifikation der Schweregrade vor, je-
doch wird haufig bei einem Respiratory
Disturbance Index (RDI) von 5-15 von
einer leichtgradigen, bei einem RDI von
15-30 von einer mittelgradigen und bei
einem RDI ab 30 von einer schwergra-
digen OSA gesprochen. Zu beachten ist,
dass bei dieser Einteilung das komplexe
Bild der Erkrankung aufgrund des Fokus
auf der Anzahl der Atemereignisse nicht
vollstandig berticksichtigt wird. Die OSA
besitzt eine hohe klinische Relevanz, da
sie unbehandelt zu kardiovaskularen Er-
krankungen fiihrt, bereits bestehende
Krankheitsbilder verschlechtert und zu
psychischen Beeintrachtigungen fithren
kann (Galetke, 2017).

Therapie

Therapeutische Optionen der OSA werden
in konservative, apparative und operative
Verfahren unterteilt. Nicht immer ist eine
therapeutische Notwendigkeit gegeben —
dies hangt u. a. mit der subjektiven Symp-

(Verse, 2007)
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tomatik, dem AusmaR der Atmungssto-
rung und den Komorbiditaten zusammen.
[st eine Therapieindikation gegeben, stellt
die nachtliche, nichtinvasive Beatmungs-
therapie, die zu den apparativen Thera-
pieverfahren zahlt, den Goldstandard dar,
da sie jede Form der Atmungsstorung
unabhdngig von der Genese beseitigen
kann. Die Positivdruckbeatmung bei der
Therapie der OSA mittels CPAP (Continu-
ous Positive Airway Pressure) ist daher die
am hiufigsten eingesetzte Technik. Die
oberen Atemwege werden dabei durch
einen gleichbleibenden Uberdruck sowohl
bei der In- als auch bei der Exspiration im
Sinne einer pneumatischen Schienung
offengehalten (Abb. 1) (Stuck & Maurer,
2018). Voraussetzung dafir ist eine aus-
reichende Compliance der Patientinnen
und Patienten.

Die APAP-Therapie (Automatic Positive
Airway Pressure) ist eine Weiterentwick-
lung der Therapie mittels CPAP, bei der
der notwendige Druck automatisch bei
jedem Atemzug vom Gerat ermittelt wird.
Somit wird nur so viel Uberdruck erzeugt,
wie im jeweiligen Moment tatsachlich
benotigt wird. Dadurch sollen negative
Begleiterscheinungen, wie z.B. tranende
Augen, reduziert werden.

Neben diesen beiden standardmaRig
eingesetzten Geraten ist noch das BPAP-
Gerit (BiLevel Positive Airway Pressure)
zunennen, das mit zwei unterschiedlichen
Druckstufen ausgestattet ist. Bei der Ein-
atmung wird ein hoherer Luftdruck, der
[PAP (Inspiratory Positive Airway Pres-
sure) angewandt, bei der Ausatmung ein
niedrigerer Druck, der EPAP (Exspiratory
Positive Airway Pressure). Dadurch wird

die Exspiration deutlich vereinfacht und
der Atemkomfort kann gesteigert wer-
den. BiLevel-Geridte kommen bei einer
schwergradigen OSA zum Einsatz, bei der
ein hoher Druck notwendig ist.

Zudem existieren noch VPAP-Gerite
(Variable Positive Airway Pressure), die
als Sonderform der BPAP-Beatmung bei
der Behandlung zentraler Schlafapnoen
verwendet werden (Stuck & Maurer, 2018).

Ebenfalls zu den apparativen Verfahren
gehort die Verhinderung der nédchtlichen
Riickenlage und somit des Zurtickfallens
des Gaumensegels sowie der Zunge durch
eine Art Rucksack, die Unterkieferpro-
trusionsschiene (UPS) zur Erweiterung
und Stabilisierung der oberen Atemwege
und die Erhohung des Muskeltonus im
Bereich der oberen Atemwege durch ein
myofunktionelles Training.

Operative Verfahren werden nur dann
eingesetzt, wenn konservative Verfahren
abgelehnt werden oder sich kein ausrei-
chender Therapieerfolg zeigt. Zu den kon-
servativen Verfahren zahlen die Gewichts-
reduktion sowie eine Verhaltensdnderung
inklusive entsprechender Schlafhygiene
(Stuck & Maurer, 2018).

Obwohl die CPAP/APAP-Versorgung als
sehr hilfreich in der Behandlung der OSA
angesehen wird, wird die Therapie laut
DGSM (2017) in den ersten sieben Tagen
nach Beginn von 5 bis 50% der Patientin-
nen und Patienten abgebrochen. Griinde
dafiir konnten u. a. moégliche Nebenwir-
kungen sein, wie bspw. das Austrocknen
der Schleimhaute im Nasen-, Mund- und
Rachenbereich sowie Beklemmungszu-
stinde beim Tragen der Maske (ebd.).
Die Compliance scheint deshalb einer der
wichtigsten Faktoren fiir eine erfolgreiche
Therapie mittels CPAP/APAP zu sein. Es
sollte daher auch unbedingt tiber die An-
wendung alternativer Therapiemethoden
diskutiert werden.

Logopadische Therapie
bei OSA

Neben den genannten Verfahren kommt
der oben erwdhnten logopadischen The-
rapie in der Behandlung der OSA zuneh-
mend mehr Bedeutung zu. Dabei soll die
Muskulatur im oralen und velopharyngea-
len Bereich mittels logopadischer Ubungs-



Studie  Ziel

Uberpriifung des Effekts
oropharyngealer Ubungen bei
Patientlnnen mit moderater OSA
(RCT)

Probandinnen/Methode

16 PatientInnen fiihrten drei Monate lang taglich
30 Minuten ein Muskeltraining fur die Zunge, den
weichen Gaumen und die seitliche Rachenwand
durch (Experimentalgruppe).

15 Teilnehmende fiihrten Placebo-Ubungen (tiefes
Einatmen im Sitzen) durch (Kontrollgruppe).

Auswirkungen einer
myofunktionellen Therapie alleine
bzw. in Kombination mit CPAP
auf die obstruktiven Apnoen
und auf die Lebensqualitat von

2 Patientinnen mit OSA (RCT)

24 ProbandInnen bekamen tiber einen Zeitraum
von drei Monaten eine Scheintherapie in Form von
Kopfbewegungen ohne therapeutische Funktion
(Kontrollgruppe).

27 ProbandInnen bekamen myofunktionelle
Therapie (Myo-Gruppe).

27 Probandinnen bekamen Beatmungstherapie
(CPAP-Gruppe).

22 ProbandInnen erhielten eine Kombination aus
myofunktioneller Therapie und CPAP (Kombi-
Gruppe).

Wirksamkeit einer
myofunktionellen Therapie (PCS)

3
Untersuchung des Effekts einer
myofunktionellen Therapie

4 auf eine schwere OSA von

Patientlnnen, welche die Therapie
mittels CPAP ablehnten (RCS)

Effekt einer myofunktionellen
5 Therapie auf eine leichte bis
moderate OSA (PCS)

Tabelle 1 Ubersicht der relevanten Studien

behandlung gekraftigt werden, was einer

Obstruktion im Schlaf entgegenwirken

und somit eine Positivdruckbeatmung

iiberfliissig machen soll.

Zu diesem Zwecke steht das Training

der Zungenmuskulatur an erster Stelle.

Die Zunge wird in die intrinsische und

extrinsische Muskulatur unterteilt:

- Zu den intrinsischen Muskeln gehoren
der M. verticalis, der die Zunge bei Kon-
traktion flach und breit werden ldsst,
der M. longitudinalis inferior, der die
Zungenspitze absenkt und der Zunge
eine konvexe Form gibt, der M. longitu-
dinalis superior, der die Zunge verkiirzt
und die Zungenspitze anhebt, sowie der
M. transversus, der die Zungenrander
anhebt und zu einer Verldngerung der
Zunge fihrt.

- Zuden extrinsischen Muskeln zdhlen der
M. genioglossus, dessen Kontraktion im
vorderen Bereich zu einer Absenkung
und Retraktion, im hinteren Bereich zu
einer Anhebung und Protrusion fiihrt,

30 PatientInnen mit OSA fiihrten drei Monate
myofunktionelle Ubungen durch.

Zwei PatientInnen fiihrten eine 16-wochige
myofunktionelle Therapie durch.

20 PatientInnen fiihrten eine dreimonatige
myofunktionelle Therapie durch.

der M. styloglossus, der die Zungen-
rinder anhebt und den Zungenkorper
retrahiert, der M. hyoglossus, der die
Zungenrander seitlich absenkt und
ebenfalls retrahiert, sowie der M. pa-
latoglossus, der antagonistisch zum M.
hyoglossus eine Anhebung des Zungen-
rickens bewirkt (Ziegler & Vogel, 2010).

Im nachsten Schritt sollte sodann der
velopharyngeale Funktionskreis trainiert
werden. Das Velum (Gaumensegel) besteht
aus dem weichen Gaumen und der Uvula
(Zapfchen). Ziegler und Vogel (2010) ge-
ben an, dass der velopharyngeale Mecha-
nismus, durch den der Nasopharynx vom
Oro- und Laryngopharynx abgeschlossen
wird, auf dem Zusammenwirken von fiinf
Muskelpaaren - einem intrinsischen und
vier extrinsischen — beruht. Die Uvula
ist der einzige intrinsische Muskel des
Velums, der M. levator veli palatini ist
dabei der hauptverantwortliche Muskel
fiir den Verschluss des velo-pharyngealen

Ergebnisse

Experimentalgruppe: Verbesserung AHI von

22,4 (+4,8) auf 13,7 (+ 8,5), Anstieg minimale
Sauerstoffsattigung von 83% (+ 6) auf 85% (+ 7),
Verbesserung der Punktwerte der ESS von 14 (£ 5)
auf 8 (+ 6)

Verbesserung der Lebensqualitét insb. bei

der Gruppe, die eine Kombination aus CPAP

und myofunktioneller Therapie als auch bei

der Gruppe, welche lediglich myofunktionelle
Therapie erhalten hat.

Myo-Gruppe: Verbesserung AHI von 28,0 (+ 22,7)
auf 13,9 (£ 18,5)

CPAP-Gruppe: Verbesserung AHI von 34,4 (+ 22,4)
auf 4,3 (+4,0)

Kombi-Gruppe: Verbesserung AHl von 30,4 (+ 19,8)
auf3,4(£2,7)

Verbesserung des AHI von 22,3 (+ 4,5) auf
11,5(£54),

Anstieg der minimalen Sauerstoffsattigung von
84% (+ 4) auf 87% (+ 5),

Verbesserung der Punktwerte der ESS von

16,4 (£ 2) auf 9,3 (£ 2,9)

Verbesserung des AHI von 44,5 (+ 5,7)

auf 6,0 (£ 3,7),

Anstieg der minimalen Sauerstoffsattigung von
78% (+ 1,4) auf 85% (+ 2,8),

Verbesserung der Punktwerte der ESS von
12,5(+0,7) auf 4,5 (+3,5)

Verbesserung des AHI von 20,1 (+ 9,1) auf
19,7 (+x9,4)

Durchgangs. Bei seiner Kontraktion hebt
sich das Velum und verlagert sich nach
posterior und superior. Daneben spielt
der M. tensor veli palatini eine wichtige
Rolle, da er den vorderen Teil des Velums
spannt und es so hebt oder senkt, ebenso
wie der M. uvulae. Ebenfalls zu nennen
ist der M. palatopharyngeus, der bei Kon-
traktion zum Einriicken der pharyngealen
Wiénde und somit zu einer Verengung
des Pharynx fiihrt. Zuletzt sei der M. pa-
latoglossus zu nennen, der sowohl zur
Offnung des velopharyngealen Sphinkters
als auch zur Anhebung der Hinterzunge
dient (ebd.).

Studie

Die Studienlage zum Thema ,,oro-velo-
pharyngeale Therapie® ist bisher noch
uneinheitlich. Die deutsche Forschungs-
landschaft weist derzeit kaum Evidenzen
fiir eine logopidische Ubungsbehandlung
bei OSA auf. Lediglich eine Arbeit (Bauer,
2018) liegt im deutschsprachigen Raum
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vor. International konnten hingegen einige

Studien zur myofunktionellen Therapie

bei OSA gefunden werden. Eine Auswahl

von fiinf aussagekraftigen Studien zu die-
sem Thema ist im Folgenden aufgelistet
und wird in Tabelle 1 genauer dargestellt:

1. Guimaraes, K. C., Drager, L. F., Genta,
P.R., Marcondes, B. F., & Lorenzi-Filo-
ho, G. (2009). Effects of oropharyngeal
exercises on patients with moderate
obstructive sleep apnea syndrome.
American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 179(10), 962—
966.

2. Diaferia, G., Badke, L., Santos-Silva, R.,
Bommarito, S., Tufik, S., & Bittencourt,
L. (2013). Effect of speech therapy as
adjunct treatment to continuous posi-
tive airway pressure on the quality of
life of patients with obstructive sleep
apnea. Sleep Medicine,14(7), 628-635.

3. Baz, H., Elshafey, M., Elmorsy, S., &
Abu-Smara, M. (2012). The role of oral
myofunctional therapy in managing
patients with mild to moderate ob-
structive sleep apnea. Pan Arab Journal
of Rhinology, 2, 17-22.

4. Barreto e Silva Pitta, D., Farias Pessoa,
A., Sampaio, A. L., Rodrigues, R. N.,
Guiot Tavares, M., & Tavares, P. (2007).
Oral Myofunctional Therapy Applied
on two cases of severe obstructive
sleep apnea syndrome. International
Archives of Otorhinolaryngology, 11(3),
350-354.

5. Verma, R. K., Johnson, J. Jr., Goyal,
M., Banumathy, N., Goswami, U., &
Panda, N. K. (2016). Oropharyngeal
exercises in the treatment of obstruc-
tive sleep apnea. Sleep and Breathing,
20(4), 1193-1201.

Trotz der bisher durchgefiihrten Unter-
suchungen gibt die DGSM (2017) an,
dass aktuelle Studien in Bezug auf ihre
Trainingsverfahren sehr eingeschrankt
vergleichbar seien und es nach wie vor an
prospektiv kontrollierten Studien mit aus-
reichender Fallzahl fehle. Es lagen zwar
bereits einige randomisierte kontrollierte
Studien vor, dennoch konnen laut DGSM
keine signifikanten Unterschiede durch
eine myofunktionelle Ubungsbehandlung
zwischen der Interventions- und der Kon-
trollgruppe in Bezug auf den AHI und die
Tagesschlafrigkeit gemessen werden. Auf-
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grund der bisherigen Datenlage kann eine
alleinige myofunktionelle Therapie bei
OSA derzeit nicht empfohlen werden, auch
wenn eine Verbesserung der Atmungs-
storung durch die Ubungsbehandlung
gezeigt werden konnte, sofern die Ubun-
gen regelmaRig von den Patientinnen und
Patienten durchgefiihrt wurden (ebd.).
Um in Zukunft eine optimale Behand-
lung der OSA mit moglichst wenig Ne-
benwirkungen und geringem Kostenauf-
wand gewahrleisten zu konnen und so
die schwerwiegenden Langzeitfolgen der
Erkrankung abzumildern, sind weitere
Studien zur Etablierung der logopadi-
schen Therapie bei OSA unbedingt not-
wendig. Die derzeitige Abbruchquote in
der Standardbehandlung mittels CPAP/
APAP untermauert die Wichtigkeit des
Forschungsvorhabens zur Bereitstellung
alternativer Behandlungsmoglichkeiten.
Die vorliegende Studie kniipft daher
an die bestehende Forschungsliicke im
deutschsprachigen Raum an und unter-
sucht, welche Auswirkungen ein zwolf-
wochiges myofunktionelles Training des
oro-velopharyngealen Bereiches auf den
AHI bei OSA sowie auf das Schnarchen
hat. Zudem soll iiberpriift werden, ob die
Messung der Zungenkraft ein aussage-
kréftiges Instrument in der logopddischen
Diagnostik der OSA darstellt.
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Hypothesen

Es wird folgende Forschungsfrage nach
PICO aufgestellt: Fithrt ein zwolfwo-
chiges myofunktionelles Training des
oro-velopharyngealen Bereiches (I) bei
Menschen mit obstruktiver Schlafapnoe
(P) zu einer Verbesserung des Apnoe-
Hypopnoe-Indexes (0)?

Folgende Hypothesen werden formuliert:
H1: Ein myofunktionelles Training des
oro-velopharyngealen Bereiches fiihrt
bei OSA zu einer Verbesserung des AHI.
HO: Ein myofunktionelles Training des
oro-velopharyngealen Bereiches fithrt
bei OSA zu keiner Verbesserung des AHI.

Forschungsdesign

Es wurde eine experimentelle Einzelfall-
studie durchgefiihrt, um die Ursache-Fol-
ge-Beziehung mittels Vorher-Nachher-
Designs (ABA-Design) zu untersuchen
(Abb. 2) (Perkhofer et al., 2016).

In Phase A wurde eine Baseline-Erhe-
bung geplant, die aus insgesamt drei
Messungen der Zungenkraft mittels IOPI
iiber einen Zeitraum von drei Wochen,
der einmaligen Erhebung des AHI sowie
des Schnarch-Indexes mittels Polysom-
nografie vor Beginn der Ubungstherapie
bestand. Daran schloss sich die zwolf-
wochige hdusliche Interventionsphase
Phase B an, in der die Behandlung des
oro-velopharyngealen Bereiches erfolgte.
Um die Rolle der Zungenkraft bei der
OSA zu tberpriifen, wurde einmal wo-
chentlich vor und nach der kontrollierten
Ubungsdurchfithrung im logopidischen
Therapiesetting eine Messung mittels
I0PI durchgefiihrt. Nach Abschluss der
Intervention wurde in Phase A unmittel-
bar nach Therapieende die ambulante
Polygrafie sowie wahrend drei Wochen
erneut die Outcome-Messung der Zun-
genkraft mittels IOPI erhoben.

Erhebungsinstrumente

Es wurden logopéddische, schlafmedizini-
sche und subjektive Parameter erhoben,
um alle Bereiche zu erfassen, die von einer
OSA tangiert werden. Die Erhebungsin-
strumente, die dabei zur Datengewinnung
verwendet wurden, werden an dieser Stel-
le kurz dargestellt:
- Die Frenchay Dysarthrie Untersuchung
(Enderby, 1991) ist ein standardisiertes



Drei Wochen

Phase A1
Diagnostik IOPI

Polysomnografie

Zwolf Wochen

Phase B
Intervention

Drei Wochen

Phase A2
Diagnostik IOPI

ambulante Polygrafie

Phase A1: dreiwdchige Diagnostikphase mittels Polysomnografie und IOPI
Phase B: zwolfwochige Interventionsphase
Phase A2: dreiwdchige Diagnostikphase mittels Polygrafie und IOPI

Abbildung 2 Studiendesign

Untersuchungsinstrument zur Klassifika-
tion unterschiedlicher Dysarthriearten.
Dabei werden zehn verschiedene Kate-
gorien untersucht: Reflexe, Respiration,
Lippenbewegungen, Kiefer, Gaumense-
gel, Stimme, Zunge, Verstandlichkeit,
beeinflussende und andere Faktoren. In
der vorliegenden Studie wurden lediglich
die Parameter Gaumensegel und Zunge
uberprift, da diese Bereiche fiir die OSA
von Bedeutung sind.

- Das Iowa Oral Performance Instrument
(IOPD) dient der Messung des Spitzen-
drucks (kPa) der Zungenkraft, indem
eine mit Luft gefiillte Gummiblase mit der
Zunge gegen den Gaumen gedriickt wird.
Zur Beurteilung von Trainingserfolgen ist
die Muskelkraft laut Michael et al. (2002)
von groler Bedeutung. Die Erhebung der
Zungenkraft ergab in mehreren Studi-
en folgende Werte: Zwischen 20 und 39
Jahren liegt der mittels IOPI gemessene
mittlere Wert der Zungenkraft bei 63
(SD 13,6), im Alter von 40 bis 60 Jahren
ebenfalls bei 63 (SD 12,5) und ab dem 60.
Lebensjahr bei 56 (SD 13,5) (IOPIMedi-
cal.com). Das Gerit findet sowohl in der
Diagnostik und Therapie von Dysarthrien
als auch von Dysphagien Anwendung.

- Die Epworth Sleepiness Scale (ESS;
Johns, 1991) ist ein einfaches Verfahren
zur Quantifizierung der Einschlafnei-
gung und der subjektiven Tagesschlaf-
rigkeit in Alltagssituationen, allerdings
liegen keine Validitatspriifungen und
Normierungen vor. Die PatientInnen wer-
den nach der Wahrscheinlichkeit ihres
Einschlafens in acht Alltagssituationen
befragt und die Ergebnisse zu einem
Gesamtwert zwischen 0 und 24 Punkten
summiert, wobei ein Wert tiber zehn als
pathologisch gilt (WeeR, 2018).

- Der Pittsburgher Schlafqualitdtsindex
(PSQI; Buysse et al., 1989) umfasst 19
Fragen zur Selbst- und fiinf zur Fremd-
beurteilung. Es lassen sich Aussagen
zur subjektiven Schlafqualitét, zur Ein-
schlafdauer, zum Schlafmittelkonsum,
zur Schlafeffizienz, zur Tagesmidigkeit
sowie zur Haufigkeit der Schlafstorungen
in den vergangenen vier Wochen treffen
(WeeR, 2018).

- Die tiberwachte Kardiorespiratorische
Polysomnografie (PSG) ist ein wichtiges
diagnostisches Instrument zur Ursa-
chenabklarung von Schlafstorungen und
deren Schweregraden. Sie gilt als Gold-
standard der apparativen schlafmedizini-
schen Diagnostik im Schlaflabor. Erfasst
werden der Atemfluss, die Atmungsan-
strengung, die Sauerstoffsattigung, die
Pulsfrequenz, die Korperlage und der
Schnarchanteil. Fiir eine aussagekraf-
tige Erhebung wird eine Registrierzeit
von mindestens sechs Stunden gefordert
(WeeR, 2018). Ambulante Polygrafiesys-
teme unterscheiden bei Uberwiegen von
Hypopnoen nicht immer valide zwischen
obstruktiven und zentralen Schlafapnoen.
Zudem ist die Schweregradeinteilung
aufgrund des Fehlens von EEG-Kanélen
weniger genau als eine PSG. Die Durch-
fihrung ist dennoch sinnvoll, da die am-
bulante Polygrafie ein kostengunstiges
Mittel zur Abkldrung der wichtigsten
schlafbezogenen Parameter darstellt
(WeeR, 2018).

Proband

Herr A wurde im September 2019 im Alter
von 61 Jahren in unserer logopadischen
Praxis vorstellig. Anamnestisch ergab
sich, dass er bis zu seiner Pensionierung

im Jahr 2013 im Schichtdienst gearbeitet
habe. Seit dem Jahr 2014 leide er an Ta-
gesmiidigkeit mit starken Erschépfungs-
zustanden und er schnarche. Im Jahr 2015
wurde er mit einer UPS versorgt, die seine
Schlafqualitat subjektiv nicht verbesserte,
wohl aber sein Schnarchen reduzierte. Im
April 2019 wurde sodann eine stationare
Polysomnografie durchgefiihrt und dabei
ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom
(ICD 10: G47.31) festgestellt, woraufhin er
mit dem APAP-Gerat Prisma Smart/Soft
mit einem Druck von 5-12 mbar und einer
Nasenmaske versorgt wurde. Der Body-
Mass-Index (BMI) lag zum Zeitpunkt der
Anamnese bei einer Korpergrofe von 183
cm und einem Gewicht von 81 kg bei 24.
Vor der Durchfithrung wurden unter dem
Gesichtspunkt relevanter medizinischer
und personaler Einflussfaktoren Ein- und
Ausschlusskriterien erhoben. Einschluss-
kriterien waren eine diagnostizierte OSA
sowie Nikotin- und Alkoholabstinenz.
AuRerdem wurden eine ausreichende
Motivation und Zeit, um das héusliche
Eigentraining regelmaRig durchzufiih-
ren, als Bedingungen vorausgesetzt. Als
Ausschlusskriterien wurden relevante Be-
gleiterkrankungen mit Medikamentenein-
nahme, die sich auf das Schlafverhalten
auswirken konnen, die Einnahme von
Schlafmitteln sowie eine reine riickenla-
genbezogene Schlafapnoe definiert.

Herr A wurde fiir die vorliegende Studie
ausgewahlt, da er ein diagnostiziertes
OSA-Syndrom aufweist, das nicht rein
riickenlagenbezogen ist. Zudem ist er
Nichtraucher, trinkt keinen Alkohol und
nimmt nicht regelmdfig Medikamente
ein. Auch ein Schlafmittelkonsum konnte
ausgeschlossen werden. Ausreichende
Motivation und Zeit, um das héusliche
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Eigentraining regelmaRig durchzufiihren,
wurden ebenfalls bekundet.

Baseline

Die Polysomnografie im April 2019 zeigte
eine Gesamtschlafzeit von 07:08h, wobei
die Schlafeffizienz bei 93,1%, die Wach-
zeit bei 6,9% lag. Der AHI lag bei 24,6/h
Schlafzeit, in Riickenlage verschlechterte
sich der Index auf 29,2/h Schlafzeit. In
der REM-Phase lag der AHI bei 38,4/h. Es
wurden 33,5/h Arousals festgestellt. Der
RDI lag mit 24,6 im Bereich der mittelgra-
digen OSA (15-30). Der Schnarch-Index
wurde mit 186,9/h angegeben. Die Sau-
erstoffsittigung (Sp02) lag im Mittelwert
bei 93%, die minimale SpO2 bei 86%.
Die unmittelbar daran anschlieBende
zweite PSG unter APAP-Therapie mit 5-12
mbar Druck kann nicht in die Bewer-
tung einfliefen, da Herr A zusétzlich zur
Positivdruckbeatmung seine UPS trug.
Im Oktober 2019, kurz vor Beginn der
Studiendurchfiihrung, wurde erneut eine
PSG unter APAP-Therapie mit 6-8,5 mbar
durchgefihrt. Die Schlafeffizienz in die-
ser Nacht wurde mit 70% als vermindert
angegeben. Der AHI lag bei 1,3/h, der
Schnarch-Index bei 0,9. Die tiefste SpO2
lag bei 85%, die mittlere Sattigung be-
trug 92%.

Die ESS erbrachte im April 2019 einen
iberdurchschnittlichen Wert von 14
Punkten und somit eine erhohte Tages-
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schlafrigkeit ohne APAP-Therapie. Im Ok-
tober 2019, kurz vor Beginn der Studie
und unter APAP-Therapie, lag der Wert
bei 9 Punkten, wobei ab 10 Punkten von
einer erhohten Wahrscheinlichkeit aus-
gegangen wird, tagsiiber einzuschlafen.

Der PSQI ergab im Oktober 2019 einen
Punktwert von 10, was darauf hinweist,
dass Herr A unter chronischen Schlaf-
storungen leidet. Im Detail betrachtet
zeigte sich, dass beim Schlafmittelkon-
sum keine Auffilligkeiten bestanden, bei
der Schlaflatenz und der Tagesmiidigkeit
waren leichte Einschrinkungen zu erken-
nen, bei der Schlafqualitat und der -dauer
lagen mittlere Schwierigkeiten vor und bei
der Schlafeffizienz waren diese als stark
einzustufen.

Die Messung mittels FDU ergab in der
Kategorie Gaumensegel keinerlei sicht-
bare Storung bei der Beobachtung beim
Essen, der Gaumensegelfunktion und der
Bewegung beim Sprechen. In der Kate-
gorie Zunge zeigten sich unwillkiirliche
Bewegungen in Ruhe, eine verlangsamte
Zungenhebung und -senkung sowie keine
Storungen beim Herausstrecken und bei
lateralen Zungenbewegungen.

Interventionsphase

Die logopidische Ubungsbehandlung
fand im Rahmen der ambulanten The-
rapie statt. Um die Durchfiihrung mog-
lichst objektiv zu gestalten und ein Bias
zu vermeiden, wurde die Ubungsbehand—
lung im wochentlichen Wechsel von einer
Therapeutin und einer Co-Therapeutin
durchgefiihrt. Die zu Beginn und am Ende
der Studie durchgefiihrte Bewertung der
Parameter Zungen- und Gaumensegelbe-
weglichkeit mittels FDU wurde von der
Co-Therapeutin durchgefiihrt.

Die logopadische Behandlung fand inner-
halb von zwolf Wochen einmal pro Woche
statt. Es wurden die Ubungsdurchfiih-
rung iiberpriift, neue Ubungen erklirt und
wahrend der Woche aufgetretene Proble-
me besprochen sowie zu Beginn und zum
Ende jeder Behandlung eine Messung der
Zungenkraft mittels IOPI durchgefiihrt. In
der ersten Therapiestunde wurde zusatz-
lich das Thema Schlafhygiene besprochen.
Wihrend der Woche fand die Ubungs-
durchfiihrung im hauslichen Eigentrai-
ning statt. Herr A wurde aufgefordert, alle

zum jeweiligen Zeitpunkt angeleiteten
Ubungen zweimal tiglich (morgens und
abends) je maximal 20 Minuten durchzu-
fihren und dies zu dokumentieren. Die
maximale Trainingsdauer sollte dabei
nicht tiberschritten werden, um die All-
tagsintegrierbarkeit zu gewahrleisten und
die Compliance des Patienten aufrecht-
zuerhalten. Pro Block wurde jede Ubung
funf Mal wiederholt. Die Behandlung im
logopadischen Setting wurde mit visu-
ellem (Spiegel) und verbalem Feedback
durch die Therapeutinnen durchgefiihrt.
Folgendes Feedback wurde gegeben:
Einnahme einer aufrechten, lockeren
Haltung; langsame Ausfihrung aller
Ubungen; Vermeidung kompensatori-
scher Mithewegungen fiir die Ubung nicht
erforderlicher Muskulatur (Kiefer, Hals,
Schulter) und von Atemstopps wahrend
der Ubungen.

Das Ubungsprogramm wurde aufgrund
neuroanatomischer Gegebenheiten und
deren Besonderheiten bei der OSA von
der behandelnden Therapeutin ausge-
wahlt und zusammengestellt. Es wurden
sowohl isometrische als auch isotonische
Muskeliibungen durchgefiihrt. Michael
et al. (2002) geben an, dass Spannungs-
anderungen ohne Lingendnderung iso-
metrisch sind. Der Muskel verkiirzt sich
folglich kaum, d.h. die Spannung wird
mit gleichbleibendem Abstand zwischen
Ursprung und Ansatz erhoht. [sotonische
Ubungen hingegen fiihren zu einer Lin-
genanderung des Muskels. Die Spannung
bleibt dabei iiber den gesamten Bewe-
gungsumfang erhalten und der Muskel
wird kiirzer und dicker (ebd.).

Die durchgefiihrten Ubungen wurden aus
dem Therapiematerial ,,Funktionelle Dys-
phagie-Therapie. Ein Ubungsprogramm*
(Hotzenkocherle, 2013) entnommen. Die
Reihenfolge der Darstellung der Ubungen
entsprach dabei der der Ubungsdurchfiih-
rung (Tab. 2).

Zundchst wurde durch das Training der
Zungenmuskulatur ein Teil des linguo-
labiomandibuldren Funktionskreises be-
arbeitet, um ein nichtliches Zuriickrut-
schen der Zunge in den Rachen durch ein
Anheben des Muskeltonus zu verhindern
und dann der velopharyngeale Funktions-
kreis ins Trainingsprogramm integriert.

Innerhalb der ersten acht Wochen konnten



Nummerder Ubung ~ Datum der Einfiihrung ~ Name der Ubung Ziele
12 1. Ubunaswoche Grundposition” e \lergroBerung der Zungenmuskelkraft
) 9 ! P e isometrische Ubung
~ Hebung des .
21 1. Ubungswoche Zungenblattes e VergroRerung der Zungenmuskelkraft
e \lerbesserung der grobmotorischen Zungenbeweglichkeit
12 2. Ubungswoche Bewegung Zunge e VergroRerung der Zungenmuskelkraft und der Bewegungsamplitude
¢ isotonische Ubung
" 3. Ubungswoche Widerstand Zunge e VergroBerung der Zungenmuskelkraft und der Bewegungsamplitude
) 9 9 e isometrische Ubung
~ . e kraftvolle Zungenbasisretraktion
42 4. Ubungswoche Masako-Mangver e Kraftigung der oberen Pharynxkonstriktoren
~ Mendelsohn- ® erhéhte Zungenschubkraft
4 > Ubungswoche Mandover e kraftvolle Zungenbasisretraktion
30 6. Ubunaswoche Modifiziertes e Kraftigung der oberen Pharynxkonstriktoren
’ 9 Valsalva-Manover e Kraft und Mobilitdt des Gaumensegelhebers und Gaumensegelspanners
% 7 Ubunaswoche Artikulation o effektvolle Zungenriickenelevation
’ 9 NG/K/G/CH e Kraft und Mobilitdt des Gaumensegelhebers und Gaumensegelspanners
10 8. Ubungswoche \T/Zil;:;% dGeasumens e Kraft und Mobilitdt des Gaumensegelhebers und Gaumensegelspanners

Tabelle 2 Ubersicht der durchgefiihrten Ubungen (eigene Darstellung)

alle Ubungen in einem auf den Patienten
individuell abgestimmten Aufbau einge-
fiihrt und alle Bewegungsablaufe dem
Patienten vor der Durchfiihrung erklart
und vorgefithrt werden. Im Anschluss
sollte er jede Ubung selbststindig aus-
flihren, wahrend das oben beschriebene
Feedback angewandt wurde.

Ergebnisse

Am Ende der zwélfwéchigen Ubungs-
behandlung wurden erneut alle oben
vorgestellten Messungen wiederholt und
die schlafmedizinische Untersuchung an
dieser Stelle mittels ambulanter Polygrafie
durchgefiihrt, da sie alle erforderlichen
Ergebnisse erbringt und aufgrund der
Durchftihrung im hauslichen Umfeld fiir
den Patienten einfacher zu integrieren
war. Die Auswertung der numerischen
Daten erfolgte quantitativ mithilfe von
Verfahren der deskriptiven Statistik, die
Auswertung der qualitativen Daten be-
schreibend.

Logopadische Parameter

Die orientierende Untersuchung mittels
FDU ergab in den Kategorien Gaumensegel
und Zunge keinerlei Auffilligkeiten. Somit
kam es zu einer sichtbaren Verbesserung
der unwillkiirlichen Bewegungen der

Zunge in Ruhe sowie deren Beweglichkeit
in den Bereichen Hebung und Senkung.
Diese Verbesserung konnte auch mittels
IOPI nachgewiesen werden (Abb. 3, Tab.
3). Die Messung der Zungenkraft fand an
drei wochentlich stattfindenden Terminen
vor Beginn der Ubungsdurchfithrung statt
(Baseline). Zu jedem Termin wurden drei
Messungen durchgefiihrt und daraus der
Mittelwert berechnet. Sodann wurden
zehn Therapieeinheiten durchgefiihrt,
zu denen jeweils drei IOPI-Messungen
zu Beginn und zum Ende stattfanden.
Auch aus diesen Werten wurde jeweils
der Mittelwert berechnet. In den drei da-
rauffolgenden wochentlichen Einheiten
nach Abschluss der Ubungsdurchfiihrung
fanden schlieflich erneut drei Messun-
gen pro Therapieeinheit statt, aus denen
ebenfalls der Mittelwert berechnet wurde
(Outcome).

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Werte
im Zeitraum von vor zu nach dem Behand-
lungsintervall verbessert haben und die
Zungenkraft angestiegen ist. Geht man
von einem durchschnittlichen Wert von
54 kPa in der Baseline und von 66 kPa
im Outcome aus, so ergab sich eine Stei-
gerung der Zungenkraft um 12 kPa, d.h.
eine Steigerung um 22%.

Die sprunghafte Verbesserung in der

Baseline-Messung zwischen dem zweiten
und dritten Messzeitpunkt ist vermutlich
damit zu erkldaren, dass die Messdurch-
fithrung auch fiir den Patienten zu Beginn
recht komplex ist, da die Blase korrekt
auf der Zunge platziert sein muss und
die Kraft lediglich aus der Zunge kom-
men darf, ohne dass kompensatorisch der
Kiefer verwendet wird. Da der schnelle
Anstieg der Zungenkraft auf keine an-
dere Art und Weise erklart werden kann,
muss davon ausgegangen werden, dass
die ersten beiden Werte aufgrund anfang-
licher Schwierigkeiten in der Durchfiih-
rung als Ausreifler zu werten sind. Trotz
dieser Schwierigkeiten zu Beginn ist ein
kontinuierlicher, wenn auch nur leichter
Anstieg der Zungenkraft zu erkennen.
Es kann geschlussfolgert werden, dass
die myofunktionellen Ubungen zu einer
verbesserten Zungenkraft gefithrt haben.
Ein direkter Zusammenhang zwischen der
Zungenkraft und der OSA kann an dieser
Stelle jedoch nicht beobachtet werden. Um
diesen in Zukunft herstellen zu konnen,
sind weitere Daten zur Messung mittels
IOPI bei Menschen mit OSA erforderlich.

Schlafmedizinische Parameter

Die Uberpriifung der Tagesmiidigkeit mit-
tels ESS erbrachte einen Wert von 7, d. h.
3 Punkte weniger als im Oktober 2019. Es
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Abbildung 3 Zungenkraftmessung (eigene Darstellung)

dieser Zeit konnte als Schlafzeit, 3,4%
als Wachzeit aufgezeichnet werden. Die
respiratorische Analyse ergab einen AHI
von 17,5/h Schlafzeit. In Seitenlage (47%
der Schlafzeit) lag der AHI bei 4,7/h, in
Riickenlage (52,6%) bei 29,0/h. Der RDI
lag mit 17,5/h im Bereich der mittelgra-
digen OSA (15-30). Der Schnarch-Index
wurde mit 4,7/h angegeben. Die Sauer-
stoffsdttigung lag im Mittelwert bei 94%,
die minimale SpO2 bei 87% (Abb. 4).

bestand somit zu diesem Zeitpunkt eine
Tagesmiidigkeit, die im normalen Bereich
anzusiedeln war.

Der PSQI ergab einen Punktwert von 9,
was darauf hinweist, dass Herr A nach wie
vor unter chronischen Schlafstorungen litt.
Im Detail betrachtet zeigte sich, dass beim
Schlafmittelkonsum keine Schwierigkei-
ten bestanden, bei der Schlafqualitat und
der Tagesmiidigkeit leichte Schwierigkei-
ten zu erkennen waren und bei der Schlaf-
latenz, der -dauer sowie der -effizienz
mittlere Schwierigkeiten vorlagen (Tab. 4).  Die in der Tabelle dargestellten schlaf-
medizinischen Parameter wurden mit-
hilfe eines Balkendiagramms visualisiert.
Dabei sind die numerischen Ergebnisse
auf der x-Achse, die unterschiedlichen
Untersuchungsparameter auf der y-Achse
dargestellt. Zwischen den Zeitpunkten A1
(vor der Intervention) und A2 (nach der

Die ambulante Polygrafie (SOMNOtouch
RESP), die zum Ende des zwolfwochi-
gen Ubungsprogramms im Januar 2020
durchgefiihrt wurde, ergab folgende Er-
gebnisse: Die Gesamtschlafzeit in der
Diagnostiknacht lag bei 06:21h. 96,6%

11 12

»-Nach der Therapie

—e-Qutcome

Intervention) befindet sich die Ubungs-
phase B. Es ist zu erkennen, dass der AHI
von 24,6/h zu 17,5/h um 7,1/h und der
Schnarchanteil von 186,9/h zu 4,7/h um
182,2/h abfallen, wahrend die minimale
Sauerstoffsattigung von 86% zu 87% um
1% und die durchschnittliche SpO2 von
93% zu 94% auch um 1% ansteigen.
Zudem wird deutlich, dass der AHI in
Riickenlage von 29,2/h zu 29/h um 0,2/h
abfallt und die Schlafeffizienz von 93,1%
71 96,6% um 3,5% ansteigt. Der RDI, der
die OSA in unterschiedliche Schweregra-
de einteilt, sinkt von 24,6 zu 17,5 um 7,1.
Zwar ergibt sich dadurch keine Verdnde-
rung des Schweregrades, der AHI in Pha-
se A1 kann jedoch im oberen Bereich, der

Schlafqualitat 2 1

2 3145 6 7189|101 |12]13]|14]15] 16 Schlaflatenz 1 2
52 | 59 Schlafdauer 2 2
Schlafeffizienz 3 2

59160 |60 )|65)|60|58|61|64|68]| 64 Schlafstérungen 1 1
52|60 |49 |56 | 5653|6160 64|64 Schlafmittelkonsum | 0 0
Tagesmiudigkeit 1 1

65 | 66 | 66 Summe 10 9

Tabelle 3 Mittelwerte der Zungenkraftmessung (eigene Darstellung)
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Tabelle 4 Werte PSQI (eigene Darstellung)



durchschnittliche SP02 (%)

minimale Sp02 (%)

Schnarchanteil (Stundenindex)

RDI

Schlafeffizienz (%)

AHlin Riickenlage (Stundenindex)

AHI (Stundenindex)

AHIin Riickenlage
AHI (Stundenindex) (Stundenindex)
A2 17,5 29
= A1 246 29,2

Ambulante Polygrafie Herr A

94

40 60 20 100 120 140 160 180 200
Schnarchanteil minimale durchschnittliche
Schlafeffizienz (%) RDI (Stundenindex) Sp02 (%) Sp02 (%)
96,6 175 47 87 9%
9231 246 186,9 86 93

Abbildung 4 Ambulante Polygrafie (eigene Darstellung)

AHIin Phase A2 im unteren Bereich einer
mittelgradigen OSA angesiedelt werden.

Subjektive Parameter

Bezugnehmend auf die durchgefiihrten
Ubungen wurden Informationen zur
subjektiven Alltagsintegrierbarkeit des
Ubungsprogramms aus der Sicht des Pati-
enten gewonnen. Herr A gab dazu an, dass
er die Ubungszeit von zweimal tiglich
20 Minuten auf Dauer nicht fiir alltagsin-
tegrierbar halte - v.a., wenn man davon
ausgeht, dass diese Ubungen zum Erhalt
der Muskelkraft im oro-velopharyngea-
len Bereich dauerhaft fortgesetzt werden
sollten. Seine Motivation, am Ende der
Therapie wieder ohne APAP schlafen zu
konnen, habe ihn aber darin unterstiitzt,
die notige Compliance aufrechtzuerhalten.

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse der experi-
mentellen Einzelfallstudie weisen darauf
hin, dass die oben gestellte Forschungs-
frage folgendermaRlen beantwortet wer-
den kann: Ein zwolfwochiges myofunktio-
nelles Training des oro-velopharyngealen
Bereiches fiihrt zu einer Verbesserung des
Apnoe-Hypopnoe-Indexes. Somit kann die
H1 beibehalten und die HO verworfen wer-

den. Trotz dieses positiven Ergebnisses
sind an dieser Stelle einige Limitationen
zu nennen, die im Folgenden diskutiert
werden sollen.

Als wichtigste Limitation dieser Studie ist
zu nennen, dass die gesamte Versuchs-
durchfithrung unter APAP-Therapie statt-
gefunden hat, was zu einer Verzerrung der
Ergebnisse gefiihrt haben konnte. Es stellt
sich die Frage, welche Auswirkungen die
Beatmungstherapie auf die ndchtlichen
Obstruktionen hat und ob sie eventuell
nicht nur als symptomatische, sondern
evtl. auch als kurative Therapie zur Besei-
tigung der Obstruktionen eingesetzt wer-
den konnte. Diese Uberlegung geht aus
den polysomnografischen Messungen des
AHIs im April und Oktober 2019 hervor.
Betrachtet man die Werte, so wird deut-
lich, dass sich eine leichte Verbesserung
des AHIs allein durch die APAP-Therapie
ergeben hat. Es ist daher in weiteren Stu-
dien zu tberpriifen, inwiefern eine reine
Versorgung mit einem Beatmungsgerat
zur Therapie der OSA eine Auswirkung
auf den AHI hat.

An dieser Stelle soll sodann kurz auf die
schlafmedizinische Messung mittels am-
bulanter Polygrafie eingegangen werden.
Wie bereits weiter oben kurz erwahnt, ist
die im Schlaflabor durchgefiihrte Poly-

somnografie in der Ergebnisdarstellung
genauer als ambulante Polygrafiesysteme
(WeeR, 2018). Aufgrund des Settings war
die Durchfithrung einer PSG am Ende
der Versuchsdurchfithrung jedoch nicht
umsetzbar. Zur besseren Vergleichbarkeit
sollten beide schlafmedizinischen Mes-
sungen in weiteren Studien daher entwe-
der mittels PSG oder ambulanter Polygra-
fie durchgefiihrt werden. Zudem muss an
dieser Stelle diskutiert werden, dass die
erste schlafmedizinische Untersuchung,
die zum Datenvergleich herangezogen
wurde, bereits im April 2019 und somit
sechs Monate vor Studienbeginn statt-
gefunden hat. Auch dies war aufgrund
des therapeutischen Settings an dieser
Stelle nicht anders moglich. Da in der
Zwischenzeit jedoch keinerlei Intervention
auller der APAP-Therapie stattgefunden
hat, konnen die Daten dennoch als ver-
wendbar eingestuft werden.

Eine weitere Limitation, die ebenfalls in
der parallel stattfindenden Beatmungs-
therapie begriindet ist, ist im Bereich
der Bewertung der Tagesmiidigkeit und
Schlafqualitat zu finden. Zwar haben sich
die Ergebnisse der ESS und des PSQI
zwischen den Phasen A1 und A2 verbes-
sert, jedoch ist dies aufgrund der APAP-
Therapie nicht unmittelbar auf das myo-
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funktionelle Training zurtickzufiihren.
Es bleibt somit derzeit offen, ob sich eine
solche Verbesserung auch ohne Beat-
mungstherapie eingestellt hitte.

Des Weiteren ist die Ubungsdurchfiih-
rung zu diskutieren. Aufgrund der groRen
Ubungsanzahl wurden die ersten acht Wo-
chen des Trainingsintervalls dazu genutzt,
die Ubungen nach und nach einzufiihren.
Dies war dem therapeutischen Setting ge-
schuldet, in dem die Studie durchgefiihrt
wurde. Die Ubungsbehandlung wurde
daher in seiner vollen Ginze fiir lediglich
vier Wochen durchgefiihrt. Dennoch muss
an dieser Stelle gesagt werden, dass dies
realistische Bedingungen in einer ambu-
lanten logopadischen Praxis darstellt. Die
Ubertragbarkeit des Programms steht so-
mit einer effizienten Durchfithrung unter
Laborbedingungen gegeniiber und miisste
in weiteren Studien iiberpriift werden.
AbschlieRend muss die Ubungsintensitit
diskutiert werden, die vom teilnehmenden
Patienten als sehr zeitaufwendig bewer-
tet wurde. In weiteren Studien sollte das
Ubungsprogramm daher kompakter sein.

Fazit

Trotz all dieser Limitationen geht aus der
Studie hervor, dass ein myofunktionelles
Training des oro-velopharyngealen Be-
reiches zur Reduktion der Obstruktionen
bei OSA unbedingt indiziert ist und die
Logopddie dazu in Zukunft einen wichti-
gen Beitrag leisten kann. Dadurch ergibt
sich fiir diese ein neues Handlungsfeld,
das durch die Zusammenarbeit und die
Kommunikation mit Arztinnen und Arzten
weiter ausgebaut werden sollte, um ein
Bewusstsein dafiir zu schaffen, dass die
Logopéddie eine wichtige Rolle bei der
Therapie der OSA spielt. Die so entstan-
dene Schnittstelle zwischen Medizin und
Logopadie kann die Lebensqualitat vieler
Betroffener aufgrund des Wegfalls der
Beatmungstherapie dauerhaft verbessern
und das Kassensystem zudem finanziell
entlasten. Um die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse zu gewdhrleisten, sollten in
Zukunft noch weitere Studien zu diesem
Thema durchgefiihrt werden.
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