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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund: Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) stellt eine hochpravalente Erkran-
kung mit schwerwiegenden gesundheitlichen Konsequenzen dar (vgl. RKI 2005:15; AASM
2001:54; DGSM 2017:11). Das Krankheitshild ist durch nachtliche Atemaussetzer gekenn-
zeichnet, die als Folge einer Erschlaffung der Muskulatur der oberen Atemwege entstehen (vgl.
RKI 2005:16). Externe Evidenzen weisen darauf hin, dass sich myofunktionelle Ubungen positiv
auf die Symptomatik von Schlafapnoe-Patienten auswirken kdnnen (vgl. Camacho et al. 2015).
Im vorliegenden Forschungsprojekt wurden die Auswirkungen eines zweiwdchigen myofunktio-
nellen Eigentrainings von Zunge und Velum (MET) auf logopédische, subjektive und schlafme-
dizinische Parameter bei zwei erwachsenen Schlafapnoe-Patienten untersucht.

Methode: Es wurde eine experimentelle multiple Einzelfallstudie in einem Vorher-Nachher-
Design durchgefiihrt. Eine vorangestellte interventionsfreie Phase diente als Vergleich. Die Stu-
dienteilnehmer waren 42 Jahre (Proband X) und 67 Jahre (Proband Y). Der Body-Mass-Index
(BMI) von Proband X betrug 33,7 kg/m? und von Proband Y 24,9 kg/m®. Eine ambulante Polyg-
raphie (PG) wurde fur die Erhebung der schlafmedizinischen Parameter (prozentualer
Schnarch-Anteil, Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI), durchschnittliche Sauerstoffsattigung (Sp02),
minimale Sauerstoffsattigung) eingesetzt. Die subjektiven Parameter (Tagesschlafrigkeit und
Schlafqualitat) wurden anhand der Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Johns 1991b) und dem
Schlafqualitats-Fragebogen (PSQI) (Buysse et al. 1989b) erhoben. Die logopéadischen Parame-
ter wurden mithilfe des Berliner orofazialen Screenings (BoS) (Pollex-Fischer u. Rohrbach
2017) und der Untersuchung des Gaumensegels aus der Frenchay Dysarthrie Untersuchung
(Enderby 1991) erfasst. Die Interventionsmethode stellte ein myofunktionelles Eigentraining fur
Zunge und Velum (MET) dar. Nach der Intervention wurde das MET wurde von den Studienteil-
nehmern in Bezug auf die Alltagsintegrierbarkeit, Motivation und Umsetzung anhand eines Fra-
gebogens evaluiert.

Ergebnisse: Die ambulante PG ergab eine Reduzierung des AHI um 67,7% bei Proband X und
um 15,96% bei Proband Y. Der Schnarch-Anteil reduzierte sich bei Proband X um 4,8 Prozent-
punkte (PP). Bei Proband Y erhdhte sich dieser um 19,3 PP. Die durchschnittliche SpO2 verrin-
gerte sich bei Proband X um 0,9 PP. Bei Proband Y erhdhte sich diese um 0,1 PP. Die minima-
le SpO2 verringerte sich bei Proband X um 2 PP. Bei Proband Y erhdhte sich diese um 6 PP.
Die Tagesschlafrigkeit und die Schlafqualitat verschlechterten sich bei Proband X, wéahrend sich
diese bei Proband Y verbesserten. Bei beiden Studienteilnehmern verbesserten sich die oro-
fazialen Funktionen in Bezug auf die Koordination (Lippen, Wange, Zunge) und die Kraft (Zun-
ge). Die Gaumensegeluberprifung war unauffallig und die Messungen des Nackenumfangs wa-
ren stets gleichbleibend. Die Studienteilnehmer gaben an, dass das MET ziemlich gut in den
Alltag integrierbar ist. Die Umsetzung und die Motivation fur das MET wurden ebenfalls gut be-
wertet.

Schlussfolgerung: Beide Probanden wiesen nach dem MET einen deutlich reduzierten AHI
auf. Die Ergebnisse der weiteren schlafmedizinischen Parameter sind im intra- und interindivi-
duellen Vergleich sehr variabel und divergent. Nach dem MET zeigten die Probanden Verbes-
serungen in den orofazialen Funktionen in Bezug auf Kraft und Koordination auf. Die Gaumen-
segelbewegung und -funktion sowie der Nackenumfang blieben unverandert. Logopadische
Auffélligkeiten des orofazialen Systems blieben nach dem MET weiterhin bestehen. Die Ergeb-
nisse der subjektiven Parameter sind im interindividuellen Vergleich kontrér. Aufgrund von ver-
anderte Bedingungen der Schlafhygiene bei Proband X, kann diesbeziglich keine verlassliche
Aussage erfolgen. Das MET wurde von beiden Studienteilnehmern in Bezug auf die Alltagsin-
tegrierbarkeit, Motivation und Umsetzung positiv bewertet.

Schlusselwdrter: obstruktive Schlafapnoe — OSAS — OSA — Schnarchen — myofunktionelles
Training/ Eigentraining/Therapie — myofunktionelle/ logopadische Ubungen Velum — Zunge —
MET - Einzelfallstudie — logopéadische/subjektive/ schlafmedizinische Parameter — Behand-
lungsverfahren
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Abstract

Background: The obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a highly prevalent disease
which causes serious consequences for the patients (vgl. RKI 2005:15; AASM 2001:54; DGSM
2017:11). The OSAS is characterized by apneas at night, as a result of a decreased muscle
tone of the upper airway (vgl. RKI 2005:16). Due to further studies myofunctional exercises
have shown a positive impact the symptoms of patients with OSAS (vgl. Camacho et al. 2015).
The aim of this study was to determine the effects of a two weeks lasting myofunctional self-
training for tongue and velum in two adult patients with OSAS. The outcomes were defined in
sleep, logopedic and subjective parameters.

Methods: Therefor a multiple single case study with a pre-post-design was chosen. For com-
parison reason a two weeks lasting control phase was put in front of the study. The patients
were aged 42 years (patient X) and 67 years (patient Y). The Body-Mass-Index (BMI) was 33,7
kg/m? for patient X an 24,9 kg/m? for patient Y. An ambulant polygraphie (PG) of sleep was per-
formed for measuring the outcomes in sleep parameters (apnea-hypopnea-index (AHI), snoring,
mean oxygen saturation (Sp0O2), lowest SpO2). For measuring subjective parameters (daytime
sleepiness, sleep quality) the Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Johns 1991b) and the Pitts-
burgh Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al. 1989b) were implemented. Outcomes in logo-
pedic parameters were elevated by the Berliner orofaziales Screening (BoS) (Pollex-Fischer u.
Rohrbach 2007) and Frenchay Dysarthrie Screening (Enderby 1991). The intervention was a
myofunctional self-training for tongue and velum (MET). At the end of the study the MET was
evaluated in integrability in daily life and aspects of motivation and realization by the patients
with a questionnaire.

Results: The ambulant PG showed a reduction of the AHI in 67,7% for patient X and in 15,96%
for patient Y. Snoring was reduced by 4,8 percentage points (PP) for patient X and increased by
19,3 PP for patient Y. Mean SpO2 was reduced for patient X by 0,9 PP and was increased by
0,1 PP for patient Y. Minimal SpO2 decreased by 2 PP for patient X and increased by 6 PP for
patient Y. The measurements of daytime sleepiness and sleep quality showed a worsening for
patient X and an improvement for patient Y. Both patients improved their orofacial functions in
coordination (lips, cheek, tongue) and the strength of the tongue. No changes in velum move-
ment and function and neck circumference were measured. The MET achieved good ratings in
aspects of motivation and realization. The integrability in daily life was rated quite well.
Conclusion: A reduction of AHI was reported for both patients after MET. The other results of
the sleep parameters were highly variable and divergent. After MET both patients showed an
improvement in orofacial functions regard to coordination and strength. Logopedic saliences of
the orofacial system maintained after intervention. No changes in the movement and function of
the velum and neck circumference were reported after MET. The results of the subjective pa-
rameters were contrary between the patients. Due to changing conditions in sleep hygiene by
patient Y no reliable statement can be made. The integrability in daily life as well as the motiva-
tion and realization of the MET is good. Both patients would continue performing the MET for a
longer period, if an improvement was achieved by that.

Keywords: obstructive sleep apnea syndrome — OSAS — OSA — myofunctional self-training/
exercises/ therapy — multiple experimental single case study — exercise therapy/methods —
sleep apnea treatments — velum — tongue — MET
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1 Einleitung

1.1 Allgemeine Problembeschreibung

Erholung und Regenerierung stellen wesentliche Funktionen des Schlafes dar (vgl. RKI
2005:15). Fir Patienten®, die am obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) erkrankt
sind, wird der Schlaf jedoch durch eine Vielzahl von néchtlichen Atemaussetzern un-
terbrochen, wodurch eine Erholung und Regeneration nicht moglich ist (vgl. ebd.).

Die durch die Atemaussetzer bedingte verminderte Sauerstoffzufuhr wirkt sich negativ
auf physiologische Funktionen wie bspw. die Herzfrequenz aus, was zu weitreichenden
gesundheitlichen Konsequenzen fir die Betroffenen fuhren kann (vgl. ebd.). Symptome
wie exzessive Tagesschlafrigkeit und erhéhte psychische Reizbarkeit sind mogliche
Folgen (vgl. ebd.). Hinzu kommt, dass 95% der OSAS-Patienten schnarchen (vgl.
ebd.:11). Dadurch kdnnen auch die Bettpartner erheblich in ihrer Nachtruhe gestort
werden. Patienten, die am OSAS erkrankt sind, haben zudem ein vermehrtes Risiko fur
diverse schwerwiegende Erkrankungen, wie bspw. Schlaganfall (vgl. Dong et al. 2013),
Herzinfarkt (vgl. AASM 2001:54) und Demenz (vgl. Yaffe et al. 2011). Des Weiteren ist
das Risiko fur Unféalle am Arbeitsplatz (vgl. RKI 2005:33) und im Straenverkehr (vgl.
Teran-Santos et al. 1999) fir OSAS-Patienten erheblich erhdéht. Das OSAS wird am
haufigsten mithilfe einer Uberdruckbeatmung (CPAP) behandelt (vgl. DGSM 2017:13).
Diese Methode wird jedoch aufgrund von Nebenwirkungen von 20% der Patienten ab-
gelehnt (vgl. RKI 2005:30). Demzufolge sind alternative Behandlungsmethoden not-
wendig, die wirksam sind und von den Betroffenen toleriert werden. Vor dem Hinter-
grund, dass die medizinischen CPAP-Gerate mit hohen Kosten verbunden sind, die
von den Krankenkassen getragen werden muissen, sind auch aus gesundheitspoliti-
scher Sicht Forschungen zu alternativen Behandlungsmethoden relevant.

In internationalen Studien wurde belegt, dass sich Ubungen im Bereich des orofazialen
Systems positiv auf die Schnarch- und OSAS-Symptomatik auswirken kénnen (vgl.
Camacho et al. 2015). Dabei wird vermutet, dass diese Ubungen in den Pathomecha-
nismus des OSAS eingreifen, sodass die Erschlaffung der Muskulatur in den oberen
Atemwegen verhindert wird (vgl. ebd.). Die genauen Wirkungsweisen dieser Ubungen
sind bislang noch nicht erforscht, weshalb eine Vielzahl von diversen Ubungen im
Rahmen der bisherigen Studien eingesetzt wurden (vgl. ebd.). Vor diesem Hintergrund
soll das vorliegende Forschungsprojekt neue Erkenntnisse hervorbringen, indem eine
Reduzierung der Ubungen auf die Bereiche Zunge und Velum vorgenommen wurde.

Demzufolge wurden die Auswirkungen eines myofunktionellen Eigentrainings (MET)

Es sind stets Personen méannlichen und weiblichen Geschlechts gleichermafen gemeint; aus Grinden der einfache-
ren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit fiir allgemeine Bezeichnungen nur die méannliche Form verwendet.
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auf schlafmedizinische, subjektive und logopadische Parameter bei zwei erwachsenen,
mannlichen Schlafapnoe-Patienten untersucht. Der gewahlte Interventionszeitraum von
zwei Wochen stellte eine weitere Besonderheit in Bezug auf den Interventionszeitraum
in den bisherigen Studien dar.

Neben den negativen gesundheitlichen Konsequenzen und dem hohen Leidensdruck
der Betroffenen, ist die Notwendigkeit einer wissenschaftlichen Auseinandersetzung
auch darin begriindet, dass myofunktionelle Ubungen sehr haufig im Rahmen der lo-
gopadischen Therapie eingesetzt werden. Die Expertise und fachliche Zustandigkeit
obliegt daher dieser Berufsgruppe. Der Mangel an deutschsprachigen Evidenzen be-

tont die Wichtigkeit der Auseinandersetzung mit diesem Thema zusétzlich.

1.2 Aufbau der Bachelorarbeit

Die Bachelorarbeit ist in folgende vier grol3e Themengebiete unterteilt: Theoretischer
Hintergrund (siehe 2), Materialien und Methoden (siehe 3), Ergebnisse (siehe 4) und
Diskussion (siehe 5). Im ersten Teil werden die theoretischen Hintergriinde in Bezug
auf das Schnarchen, das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom sowie das myofunktionelle
Eigentraining erlautert. Aus diesen theoretischen Uberlegungen wurden die For-
schungsfrage und die Unterfragen abgeleitet, die am Ende des Theorieteils vorgestellt
werden. In Kapitel 3 werden die Materialien und Methoden vorgestellt, die fur das For-
schungsvorhaben verwendet wurden. Daran anschliel3end werden in Kapitel 4 die Er-
gebnisse des Forschungsprojektes dargelegt. In der nachfolgenden Diskussion (siehe
5) werden die Ergebnisse und die verwendeten Methoden kritisch reflektiert. Zum Ab-
schluss der Arbeit wird ein Fazit und ein Ausblick gegeben (siehe 6).
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2 Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel wird zunachst der aktuelle Wissensstand in Bezug auf das Schnar-
chen (2.1) und das OSAS (2.2) erlautert. Hierbei wird auf Informationen aktueller und
verfugbarer medizinischer Leitlinien aus dem deutschen und dem englischen Sprach-
raum zuruckgegriffen. Daran anschlieBend erfolgt eine Zusammenfassung der aus
medizinischer Sicht derzeit empfohlenen konservativen, apparativen und chirurgischen
MaRnahmen zur Behandlung des Schnarchens (2.3.1) und dem OSAS (2.3.2). Nach-
folgend werden die aktuellen Erkenntnisse der Behandlung mithilfe von myofunktionel-
len Ubungen auf Grundlage von vorliegenden externen Evidenzen (2.4) aufgefuhrt. Im
anschliel3enden Kapitel (2.5.1) wird die Wahl und Zusammensetzung in Bezug auf das
myofunktionelle Eigentaining erlautert. Aul3erdem wird auf die Rahmenbedingungen
und Therapieinhalte der myofunktionellen Therapie zur Behandlung myofunktioneller
Stérungen eingegangen (2.5.2). Am Ende des Theorieteils werden in Kapitel 2.6 die
Forschungsfrage und die Unterfragen vorgestellt. Die Auswahl aller Informationen rich-
tet sich hierbei an der Relevanz fir das Forschungsprojekt. Aufgrund der begrenzten

Rahmenbedingungen dieser Arbeit besteht kein Anspruch auf Vollstandigkeit.

2.1 Schnarchen

2.1.1 Einteilung, Begrifflichkeiten und Definition

Eine Einteilung des Schnarchens wurde anhand von zwei international anerkannten
medizinischen Klassifikationssystemen vorgenommen. Das Schnarchen (medizinischer
Begriff: ,Rhonchopathie” Pschyrembel 2017a:0.S.) ist zum einen im internationalen sta-
tistischen Klassifikationssystem der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) (ICD-
10) der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization) (WHO) (vgl. WHO
2018:0.S., zitiert in Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) 2018:0.S.) als Stérung der Atmung unter ,Mundatmung (R06.5)“ (ebd.) gelis-
tet. Zum anderen wird das Schnarchen im weltweit anerkannten Katalog zur Einteilung
von Schlafstérungen der American Academy of Sleep Medicine (AASM) als ,Primary
Snoring (786.09)“ (AASM 2001:196f) beschrieben. Dieses sog. internationale Klassifi-
kationssystem fir Schlafstérungen (International Classification of Sleep Disorders)
(ICSD) der AASM liegt in Form eines diagnostischen Manuals vor (vgl. AASM 2001).
Des Weiteren wird eine aktualisierte, deutschsprachige Leitlinie zur ,Diagnostik und
Therapie des Schnarchens” (Stuck et al. 2017a) durch die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) zur Verfligung ge-
stellt (vgl. AWMF 0.J.:0.S.). Diese entspricht der Stufe S2k des AWMF-Regelwerks
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(vgl. Stuck et al. 2017a), welche auf Basis einer strukturierten Konsensfindung von Ex-
perten erstellt wurde und konkrete Empfehlungen fir die Praxis ausspricht (vgl. AWMF
0.J.:0.S.). Gemalf der S2k-Leitlinie wird das Schnarchen als ein ,atmungsabhangige[s],
meist inspiratorische[s] akustische[s] Phanomen im Schlaf* (Stuck et al. 2017a:7) ver-
standen, welches sowohl isoliert als eigenstandiges Symptom, als auch im Rahmen ei-
ner schlafmedizinischen Erkrankung auftreten kann (vgl. ebd.). Fir das isoliert auftre-
tende Schnarchen, welches auch als ,primary snoring“ (AASM 2001:195) oder auf
Deutsch ,primares Schnarchen® (Stuck et al. 2017a:7) bezeichnet wird, sind laute
Atemgerausche der oberen Luftwege ohne vorliegender Apnoe? oder Hypoventilation®
charakteristisch (vgl. AASM 2001:195). Eine konsequente begriffliche Trennung zwi-
schen isoliert auftretendem Schnarchen und Schnarchen als Symptom einer schlafme-
dizinischen Erkrankung wird in der Literatur nicht vorgenommen (vgl. Stuck et al.
2017a:7). Dies konnte zwei Umstanden geschuldet sein. Erstens ist das Schnarchen in
95% der Patienten mit dem obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) prasent (vgl.
DGSM 2017:11). Zweitens konnte die begriffliche Uberschneidung méglicherweise im
Zusammenhang mit der fehlenden Behandlungsnotwendigkeit des primaren Schnar-
chens (vgl. Stuck et al. 2017a:4) stehen. In Bezug auf die vorliegende Forschungsar-
beit sieht die Autorin dieser Arbeit eine solche begriffliche Trennung als entbehrlich an,
da die Schnarch-Symptomatik der Forschungsteilnehmer mit einem diagnostizierten
OSAS einhergeht.

2.1.2 Atiologie, Pathogenese und Pradisposition

Ein Mensch schnarcht dann, wenn der Muskeltonus im Schlaf so stark abnimmt, dass
dies zu einer Verengung der oberen Atemwege fuhrt (vgl. Stuck et al. 2017a:7f).

Als obere Atemwege wird, im Gegensatz zu den unteren Atemwegen, der Teil der
Atemwege bezeichnet, der sich oberhalb der Brusthoéhle befindet (vgl. Pschyrembel
2016a:0.S.). Zugehoérig sind Nasenhohle, Rachen (Pharynx) und Kehlkopf (Larynx)
(vgl. ebd.). Passiert die Luft wahrend der Atemtatigkeit diese Engstelle, flhrt dies zu
einer erhohten Atemflussgeschwindigkeit und zu einer gesteigerten Vibrationsbereit-
schaft des Gewebes (vgl. Stuck et al. 2017a:7f). Die bei einer kritischen Atemflussge-
schwindigkeit entstehenden Luftturbulenzen I6sen lokale Druckschwankungen aus,
welche das Weichteilgewebe zum Schwingen bringen und das Schnarch-Gerausch
produzieren (vgl. ebd.). Dieser Pathomechanismus kann an verschiedenen anatomi-
schen Weichteilstrukturen auftreten. Haufige Entstehungsorte sind Weichgaumen
(Gaumensegel/Velum), Zungengrund, Uvula (Z&pfchen) und Pharynxhinterwand (vgl.
Stuck et al. 2017a:8 und AASM 2001:197). Grundsatzlich kann das Schnarch-

2 Apnoe: ,Atemstillstand* (Pschyrembel 2018a:0.S.)
® Hypoventilation: ,alveolare Minderbeliiftung* (Pschyrembel 2018b:0.S.)
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Gerausch jedoch im gesamten Pharynx und selten auch im Larynx, z.B. an der Epiglot-
tis (Kehldeckel) verursacht werden (vgl. Stuck et al. 2017a:8). Die Anatomie der oberen
Atemwege wird anhand folgender Abbildung veranschaulicht (siehe Abb.1).

Rachen/ Pharynx

Wﬁ Nasenhdhle |

Rachenmandeln/ Tonsillae pharyngeales Nasenrachen/
Nasopharynx
Hartgaumen
Weichgaumen/ Gaumensegel/ Velum |
" Mundrachen/
Zapfchen/ Uvula Oropharynx
Zunge/ Lingua |
Gaumenmandeln/ Tonsillae palatinae Schlundrachen/
Kehldeckel/ Epiglottis Laryngo-
Kehlkopf/ L. pharyy
ehlkopf/ Larynx H
ypopharynx

Abb. 1: Anatomie der oberen Atemwege im Sagittalschnitt.

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an SoliDrop (2018:0.S).

Verschiedene Merkmale sind fiir das Schnarchen pradisponierend. Dazu gehdren ein
erhohtes Korpergewicht, eine den Pharynx umgebende (parapharyngeale) Muskeldi-
cke sowie vergroRerte Rachenmandeln und eine behinderte Nasenatmung (vgl. Stuck
et al. 2017a:8). Fir das Schnarchen besteht eine geschlechtliche Prédisposition, da
Manner haufiger schnarchen als Frauen (vgl. ebd.). Mit zunehmenden Alter (bis 65
Jahren) sowie in Verbindung mit Alkoholkonsum und Rauchen nimmt die Haufigkeit zu
schnarchen ebenfalls zu (vgl. ebd.). Des Weiteren kdnnen Dauer, Klang und Intensitéat
des Schnarchens durch einen Kérperlagewechsel und die Anderung der Nasenatmung
zur Mundatmung wahrend des Schlafes beeinflusst werden (vgl. ebd.:9).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Schnarchen multifaktoriell bedingt ist (vgl.
ebd.:8). Mdglicherweise ist dies ein Grund fir die hohe Variabilitat des Schnarchens
von Nacht zu Nacht (vgl. Cathcart 2010, zitiert in Stuck et al. 2017a:9).

2.1.3 Klinisches Bild und Diagnose

Da fir die Erfassung des Schnarchens derzeit keine objektiven Parameter zur Verfi-
gung stehen, beruht die Diagnosestellung auf Grundlage der Anamnese des Betroffe-
nen mit Einbezug des Bettpartners (vgl. Stuck et al. 2017a:4). Charakteristisch ist, dass
die Bettpartner und auch die Betroffenen selbst haufig durch das laute Schnarch-
Gerausch gestort und geweckt werden (vgl. ebd.:10). Zusatzlich zur Eigen- und
Fremdanamnese konnen als diagnostisches Mittel auch standardisierte Fragebdgen

herangezogen werden (vgl. ebd.:12). In diesen kann die Lautstéarke der Schnarch-
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Gerausche und die Haufigkeit des Schnarchens mithilfe einer visuellen Analogskala er-
fasst werden, was auch fur die Therapiekontrolle nitzlich sein kann (vgl. ebd.). Ein wei-
terer Bestandteil der Fragebtgen stellt die Erfassung vorhandener Atempausen dar,
um Hinweise fur das Vorliegen eines OSAS zu erhalten (vgl. ebd.).

Bei regelmafiig schnarchenden Patienten kdnnen typische anatomische Veranderun-
gen wie Schleimhautliberschiisse im Bereich des weichen Gaumens oder eine Ver-
mehrung von Weichteilgewebe im Pharynx vorliegen (vgl. ebd.:8).

Daher sollte die klinische Untersuchung die Inspektion der beim Schnarchen beteiligten
Strukturen der oberen Atemwege wie der Mundhéhle, des Larynx und des Hypopha-
rynx beinhalten (vgl. ebd.:4). Da der Oropharynx eine leicht kollabierende Beschaffen-
heit aufweist, ist dessen Untersuchung von besonderer Bedeutung (vgl. Stuck et al.
2017a:14). Diese sollte die Beurteilung der Grol3e, Stellung und Form des Zungen-
grundes, der Gaumenmandeln (Tonsillen), des Weichgaumens und der Uvula umfas-
sen (vgl. ebd.). Des Weiteren wird eine Begutachtung von Nase, Nasopharynx sowie
der skelettalen Morphologie des Gesichtsschadels empfohlen (vgl. ebd.: 13,16f).

Je nachdem, ob das Schnarchen hinter der Zunge (retrolinguales Schnarchen), im
Weichgaumen (velares Schnarchen) oder im Kehldeckel (epiglottisches Schnarchen)
entsteht, konnen unterschiedliche Schallfrequenzen gemessen werden (vgl. Agrawal
2002, zitiert in Stuck et al. 2017a:8). Als Routinediagnostik ist die akustische Analyse
von Schnarch-Gerauschen derzeit noch nicht geeignet (vgl. Stuck et al. 2017a:17).
Auch kann keine zuverlassige akustische Differenzierung von primérem Schnarchen
und Schnarchen innerhalb des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms vorgenommen
werden (vgl. ebd.:8). Daher ist zur Differentialdiagnostik eine weiterfihrende schlafme-
dizinische Untersuchung erforderlich (vgl. ebd.:4).

2.1.4 Epidemiologie, gesundheitliche und soziale Konsequenzen

Der hohe Krankheitswert des Schnarchens begriindet sich in einem flr Schnarch-
Patienten bedeutend gréRerem Erkrankungsrisiko an einer Vielzahl von akuten und
chronischen Krankheiten. In Studien wurde nachgewiesen, dass Schnarch-Patienten
ein signifikant héheres Erkrankungsrisiko fur Bluthochdruck (vgl. Stuck et al. 2017a:9)
vorweisen. Regelmaliges Schnarchen flhrt auRerdem haufiger zu einem Herzinfarkt
(vgl. Zamarroén et al. 1999) sowie zu einem Schlaganfall (vgl. Stuck et al. 2017a:9). Ei-
ne schlechte Schlafqualitdt, Kopfschmerzen, Heiserkeit (vgl. Hamadan et al. 2012),
angsterfullte TrAume (vgl. Groen et al.1993, zitiert in Stuck et al. 2017a:9) und Misser-
folg im medizinischen Examen (vgl. Ficker et al. 1999) werden ebenfalls mit dem
Schnarchen in Verbindung gebracht (vgl. Stuck et al. 2017a:9). Wie hoch das genaue

Risiko fur die jeweiligen Erkrankungen ist, konnte bislang noch nicht vollstéandig geklart
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werden (vgl. ebd.:9f). Forschungen liefern zudem Hinweise darauf, dass chronisches
Schnarchen traumatisch auf den Pharynx einwirkt (vgl. ebd.:8) und daher die Entwick-
lung einer pharyngealen Neuropathie® und die Entstehung des OSAS begiinstigen
kann (vgl. ebd.). Young et al. (1993) (zitiert in Stuck et al. 2017a:10) zufolge ist das Er-
krankungsrisiko fur das OSAS bei Schnarch-Patienten sogar um ein Funffaches er-
hoht. Durch die Mundatmung beim Schnarchen kann auferdem am Morgen nach dem
Aufwachen ein unangenehmes Trockenheitsgefiihl im Rachenraum auftreten (vgl.
Stuck et al. 2017a:9).

Schnarchen beeintrachtigt aber nicht nur die Gesundheit der Betroffenen selbst, son-
dern auch die der Bettpartner, die als Folge der gestdrten Nachtruhe haufiger an
Schlafstérungen, morgendlichen Kopfschmerzen und Tagesschlafrigkeit leiden (Ufberg
2000, zitiert in Stuck et al. 2017a:10). Nach Virkkula et al. (2005, zitiert in Stuck et al.
2017a:10) geben 55% der Bettpartner von Patienten mit schlafbezogenen Atemstdrun-
gen, einen durch Schnarchen bedingten Leidensdruck an. Infolgedessen wechseln
40% der Bettpartner mindestens einmal pro Woche in ein anderes Zimmer und 26%
weichen auf Ohrstépsel und/oder Schlafmittel aus (vgl. ebd.). AuRerdem fiihren 35%
der Probanden zeitweilige Beziehungsprobleme auf das Schnarchen zurick (vgl. ebd.).
Die Pravalenz des Schnarchens ist mit Angaben von 2% bis 86% sehr stark schwan-
kend (vgl. Hoffstein 2005, zitiert in Stuck et al. 2017a:9). Dies ist in einer unterschiedli-
chen Auffassung und Definition des Schnarchens begriindet (vgl. ebd.). Einer telefoni-
schen Interviewstudie von Ohayon et al. (1997) zufolge schnarchen 20% der Frauen
und 26% der Manner bis zu einem Alter von 24 Jahren. Am haufigsten ist das Schnar-
chen mit 62% bei Mannern und 45% bei Frauen in der Altersspanne von 54 bis 54 Jah-
ren vertreten. Ab 65 Jahren nimmt die Haufigkeit auf 47% bei Mannern und auf 31%
bei Frauen ab (vgl. ebd.). In Anlehnung an diesen Daten ist fast jeder zweite Mensch
direkt oder indirekt vom Schnarchen betroffen. Demnach ist diesen negativen sozialen
und gesundheitlichen Folgen eine groRe Bevolkerungsgruppe ausgesetzt. Der Lei-
densdruck der direkt und indirekt vom Schnarchen Betroffenen, im Zusammenhang mit
der hohen Pravalenz des Schnarchens, betonen die Wichtigkeit einer wissenschaftli-
chen Auseinandersetzung mit diesem Thema. Die zunehmende Wahrnehmung des
Schnarchens in der Offentlichkeit sowie der Wunsch der Betroffenen nach einer wirk-
samen Behandlung (vgl. Stuck et al. 2017a:5), bekraftigen die Relevanz des Themas

zusatzlich.

* Neuropathie: ,Erkrankung peripherer Nerven, z.B. motorische oder sensible periphere Ausfalle® (Pschyrembel
2016b:0.S.)
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2.2 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

2.2.1 Einteilung, Begrifflichkeiten und Definition

So wie das Schnarchen, wurde auch das OSAS in den jeweiligen Systemen der AASM
und der WHO eingeordnet. In der ICD-10 wird das ,obstruktive Schlafapnoe-Syndrom
(G47.31)° (WHO 2018:0.S., zitiert in DIMDI 2018:0.S.) unter ,Schlafapnoe (G47.3)"
(ebd.) in ,Schlafstérungen (G47)“ (ebd.) beschrieben (vgl. ebd.). Innerhalb der Diagno-
segruppe G47.3 sind noch weitere Erkrankungen wie das ,zentrale Schlafapnoe-
Syndrom (G47.30)“ (ebd.) und das ,Schlafbezogene Hypoventilations-Syndrom
(G47.32) gelistet (vgl. ebd.). Bei Verwendung der Bezeichnung Schlafapnoe erfolgt
demnach keine Differenzierung zwischen den einzelnen Diagnosegruppen. In Bezug
auf das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom ist daher der Zusatz obstruktiv obligatorisch.
In vielen Institutionen und wissenschaftlichen Arbeiten, wie auch in der aktuellen S3-
Leitlinie wird das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) kurz als ,obstruktive
Schlafapnoe® (DGSM 2017:10) bezeichnet (vgl. ebd.).

Im ICSD-Manual der AASM (2001) ist das Krankheitshild als ,,Obstructive Sleep Apnea
Syndrome (780.53-0)“ (ebd.:52ff) zu finden. Des Weiteren sind im englischen Sprach-
raum Bezeichnungen wie ,Sleep apnea, obstructive apnea, upper airway apnea“ (ebd.)
fur das OSAS gelaufig. Im Rahmen dieser Arbeit wird aus Grinden der Einheitlichkeit
die Bezeichnung obstruktives Schlafapnoe-Syndrom bzw. die Abkirzung OSAS ver-
wendet.

Der Begriff OSAS setzt sich aus einigen Fachtermini zusammen, die fir das Verstand-
nis des Krankheitshildes relevant sind und daher im Folgenden erlautert werden. Das
Wort obstruktiv kann von Obstruktion abgeleitet werden und bezeichnet einen ,Ver-
schluss, [eine] Verstopfung [oder eine] Verlegung eines Hohlorgans, Gangs oder Ge-
fakes® (Pschyrembel 2016c:0.S.). Unter einer Apnoe wird klinisch ein ,Atemstillstand
(...), [@Juch ein langeres Aussetzen der Atemtatigkeit, eine ausgedehnte Atempause*
(Pschyrembel 2018a:0.S.) verstanden. Das Syndrom beschreibt ein ,durch Zusammen-
treffen verschiedener Symptome gekennzeichnetes Krankheitsbild, dessen Symptome
alle durch eine gleiche Ursache ausgel6st (...) werden“ (Pschyrembel 2016d:0.S.).

Die AASM (2001:52) definiert das OSAS als wiederkehrende Episoden, in denen es
wahrend des Schlafes zu einer Obstruktion der oberen Atemwege kommt. Diese geht
mit einer reduzierten Sauerstoffsattigung im Blut einher (vgl. ebd.). Auf die Pathogene-
se, die Ursache und prédisponierenden Faktoren wird im folgenden Kapitel néher ein-

gegangen.



Theoretischer Hintergrund

2.2.2 Atiologie, Pathogenese und Pradisposition

Das OSAS ist durch eine gestérte Atmung im Schlaf gekennzeichnet und wird daher
der Kategorie der ,Schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS)“ (DGSM 2017:5) bzw.
den ,sleep-related breathing disorders (SRBD)“ (AASM 2001:52) zugeordnet.

Bei dem OSAS ist die Atmung entweder durch eine obstruktive Apnoe oder eine Hy-
popnoe gestort (vgl. DGSM 2017:5). Bei einer Apnoe ist der Atemweg komplett verlegt
(sog. Obstruktion), wodurch der Luftfluss ganzlich unterbrochen ist (vgl. RKI 2005:16).
Eine Apnoe von mehr als zehn Sekunden gilt laut AASM (2001:56) als klinisch rele-
vant. Im Gegensatz dazu ist bei einer Hypopnoe der Atemweg nicht komplett ver-
schlossen, sondern der Luftfluss ist nur teilweise, per definitionem um mehr als die
Halfte, reduziert (vgl. RKI 2005:16). Ausloser der partiellen bzw. kompletten Obstrukti-
on ist ein Kollaps der Pharynxmuskulatur, der durch eine schlafinduzierte Erschlaffung
der Muskulatur der oberen Atemwege bedingt ist (vgl. ebd.).

Als Folge des gestorten Atemmechanismus werden die Lungen nicht mehr ausrei-
chend bellftet (vgl. ebd.), was zu einer reduzierten Sauerstoffsattigung und einem er-
hohten Kohlenstoffdioxidgehalt im Blut fuhrt (vgl. AASM 2001:52; RKI 2005:16).

Ein in der Lunge entstehender Unterdruck begunstigt diesen pharyngealen Muskelkol-
laps zusatzlich (vgl. DGSM 2011:3). Demnach ist der Pathomechanismus des OSAS
dem des Schnarchens sehr ahnlich, da ebenfalls eine Tonusabnahme der Muskulatur
fur die pharyngeale Verengung verantwortlich ist (siehe 2.1.2). Folglich scheint ein
starker Zusammenhang zwischen dem Schnarchen und dem OSAS vorzuliegen. Das
bereits erwéahnte, flr Schnarch-Patienten um ein Flnffach erhdhtes Erkrankungsrisiko
fir OSAS, (vgl. Young 1993, zitiert in Stuck et al. 2017a:10) unterstiitzt diese Hypothe-
se. Anhand der folgenden Abbildung wird der Entstehungsmechanismus des Schnar-
chens und des OSAS verdeutlicht (siehe Abb.2).
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Zunge

regelrechte Atmung Schnarchen OSAS
Luftstrom partiell Luftstrom komplett
behindert behindert

Abb. 2: Regelrechte Atmung, Schnarchen und OSAS.
Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Konrad u. Tiedemann (2018:0.S.).

Fur das Auftreten eines OSAS sind einige pradisponierende Faktoren bekannt. Dazu
gehoren insbesondere der Body-Mass-Index (BMI)®, das Alter, das Geschlecht und
kraniofaziale Besonderheiten (vgl. DGSM 2017:11) sowie exzessive Schleimhauttber-
schisse in den oberen Atemwegen (vgl. AASM 2001:55). Bei Normalgewicht und dem
Fehlen von kraniofazialen Abnormalitéaten weisen OSAS-Patienten haufig Fehlentwick-
lungen des Kiefers auf (vgl. AASM 2001:55). Des Weiteren kdnnen bei Patienten mit
neurologischen Erkrankungen spezifische, die Kontrolle der Pharynxmuskulatur beein-
trachtigende neurologische Lasionen fur die Entwicklung eines OSAS verantwortlich
sein (vgl. ebd.).

Grundsatzlich kann das OSAS in jedem Alter auftreten, auch im Kindesalter (vgl. ebd.).
Am haufigsten erkranken an diesem Krankheitsbild jedoch tbergewichtige Manner und
Frauen mittleren Alters, insbesondere in der Altersspanne von 40 bis 60 Jahren (vgl.
ebd.). Wie beim Schnarchen sind auch beim OSAS geschlechtsspezifische Unter-
schiede zu verzeichnen. Laut AASM (ebd.) ist die Wahrscheinlichkeit an einem OSAS
zu erkranken fur M@nner doppelt so hoch wie fur Frauen.

Obwohl bislang kein spezifisches Schlafapnoe-Gen identifiziert werden konnte (vgl.
Varvarigo et al. 2011, zitiert in DGSM 2017:11), kann eine familiare Haufung fur das
Auftreten des OSAS beobachtet werden (vgl. AASM 2001:55). Das Erkrankungsrisiko
der Nachkommen ist demnach um das Zwei- bis Dreifache erhdht, wenn ein Elternteil

® Body-Mass-Index (BMI): Verhaltniszahl zur Beurteilung des Kérpergewichts und Ermittlung des Normalgewichts. Der
BMI berechnet sich aus dem Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch die Koérperlange in Metern zum Quadrat
(Pschyrembel 2016e:0.S.).
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an dem OSAS erkrankt ist (vgl. Gislason et al. 2002, zitiert in DGSM 2017:11). Als wei-
tere Einflussfaktoren werden unter anderem Rauchen, Alkohol, Schwangerschaft und
Vorerkrankungen wie bspw. Rheuma genannt (vgl. DGSM 2017:11).

2.2.3 Klinisches Bild und Diaghose

Das OSAS ist eine komplexe Erkrankung, die sich in einem umfangreichen und
komorbiden klinischen Bild zeigt. Die herausragende Mehrheit der OSAS-Patienten
(95%) weist eine ausgepragte Schnarch-Symptomatik auf (vgl. DGSM 2017:11). Dabei
besteht laut AASM (2001:52) ein fir diese Patientengruppe typisches Schnarch-
Muster. Dieses ist gekennzeichnet durch lautes, unregelméRiges Schnarchen und
Luftschnappen, die sich mit einer 20 bis 30 sekiindigen Stille abwechseln (vgl. ebd.).
Typischerweise existiert das Schnarchen bei den Betroffenen schon seit langem, hau-
fig schon seit ihrer Kindheit (vgl. ebd.).

Es ist mdglich, dass die Patienten von ihren eigenen Apnoen aufgeweckt werden und
plotzliche Brustschmerzen, Wirgereize und Erstickungsgefuhle verspuren, die mit ei-
ner groRen Angst einhergehen kdnnen (vgl. ebd.:54). Da das laute Schnarchen und die
Atemaussetzer auch von den Bettpartnern bemerkt werden (vgl. DGSM 2017:10), lie-
fern eine ausfuhrliche Eigen- und Fremdanamnese erste Hinweise fur das Vorliegen
eines OSAS. Des Weiteren stehen fur die Diagnostikerhebung viele Verfahren und In-
strumente zur Verfiigung, die den Schweregrad, die begleitenden Stérungen und die
Auspragung der Folgen individuell erfassen sollen (vgl. ebd.:5). Im Folgenden werden
die gebrauchlichsten und fir diese Arbeit relevanten Methoden und Instrumente vorge-
stellt. Die vollstandigen diagnostischen Empfehlungen der DGSM kdnnen in der S3-
Leitlinie (vgl. ebd.:5ff) nachgelesen werden.

Als filhrende Symptome des OSAS gelten laut DGSM (2017:10) Tagesschlafrigkeit
(sog. Hypersomnie®) und unfreiwilliges Einschlafen. Zur Erfassung dieser kénnen Fra-
gebdgen zur Selbstbeurteilung eingesetzt werden. Die Epworth Sleepiness Scale
(ESS) (Johns 1991a) ist das am haufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung der
Tagesschlafrigkeit (vgl. DGSM 2017:6). Fir die Erhebung der Schlafqualitat eignet sich
der in internationalen Studien haufig verwendete Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
(Buysse et al. 1989a) (vgl. DGSM 2017:6). Da im Rahmen dieses Forschungsprojektes
die deutschen Versionen der ESS (Johns 1991b) und dem PSQI (Buysse et al. 1989b)
eingesetzt wurden, wird an dieser Stelle auf das Kapitel Materialien und Methoden
(siehe 3) verwiesen, in dem genaue Erlauterungen zu den genannten Verfahren nach-

zulesen sind.

® Hypersomnie: ,ein pathologisch erhohtes Schlafbediirfnis und ibermaRige Tagesschlafrigkeit* (RKI 2005:11).
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Neben den genannten subjektiven Methoden stehen fir die Diagnostik des OSAS auch
objektive Verfahren zur Verfugung. Diese werden bspw. fur die Erhebung des Apnoe-
Hypopnoe-Indexes (AHI) eingesetzt (vgl. DGSM 2017:10). Der AHI gibt die Anzahl der
Apnoen und Hypopnoen je Stunde Schlafzeit an und stellt somit das Hauptkriterium far
die Diagnose eines OSAS dar (vgl. ebd.).

Im Sinne der International Classification of Sleep Disorders (ICSD-3) wird ein OSAS
bei einem AHI>15/h Schlafzeit oder einem AHI =5/h Schlafzeit in Kombination mit einer
typischen klinischen Symptomatik oder einer relevanten Komorbiditat diagnostiziert
(vgl. AASM 2014, zitiert in DGSM 2017:10). Eine Apnoe von mehr als zehn Sekunden
Dauer wird dabei als klinisch relevant angesehen (vgl. AASM 2001:56). Das OSAS darf
aufBerdem nicht durch eine andere Schlafstérung oder eine medizinische Erkrankung
sowie durch Medikamente oder andere Substanzen erklarbar sein (vgl. DGSM
2017:10).

Der AHI ist nicht nur fir die objektive Diagnostik eines OSAS relevant, sondern auch
fir dessen Schweregradeinteilung (vgl. ebd.). Ab einem AHI >15/h und <30/h ist das
OSAS mittelgradig ausgepragt und ab einem AHI >30/h wird es als schwer eingestuft
(vgl. ebd.).

Zur Erfassung des AHI und damit fiir eine zuverlassige Diagnosestellung mussen phy-
siologische Parameter wie die Atmung und die Schlafzeit anhand einer apparativen Di-
agnostik erhoben werden. Als Goldstandard der schlafmedizinischen Diagnostik hat
sich die so genannte Polysomnographie (PSG) bewahrt (vgl. Stuck et al. 2017a:18),
die auch als ,kardiorespiratorische Polysomnographie“ (DGSM 2017:7ff) bezeichnet
wird.

In dieser werden physiologische Funktionen wéhrend des Schlafes im Rahmen einer
Uberwachten Nacht im Schlaflabor kontinuierlich gemessen und aufgenommen (vgl.
Pschyrembel 2016e:0.S.). Gemal} den aktuellen Empfehlungen der DGSM (2017:8)

sollen in einer PSG folgende Funktionen aufgezeichnet werden:

e Gehirnaktivitat (Schlaf-EEG)
e Augenbewegungen (EOG)

o  Muskelaktivitat (EMG)

e Herzfunktion (EKG)

e Atemfluss

e Schnarchen

e Atmungsanstrengung

e Korperlage

e  Sauerstoffsattigung (SpO2).
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Zusétzlich soll eine Videoaufnahme angefertigt werden (vgl. ebd.). Die Datenmenge
der PSG ermdoglicht die Bestimmung der Schlaftiefe, der Schlafdauer, der Schlafstadi-
en und die Beurteilung der Ausloser fur Schlafstérungen sowie des Verhaltens wéh-
rend des Schlafes (z.B. Unruhe) (vgl. Pschyrembel 2016f:0.S.).

Da eine PSG durch die notwendige Anbindung an ein medizinisches Schlaflabor fir die
Betroffenen einen hohen organisatorischen Aufwand bedeutet und der Schlaf durch die
Apparaturen und die ungewohnte Umgebung zusatzlich gestort werden kann, soll laut
DGSM (2017:7ff) eine PSG erst nach Beurteilung einer Pratest-Wahrscheinlichkeit er-
folgen. Als diagnostische Alternative zur aufwendigen PSG stehen vereinfachte mobile
Gerate, sog. Polygraphie-Systeme, zur Verfigung (vgl. ebd.:7). Diese Geréte zeichnen
relevante physiologische Funktionen wahrend des Schlafes auf, indem sie von den Pa-
tienten zuhause flur eine oder mehrere Nachte getragen werden (ambulante Polygra-
phie). Laut DGSM (2017:9) sollen diese Gerate mindestens folgende Funktionen erfas-
sen:

e SPO2

e Atemfluss

e Atmungsanstrengung

e Herz- oder Pulsfrequenz

o Korperlage.

Fur die Ausschlussdiagnostik eines OSAS ist im Rahmen der ambulanten Polygraphie
(PG) jedoch nicht ausreichend und es soll gemafd der Leitlinie auf die PSG zurtickge-
griffen werden (vgl. ebd.).

Eine klinische Untersuchung auf anatomische Verdnderungen der oberen Atemwege
und des Gesichtsschadels kann weitere Hinweise auf das Vorliegen eines OSAS lie-
fern (vgl. DGSM 2017:6). Die DGSM empfiehlt hierbei die Hinzunahme qualifizierter
Fachkollegen wie beispielsweise Kieferorthopaden und Hals-Nasen-Ohren-Arzte (vgl.
ebd.).

Die DGSM (2017:72) stellt im Anhang der S3-Leitlinie einen Algorithmus vor, der bei
Patienten mit Verdacht auf Obstruktion der oberen Atemwege herangezogen werden
kann. Dieser kann im Anhang dieser Arbeit (siehe Anhang 1) eingesehen werden.

2.2.4 Epidemiologie, gesundheitliche und soziale Konsequenzen

Das Krankheitsbhild des OSAS geht mit negativen Konsequenzen einher, welche das
Wohlbefinden und die Gesundheit der Betroffenen bis hin zu chronischen lebensbe-
drohlichen Erkrankungen erheblich beeintrachtigen kénnen. Die nachtlichen Atemaus-
setzer unterbrechen den physiologischen Schlafablauf, was mit einer direkten Auswir-

kung auf physiologische Funktionen einhergeht (vgl. RKI 2005:15). Als Folge der Ap-
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noe wird durch das Nervensystem eine Alarmreaktion ausgeldst, die mit einem Anstieg
des Pulses, des Blutdruckes und des Muskeltonus einhergeht (vgl. ebd.). Diese dem
Aufwachen ahnelnden Unterbrechungen fiihren bei den Betroffenen zu einer sog.
~ochlaffragmentierung” (ebd.) mit einem reduzierten Anteil des Tiefschlafes (vgl. ebd.).

Wahrend des Regenerierungsprozesses der Atmung konnen als korperliche Reaktio-
nen Herzrhythmusstérungen auftreten, die das Risiko eines plotzlichen Todes wahrend
des Schlafes erhdhen (vgl. AASM 2001:54). Grote et al. (1999) stellten bei Patienten
mit schlafbezogenen Atmungsstérungen ein von Geschlecht, BMI sowie vom Alkohol-
und Nikotinkonsum unabhangig erhéhtes Risiko flr Bluthochdruck fest. Das signifikant
hdhere Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei OSAS-Patienten wird auch durch
eine Metaanalyse aus 17 prospektiven Kohortenstudien von Dong et al. (2013) bestéa-
tigt. Demnach ist insbesondere das Risiko fur einen Schlaganfall erhéht (vgl. ebd.). Die
Senkung des Schlaganfallrisikos durch eine erfolgreiche Behandlung der Schlafapnoe
konnte laut DGSM (2017:12) bisher noch nicht ausreichend bewiesen werden. Die
Auswirkung des OSAS auf die Mortalitat wurde in einer Studie mit 400 Patienten unter-
sucht (vgl. Marti et al. 2002, zitiert in RKI 2005:33). Demzufolge ist die Mortalitatsrate
bei einer schweren unbehandelten Schlafapnoe im Vergleich zu einer erfolgreichen
Behandlung der Schlafapnoe nach zehn Jahren um 40% erhéht (vgl. ebd.).

Zudem besteht ein gesicherter Zusammenhang einer erhohten Inzidenz fir maligne
Erkrankungen und dem OSAS (vgl. Campos-Rodriguez et al. 2013). Weitere Eviden-
zen belegen den Einfluss von nachtlichen Apnoen auf kognitive Féhigkeiten. Eine Stu-
die mit einer Stichprobe aus 70 bis 81-jahrigen Mannern ergab, dass der durch die
Schlafapnoen bedingte nachtliche Sauerstoffmangel zu einer Abnahme von kognitiven
Fahigkeiten fihren kann (vgl. Blackwell et al. 2015). Zu ahnlichen Ergebnissen gelang-
ten Yaffe et al. (2011) im Rahmen einer prospektiven Studie mit einer Stichprobe von
298 Frauen. Demnach besteht fir Patientinnen mit schlafbezogenen Atmungsstdrun-
gen ein erhdhtes Erkrankungsrisiko flr kognitive Beeintrachtigungen sowie fir die De-
menz (vgl. ebd.). Randomisiert kontrollierte Studien (RCT) zur Inzidenz einer Demenz
bei OSAS-Patienten fehlen bislang (DGSM 2017:17).

Durch den fragmentierten Schlaf konnen sich die Betroffenen im Schlaf nicht ausrei-
chend erholen (vgl. ebd.). Exzessive Tagesschlafrigkeit und erhohte Reizbarkeit tags-
Uiber sind mdgliche Folgen (vgl. ebd.:32). Diese wirken sich wiederum negativ auf die
soziale Kompatibilitat sowie die Lebensqualitat der Betroffenen aus (vgl. DGSM
2017:10).

Defizite in der kognitiven Leistungsfahigkeit und in der Konzentrationsleistung sowie
eine herabgesetzte Reaktionsgeschwindigkeit mit vermehrten Fehlreaktionen sind wei-

tere Folgen des nicht erholsamen Schlafes (vgl. ebd.) Diese Konsequenzen sind in un-



Theoretischer Hintergrund

serer Gesellschaft von besonderer Relevanz, da die weit entwickelte Industrie- und In-
formationsgesellschaft hohe Anforderungen an die Konzentrationsfahigkeit und an das
Reaktionsvermogen stellt (vgl. ebd.). Laut Cassel et al. (1996, zitiert in RKI 2005:33)
besteht ein nachgewiesener Zusammenhang fir die Anzahl der Schlafapnoen und dem
Risiko eines Autofahrers, an einem Verkehrsunfall beteiligt zu sein. So ist ein AHI ab
10/h mit einem mehr als sechsfach erhohtem Risiko eines Autounfalls fir den Betroffe-
nen assoziiert (vgl. Teran-Santos et al. 1999). 24% aller Autounfalle mit Todesfolge auf
bayerischen Autobahnen im Jahr 1991 wurden durch Einschlafen am Steuer ausgelost
(vgl. Langwieder et al. 1994:34). Dies ergab eine auf Anregung des Bayerischen
Staatsministeriums des Inneren durchgefuhrte Untersuchung Uber die Struktur von Au-
tobahnunféallen mit Todesfolge (vgl. ebd.:5). Potentielle Unfélle bei monotonen Arbeits-
tatigkeiten stellen weitere gravierende Auswirkungen der fehlenden Erholung im Schlaf
dar (vgl. RKI 2005:33).

Im Hinblick auf die epidemiologischen Angaben zum obstruktiven Schlafapnoe-
Syndrom sollen laut RKI (2005:22) neben der PSG im Schlaflabor auch die klinische
Symptomatik wie bspw. die exzessive Tagesschlafrigkeit fiir die Diagnosestellung be-
ricksichtigt werden. Demnach wird flr das OSAS eine Pravalenz fur 4% bei Mannern
und fir 2% bei Frauen verzeichnet (vgl. ebd.). Diese Angaben entsprechen auch der
geschéatzten Prévalenz der AASM (2001:55). Die Erkrankungsrate bei Frauen nimmt
mit ihrem Alter und den Wechseljahren stark zu (vgl. RKI 2005:22). Die Tendenz der
Pravalenzrate innerhalb der vergangenen 20 Jahre ist laut DGSM (2017:11) um 14 -
55% gestiegen.

Mit der Hauptdiagnose 47.3 Schlafapnoe nach der ICD-10 (vgl. WHO 2018:0.S., zitiert
in DIMDI 2018:0.S.) waren nach Angaben des statistischen Bundesamtes eine Anzahl
von 149.441 Patienten, darunter 118.703 Manner und 30.738 Frauen, im Jahr 2002 in
stationdrer Behandlung (vgl. RKI 2005:20 Tab.5). Eine differenzierte Angabe Uber die
Behandlungszahlen fur das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom, kann aus diesen Anga-

ben nicht abgelesen werden.

2.3 Therapieverfahren aus medizinischer Sicht

2.3.1 Therapie des Schnarchens

Grundsatzlich besteht aus aktueller medizinischer Sicht keine Notwendigkeit zur Be-
handlung des Schnarchens ohne einhergehender Apnoe, da priméres Schnarchen kei-
ne medizinische Gefahrdung fir den Betroffenen darstellt (vgl. Stuck et al. 2017a:19).
Eine bessere Evidenzlage, die beispielsweise eine Behandlung des Schnarchens als
eine vorbeugende MaRRnahme zur Entwicklung eines OSAS belegt, konnte jedoch in

naher Zukunft eine Indikation fur therapeutische MafRnahmen rechtfertigen (vgl. ebd.).
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AuRert der Patient einen Behandlungswunsch, wird die Therapie gemaR einem be-
stimmten Algorithmus (siehe Abb.3) eingeleitet (vgl. Stuck et al. 2017b). Nach den
Empfehlungen der S2k- Leitlinie (vgl. Stuck et al. 2017a) sind fir die Behandlung kon-
servative und apparative Methoden sowie chirurgische Verfahren maoglich, die im
Folgenden naher beleuchtet werden.

Algorithmus Therapie des Schnarchens des Erwachsenen

Diagnose ,Schnarchen”
(siehe Algorithmus Diagnostik)

Beratung Lebensstil

A . 1 |
[erhéhtes Kérpergewicht? ] Riickenlage-bezogenes Nasale Obstruktion? [ Geeignete Anatomie? ] [ Geeignet fiir UKPS? ]
Schnarchen?
Ja Ja Ja Ja Ja
Korpergewichtsreduktion Riickenlage-Verhinderung Minimal-invasive Chirurgie UKPS

am Weichgaumen

Konservative / operative Therapie

Abb. 3: Algorithmus Therapie des Schnarchens des Erwachsenen.
Quelle: Stuck et al. (2017b:0:S.).

2.3.1.1 Konservative und apparative Methoden

Wie aus Abbildung 3 hervorgeht, steht bei der Therapie des Schnarchens die Beratung
hinsichtlich des Lebensstils des Betroffenen an erster Stelle. Dabei handelt es sich um
Empfehlungen in Bezug auf die Schlafhygiene, wie bspw. die Vermeidung von Schlaf-
mitteln, den Verzicht auf abendlichen Alkoholgenuss und auf Rauchen sowie die Ein-
haltung eines stabilen Schlaf-Wach-Rhythmus (vgl. Stuck et al. 2017a:20). Gemaf den
Erfahrungen der Leitlinienautoren stellt die Gewichtsreduktion bei Betroffenen mit er-
héhtem Koérpergewicht eine wirksame MalRnahme zur Verringerung des Schnarchens
dar (vgl. ebd.). Bei Bestehen eines rein in Rickenlage bezogenen Schnarchens kann
eine Therapie zur Verhinderung der Rlckenlage in Betracht gezogen werden (vgl.
ebd.:21).

Bei nasaler Obstruktion in Folge eines Kollapses der Nasenfliigel, empfiehlt sich der
Einsatz von Naseneingangsdilatatoren (vgl. ebd.). Diese den Naseneingang erweitern-
de Gerate fuhren in Einzelféllen auch zu einer Verminderung der Ausprdgung des
Schnarchens (vgl. ebd.).

Als eine weitere apparative Behandlungsmethode kdnnen sog. Unterkiefer-Protrusions-

Schienen (UKPS) angewendet werden (vgl. Stradling 1998, zitiert in Stuck et al.
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2017a:23). Dabei handelt es sich um intraorale Gerate, die durch Vorverlagerung
(Protrusion) des Unterkiefers eine Erweiterung des Pharynx bewirken (vgl. Stuck et al.
2017a:23). Somit greifen sie in den Entstehungsmechanismus des Schnarchens ein
(siehe 2.1.2). In Abbildung 4 ist eine Unterkiefer-Protrusions-Schiene exemplarisch

dargestellt.
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Abb. 4: Unterkiefer-Protrusions-Schiene.
Quelle: Schlieper (2004:7, Abb.1).

Als die wichtigsten Einflussfaktoren der erfolgreichen Behandlung mithilfe von
UKPS/UPS werden der Zahnbefund des Patienten, die individuell erreichbare Protrusi-
on und Ubergewicht genannt (vgl. Stuck et al. 2017a:23). Die Wirksamkeit von
UKPS/UPS ist fir das OSAS, in dem diese Schienen ebenfalls eingesetzt werden,
besser untersucht, als fur das primare Schnarchen. Fir den Erfolg dieser durch zahn-
medizinisches Fachpersonal individuell angepassten Gerate sind der Schienentyp, die
Haltbarkeit und die Compliance des Anwenders von Bedeutung (vgl. ebd.: 24). Die
Compliance kann durch mégliche unerwiinschte Nebenwirkungen der Schienen herab-
gesetzt sein. Diese kdnnen sich in Hypersalivation, morgendliche Beschwerden im Be-
reich der Kaumuskulatur und des Kiefergelenks (vgl. Smith 2004, zitiert in Stuck et al.
2017a:23f) sowie in Veranderungen der Zahnstellung zeigen (vgl. Fransson 2002, zi-
tiert in Stuck et al. 2017a:24). Laut den Leitlinienautoren besteht eine Empfehlung der
UKPS in ,geeigneten Fallen* (Stuck et al. 2017a:24).

Eine weitere apparative Behandlungsmoglichkeit stellt die Uberdruckbeatmung (auch:
»Positivdrucktherapie* DGSM 2017:19) dar. Der medizinische Fachbegriff hierfur ist
~continuous positive airway pressure (CPAP)“ (Pschyrembel 2016g:0.S.).

Bei der CPAP-Therapie handelt es sich um eine Form der apparativen Atemtherapie, in
der ein erhdhter Atemwegsdruck Uber eine Gesichtsmaske oder tber eine Nasenmas-
ke erreicht wird, wodurch die Sauerstoffsattigung verbessert wird. Aus Grinden der
Compliance und der einhergehenden Kosten der CPAP-Behandlung wird diese zur
Behandlung des Schnarchens selten und nur in ,begrindeten Fallen® (Stuck et al.
2017a:23) in Erwagung gezogen (vgl. ebd.). Zur Therapie des OSAS gilt die CPAP-
Anwendung hingegen als die am h&aufigsten angewendete Therapieform (vgl. DGSM

2017:13), weshalb im Kapitel 2.3.2 naher auf dieses Verfahren eingegangen wird.
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Verschiedene Verfahren zur Tonisierung und Starkung der Mundbodenmuskulatur wie
oropharyngeale/ myofunktionelle Ubungen und Singlibungen werden laut S2k-Leitlinie
immer wieder beschrieben und diskutiert (vgl. Stuck et al. 2017a:20f). Jedoch wird auf-
grund mangelnder Datenlage keine Empfehlung fir diese Methoden ausgesprochen
(vgl. ebd.). Zu einer medikamentésen Therapie wird aus Griunden der mangelnden
Wirksamkeit und hohen Nebenwirkungen nicht geraten (vgl. Stuck et al. 2017a:22).

2.3.1.2 Chirurgische Verfahren

Neben den konservativen und apparativen Methoden, werden in der Sk2-Leitlinie chi-
rurgische Verfahren genannt (vgl. Stuck et al. 2017a:25ff). Bei den chirurgischen Me-
thoden soll berticksichtigt werden, dass keine oder nur unzureichende Evaluationsstu-
dien zu Erfolgsraten und Langzeitergebnissen vorliegen (vgl. ebd.:25).

AuRBerdem ist fur Patienten mit einem erhéhten BMI die Wirksamkeit der chirurgischen
Methoden verringert (vgl. ebd.:25).

Zur Geringhaltung der intra- und postoperativen Morbiditat und der Komplikationsrate
sollen minimal-invasive Operationsverfahren priorisiert eingesetzt werden (vgl. ebd.).
Die Auswahl des chirurgischen Verfahrens richtet sich nach dem individuellen anato-
mischen Befund des Patienten (vgl. ebd.). Besteht parallel zum Schnarchen eine Na-
senatmungsbehinderung, kann eine rhinochirurgische Malinahme in Betracht gezogen
werden (vgl. ebd.:26). Bei velarem Schnarchen kénnen Verfahren eingesetzt werden,
die, in Abhangigkeit vom anatomischen Befund des Betroffenen, eine mechanische
Versteifung des weichen Gaumens (z.B. Radiofrequenz-Therapie) bewirken oder Uiber-
schissige Schleimhaut abtragen (z. B. Uvulopalatoplastik/lUPP) (vgl. ebd.:26f).
Dadurch werden die Vibrationen des Velums verringert und somit das Schnarchen re-
duziert (vgl. ebd.). Fur die Operationsverfahren am Velum besteht wissenschaftlicher
Klarungsbedarf in Bezug darauf, welche Patientengruppe dauerhaft von diesen Eingrif-
fen profitiert (vgl. ebd.:27)

2.3.2 Therapie des OSAS

Die rechtzeitige Erkennung und Behandlung des OSAS stellt im Hinblick auf die Ver-
ringerung des Unfallrisikos, die Verbesserung der Lebensqualitdt und die Senkung der
Morbiditat und Mortalitat der Betroffenen eine grof3e Relevanz dar (vgl. DGSM 2017:5).
Ziel der erfolgreichen Therapie ist die Verringerung des AHI auf weniger als 15 Ereig-
nisse pro Stunde und die Verhinderung der Tagesschlafrigkeit (vgl. DGSM 2017:13).

Die Auswahl der im Folgenden erlauterten Therapieverfahren richtet sich nach der
Haufigkeit der eingesetzten Methoden sowie nach der Wichtigkeit fur die vorliegende
Arbeit. Zunachst wird auf mdgliche apparative und konservative Methoden und an-

schlieBend auf die chirurgischen Verfahren eingegangen. Das Vorgehen zur Behand-
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lung von Patienten mit OSAS wird in der S3-Leitlinie in Form eines Algorithmus darge-
stellt (vgl. DGSM 2017:74, Abb. C.3). Dieser kann im Anhang dieser Arbeit eingesehen
werden (siehe Anhang 2)

2.3.2.1 Apparative Methoden

Die zur Behandlung des Schnarchens weniger empfohlene CPAP-Therapie (vgl. Stuck
et al. 2017a:23), stellt in der Behandlung des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms die
am haufigsten angewendete (vgl. DGSM 2017:13) und auch die effektivste Therapie-
methode dar (vgl. DGSM:2011:7). Im Rahmen dieser apparativen Therapieform wird
eine Atemmaske auf den Nasenbereich oder den Nasen- und Mundbereich aufgesetzt
und durch eine Haltungsvorrichtung am Kopf befestigt (vgl. DGSM 2011:7). Ein durch
einen Schlauch verbundenes Geblase pumpt Atemluft in die Atemmaske (vgl. ebd.).
Dieser zugefiihrte Druck bewirkt eine Offenhaltung der Atemwege (vgl. ebd.). Auf diese
Weise wird der Pathomechanismus des OSAS, namlich der Kollaps der oberen Atem-
wege, effektiv verhindert (siehe 2.2.2). Dadurch, dass keine Apnoen mehr auftreten
konnen, wird die normale und ungestorte Schlafstruktur herbeigefuhrt (vgl. RKI:
2005:30). Dieser Effekt wurde in friiheren Zeiten erst durch einen Luftréhrenschnitt und
die Anlage eines Tracheostomas’ erreicht (vgl. ebd.). In den nachfolgenden Abbildun-

gen ist die Anwendung eines CPAP-Gerates mit einer sog. FullFace Maske (siehe

Abb.5) und mit einer Nasenmaske (siehe Abb.6) exemplarisch dargestellt.

Abb. 5 und 6: CPAP-Therapie mit FullFace- Maske und CPAP-Therapie mit Nasenmaske.
Quelle: Intus Healthcare Limited (0.J.:0.S); Sleep Solutions By Ross (0.J.:0.S).

Laut DGSM (2017:13) ist die Indikation fur die CPAP-Therapie bei einem AHI = 15/h
gegeben. Bei einem AHI 5/h - 15/h und entsprechender Begleitsymptomatik wie bspw.
Tagesschlafrigkeit, kognitiven Defiziten oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen kann die
CPAP-Therapie ebenfalls in Erwagung gezogen werden (vgl. ebd.:13f).

" Tracheostoma: , Durch Tracheotomie angelegte Offnung der Luftréhre nach aulen, in der Regel zum Einlegen einer
Trachealkanule® (Pschyrembel 2018c:0.S.).
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In Ausnahmeféllen kann auch bei Patienten mit einem AHI < 5/h eine CPAP-
Anwendung indiziert sein (vgl. ebd.:13). Die Auswahl, Einstellung und erstmalige An-
wendung der CPAP-Geréte erfolgt im Rahmen von ein bis zwei PSG unter kontinuierli-
cher Uberwachung in einem Schlaflabor (vgl. ebd.:13f). Die CPAP-Therapie ist dann
wirksam, wenn die Nutzung tUber mindestens funf Stunden des Schlafes gewéhrleistet
ist (vgl. Techniker Krankenkasse 2015:0.S.).

Die Uberdrucktherapie ist gewohnungsbediirftig und wird nicht von allen Betroffenen
toleriert. Laut DGSM (2017:15) belauft sich die Abbruchquote der CPAP-Therapie in
den ersten sieben Tagen nach Behandlungsbeginn auf 5 - 50%. Dem RKI (vgl.
2005:30) zufolge lehnen bis zu 20% der Patienten die CPAP-Therapie ab. Die schwan-
kenden Angaben zur Therapietreue kdonnten in fehlenden aktuellen Studien begriindet
sein (vgl. DGSM 2017:13f). Relevante Einflussfaktoren fir die Compliance sind die
Verbesserung von Tagesschlafrigkeit, Leistungsfahigkeit, Lebensqualitat und Blutdruck
(vgl. ebd.:15). Mogliche Nebenwirkungen der CPAP-Therapie sind das Austrocknen
der Schleimhaute im Nasen- und Rachenraum und Klaustrophobie (vgl. DGSM
2011:7), die durch das beklemmende Gefiihl der Atemmaske herbeigefuhrt werden
kann. Mithilfe verschiedener Malinahmen wie Luftbefeuchtung, Maskenoptimierung
und Entspannungstechniken kénnen diese teilweise behoben werden (vgl. ebd.).

Im Jahr 2002 wurden im Rahmen der Therapie des OSAS ca. 40.000 Beatmungsgera-
te neu verordnet (vgl. RKI 2005:30). Die Kosten fir die Anschaffung, Wartung und Rei-
nigung der Gerate sowie das Zubehor belaufen sich je nach Hersteller auf mehrere
tausend Euro. Nach Angaben von Frau Derksen, leitende Angestellte des Ambulanten
Schlafzentrums Osnabrick, werden die Kosten einer Standard-CPAP-Therapie in
Deutschland von den gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen (vgl. Derksen
2018:0.S)).

Eine weitere apparative Mal3nahme stellt die Unterkiefer-Protrusions-Schiene dar, die
auch in der Behandlung des Schnarchens eingesetzt werden kann und diesbeziiglich
bereits in Kapitel 2.3.1.1 dieser Arbeit beschrieben wurde. Die DGSM (2017:19) emp-
fiehlt die Anwendung der UKPS bei leicht- bis mittelgradiger obstruktiver Schlafapnoe
(AHI < 30/h), insbesondere fiir Patienten mit einem BMI unter 30 kg/m” und lageab-
hangiger Schlafapnoe als Alternative zu Uberdrucktherapieverfahren. Bei Vorliegen ei-
nes héheren AHI und grof3erem BMI sollen UKPS nur dann in Erwagung gezogen wer-
den, wenn die Positivdrucktherapie nicht eingesetzt werden kann (vgl. ebd.). Fur die
Kosten der UKPS, die sich auf tiber 1.000 Euro belaufen, besteht kein Ubernahmean-

spruch durch die gesetzliche Krankenversicherung (vgl. Derksen 2018:0.S.).
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2.3.2.2 Konservative und chirurgische MalRnahmen

Da Ubergewicht ein bedeutender Risikofaktor fiir das OSAS ist, stellt die Gewichtsre-
duktion bei Ubergewichtigen Patienten eine wichtige Malihahme zur Behandlung einer
mittleren bis schweren OSAS dar (vgl. DGSM:2017:18). Eine Reduktion des AHI von
ca. 50% kann bei einer 10 - 15%-ige Gewichtsreduktion von ménnlichen moderat
Ubergewichtigen Patienten erreicht werden (vgl. Young et al. 2008, zitiert in DGSM
2017:18). Des Weiteren werden ahnlich wie zur Behandlung des Schnarchens eine gu-
te Schlafhygiene und allgemeine gesunde Verhaltensweisen wie Sport und Nichtrau-
chen empfohlen (vgl. DGSM 2011:5).

Eine empfehlenswerte medikamentdse Therapie liegt derzeit nicht vor (vgl. DGSM
2017:19). Gegen das Symptom der Tagesschlafrigkeit kénnen Medikamente in Kombi-
nation mit der CPAP-Therapie verwendet werden (vgl. ebd.:20).

Da bekannt ist, dass die Riickenlage eine fir das OSAS vulnerable Position darstellt,
kann eine Lagetherapie in Form einer Rickenlageverhinderung wirksam sein (vgl.
ebd.). Empfohlen wird diese Therapieform fiir Patienten mit leicht- bis mittelgradigem,
lageabh&ngigem OSAS, wenn andere leitlinienkonforme Methoden nicht ausreichend
sind oder vom Betroffenen nicht toleriert werden (vgl. ebd.). In der S3-Leitlinie werden
auch Verfahren zur Erhéhung des Muskeltonus diskutiert (vgl. DGSM 2017:20). Dabei
wird neben der intraoralen elektrischen Stimulation und dem Didgeridoo-Spiel auch der
Einsatz von Muskelfunktionstibungen diskutiert (vgl. ebd.). Diese Verfahren zielen da-
rauf ab, die Kollapsibilitat des Atemweges zu reduzieren und somit den Pathomecha-
nismus des OSAS zu verhindern (vgl. ebd.). In Bezug darauf wird in der Leitlinie auf die
randomisiert kontrollierte Studie von Guimaraes et al. (2009) und die Metaanalyse von
Camacho et al. (2015) Bezug genommen (vgl. DGSM 2017:20). Im Rahmen dieser Ar-
beit wird auf die soeben genannten Literaturquellen im Kapitel 2.4 genauer eingegan-
gen. Die Leitlinienautoren kommen aufgrund der bisherigen Studienlage zu dem Ent-
schluss, dass myofunktionelle Ubungen grundsatzlich nicht empfohlen werden kénnen
(vgl. DGSM 2017:20). In Einzelfallen kénnen diese jedoch in Erwagung gezogen wer-
den (vgl. ebd.). Voraussetzung hierfiir stellt die regelmaRige Ubungsdurchfiihrung
durch die Patienten dar (vgl. ebd.).

Im Rahmen der chirurgischen Therapie des OSAS kdnnen resektive, nicht resektive
Methoden, gesichtsskelettverlagernde Verfahren sowie als ulitma ratio die Tracheoto-
mie zum Einsatz kommen (vgl. ebd.:21). Resektive Verfahren erzielen durch Resektio-
nen der oberen Atemwege die Beseitigung bzw. Korrektur von Obstruktionen und Be-
hinderungen des Luftflusses (vgl. ebd.). Bei den nicht resektiven Verfahren handelt es
sich um MalRnahmen zur Verlagerung von Pharynxstrukturen oder Einbringung von

Implantaten zur Reduktion der Kollapsibilitat des pharyngealen Atemweges (vgl. ebd.).
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Die Empfehlungen der DGSM (2017:23) reichen von einer operativen Beseitigung ei-
ner vorliegenden Nasenatmungsbehinderung und der Entfernung der Gaumenman-
deln, wenn diese vergrof3ert und ursachlich fur die oropharyngeale Obstruktion sind,
bis hin zu einer chirurgischen Vorverlagerung des Unter- oder Oberkiefers bei entspre-
chendem anatomischen Befund (vgl. ebd.). Ein neuartiges chirurgisches Verfahren
stellt die atemsynchrone Stimulation des Nervus hypoglossus mithilfe eines eingesetz-
ten Implantates dar (vgl. DGSM 2017:22). Die Nervenstimulation bewirkt eine auf die
Atmung abgestimmte Aktivierung des M. genioglossus, der wesentlich zur Offnung der
Atemwege beitragt (vgl. ebd.). Demnach bewirkt die Nervenstimulation eine Offenhal-
tung der oberen Atemwege und verhindert so den Muskelkollaps (vgl. ebd.). Gemaf
der Leitlinie soll dieses Neurostimulationsverfahren bei Patienten mit mittel- bis
schwergradigem OSAS und fehlenden anatomischen Auffalligkeiten dann eingesetzt
werden, wenn die CPAP-Therapie nicht durchgefuihrt werden kann (vgl. ebd.).

Alle chirurgischen Eingriffe sind mit peri- und postoperativen Risiken und Nebenwir-
kungen verbunden, die in Abhangigkeit des Verfahrens auch Veranderungen der
Stimme und Schluckbeschwerden beinhalten kdénnen (vgl. ebd.:21). Wie fir das
Schnarchen stellt Adipositas auch fir den Erfolg der chirurgischen Therapie bei OSAS
einen negativen Pradiktor dar (vgl. ebd.:23). Aufgrund der individuell nach anatomi-
schen und funktionellen Gesichtspunkten ausgewéhlten Verfahren besteht im Allge-
meinen die Schwierigkeit von Evidenznachweisen fur die chirurgische Therapie (vgl.
ebd.:22).

2.4 Evidenzen zur Behandlung mithilfe von myofunktionellen
Ubungen

Nachdem die verschiedenen Therapieverfahren aus medizinischer Sicht vorgestellt
wurden, werden in diesem Kapitel die externen Evidenzen ndher beleuchtet, in denen
der Einsatz von myofunktionellen Ubungen zur Behandlung des OSAS und des
Schnarchens untersucht wurden.

Dabei werden in der vorliegenden Arbeit alle Ubungs- und Behandlungsverfahren zur
Erhéhung des Muskeltonus der oberen Atemwege aus Grinden der Einheitlichkeit als
myofunktionelle Ubungen bezeichnet.

Aus der systematischen Recherche im Rahmen dieser Arbeit ging hervor, dass im
deutschsprachigen Raum bis dato keine Forschungsarbeiten vorliegen, die sich der
Behandlung des Schnarchens bzw. des OSAS mithilfe von myofunktionellen Ubungen

widmen. Die folgende Analyse beruht daher auf internationalen Evidenzen.
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Die Forschungsarbeit von Camacho et al. (2015), die auch eine Quelle fiir die Leitlinie

der DGSM (2017) darstellt, umfasst ein systematisches Review und eine Meta-Analyse

aus neun Studien. Demzufolge fiihren myofunktionelle Ubungen zu einer

e Reduzierung des AHI um durchschnittlich 50%

e Verbesserung der minimalen SpO2

e Verringerung des Schnarchens im Hinblick auf subjektive und objektive Parameter

e Verbesserung der subjektiv empfundenen Tagesschlafrigkeit (vgl. Camacho et al.
2015).

Die Reviewautoren weisen auf3erdem darauf hin, dass weitere Forschung erforderlich
ist, um den Pathomechanismus und die genauen Auswirkungen der myofunktionellen
Ubungen auf das OSAS zu erklaren (vgl. ebd.). Fur zukunftige Studien empfehlen die
Reviewautoren als Interventionsmethode die Ubungen aus der randomisiert kontrollier-
ten Studie (RCT) von Guimaraes et al. (2009), da diese standardisiert sind und sich
Uber einen langeren Zeitraum bewahrt haben (vgl. Camacho et al. 2015). Dieses
Ubungsprogramm, das dem Anhang dieser Arbeit beigefiigt ist (siehe Anhang 3) bein-
haltet Ubungen fiir den Weichgaumen, die Zunge, das Gesicht und das stomatognathe
System (Atmung, Sprechen, Schlucken und Kauen) (vgl. Guimarares et al. 2009). An
den Inhalten dieser Ubungen ist auch das myofunktionelle Eigentraining des vorliegen-
den Forschungsprojektes angelehnt, weshalb an dieser Stelle auf das Kapitel 3.6 ver-
wiesen wird.

Im Rahmen des RCT von Guimaraes et al. (2009) wurden die Ubungen von 16 Stu-
dienteilnehmern fir einen Zeitraum von drei Monaten fur ca. 30 Minuten taglich durch-
gefuhrt, wahrend die Kontrollgruppe von 15 Studienteilnehmern eine Scheintherapie
(tiefes Einatmen im Sitzen) erhielten (vgl. ebd.).

Neben den oben beschriebenen Ergebnissen aus dem Review (vgl. Camacho et al.
2015) stellten Guimaraes et al. (2009) nach dem Interventionszeitraum auf3erdem eine
signifikante Reduktion des Halsumfangs bei den Patienten der Interventionsgruppe
fest, die nicht durch eine Veranderung des allgemeinen kérperlichen Erscheinungsbilds
erklarbar war (vgl. ebd.). Auch in einer Pra-Post-Studie von Verma et al. (2016) konnte
eine signifikante Reduktion des Nackenumfangs nach der dreimonatigen Durchflihrung
von myofunktionellen Ubungen beobachtet werden. Die Forscher fiihren diesen Effekt
auf eine remodellierende Wirkung der Ubungen auf die bei OSAS-Patienten haufig pa-
thologisch veranderte Pharynxanatomie zurtick (vgl. Guimaraes et al. 2009). Ein Fall-
bericht von zwei Patienten mit schwerwiegendem OSAS von Barreto et al. (2007) be-
richtet aulerdem Verbesserungen in Tonus und Beweglichkeit der orofazialen Struktu-
ren, sowie in der phonoartikulatorischen Koordination. Laut einem weiteren RCT von

Diaferia et al. (2013) fuhrt insbesondere die Kombination von myofunktionellen Ubun-
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gen und einer CPAP-Behandlung zu einer Verbesserung der Lebensqualitat von
OSAS-Patienten nach. Auch nach einer Wash-Out-Periode von drei Wochen nach Be-
handlungsende waren die Verbesserungen hinsichtlich der Lebensqualitdt noch deut-
lich vorhanden (vgl. ebd.). Laut einer dreimonatigen Pra-Post-Studie von Nemati et al.
(2015) fuhren myofunktionelle Ubungen zu einer Verringerung der Haufigkeit, der Dau-
er und des Schweregrades des Schnarchens.

Wie aus der Analyse vorhandener Evidenzen hervorgeht, wurden die myofunktionellen
Ubungen haufig fur einen dreimonatigen Interventionszeitraum durchgefihrt (vgl.
Guimaraes et al. 2009, vgl. Nemati et al. 2015; Verma et al. 2016; Diaferia et al. 2013).
Eine Ausnahme hiervon stellt die Studie von Rosseau et al. (2015) dar, in der zehn
OSAS-Patienten ihre Zungenvorschubskraft (Zungenprotrusionskraft) an nur sieben
aufeinander folgenden Tagen fir eine Stunde taglich trainierten. Nach Abschluss der
Ubungen zeigte sich nicht nur eine erhéhte Zungenprotrusionskraft, sondern auch eine
Reduzierung des AHI um 23% sowie eine Verbesserung des Schweregrades von mo-
derat zu mild in 40% der Patienten im Vergleich zum Pra-Test (vgl. ebd.). Allerdings
wurde keine Follow-Up-Untersuchung durchgefihrt, sodass keine Erkenntnisse bezlig-
lich der Nachhaltigkeit dieser Therapieeffekte vorliegen.

Aus diesen Studien geht auRerdem hervor, dass die verwendeten Ubungen aus dem
Fachbereich der Logopadie abgeleitet wurden (vgl. Verma et al. 2016) und auch die
Anleitung der Ubungen sowie die fachliche Begleitung von logopadischen Fachperso-
nen vorgenommen wurde (vgl. Guimaraes et al. 2009; Nemati et al. 2015; Rosseau et
al. 2015). Die Ubungen wurden von den Studienteilnehmern meist eigenstandig und
zuhause, an mindestens funf Tagen pro Woche durchgefiihrt (vgl. Guimaraes et al.
2009; Verma et al. 2016).

Obwohl aus der Analyse der oben beschriebenen Studien eine eindeutige positive Wir-
kung der myofunktionellen Ubungen auf die Schnarch- und OSAS-Symptomatik her-
vorgeht, werden diese als alleinige Behandlungsmafinahme in den aktuellen Leitlinien
fir das Schnarchen (vgl. Stuck et al. 2017a) und fur das obstruktive Schlafapnoe-
Syndrom (vgl. DGSM 2017) aufgrund der bisherigen Studienlage nicht empfohlen. Die
DGSM (2017:20) begrundet dies mit der geringen Fallzahl an prospektiven kontrollier-
ten Studien, den kleinen Therapiegruppen und die geringen Nachbeobachtungszeit in
bisherigen Studien. Die systematische Recherche zur vorliegenden Arbeit ergab insbe-
sondere einen Bedarf fur deutsche Forschungsarbeiten, da bislang nur internationale
Evidenzen zu dieser Thematik vorliegen.

AuRerdem ist die Heterogenitat der Ubungen, bspw. aus dem RCT von Guimarares et
al. (2009) auffallend. Dies wirft die Frage auf, welche Ubungen eine Verbesserung be-

wirken und welche aus dem Repertoire herausgenommen werden kdnnen. Auch die
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Reviewautoren beméangeln, dass durch die integrative Herangehensweise mit diversen
Ubungen im RCT von Guimaraes et al. (2009) keine spezifischen Effekte der einzelnen
Ubungen hervorgesagt werden konnen (vgl. Camacho et al. 2015). Es ist daher auch
nicht nachvollziehbar, welche von den vielen Ubungen die grofte Verbesserung im
Outcome bewirken (vgl. ebd.). Interessant wéren demnach weiterfiihrende Studien, die
die Wirkung einzelner Ubungen untersuchen (vgl. ebd.). Individuelle Angaben tber die
Patienten konnten auf3erdem fir die meisten Studien nicht nachvollzogen werden (vgl.
ebd.).

2.5 Das Myofunktionelle Eigentraining

Nachdem auf relevante Aspekte des Schnarchens und des OSAS eingegangen wurde,
wird der Fokus in diesem Kapitel auf das myofunktionelle Eigentraining (MET) gelegt.
In der Einfihrung, Definition und Abgrenzung der Begriffe myofunktionell, Training,
Therapie und Eigentraining werden die Uberlegungen zur Begriffswahl verdeutlicht und
begrindet (siehe 2.5.1). AnschlieBend wird die myofunktionelle Therapie zur Behand-
lung myofunktioneller Stérungen (MFS) in Bezug auf die Rahmenbedingungen und die
Therapieinhalte beschrieben (siehe 2.5.2). Dadurch soll ein Versténdnis fur den Stel-
lenwert, die Voraussetzungen und Indikation fir eine myofunktionelle Therapie im
Rahmen der logopadischen Therapie in Deutschland eruiert werden. Anschlie3end
werden Anwendungsbereiche des Eigentrainings im therapeutischen Kontext vorge-
stellt (siehe 2.5.3). Der theoretische Hintergrund wird mit der Vorstellung der For-
schungsfrage und der Unterfragen in Kapitel 2.6 abgeschlossen.

2.5.1 Begrifflichkeiten, Definitionen und Abgrenzungen
2.5.1.1 Myofunktionell

Der Begriff myofunktionell setzt sich aus verschiedenen Wortbestandteilen zusammen.
Das Prafix Myo ist eine Ubernahme aus dem Griechischen und heif3t Muskel (vgl. Du-
den 2018a:0.S.). Der Begriff funktionell beschreibt die ,Leistungsfahigkeit eines Or-
gans® (Duden 2018b:0.S.). Die fachspezifische Bedeutung von myofunktionell wird im
Rahmen des logopadischen Stérungsbildes der myofunktionellen Stérung (MFS) deut-
lich.

Eine MFS stellt eine Stérung der Muskulatur im Mund- und Gesichtsbereich dar (vgl.
Deutscher Bundesverband fir Logopadie e.V. (dbl) 2013:0.S.).

Betroffen sind dabei Bewegung und Koordination sowie das muskulare Gleichgewicht
der am Schlucken beteiligten Strukturen der Wangen-, Lippen- und Zungenmuskulatur
(vgl. ebd.). Eine myofunktionelle Stérung kann sowohl Kinder und Jugendliche, als

auch Erwachsene betreffen (vgl. ebd.).
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2.5.1.2 Eigentraining, Training, Therapie

Obwohl der Begriff Eigentraining in verschiedenen Kontexten verwendet wird, konnten
im Rahmen einer systematischen Recherche zu dieser Arbeit weder eine Definition
noch eine urspriingliche Verwendung des Wortes eruiert werden. Eigentraining stellt
eine Wortzusammensetzung aus Eigen und Training dar und bezeichnet im vorliegen-
den Forschungsprojekt ein Ubungsprogramm, welches von einem Betroffenen eigen-
standig und zuhause durchgefihrt wird.

Unter dem Begriff Training wird die ,planmaflige Durchfihrung eines Programms von
vielfaltigen Ubungen zur Ausbildung von Kénnen, Starkung der Kondition und Steige-
rung der Leistungsfahigkeit* (Duden 2018c:0.S.) verstanden. Im Gegensatz dazu stellt
eine Therapie die ,gezielte, erfolgreiche [...] Behandlung“ (Duden 2018d:0.S.) dar.
Demnach stehen in einer Therapie der Aspekt des Erfolges und das Behandlungsziel
im Vordergrund. Im Rahmen dieses Forschungsprojektes werden die Wirkungsweisen
myofunktioneller Ubungen untersucht, die nicht zwangslaufig auf einen bestimmten Er-
folg oder ein Behandlungsziel hin ausgerichtet sind. Daher ist der allgemeine Begriff
Training fur die Bezeichnung der Intervention im Rahmen dieser Forschungsarbeit zu-
treffender als Therapie.

Des Weiteren wird der Begriff Therapie stets im medizinischen Zusammenhang ver-
wendet, namlich als MaRnahme zur ,Behandlung von Krankheiten, Behinderungen und
Verletzungen, mit dem Ziel der Heilung, der Beseitigung oder Linderung von Sympto-
men und der Wiederherstellung der kérperlichen und psychischen Funktionen“ (Pschy-
rembel 2016h:0.S.). Die Indikationsstellung und Verordnung fir eine logopadische Be-
handlung muss durch einen Arzt erfolgen (siehe auch 2.5.2.1 Rahmenbedingungen).
Im Hinblick auf das Schnarchen und das OSAS wird gemaf der aktuellen Leitlinie we-
der eine konkrete Empfehlung zur Behandlung mithilfe myofunktioneller Ubungen aus-
gesprochen (siehe 2.3), noch ist Schnarchen und OSAS als Indikation im Rahmen der
Heilmittelrichtlinien (HeilM-RL) der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie vertreten (vgl.
HeilM-RL 2017) (siehe auch 2.4.2.1 Rahmenbedingungen). In diesem Sinne ist die Be-
handlung des Schnarchens und des OSAS als logopadische MaRhahme im deutschen
Gesundheitssystem nicht vorgesehen. Somit sind die Voraussetzungen fur eine Thera-
pie per definitionem nicht erfillt. Auch in dieser Hinsicht scheint die Wortwahl Training
passender zu sein. Ebenso wird dadurch einer Uberschneidung bzw. Verwechslung mit
der verordnungsfahigen myofunktionellen Therapie zur Behandlung der MFS (siehe

2.5.2) vermieden.
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2.5.2 Myofunktionelle Therapie zur Behandlung myofunktioneller
Storungen (MFS)

2.5.2.1 Rahmenbedingungen

Voraussetzung fur die Therapie von myofunktionellen Stérungen ist eine gultige Ver-
ordnung durch einen Vertragsarzt. Dieser stellt auf Grundlage seiner Diagnose eine
Heilmittelverordnung entsprechend des sog. Heilmittelkataloges aus, in dem Art, Um-
fang und Indikation der verordnungsféahigen Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) geregelt sind (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 0.J.:0.S.).
Der Heilmittelkatalog ist wesentlicher Bestandteil der Heilmittel-Richtlinie (vgl. HeilM-
RL 2017), die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) herausgegeben wird und
die Voraussetzungen, Grundséatze und Inhalte der Verordnungsmaoglichkeiten in der
vertragsarztlichen Versorgung regelt (vgl. G-BA 0.J.:0.S). Analog wird in der Heilmittel-
Richtlinie Zahnarzte (vgl. HeilM-RL ZA 2017) die vertragszahnarztliche Versorgung be-
stimmt (vgl. G-BA 0.J.:0.S.). Der Anspruch gesetzlich Versicherter auf die Versorgung
mit Heilmitteln ist im 832 Sozialgesetzbuch (SGB) V verankert (vgl. § 32 Abs. 1 SGB
V).

Unter einem Heilmittel werden medizinische Leistungen verstanden, die Krankheiten
entgegenwirken bzw. heilen oder Beschwerden lindern sollen (vgl. G-BA 0.J.:0:S.). Der
therapeutische Nutzen dieser Leistungen muss nachgewiesen und fir die jeweils ge-
nannte Indikation anerkannt sein (vgl. ebd.). Das Heilmittel muss von speziell ausgebil-
deten Therapeuten personlich erbracht werden (vgl. ebd.). Neben Heilmitteln wie bspw.
der physikalischen Therapie und der Ergotherapie z&ahlt auch die Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie zu den verordnungsfahigen Mafinahmen (vgl. ebd.). Die Erbringer die-
ser Mallnahmen, die sog. Heilmittelerbringer, missen durch die GKV zugelassen sein
(vgl. ebd.). Nach 8§ 124 SGB V (vgl. 8 124 Abs. 2 Satz 1 SGB V) werden solche als
Leistungserbringer zugelassen, die Uber die erforderliche Ausbildung sowie eine ent-
sprechende Erlaubnis zur Fihrung der Berufsbezeichnung vorweisen kdnnen.

Fur die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und damit fur die Behandlung myofunktio-
neller Stérungen sind in Deutschland neben examinierten Logopaden auch Absolven-
ten eines vom Spitzenverband der GKV akkreditierten Studiengangs der Fachbereiche
Logopadie, Sprachtherapie, Patholinguistik, Klinische Linguistik, Klinische Sprechwis-
senschaft und Sprachheilpddagogik anerkannt (vgl. dbs e.V. (Deutscher Bundesver-
band der akademischen Sprachtherapeuten) o.J.:1f). Die Verordnung einer myofunkti-
onellen Therapie ist fir Vertragsarzte bei Vorliegen eines orofazialen Muskelungleich-
gewichts im Rahmen der Diagnosegruppe Stérungen der Artikulation — Dyslalie (SP3)
des Heilmittelkataloges 2017 mdglich (vgl. Heilmittelkatalog online 2017a:0.S.). Ver-

tragszahnarzte kénnen sich hingegen auf die Diagnosegruppe Orofaziale Funktionssto-
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rungen (OFZ) aus dem Heilmittelkatalog Zahnarzte 2017 berufen (vgl. Heilmittelkatalog
online 2017b:0.S.). Fur die Verordnung der myofunktionellen Therapie als Heilmittel ist

demnach eine Stoérung der orofazialen Funktion notwendig.

2.5.2.2 Therapieinhalte zur Behandlung myofunktioneller Stérungen

Eine Leitlinie zur Therapie myofunktioneller Stérungen besteht derzeit nicht (vgl. dbl
2013:0:S.). Grundlegend fur die individuelle Behandlung ist eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit und Diagnosestellung durch Experten wie bspw. dem Hals-Nasen-
Ohrenarzt (HNO), Zahnarzt oder Physiotherapeuten (vgl. ebd.).

Die myofunktionelle Stérung wird im Rahmen einer myofunktionellen Therapie mit dem
Ziel der Regulation der orofazialen Muskulatur behandelt (vgl. ebd.). Wichtige Thera-
pieinhalte stellen die Stimulation der oralen Wahrnehmung und Sensibilitat, die Anbah-
nung des physiologischen Bewegungsmusters und der Nasenatmung dar (vgl. ebd.).
Des Weiteren sind das Training der korrekten Lippen- und Zungenruhelage sowie der
Abbau von fur das Muskelfunktionsgleichgewicht ungiinstigen Verhaltensmustern (z.B.
N&agelkauen) ein wichtiger Therapiebestandteil (vgl. ebd.). Ein gezieltes Muskelfunkti-
onstraining in Form von mundmotorischen Ubungen wirkt unterstitzend auf die oro-
faziale Regulation (vgl. ebd.). Eine in der Logopéadie sehr bekannte und in der Ausbil-
dung gelehrte Methode zur Behandlung myofunktioneller Stérungen stellt die myofunk-
tionelle Therapie nach Anita Kittel dar (vgl. Kittel 2014). Diese beinhaltet ein hierar-
chisch aufgebautes Ubungsprogramm fur die Zunge, die Lippen, Ansaug- und Schluck-
funktion sowie Ubungen fiir die Ganzkorperkoordination (vgl. ebd.). Zum Erreichen ei-
ner hohen Therapieintensitéat stellen regelmaRige Ubungen zuhause einen wichtigen
Therapiebestandteil dar (vgl. ebd.).

Die orofazialen Funktionsbereiche, die im Rahmen der myofunktionellen Therapie der
MFS nach Kittel (2014) behandelt werden, finden sich auch in den Studien zur myo-
funktionellen Therapie im Rahmen der Behandlung des OSAS wieder (vgl. Guimaraes
et al. 2009). In beiden Fallen werden Ubungen fir die orofaziale (Mund- und Gesichts-)
Muskulatur angeboten. Jedoch ist die myofunktionelle Therapie der MFS spezifisch auf
das klinische Bild der MFS ausgelegt und daher kénnen spezifische Wirkungen auf das
orofaziale System erwartet werden, die von Frau Kittel in einem Vorher-Nachher-
Vergleich beschrieben werden (vgl. Kittel 2014:57f). Die myofunktionelle Therapie fir
die MFS muss aulRerdem auf Vorliegen einer Indikation und auf Grundlage der Heilmit-
telrichtlinien durch den Arzt verordnet werden (siehe 2.4.2.1). Die myofunktionellen
Ubungen zur Behandlung des OSAS umfassen neben der orofazialen Muskulatur noch
weitere Funktionsbereiche wie den Pharynx und den Larynx als Bestandteile der obe-

ren Atemwege (vgl. Guimaraes 2009).
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Die myofunktionelle Therapie wird zur Behandlung myofunktioneller Storungen (MFS)
bzw. funktionellen orofazialen Stérungen eingesetzt (vgl. dbl 2013:0.S.) und stellt auf-
grund der hohen Pravalenz von 19,8% der 102 untersuchten flinf- bis siebenjahrigen
Kinder (vgl. Meilinger (2015), zitiert in dbl 2013:0.S.) einen wichtigen Bestandteil des
logopéadischen Behandlungsspektrums dar. Die myofunktionelle Stdrung ist eine oro-
faziale Dysfunktion mit Zungenvorstol3 gegen die Zahne (sog. Zungenprotrusion), die
sich in einer Vielzahl von Symptomen wie bspw. einer unphysiologischen Zungenruhe-
lage und/oder Mundatmung manifestieren kann und eine Behandlungsindikation dar-
stellt (vgl. ebd.). Schnarchen oder nachtliche Apnoen werden in der Symptomatik einer
myofunktionellen Stérung nicht aufgefthrt (vgl. ebd.).

Das Schnarchen oder die OSAS sind als logopadische MaBhahme im Heilmittelkatalog
nicht aufgefiihrt. Dies kdnnte damit zu tun haben, dass der therapeutische Nutzen fir
die Indikation nicht ausreichend nachgewiesen ist und eine etablierte logopadische

Therapiemethode diesbeziiglich fehlt.

2.5.3 Anwendungsbereiche des Eigentrainings im therapeutischen
Kontext

Das Eigentraining, welches unter verschiedenen Begriffen wie Heimtraining, self-
training oder Eigenlibungsaufgaben beschrieben wird, findet in verschiedenen Kontex-
ten therapeutischer Arbeit Anwendung. In der physikalischen Therapie nimmt das Ei-
gentraining einen hohen Stellenwert an, wie unter anderem eine prospektiv-
randomisierte Studie von Werner et al. (2002) zeigt. Ziel der Untersuchung war die
Uberprufung des Stellenwerts einer standardisierten Physiotherapie auf Basis eines
therapeutisch-kontrollierten Eigentrainings gegeniber konventionell rezeptiver, zentrie-
render Krankengymnastik in der Behandlung einer Schultererkrankung (vgl. ebd.). Das
Eigentraining beinhaltete ein standardisiertes Programm aus dehnenden und krafti-
genden Ubungen, welche von den Probanden finfmal pro Woche zuhause eigenstan-
dig durchgefihrt wurden (vgl. ebd.). Die Zusammenstellung und Kontrolle des Eigen-
Ubungsprogrammes wurde anhand von insgesamt vier Supervisionsstunden durch ei-
nen Physiotherapeuten geleistet (vgl. ebd.). Die Probandengruppe des Eigentrainings
zeigte nach dem dreimonatigen Interventionszeitraum keine Unterschiede Im Vergleich
zur Gruppe der konventionellen Krankengymnastik (vgl. ebd.). Die subjektive Zufrie-
denheit der Patienten war insbesondere nach dem Eigentraining hoch (vgl. ebd.). In
Anlehnung an die Studienergebnisse ist hach Angaben von Werner et al. (2002) fur
diese Patientengruppe das supervidierte Eigentraining der konventionellen Therapie
vorzuziehen. Das Eigentraining bietet aufgrund der geringen Anzahl von maximal vier
Sitzungen im Gegensatz zur konventionellen Krankengymnastik mit mehr als 30 Sit-

zungen einen groélReren dkonomischen Vortell (vgl. ebd.).
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Vergleichbare Studien, die die Effektivitat einer logopadischen Therapie mit Eigentrai-
ning und der Effektivitat einer logopadischen Therapie ohne Eigentraining vergleichen,
konnten im Rahmen der Recherche zur vorliegenden Arbeit nicht eruiert werden.
Dennoch ist das Eigentraining eine haufig eingesetzte Methode im Rahmen der logo-
padischen Therapie, wie folgende Umfrage aus England zeigt. Einer Umfrage von En-
derby et Petheran (1992) zufolge wenden 59% - 80% der Therapeuten regelmallige
Hausaufgaben im Rahmen der Aphasietherapie an.

Im Zuge der aktuellen Diskussionen Uber die fir eine effektive logopadische bzw.
sprachtherapeutische Behandlung erforderliche Therapieintensitat, kommt dem Eigen-
training eine besondere Relevanz zu, da es unabhdngig von der Anwesenheit des
sprachtherapeutischen Personals eine hohe Therapiefrequenz ermdglicht (vgl. Grotz-
bach 2017:18f). Die Unabhangigkeit und Flexibilitat der Patienten in Bezug auf die
raumliche und zeitliche Durchfihrung stellen weitere Vorteile des Eigentrainings dar.
Deutschsprachige Studien, die die Effektivitat des Eigentrainings im Rahmen von myo-
funktionellen Ubungen untersuchen, konnten im Rahmen der Recherche zu dieser Ar-
beit nicht eruiert werden. Die Erfahrung aus der logopadischen Praxis zeigt jedoch,
dass insbesondere in der Behandlung von myofunktionellen und orofazialen Stérungen
das regelméaRige hausliche Uben einen entscheidenden Faktor fiir den Therapieerfolg,
insbesondere flir die Generalisierung neu erlernter Verhaltensmuster, darstellt. Im Hin-
blick auf die Durchfiihrung der myofunktionellen Ubungen zur Behandlung des Schnar-
chens und des OSAS hat sich das Eigentraining auch als Methode in der randomisiert

kontrollierten Studie nach Guimaraes et al. (2009) als geeignet und effektiv erwiesen.

2.6 Forschungsfrage und Unterfragen

Aus den theoretischen Hintergrinden wird deutlich, dass Schnarchen und OSAS
hochpravalente Erkrankungen sind, die mit schwerwiegenden gesundheitlichen Kon-
sequenzen einhergehen. Die derzeit verfigbaren, wirksamen Behandlungsmethoden
sind mit hohen Nebenwirkungen und Kosten verbunden, sodass sie nicht fir alle Pati-
enten geeignet und verfligbar sind. Als eine alternative, risikoarme und kostengunstige
Behandlungsmethode kénnten myofunktionelle Ubungen eingesetzt werden. Es liegen
einige internationale Evidenzen vor, die positive Auswirkungen von myofunktionellen
Ubungen auf die Schnarch- und OSAS-Symptomatik belegen. Jedoch besteht weiterer
Forschungsbedarf, insbesondere fir den deutschsprachigen Sprachraum. Die vorlie-
gende Studie greift einige bestehende Forschungsliicken auf, in dem das vielfaltige
Ubungsprogramm der bisherigen Studien auf die Bereiche Velum und Zunge reduziert

wird. Ebenso wird der Interventionszeitraum auf zwei Wochen festgelegt, da dieser
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Zeitraum bislang noch nicht untersucht wurde. Da eine hohe Ubungsintensitat erreicht
werden soll, wird das Eigentraining als Interventionsform gewahlt.

Fur die Formulierung der Forschungsfrage wird die im Rahmen der evidenzbasierten
Praxis bekannte PICO-Strategie (vgl. Beushausen u. Grétzbach 2011:50) angewendet
(siehe Tab.1). In dieser sind alle Elemente aufgelistet, die eine relevante Frage enthal-
ten sollte (vgl. ebd.). PICO steht hierbei als Akronym fur Patients, Intervention, Compa-
rison (Vergleichsbehandlung) und Outcome (ZielgréRe, Endpunkt) (vgl. ebd.). Die Out-
comes werden in diesem Forschungsprojekt unterteilt in primére und sekundare Out-
comes. Die primaren Outcomes beschreiben die Wirkung des MET auf schlafmedizini-
sche, subjektive und logopadische Parameter. Im Rahmen der sekundaren Outcomes
wird die Ubungsausfiihrung, die Alltagsintegrierbarkeit sowie die Motivation und Um-

setzung in Bezug auf das MET aus Patientensicht evaluiert.

Tab. 1: Anwendung der PICO-Strategie

Patients Intervention Comparison Outcome
Zwei mannli- | Zweiwochiges myofunk- | Zweiwdéchige | Priméare Outcomes:
che, Uber 40- | tionelles Eigentraining interventions- .
L s . Schlafmedizinische
jahrige der Zunge und des Ve- | freie Phase * Parameter
Patienten mit | lums, inklusive eines Subiektive Parameter

. . [ ]
einer Pausentages (Tag 7) mit Lu ) 3’ he P
Schnarch- einer Ubungsfrequenz ¢ ogo_pa_ '_SC € aramet(_ar
und OSAS- von zwei taglichen Ein- e Interindividueller Vergleich

Symptomatik | heiten und einer
Ubungsdauer von je- )
) . Sekundare Outcomes:

weils ca. zehn Minuten

e Ausfuihrung der einzelnen
Ubungen im Verlauf des
Interventionszeitraumes

o Alltagsintegrierbarkeit,

Motivation und Umsetzung

Quelle: Eigene Darstellung.

Demnach wird folgende Forschungsfrage formuliert:

Wie wirkt sich ein zweiw6chiges myofunktionelles Eigentraining der Zunge und des Ve-
lums (MET) im Vergleich zu einer zweiw6chigen interventionsfreien Phase auf schlaf-
medizinische, subjektive und logopadische Parameter bei zwei mannlichen, erwachse-
nen Probanden mit einer Schnarch- und OSAS-Symptomatik aus und inwie-

fern unterscheiden sich diese Wirkungen zwischen den beiden Studienteilnehmern?

Fur die primaren Outcomes werden vier Unterfragen zugeordnet:
1) Wie wirkt sich das zweiwochige MET im Vergleich zur zweiwdchigen interven-

tionsfreien Phase auf schlafmedizinische Parameter aus?
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2) Wie wirkt sich das zweiw6chige MET im Vergleich zur zweiwéchigen interven-
tionsfreien Phase auf logopadische Parameter aus?

3) Wie wirkt sich das zweiwdchige MET im Vergleich zur zweiwochigen interven-
tionsfreien Phase auf subjektive, schlafbezogene Parameter aus?

4) Inwiefern unterscheiden sich die Ergebnisse der priméaren Outcomes zwischen

den beiden Studienteilnehmern (interindividueller Vergleich)?

Die sekundaren Outcomes werden durch die Unterfragen 5) bis 6) beschrieben:

5) Wie bewerten die Studienteilnehmer das Gelingen der Ubungsausfiihrung des
MET insgesamt und inwiefern unterscheidet sich die Bewertung der ersten
Ubungseinheit im Vergleich zur letzten Ubungseinheit?

6) Wie bewerten die Studienteilnehmer das MET in Bezug auf die Alltagsinteg-

rierbarkeit, Motivation und Umsetzung?

3 Materialien und Methoden

Nachdem die theoretischen Hintergriinde sowie die Forschungsfrage und Unterfragen
vorgestellt wurden, wird im folgenden Methodenteil die empirische Herangehensweise
des Forschungsprojektes beschrieben und begriindet. Im Kapitel 3.1 werden zunéachst
die Uberlegungen und Hintergriinde in Bezug auf das Forschungsdesign betrachtet
und dieses dargelegt. Des Weiteren werden die Studienteilnehmer (siehe 3.2) und die
Therapeutin (siehe 3.3) beschrieben. AnschlieBend werden in 3.4 die Erhebungsin-
strumente vorgestellt, bevor in 3.5 auf die Vorgehensweisen in der Datenauswertung
und Ergebnisinterpretation eingegangen wird. Darauffolgend wird die Interventionsme-
thode ausfihrlich dargelegt (siehe 3.6). Am Ende des Methodenteils werden die mit
dem Forschungsprojekt in Verbindung stehenden ethischen Aspekte aufgegriffen und
erlautert (siehe 3.7).

3.1 Forschungsdesign

Mithilfe des Forschungsdesigns (auch: Studiendesign) werden die theoretischen Fra-
gestellungen empirisch Uberprift (vgl. Atteslander 2008:44). In dem vorliegenden For-
schungsprojekt wurde der Frage nach der Wirkung des zweiwdchigen MET auf schlaf-
medizinische, subjektive und logopadische Outcomes nachgegangen (siehe 2.6 For-
schungsfrage und Unterfragen). Laut Micheel (2010:103) beschreibt eine Wirkung eine
Verédnderung aufgrund einer bestimmten Ursache. Dabei ist die Bedeutung von Wir-
kung gegeniber der Wirksamkeit abzugrenzen. Die Wirksamkeit oder Effektivitat be-

schreibt das erreichte Ergebnis einer Therapie im Vergleich zu einem angestrebten Ziel
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(vgl. Blanco et Mader 1999, zitiert in Beushausen u. Grétzbach 2011:6). Die vorherige
Zielsetzung (z.B. Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit), die messbar sein muss,
ist demnach entscheidend fir den Nachweis der Wirksamkeit (vgl. Beushausen u.
Grotzbach 2011:6). Demgegenuber wurden im vorliegenden Forschungsprojekt Wir-
kungsweisen im Sinne potentieller Veranderungen auf vorher festgelegte Parameter
untersucht. Da fur die Erhebung einer Wirkung mindestens zwei Messpunkte miteinan-
der verglichen werden muissen (vgl. Micheel 2010:103), wurde das Forschungsdesign
in Anlehnung an eine ,Vorher-Nachher-Studie“ (Beushausen u. Grotzbach 2011:17)
umgesetzt. Demnach wurden Leistungen in einer Diagnostikphase (hier ,A;3") vor und
nach einer Interventionsphase (hier ,C“) ermittelt (vgl. ebd.). Fur einen Vergleich der
Wirkungsweisen mit einer zweiwdchigen Phase ohne Intervention, wurde zuséatzlich ei-
ne interventionsfreie Phase (hier ,B“) durchgefiihrt. Diese interventionsfeie B-Phase
wurde der Interventionsphase vorangestellt, um zu verhindern, dass sich die Interven-
tionsphase auf die interventionsfreie Phase auswirkt. Die folgende Abbildung (Abb.7)

veranschaulicht das Studiendesign des vorliegenden Forschungsprojektes.

A B Az C E

Interventionsfreie Phase Interventionsphase

A 4

| |
14 Tage 14 Tage

A13 Diagnostikphasen B Interventionsfreie Phase C Interventionsphase

Abb. 7: Studiendesign des Forschungsprojektes
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Testzeitpunkte der Diagnostikphase (A;;) beinhalteten einen Diagnostiktermin
tagslber und die Erhebung der Schnarch- und OSAS-Symptomatik in der vorausge-
henden Nacht.

Die Umsetzung einer Vorher-Nachher-Studie erfolgt in Form eines Experiments (vgl.
Beushausen u. Grotzbach 2011:17). Bei einem Experiment wird der Einfluss einer un-
abhéngigen Variable x auf eine abhangige Variable y hypothesengeleitet tberprift (vgl.
Micheel 2010:105). Im vorliegenden Forschungsprojekt stellte das MET als Intervention
die unabhangige Variable x dar, deren Auswirkung auf die schlafmedizinischen, sub-
jektiven und logopéadischen Parameter (y-Variablen) erhoben wurde. Als zugrundelie-

gende Hypothese wurde eine Wirkung im Sinne einer Veranderung in den jeweiligen
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Parametern festgelegt. Um diese Veranderungen zu erfassen, wurde zum ersten Test-
zeitpunkt (A;) der Ist-Zustand erhoben, der mit der Messung A, verglichen wurde. Die
Messwerte aus A, stellten wiederum die Basis fur den Vergleich mit der Messung nach
der Interventionsphase (As) dar.

Im vorliegenden Forschungsprojekt wurden die Wirkungsweisen anhand einer aus zwei
Studienteilnehmern bestehenden Stichprobe untersucht. Daher handelt es sich hierbei
um eine multiple Einzelfallstudie. Bedeutende Vorteile der geringen StichprobengrofRe
stellen die Nachvollziehbarkeit und Gestaltbarkeit (vgl. Beushausen u. Grétzbach
2011:20) sowie die Bertcksichtigung explorativer Aspekte (vgl. Schnell et al. 2008:251)
dar. Camacho et al. (2015) zufolge wurden in bisherigen Studien unzureichend auf lo-
gopadische Parameter sowie individuelle Daten in Bezug auf die Studienteilnehmer
eingegangen. Vor diesem Hintergrund ermdglichte das Studiendesign der multiplen,
experimentellen Einzelfallstudie die Erhebung von umfangreichem Datenmaterial in
Bezug auf individuelle und logopadische Aspekte.

Neben der Erfassung von Wirkungen des MET in den primaren Outcomes wurden
auch sekundéare Outcomes erhoben. Diese bezogen sich auf die subjektive Bewertung
der Studienteilnehmer in Bezug auf das Gelingen der Ubungsausfiihrung sowie die All-
tagsintegrierbarkeit, die Motivation und Umsetzung des Ubungsprogrammes. Die Er-
hebung der sekundaren Outcomes schien insbesondere in Anbetracht der Neuartigkeit
und Einmaligkeit des eigens fur das Forschungsprojekt erstellten MET, sehr sinnvoll.
Fur die Erfassung der primaren und sekundaren Outcomes wurden objektive und sub-
jektive Erhebungsverfahrens eingesetzt, die in den nachfolgenden Kapiteln vorgestellt
werden. Zunéchst wird in 3.2 auf relevante Aspekte in Bezug auf die Studienteilnehmer
eingegangen.

3.2 Studienteilnehmer

Vor Beginn des Projektes wurden unter Berlicksichtigung von relevanten medizini-
schen, personenbezogenen und ortsbezogenen Einflussfaktoren die Ein- und Aus-
schlusskriterien definiert (siehe Tab.2). Eine grundlegende Voraussetzung fir die Be-
antwortung der Forschungsfrage stellte das schlafmedizinisch diagnostizierte OSAS
dar. Durch dieses Einschlusskriterium wurde auch die aus medizinischer Sicht erfor-
derliche Behandlungsindikation erfillt (vgl. Stuck et al. 2017a:4). Unter den personen-
bezogenen Faktoren wurden der Alkohol- und Tabakkonsum sowie Medikamentenein-
nahme bertcksichtigt, da diese Faktoren die Schnarch- und OSAS-Symptomatik beein-
flussen kénnten (vgl. Stuck et al. 2017a:8) und daher das Studienergebnis verzerren
kénnten. Die Bereitschaft, Zeit und Motivation der Patienten zur Durchfiihrung eines

taglichen Trainings stellte zudem eine grundlegende Voraussetzung fur die Teilnahme
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dar. Ein weiterer Aspekt bestand in der ortlichen Verfugbarkeit der Teilnehmer, die auf-

grund der Zusammenarbeit mit dem Ambulanten Schlafzentrum Osnabrick und der

ambulanten Polygraphie gewahrleistet sein musste.

Tab. 2: Studienteilnehmer: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Medizinische Diagnostiziertes OSAS mit Reine Riickenlage-bezogene
Indikation chronischem Schnarchen Schlafapnoe
Personenbezogene | Nichtraucher Rauchen
Faktoren
Bereitschaft, Zeit und Motivation Alkoholabusus (mehr als 24g
Ubungen zwei Wochen fortlaufend | Alkohol/ Tag; weniger als zwei
zuhause durchzufuhren alkoholfreie Tage in der Woche)
(zweimal taglich ca. zehn Minuten)
Mannlich, 40 bis 60 Jahre alt RegelméaRige Einnahme von Me-
dikamenten, die sich auf das
Schlafverhalten auswirken
(z.B. Benzodiazepine)
Ortsbezogene Wohnhaft in Osnabrick Wohnhaft au3erhalb von
Faktoren Osnabriick

Quelle: Eigene Darstellung.

Eine essentielle Voraussetzung fur die Durchfiihrung des Forschungsprojektes stellte
die Zusammenarbeit mit einem ortsnahen Schlaflabor dar. Erfreulicherweise konnte ei-
ne Kooperation mit dem zertifizierten Ambulanten Schlafzentrum Osnabriick durch
Frau Derksen, leitende Angestellte, hergestellt werden. Durch die Auslegung von Fly-
ern und die hilfreiche Unterstiitzung der Mitarbeiter des Schlafzentrums konnten zwei

fir das Forschungsprojekt geeignete Studienteilnehmer rekrutiert werden.

3.3 Therapeutin

Mit der Therapeutin ist die Person gemeint, die das Forschungsprojekt initiiert, geplant
und durchgefihrt sowie die Ergebnisse und Auswertung vorgenommen und im Rabh-
men dieser Arbeit verschriftlicht hat. Ingrid Bauer ist seit dem 1. August 2016 staatlich
examinierte Logopadin und seit September 2016 Studentin der Hochschule Osnab-
rick. Neben ihrer beruflichen und akademischen Ausbildung ist auf3erdem eine zwei-
jahrige Berufserfahrung vorhanden. Diese beruht auf der Behandlung von unterschied-
lichen Storungsbildern bei Kindern und Erwachsenen im Rahmen einer Tatigkeit in ei-
ner logopadischen Praxis. Wie oben beschrieben, wurden von der Therapeutin diverse

Rollen im Forschungsprojekt eingenommen. Eine Ubernahme oder Aufteilung der Auf-
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gaben war im Rahmen des vorliegenden Bachelorprojektes aufgrund von fehlenden
personellen und finanziellen Ressourcen nicht moglich. Daher war die Therapeutin
stets bemuiht durch Bewusstmachung moglicher Rollenkonflikte und der Wahrung einer
personlichen, kritischen Distanz wissenschaftliche Neutralitdt und Objektivitat bei den
Untersuchungen herzustellen. Zur Unterstitzung der wissenschaftlichen Distanz und
Unabhéangigkeit bei der Untersuchung und Auswertung wurde darauf geachtet, neben
subjektiven auch objektive Erhebungsinstrumente einzusetzen, auf die im nachfolgen-

den Kapitel 3.4 ndher eingegangen wird.

3.4 Erhebungsinstrumente

In diesem Kapitel werden die Erhebungsinstrumente des vorliegenden Forschungspro-
jektes vorgestellt. In 3.4.1 wird zunachst auf die schlafmedizinische und logopadische
Anamneseerhebung eingegangen. Anschlieend werden die Instrumente zur Erhe-
bung der primaren Outcomes (siehe 3.4.2) und zur Erhebung der sekundéaren Outco-

mes (siehe 3.4.3) vorgestellt.

3.4.1 Anamneseerhebung

Die Anamnese dient der Erfassung der Vorgeschichte und der relevanten Informatio-
nen zur aktuellen Erkrankung (vgl. Pschyrembel 2016i:0.S.). Im vorliegenden For-
schungsprojekt wurde eine schlafmedizinische und logopadische Anamnese erhoben,
um alle relevanten Informationen aus schlafmedizinischer und logopéadischer Sicht zu
erfassen. Das Anamnesegesprach wurde zum Testzeitpunkt A; mithilfe von zwei struk-
turierten Fragebdgen durchgefihrt. Nachfolgend wir zunachst auf die Methodik der lo-
gopadischen Anamnese und anschliel3end auf die schlafmedizinische Anamnese ein-
gegangen.

Die Erhebung logopéadisch relevanter anamnestischer Daten erfolgte mithilfe des vor-
strukturierten Anamnesebogens aus dem Berliner orofazialen Screening (BoS) nach
Pollex-Fischer und Rohrbach (2017), welches bei Verdacht auf eine orofaziale Stérung
eingesetzt werden soll (vgl. ebd.). Im Rahmen der Anamnese wurden Informationen
zur Erndhrung (z.B. Stillen; derzeitige Ernahrung), zu oralen Habits (z.B. Lutschge-
wohnheiten), zur Atmung (z.B. Nasenatmung) und zu relevanten Erkrankungen (z.B.
Infekte) systematisch erfragt (vgl. ebd.). Die Antworten wurden durch die Therapeutin
durch Ankreuzen von inhaltlichen Kategorien (z.B. Stillen: bis 3 Monate) sowie durch
eigene Anmerkungen im standardisierten Dokumentationsbogen festgehalten. Das
BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) wurde fir die Anamneseerhebung des vorlie-
genden Forschungsprojektes ausgewahlt, da darin relevante Einflussfaktoren in Bezug

auf das orofaziale System systematisch erhoben werden. Das BoS (Pollex-Fischer u.
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Rohrbach 2017) wurde auch fir die Erhebung der logopadischen Parameter eingesetzt
(siehe 3.4.2.3) und kann im Anhang dieser Arbeit (siehe Anhang 4) eingesehen wer-
den.

Die Erhebung von schlafmedizinisch relevanten Informationen erfolgte in Anlehnung an
den aktuellen Anamnese-Bogen[s] des Ambulanten Schlafzentrums Osnabrick
(vgl. Ambulantes Schlafzentrum Osnabriick 2016a:1ff). In diesem wurden unter ande-
rem demografische Daten (z.B. Alter, Gewicht, Beruf), die Schlafzeiten, mdégliche Ein-
flussfaktoren (z.B. Rauchen und Ubergewicht) sowie Erkrankungen und Vorerkrankun-
gen (z.B. Diabetes, Bluthochdruck) erfragt. Fir das vorliegende Forschungsprojekt
wurden die ersten drei Seiten des vierseitigen Anamnese-Bogens herangezogen. Die
Fragen bzgl. des Schlaf-Wach-Rhythmus wurden ausgelassen, da diese eine hohe in-
haltliche Ubereinstimmung mit der Erhebung der subjektiven Parameter aufweisen. Der

Anamnese-Bogen ist dem Anhang dieser Arbeit beigefiigt (siehe Anhang 5).

3.4.2 Erhebung der primaren Outcomes

Das vorliegende Forschungsprojekt untersucht die Auswirkungen des zweiwdchigen
MET im Vergleich zu einer zweiwdchigen interventionsfreien Phase. Die priméren Out-
comes umfassen dabei die Veranderungen im Hinblick auf schlafmedizinische, subjek-
tive und logopadische Parameter.

Um die Outcome-Parameter messen zu kdnnen, missen diesen beobachtbare bzw.
messbare Merkmalsauspragungen zugeordnet werden (vgl. Beller 2016:14).

In Bezug auf die schlafmedizinischen Parameter wurden folgende Messvariablen fest-
gelegt:

e Schnarch-Anteil (%)

¢ Apopnoe-Hypopnoe-Index (AHI) (Stundenindex)

¢ Durchschnittliche Sauerstoffsattigung (durchschn. SpO2) (%)

¢ Minimale Sauerstoffsattigung (minimale SpO2) (%).

Als subjektive Parameter wurden die subjektiv empfundene Schlafqualitat und die sub-
jektiv empfundene Tagesschlafrigkeit definiert. Die logopadischen Parameter stellen
Veranderungen in Bezug auf das orofazialen System dar. Die Konkretisierung und
Festlegung der Messvariablen wurde anhand von den im Rahmen eines zweiwdchigen
myofunktionellen Eigentrainings erwartbaren Veranderungen vorgenommen. Dabei
wurden externe Evidenzen (vgl. Camacho et al. 2015) sowie die Expertenmeinung (vgl.
Derksen 2018:0.S.) herangezogen.

Fur die Operationalisierung der Messvariablen missen diesen wiederum geeignete Er-

hebungsverfahren zugeordnet werden (vgl. Beller 2016:18). In der folgenden Tabelle
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(Tab.3) werden die Parameter der primaren Outcomes, die entsprechenden Messvari-
ablen und die ausgewahlten Erhebungsmethoden dargestellt.

Bei der Auswahl der jeweiligen Verfahren wurden die in den Studien verwendeten Er-
hebungsmethoden (vgl. Camacho et al. 2015) bertcksichtigt. Die Erhebungsinstrumen-
te fur die primaren Outcomes wurden bei beiden Studienteilnehmern jeweils zu allen

drei Testzeitpunkten (A;-As) eingesetzt.

Tab. 3: Primére Outcomes: Parameter, Messvariablen und Erhebungsverfahren

Primare Outcomes: Parameter Messvariablen Erhebungsverfahren
Schlafmedizini- Objektive Verénderung des Schlafmedizinische Unter-
sche Parameter Veranderung | Schnarch-Anteils (%) suchung in Form einer am-
der bulanten Polygraphie des
Schnarch- Schlafes
Symptomatik
Objektive Veréanderung der stundli-
Verénderung | chen Atemaussetzer
der OSAS- (AHI)
Symptomatik
Verénderung der durch-
schnittlichen Sauer-
stoffsattigung (durchschn.
Sp02) (%)
Verénderung der minima-
len Sauerstoffsattigung
(minimale SpO2) (%)
Subjektive Subjektive Subjektiv erlebte Kurzfragebogen i. A. an
Parameter Veranderung | Tagesschlafrigkeit Epworth Sleepiness Scale
der OSAS- (ESS) (Johns 1991b)
Symptomatik
Subjektiv erlebte Fragebogen i. A. an
Schlafqualitat Schlafqualitats-Fragebogen
(PSQI) (Buysse et al.
1989b)
Logopadische Veranderun- | Veranderung des i. A. an Berliner orofaziales
Parameter gen des orofazialen Systems im Screening (BoS) (Pollex-
orofazialen Rahmen der logopadi- Fischer u. Rohrbach 2017)
Systems schen Befunderhebung

Quelle: Eigene Darstellung.
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3.4.2.1 Schlafmedizinische Parameter: Die ambulante Polygraphie
(PG) des Schlafes

3.4.2.1.1 Datenerhebung

Die ambulante Polygraphie (PG) wurde als Erhebungsverfahren fiir die vorliegende
Studie ausgewahlt, da sie die definierten schlafmedizinischen Parameter (Schnarchen,
durchschn. SpO2, minimale SpO2 und AHI) erfassen kann und zudem mit einem mit
der Polysomnographie vergleichsweise geringem logistischen und finanziellen Auf-
wand einhergeht. Zudem ist das Verfahren in Bezug auf das Fachpersonal ressour-
censchonender und patientenorientierter als eine PSG, die eine Untersuchung im
Schlaflabor erforderlich macht. Die PG stellt eine fiir den schlafmedizinischen Bereich
gangige Untersuchungsmethode dar, die auf Empfehlung der DGSM (2017:8) nach
ermittelter Pra-Test-Wahrscheinlichkeit als Diagnostikverfahren durchgefihrt werden
kann. Als Ausschlussdiagnostik und Schweregradeinteilung von schlafbezogenen
Atmungsstérungen wird die ambulante PG aufgrund der reduzierten Kanéle von der
DGSM (2017:9) als nicht ausreichend angesehen. UnregelméaRigkeiten des
Atemrhythmus, die als Folge des Uberganges der Schlaf- zur Wachphase auftreten
kénnen aufgrund des erforderlichen EEG nur im Rahmen einer PSG erfasst werden
(vgl. DGSM 2017:8). Falsch positive Ergebnisse der ambulanten PG sind daher nicht
auszuschlieBen (vgl. ebd.). In Bezug auf das Forschungsprojekt ist jedoch nicht eine
ausfuihrliche Diagnostik, sondern ein Vergleich erhobener Messwerte relevant. Ein di-
agnostiziertes OSAS wurde demnach vorab als Einschlusskriterium (siehe 3.2.2) defi-
niert.

Die ambulante PG wurde bei den Studienteilnehmern zu allen drei Testzeitpunkten (A;-
Az) durchgefiihrt. FiUr die Erfassung, Aufzeichnung und Abspeicherung der erforderli-
chen Biosignale wurden zwei Polygraphie-Systeme der Serie SOMNOcheck?2 (Produk-
tionsjahr 2006) von WEINMANN medical technology GmbH &Co. KG verwendet. Bei
den genannten Polygraphie-Systemen handelt es sich um medizintechnisch zugelas-
sene Geréte, die speziell zur Unterstitzung der Diagnose und der Therapieeinstellung
von Schlafstdrungen und schlafbezogenen Atmungsstérungen im Rahmen von ambu-
lanten und stationaren Untersuchungen entwickelt wurden (vgl. WEINMANN 0.J.:3).
SOMNOcheck?2 verfugt Uber viele Anschlussmaglichkeiten fir Sensoren, mit denen re-
levante Biosignale gemessen werden kdnnen. In Abbildung 8 werden der Aufbau des
Gerates sowie die integrierten Anschlussmdoglichkeiten und in Abbildung 9 die an-

schlieffbaren Sensoren veranschaulicht.
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Abb. 8: Aufbau und Anschliisse von SOMNOCheck2. Quelle: WEINMANN (0.J.:0.S).

Sensoren
17 Atemfluss-Schnarch-Sensor 23 Alemfluss-SchnarchNasenbrille 28 MemflussMund-
@ 15 oensorperien 24 Hilse Sensor
' 19 Hiilse *
1 9— 20 Mikrofon 25 Kaniilen

22 Sensor-Stecker |

21 Tragerplatte N 26 lasche
6\/ : 27 Anschluss

29 Stammkabel 30 Siommkabel 31 Pneumo- 32 Pulsoximetrie- 33 Softiip- 34 Abdomerr
REK EKG 3-polig T-Adapter Sensor Sensor SEnsor
i

@j = ]

Abb. 9: Sensoren flir SOMNOcheck2-Anschlisse. Quelle: WEINMANN (0.J.:0.S).
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Fur das vorliegende Forschungsprojekt wurden die Sensoren Atemfluss-Schnarch-
Nasenbrille (siehe Abb.9, Nr.23), Softtipsensor (siehe Abb.9, Nr.33), Abdomen-
Sensor (siehe Abb.9, Nr.34) und Thorax-Sensor (siehe Abb.8, Nr.11) eingesetzt, da
diese fiir die Messung der schlafmedizinischen Parameter relevant sind.

Die Atemfluss-Schnarch-Nasenbrille erfasst zwei Biosignale in den Kandlen At-
mung/Flow und Schnarchen mithilfe des im SOMNOcheck2 integrierten Druck-
sensors, der die Differenzen zwischen nasalem Druck und Umgebungsdruck erfasst
(vgl. WEINMANN o0.J.:20ff). Der Atemfluss wird durch den sog. Flowsensor erkannt,
uber den die Inspiration als Unterdruck, die Exspiration als Uberdruck registriert wird
(vgl. ebd.:10). Durch die entstehenden Druckschwankungen in den Nasendffnungen
kann das Schnarchen gemessen werden (vgl. ebd.). Diese Druckmessung ist unab-
hangig von der Umgebungstemperatur, kann aber durch verschiedene externe Fakto-
ren wie Fremdgerausche (z.B. Verkehrslarm), Nasensekrete (z.B. Nasenbluten) und
Einklemmung des Schlauches beeinflusst werden (vgl. WEINMANN 0.J.:23). Mundat-
mung kann laut Herstellerangaben zu abgeschwachten Signalen fiihren (vgl. ebd.:10).
Bei dem Softtipsensor handelt es sich um einen Pulsoxymetrie-Sensor, der die perip-
here Sauerstoffsattigung (SpO2/Sattigung) des arteriellen Blutes sowie die Pulsfre-
quenz (Puls) misst (vgl. ebd.:5 und ebd.:20). Die Messung mit dem aus weichem
Kunststoff bestehenden Softtipsensor erfolgt am Finger des Patienten und ist nicht-
invasiv (vgl. ebd.). Fir jede Pulswelle werden mehrere SpO2-Werte gemessen (vgl.
ebd.:11). Das Gerat errechnet zu jedem Sauerstoffsattigungswert einen Qualitatsindex
in Bezug auf die Gite und Genauigkeit des gemessenen Wertes (vgl. ebd.:11). Sto-
rungsfreie Signale sind durch eine hohe Anzahl vorliegender Werte, Stérungen durch
eine niedrige Anzahl verwertbarer Messwerte gekennzeichnet (vgl. ebd.). Nach Anga-
ben des Herstellers entsprechen die Pulsfrequenzveranderungen hinreichend genau
den Herzfrequenzveranderungen, die durch ein schlafbezogenes Apnoesyndrom aus-
geldst werden (vgl. ebd.). Fir den Pulsoxymetrie-Sensor wird eine maximale Anwen-
dungsdauer von vier Stunden an einem Finger empfohlen (vgl. ebd.:20). Nach den vier
Stunden sollte der Sensor an einen anderen Finger gelegt werden, um Messfehler und
Durchblutungsstérungen zu vermeiden (vgl. ebd.). Die Genauigkeit der Messung kann
unter anderem durch einen zu hohen Anteil an disfunktionellem Hamoglobin im Blut,
besonders starkes oder schwankendes Umgebungslicht negativ beeinflusst werden
(vgl. ebd.:20f). Bewegungsartefakte werden durch das Gerat erkannt und durch ver-
schiedene Algorithmen weitestgehend unterdriickt (vgl. ebd.:21). Dennoch kénnen
Messfehler aufgrund von lang anhaltenden Bewegungsartefakten nicht ausgeschlos-

sen werden (vgl. ebd.). Das Gerat Uberwacht alle Stérungen im Messsignal und stellt



Materialien und Methoden

bei Storungen aul3erhalb der intern festgelegten Grenzen den Messbetrieb ein, was
durch Nullwerte angezeigt wird (vgl. ebd.:20).

Der Abdomen-Sensor erfasst die abdominalen Atembewegungen (Abdomen-Effort)
durch die wechselnden Zugspannungen im Abdomengurt, die durch den Atemrhyth-
mus ausgelost werden (vgl. ebd.:11). Die thorakalen Atembewegungen (Thorax-
Effort) werden nach ahnlichem Prinzip durch die im Gerat integrierten Thoraxsenso-
ren/Effort-Sensoren (siehe Abb.7, Nr.11) registriert (vgl. ebd.:11). Die Befestigung
des gesamten Geréates an den Brustkorb des Patienten erfolgt anhand eines T-
Befestigungsgurtes (vgl. ebd.:24). Fir eine gute Messqualitat ist ein straffes Anlegen
des Gurtes, ohne Behinderung der physiologischen Atemtatigkeit, relevant (vgl.
ebd.:25).

SOMNOcheck2® verfligt auRerdem Uber einen eingebauten Lagesensor, der bei kor-
rekter Anlage aller Gurte die Korperlage des Patienten (Bauch, Rucken, links/rechts
auf der Seite) registriert (vgl. ebd.:9). Folgende Abbildung veranschaulicht die korrekte

Anlage der Sensoren und des Geréates am Patienten (siehe Abb.10).

Abb. 10: Anlagebeispiel SOMNOcheck2 am Patienten. Quelle: WEINMANN (0.J.:0.S).

Nach Angaben des Herstellers ist der Patient nach Einweisung durch das Fachperso-
nal und anhand der Gebrauchsanweisung in der Lage, das Geréat und die Sensoren
selbst anzulegen (vgl. ebd.:8). Vor der ersten Testung wurde das Anlegen des Geréates
und der Sensoren durch die Therapeutin demonstriert und auf wichtige Hinweise in der
Bedienung des Gerates (vgl. WEINMANN o0.J.:54ff) eingegangen sowie eine Ge-
brauchsanweisung an die Studienteilnehmer ausgehandigt (vgl. Ambulantes Schlaf-
zentrum Osnabrick 2016b), die im Anhang dieser Arbeit eingesehen werden kann
(siehe Anhang 6). Um ein Abfallen der Sensoren zu verhindern, verwendeten die Teil-

nehmer zur Befestigung zusatzlich medizinisches Klebeband. Die Polygraphie-
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Systeme wurden zu allen drei Testzeitpunkten durch die Therapeutin ausgehéandigt.
Dabei wurde durch eine farbliche Markierung sichergestellt, dass die beiden Proban-
den jeweils dasselbe Gerat erhielten. In allen Aufnahmenéachten befanden sich die
Studienteilnehmer zuhause in ihrer gewohnten Umgebung. Die Teilnehmer wurden da-
rauf hingewiesen ihren gewohnten Schlaf-Wach-Rhythmus auch vor den Aufnahme-
nachten einzuhalten sowie auf fettreiche, spéate Mahlzeiten und Alkoholkonsum vor

dem Schlafengehen zu verzichten.

3.4.2.1.2 Datenaufbereitung und -auswertung

Die Aufbereitung und Auswertung der mit SOMNOcheck2 erhobenen Daten erfolgte
mithilfe der PC-Software SOMNOIab v2.11, in der die tbertragenen Daten gespeichert,
automatisch nach Zeit- und Wertekriterien analysiert und das Vorkommen von respira-
torischen Stérungen nach einem bestimmten Algorithmus registriert wurden (vgl.
WEINMANN 0.J.:9). Der Auswertungszeitraum bezieht sich hierbei auf die Zeit, die der
Patient im Bett verbracht hat, die sog. Time in bed (TIB). Dies kann abweichend mit der
Zeit sein, die der Patient tatséachlich geschlafen hat. Die Software stellt die ausgewerte-
ten Daten in Form eines Berichtes dar. Daraus kdénnen alle fir das Forschungsprojekt
notwendigen schlafmedizinischen Angaben (prozentualer Schnarch-Anteil, AHI, durch-
schnittliche SpO2 und minimale SpO2) abgelesen werden. Der schlafmedizinische Be-
richt (SOMNOcheck2 Diagnose) von Herrn X zum Testzeitpunkt A; ist exemplarisch im
Anhang dieser Arbeit einsehbar (siehe Anhang 7). Die Software-Einstellungen zur
Auswertung der Messdaten beruhen auf den Kriterien nach Rechtschaffen und Kales
(R&K) (1968). Die Kriterien, die gemaR R&K fiur ein regelmafiges bzw. unregelmafi-
ges Schnarch-Ereignis vorhanden sein missen, werden anhand folgender Tabelle auf-

gezeigt (siehe Tab.4).

Tab. 4: Grenzwerte Schnarch-Ereignis: Regelmé&Rig; Unregelmafig

Schnarch-Ereignis | Grenzwert-Minimum | Grenzwert-Maximum | Mindestanzahl an
Ereignissen pro Cluster

Regelmalig 3 Sekunden 8 Sekunden 10

Unregelmafig 3 Sekunden 60 Sekunden 5

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an R&K (1968).

Die Grenzwerte fur verschiedene Formen der Apnoen, Hypopnoen, Herzfrequenzvaria-
tion und der Abfall der Sauerstoffsattigung (Entsattigung), wurden ebenfalls nach den

Kriterien von R&K (1968) eingestellt und kénnen in Tabelle 5 abgelesen werden.
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Tab. 5: Kriterien fir Apnoen, Hypopnoe, Herzfrequenz-Variation, Entsattigung

Apnoe mit Hypopnoe- Atemamplitude kleiner als 15% der Durchschnittsamplitude fur
Anteil mindestens 10 Sekunden
Zentrale Apnoe Amplitude der thorakalen/ abdominalen Atembewegung kleiner

als 15 %/ 15% der Durchschnittsamplitude ohne eine Unterbre-
chung von mind. 7 Sekunden und fiir mind. 85% der Apnoe-
Phase

Gemischte Apnoe Amplitude der thorakalen/ abdominalen Atembewegung kleiner
als 15 %/ 15 % der Durchschnittsamplitude ohne eine Unterbre
chung von mind. 7 Sekunden und fir mind. 85% der Apnoe-
Phase.

Obstruktive Apnoe Amplitude der thorakalen/ abdominalen Atembewegung kleiner
als 15 %/ 15 % der Durchschnittsamplitude ohne eine Unterbre
chung von mind. 7 Sekunden und fir mind. 85% der Apnoe-
Phase.

Hypopnoe Atemamplitude kleiner als 50% der Durchschnittsamplitude fir
mind. 10 Sek mit einem assoziierten Sauerstoffsattigungsabfall.

Herzfrequenz-Variation Abweichung der Herzfrequenz um mind. 10% von der aktuellen
Durchschnittsfrequenz fur 7 bis 60 Sekunden.

Entsattigung Abfall der Sauerstoffsattigung um mind. 4% unter der Baseline
von hdchstens 98% SpO2 fir mind. 4 Sekunden.

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an R&K (1968).

Eine alleinige Auswertung durch das sog. automatische Scoring der ambulanten PG ist
laut DGSM (2017:9) derzeit nicht empfehlenswert. Die aufgezeichneten Signale sollen
visuell durch geschultes Personal ausgewertet werden (vgl. ebd.). Eine solche visuelle
Analyse wurde im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojektes von Frau Derksen
vorgenommen. Dabei wurden zur Wertung einer Apnoe alle aufgezeichneten Kérper-
signale berucksichtigt. Als sicheres Indiz fir eine Apnoe wurde eine im Signalverlauf
sichtbare Atempause in den Kanalen der Atmung in Verbindung mit einem Abfall der
SpO2 und einem eventuellen Anstieg des Pulses gewertet. Apnoen hingegen, die wah-
rend einer Lagednderung, in Verbindung mit Artefakten in der Sauerstoffmessung oder

einer ungestorten Atmung einhergingen, wurden nicht in die Zahlung aufgenommen.

Im Rahmen dieser Studie und zur Vereinfachung der Auswertung wurde keine Unter-
scheidung zwischen obstruktiven und zentralen Apnoen sowie Apnoen und Hypopnoen
vorgenommen. Die folgende Abbildung (siehe Abb.11) veranschaulicht exemplarisch
die Ansicht des Kurvenverlaufs der ambulanten PG von Herrn X zum Testzeitpunkt A,

die zur visuellen Analyse herangezogen wurde.
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Abb. 11: Signalverlaufe der ambulanten PG, Apnoen in blauer Einrahmung.

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an SOMNOIab v2.11 (Signalverlauf Herr X zum Testzeitpunkt A,

23:00 Uhr bis 5:30 Uhr).

Die x-Achse bildet den Zeitverlauf des TIB (hier 23:00 Uhr bis ca. 5:30 Uhr) ab. Die y-
Achse stellt den Kurvenverlauf der von den Sensoren aufgezeichneten Korpersigna-
len/Kanéle (Atmung/Flow, Thorax-Effort, Abdomen-Effort, Schnarchen, Sattigung, Puls,
Kdrperlage) dar. In blauer Einrahmung wurden Beispiele von in die Auswertung einflie-
Renden Apnoen markiert. Die zeitgleichen Veranderungen in den Kandlen At-
mung/Flow, Sattigung, und Puls, die durch verdickte Striche im Kurvenverlauf gekenn-
zeichnet sind, stellen deutliche Anzeichen vorhandener Apnoen dar. Die Angaben aus
dem Lagesensor weisen darauf hin, dass diese Apnoen in Rilckenlage aufgetreten

sind.

3.4.2.2 Subjektive Parameter

Im Rahmen der subjektiven Parameter wurden die Tagesschlafrigkeit und die Schlaf-
qualitat erhoben. Dafir wurden die Studienteilnehmer anhand von zwei Erhebungsin-
strumenten Uber ihre subjektiv empfundene Tagesschlafrigkeit und Schlafqualitat retro-
spektiv Uber einen Zeitraum von zwei Wochen schriftlich befragt. Beide Erhebungsver-
fahren wurden zu allen drei Testzeitpunkten eingesetzt. Da sich die Erhebung retro-
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spektiv auf einen Zeitraum von zwei Wochen bezog, wurde anhand der ersten Erhe-
bung (A;) der zweiwétchige Zeitraum vor dieser Erhebung erfasst. Dieser Zeitraum
stellte demnach die Ausgangsphase fiur den Vergleich mit der anschlielenden B-
Phase.

Die Schlafqualitat wurde in Anlehnung an den Schlafqualitats-Fragebogen (PSQI)
(Buysse et al. 1989b) erhoben. Dieser stellt eine deutsche Version des Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) von Buysse et al. (1989a) dar. Fir das Forschungsprojekt
wurde der Erhebungszeitraum, der sich im Schlafqualitats-Fragebogen (vgl. Buysse et
al. 1989b) auf einen vierwdchigen Zeitraum bezieht, auf zwei Wochen angepasst. Der
fur das Forschungsprojekt eingesetzte Fragebogen zur Schlafqualitat kann im Anhang
dieser Arbeit eingesehen werden (siehe Anhang 8). Im Folgenden werden die Inhalte
sowie die Auswertung des PSQI (Buysse et al.1989b) beschrieben.

Die ersten vier Fragen des PSQI (Buysse et al.1989b) erfragen die Bettgehzeit, die
Einschlafdauer, die Aufstehzeit und die effektive Schlafzeit der Studienteilnehmer (vgl.
ebd.). Diese vier Fragen beinhalten wichtige Information in Bezug auf die Schlafhygie-
ne der Studienteilnehmer. Da Veranderungen der Schlafhygiene die Schnarch- und
OSAS-Symptomatik beeinflussen kdnnen, wurden diese Fragen in den Ergebnissen
einzeln dargestellt sowie auch in der anschliel3enden Interpretation bericksichtigt. Fur
das vorliegende Forschungsprojekt wurden nur die Fragen zu Selbstbeurteilung (Fra-
gen 1 bis 9) herangezogen, da Beurteilungen durch die Bettpartner nicht vorgenom-
men werden konnten. Diese Fragen zur Selbstbeurteilung kénnen in sieben Kompo-

nenten eingeteilt werden, deren Inhalte in Tabelle 6 dargestellt sind.

Tab. 6: PSQI: Komponenten, Inhalte, Anzahl, Frage-ltems

Komponenten Inhalte Anzahl der Frage-ltems
Frage-ltems

1 Subjektive Schlafqualitat 1 Frage 6

2 Schlaflatenz 2 Fragen 2; 5a

3 Schlafdauer 1 Frage 4

4 Schlafeffizienz 3 Fragen 1, 3, 4;

5 Schlafstérungen 9 Fragen 5b-5j

6 Schlafmittelkonsum 1 Frage 7

7 Tagesmiudigkeit 2 Fragen 8;9

Quelle. Eigene Darstellung i. A. an Buysse et al. (1989b).
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Diese Komponenten werden durch ein oder mehrere Frage-ltems erfasst. Zum Beispiel
wird die Komponente 1, die subjektive Schlafqualitat, durch die Frage 6 erhoben (siehe
Tab.7). Am Beispiel der Frage 6 wird im Folgenden die quantitative Auswertung des
PSQI (Buysse et al.1989b) dargelegt. Die Frage 6 lautet (vgl. Buysse et al. 1989b):
Wie wirden Sie insgesamt die Qualitat Ihres Schlafes wahrend der letzten zwei Wo-
chen beurteilen?

Fur die Beantwortung dieser Frage steht eine Antwortskala aus vier Angaben zur Ver-
figung: Sehr gut; ziemlich gut; ziemlich schlecht; sehr schlecht (vgl. ebd.). In Abhan-
gigkeit von der jeweiligen Antwort wird eine bestimmte Anzahl von Punkten nach fol-
gendem Schema zugeteilt (vgl. DGSM 2007c:0.S.):

e sehrgut - 0 Punkte
e ziemlich gut - 1 Punkt

e ziemlich schlecht - 2 Punkte
e sehr schlecht - 3 Punkte.

Auch fir die weiteren 18 Fragen der quantitativen Auswertung, werden Punktwerte von
0 bis 3 vergeben. AnschlieRend werden die Punktwerte aus den sieben Komponen-
tenwerten zu einem Gesamtwert addiert. Dieser Gesamtwert erreicht Werte zwischen 0
und 21, wobei hohere Werte eine verminderte Schlafqualitéat bedeuten. Im Rahmen des
PSQI wurde auRerdem das Korpergewicht erfragt (vgl. Buysse et al. 1989b). Die quan-
titative Auswertung des PSQI (Buysse et al. 1989b) erfolgte manuell (vgl. DGSM
(2007c:0:S). Die Anleitung hierzu ist dem Anhang dieser Arbeit beigefiigt (siehe An-
hang 9).

Die Gutekriterien des PSQI wurden in verschiedenen Studien untersucht (vgl. DGSM
2007a:0.S.). Insgesamt wurden in Bezug auf die Validitdt und Reliabilitat zufriedenstel-
lende Ergebnisse erzielt (vgl. ebd.). Der PSQI kann fir Verlaufs- und Erfolgsmessun-
gen angewendet werden (vgl. ebd.). Jedoch liegen derzeit keine Normwerte vor (vgl.
ebd.). Den Berechnungen der Originalarbeit zufolge wird der Wert 5 als Testtrennwert,
sog. Cut-Off-Wert gesehen (vgl. ebd.). Dieser gibt die Trennung zwischen einem un-

auffalligen und einem auffalligen Befund an.

Als weiterer subjektiver Parameter wurde die Tagesschlafrigkeit der Studienteilnehmer
retrospektiv Uber einen zweiwdchigen Zeitraum erfasst. Diese stellt das fuhrende
Symptom des OSAS (vgl. DGSM 2017:10) dar und ist daher besonders relevant. Daftir
wurde ein Fragebogen in Anlehnung an die deutsche Version der Epworth Sleepiness
Scale (ESS) (vgl. Johns 1991b) eingesetzt. Dieser kann im Anhang dieser Arbeit ein-
gesehen werden (siehe Anhang 10). Die ESS wurde flr das vorliegende Forschungs-

projekt ausgewahlt, da es das am haufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung der
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Tagesschlafrigkeit darstellt (vgl. DGSM 2017:6). Die Originalversion wurde im Jahr
1991 von dem australischen Schlafmediziner Dr. Murray W. Johns herausgegeben und
an einer umfangreichen Stichprobe getestet (vgl. Johns 1991a). Im ESS (Johns 1991b)
wird die Tagesschlafrigkeit abgefragt, indem der Betroffene anhand von acht Situati-
onsbeschreibungen (z.B. im Sitzen lesend; beim Fernsehen) seine Wahrscheinlichkeit
einzunicken fur sich einschéatzt. Die Bewertung erfolgt anhand einer vierstufigen Ordi-
nalskala, in der O die niedrigste Stufe (= keine Wahrscheinlichkeit einzunicken) und 3
die hochste Stufe (= hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken) darstellt (vgl. ebd.). An-
schlieend werden die Werte aus den acht Items zu einem Summenscore, der O bis 24
Punkte annehmen kann, addiert (vgl. ebd.). Fir die Interpretation dieses Summenscore
liegen laut DGSM (2007b:0.S.) derzeit keine Normwerte vor. Der Herausgeber der
ESS, Dr. Murray Johns stellt auf der aktuellen Website eine Skala fur die Auswertung
der Punktwerte zur Verfigung (vgl. Johns 0.J.:0.S.). Demnach kann der Gesamtscore

wie in Tabelle 7 veranschaulicht, interpretiert werden.

Tab. 7: Gesamtscore und Interpretation/ Auswertung der ESS

Gesamtscore (in Punkten) Interpretation/ Auswertung
0-5 geringfiigige, normale Tagesschlafrigkeit
6-10 héhere normale Tagesschlafrigkeit
11-12 gering erhohte Tagesschlafrigkeit
13-15 manRig erhohte Tagesschlafrigkeit
16 - 24 stark erhdhte Tagesschlafrigkeit

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Johns (0.J.:0:S.).

Fur die ESS wurden einige Gutekriterien berechnet (vgl. Johns 1991), auf die an dieser
Stelle jedoch nicht naher eingegangen wird, da der diagnostische Wert des Erhe-
bungsverfahrens insgesamt als gering eingestuft wird (vgl. DGSM 2007b:0:S.). Der
DGSM (ebd.) zufolge ist die ESS als Screeninginstrument im Anschluss an eine

Anamnese und zur Therapieerfolgsmessung geeignet.

3.4.2.3 Logopadische Parameter

Die logopadische Befunderhebung wurde ebenso wie die logopadische Anamneseer-
hebung (siehe 3.4.1) mithilfe des Berliner orofazialen Screenings (BoS) (Pollex-
Fischer u. Rohrbach 2017) durchgefiihrt und kann im Anhang dieser Arbeit (siehe An-
hang 4) eingesehen werden. Bei dem BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) handelt

es sich um ein durch eine logopadische Fachperson durchgefiihrtes subjektives Ver-
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fahren zur Diagnostik von orofazialen Dysfunktionen bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen. Das Screening ist in die Bereiche Anamnese, Inspektion, Funktionspri-
fung und Befundzusammenfassung aufgeteilt (vgl. ebd.). Im Rahmen der Inspektion
wurden Lippen, Zunge, Gaumen, Gebiss/Kiefer, Gesichtstonus und Kdrpertonus nach
differenzierten Kriterien (z.B. Inspektion Gaumen: unauffallig, hoch, spitz, eng) erfasst
(vgl. ebd.). Die anschlieRende Funktionsprifung beinhaltete die Erhebung der Motorik
der Lippen (z.B. Lippen spitzen), der Wange (z.B. Wangen aufblasen) und der Zunge
(z.B. Zunge schmal formen). Im vorliegenden Forschungsprojekt konnte die Messung
der Lippenkraft wegen fehlender Materialien nicht durchgefiihrt werden. Die Zungen-
kraft wurde entsprechend der Vorgabe mithilfe eines Spatels Uberprift (vgl. ebd.). Die
Bewertung erfolgte mithilfe einer vierstufigen Punkteskala (0 = gelingt nicht; 3 = gelingt)
(vgl. ebd.). Des Weiteren wurde die Kau- und Schluckfunktion untersucht (vgl. ebd.).
Die Stereognose-Fahigkeit wurde fir das vorliegende Forschungsprojekt nicht tber-
pruft.

Das BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) wurde fir das vorliegende Forschungspro-
jekt ausgewahlt, da darin die Strukturen und Funktionen des orofazialen Systems sys-
tematisch erfasst werden, die als Teil der oberen Atemwege flr den Pathomechanis-
mus des Schnarchens und des OSAS relevant sind. Die Durchfiihrung des BoS (Pol-
lex-Fischer u. Rohrbach 2017) zu allen drei Testzeitpunkten erméglichte die Erhebung
der logopadischen Parameter im Sinne von potentiellen Verdnderungen des orofazia-
len Systems. Weitere positive Aspekte des Untersuchungsverfahrens stellten das hohe
Mal3 der Standardisierung und den zeitbkonomischen Vorteil durch die weitgehend ge-
bundenen Antwortformate dar (vgl. ebd.). Die Evaluation des BoS (Pollex-Fischer u.
Rohrbach 2017) an der Berliner Charité anhand einer umfangreichen Stichprobe ergab
zudem eine gute bis sehr gute Intra- und Interraterreliabilitdt im Bereich der Lippen-
und Zungenbewegungen (vgl. ebd.). Die Intra- und Interraterliabilitdt stellen Formen
der Reliabilitat dar, die die Zuverlassigkeit bzw. Genauigkeit eines Testverfahrens an-
geben (vgl. ebd.). Im BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) wurde die Intraraterrelia-
bilitat anhand der Ubereinstimmung der Bewertung bei derselben Logopadin nach zwei
Wochen berechnet (vgl. ebd.). Die Interraterreliabilitat wurde anhand der Ubereinstim-
mung der Bewertung der Befunde zwischen drei Logopadinnen erhoben (vgl. ebd.).
Zur Unterstiitzung im Bereich Inspektion des Kiefers/ Gebisses der Studienteilnehmer,
wurden zum Testzeitpunkt A; intraorale Fotoaufnahmen angefertigt. Fir die Beurteilung
der Fotoaufnahmen wurde die Expertise von Herrn Chris van Dijk (Zahnmediziner) und
Herrn Axel Roers (Zahntechnikmeister) im Rahmen eines personlichen Gesprachs un-

terstitzend herangezogen (vgl. Djik u. Roers 2018:0.S.).
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Da das Gaumensegel im Hinblick auf den Pathomechanismus des Schnarchens und
des OSAS besonders bedeutsam ist, wurde zuséatzlich der 5. Teil aus der Frenchay
Dysarthrie® Untersuchung (FDU) (Enderby 1991:30f) durchgefiihrt (sieche Anhang
11). Diese beinhaltete die Beurteilung der Gaumensegelbewegung beim Essen, die
Gaumensegelfunktion allgemein sowie die Gaumensegelbewegung beim Sprechen
(vgl. ebd.). Im Folgenden wird kurz auf die einzelnen Untersuchungspunkte eingegan-
gen. Die Funktion des Gaumensegels beim Essen wurde anhand der Befragung der
Teilnehmer, ob Speise oder Getrank durch die Nase herauslaufen, beurteilt (Enderby
1991:30). AnschlieRend wurden die Teilnehmer aufgefordert fiinfmal hintereinander
LAh* zu produzieren, wahrend die Therapeutin mithilfe eines Spatels und einer Ta-
schenlampe das Gaumensegel betrachtet (vgl. ebd.). Auf diese Weise wurden die He-
be- und Senkungsbewegungen des Gaumensegels anhand verschiedener Kategorien
(z.B. geschmeidig, symmetrisch, asymmetrisch) beurteilt (vgl. ebd.). Im Rahmen der
Uberprufung der Gaumensegelbewegung beim Sprechen wurde der Patient aufgefor-
dert bestimmte Worter zu produzieren (mein, Pein, nein; Bein), um die nasale Reso-
nanz und den nasalen Durchschlag auditiv bewerten zu kénnen (vgl. ebd.). Ein hérba-
rer nasaler Durchschlag stellt dabei einen Hinweis auf eine beeintrachtigte Funktion
des Gaumensegels dar (vgl. ebd.). Die Auswertung des Gaumensegelbefundes erfolg-
te im Rahmen der vorliegenden Arbeit deskriptiv anhand der vorgegebenen kategoria-
len Antwortformate der FDU (Enderby 1991:30f). Diese beinhalteten eine flinfstufige
Skala (von a) bis e)) (vgl. ebd.). Die Stufe a) kann dabei als keine Stérung und die Stu-
fe e) als eine schwere Stérung gedeutet werden (Springer u. Schrey-Dern 2010:84).
Hierbei kbnnen auch Zwischenstufen gewertet werden, sodass fir die Bewertung ins-
gesamt neun Stufen zur Verfuigung stehen (vgl. ebd.). Im Hinblick auf psychometrische
Eigenschaften werden fiir die FDU gute Ubereinstimmungswerte fiir unabhangige Un-
tersucher sowie eine hohe Validitat fur die Klassifikation in diverse Dysarthrie-

Syndrome beschrieben (vgl. Springer u. Schrey-Dern 2010:84).

Zusatzlich zu dem BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) und der FDU (Enderby
1991) wurde bei den Teilnehmern der Nackenumfang gemessen. Dabei galt es her-
auszufinden, ob das zweiwdchige MET eine Verringerung des Nackenumfangs bewirkt.
Eine signifikante Reduzierung des Nackenumfangs wurde in vorausgegangenen Stu-
dien (vgl. Verma et al. 2016 und Guimaraes et al. 2009) nach einer dreimonatigen In-
terventionsphase mit myofunktionellen Ubungen zur Behandlung des OSAS festge-
stellt. Es wird angenommen, dass dieser Effekt auf eine remodellierenden Wirkung des
orofazialen Systems als Folge der Intervention zuriickzufuhren ist (vgl. Guimaraes et

al. 2009). Um herauszufinden, ob dieser Effekt auch nach dem zweiwtchigen MET

8 Dysarthrie: ,Kombination aus Sprechstérung und Dysphonie infolge Schadigungen der an der Sprechmotorik beteilig-
ten neuromuskuléren Strukturen® (Pschyrembel 2017b:0.S.)
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bewirkt werden kann, wurde der Nackenumfang von den Teilnehmern zu allen drei
Testzeitpunkten mithilfe eines MalRbandes ausgemessen. Dabei wurde das MalRRband
auf Hohe des Kehlkopfes angesetzt.

3.4.3 Erhebung der sekundaren Outcomes

Wahrend die primaren Outcomes die Wirkungsweisen des MET auf schlafmedizini-
sche, subjektive und logopéadische Outcomes erfassten, wurden anhand der sekunda-
ren Outcomes Informationen in Bezug auf das Gelingen der Ubungsausfiihrung sowie
auf die Alltagsintegrierbarkeit, Motivation und Umsetzung des MET aus Sicht der Stu-
dienteilnehmer erhoben (siehe Tab.8). Neben der Erhebung der primaren Outcomes
ermdglichte die Erfassung der sekundaren Outcomes eine kritische Evaluation des
Ubungsprogrammes aus Sicht der Patienten. Da es sich um ein Eigentraining handelt,
welches von den Patienten eigenstandig und ohne therapeutische Aufsicht durchge-
fuhrt wird, ist die subjektiven Evaluation besonders relevant, um bspw. Schwierigkeiten
zu erfassen und das Training patientenorientiert zu gestalten. Der Aspekt der Alltagsin-
tegrierbarkeit ist im Hinblick auf die tagliche Durchfiihrung der Ubungen von besonde-
rer Wichtigkeit. Positive Bewertungen in Bezug auf die Motivation, Alltagsintegrierbar-
keit und Umsetzung des MET stellen grundlegende Voraussetzungen fir die Compli-
ance der Patienten dar und sind somit entscheidende Faktoren im Hinblick auf die Wir-
kung der Intervention.

Fur die Erhebung des Gelingens der Ubungen wurde ein Dokumentationsbogen (sie-
he Anhang 12) erstellt, der den Probanden im Anschluss an die Einfihrung in das MET
zum Testzeitpunkt A, ausgehéandigt wurde. Die subjektiv empfundene Alltagsintegrier-
barkeit wurde anhand eines selbst erstellten Fragebogens erfasst, der zum Testzeit-
punkt Az von den Teilnehmern ausgefillt wurde. In Tabelle 8 werden die Parameter,
die Messvariablen sowie die Erhebungsverfahren der sekundaren Outcomes darge-
stellt.

Tab. 8: Sekundére Outcomes: Parameter, Messvariablen, Erhebungsverfahren

Sekundére Outcomes: Parameter Messvariablen Erhebungsverfahren

Subjektive Bewertung bzgl. des Gelingens | Gelingen der Dokumentationsbogen mit

der Ausfiihrung der Ubungen insgesamt Ausfuhrung der einer Bewertungsskala,

und Vgl. der Bewertung der ersten Ubungen selbst erstellt

Ubungseinheit mit der letzten Ubungsein- (siehe Anhang 12)

heit

Subjektive Bewertung des MET in Bezug | Bewertungskriterien | Evaluations-Fragebogen mit

auf Alltagsintegrierbarkeit, Umsetzung (Alltagsintegrier- Bewertungsskalen und of-

und Motivation barkeit, Motivation, | fenen Fragen, selbst erstellt
Umsetzung) (siehe Anhang 13)

Quelle: Eigene Darstellung.
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Das Gelingen der Ausfiihrung der einzelnen Ubungen (Wie gut ist Ihnen die Ausfiih-
rung der jeweiligen Ubungen gelungen?) bewerteten die Teilnehmer anhand einer
funfstufigen numerischen Bewertungsskala (1: sehr gut; 5: sehr schlecht). Dies wurde
fur jede Ubung einzeln vorgenommen und im Dokumentationsbogen eingetragen. Auf
diese Weise konnte das Gelingen aller Ubungen sowie der ersten und letzten Ubungs-
einheit fir den Vergleich erfasst werden. Da das MET taglich zwei Ubungseinheiten
beinhaltete, wurden tiber den Zeitraum von zwei Wochen insgesamt 24 Ubungseinhei-
ten bewertet.

Neben dem Gelingen der Ausfiihrung der Ubungen wurden zudem die Anfangs- und
Enduhrzeiten des MET sowie die gesamte Zeitdauer der Ubungen im Dokumentati-
onsbogen im Dokumentation festgehalten und daraus im Rahmen der Auswertung die

durchschnittliche Dauer einer Ubungseinheit errechnet.

Fur die Erfassung der subjektiv empfundenen Alltagsintegrierbarkeit, Motivation und
Umsetzung der Ubungen wurde eine schriftliche Befragung der Teilnehmer anhand
des selbst erstellten Fragebogens zur Evaluation des myofunktionellen Eigentrai-
nings (siehe Anhang 13) durchgefihrt. Daflir wurden sowohl offene (z.B. Frage 3:
Welche Schwierigkeiten gab es aus lhrer Sicht, die Ubungen in den Alltag zu integrie-
ren?) als auch geschlossene Frageformate mit ein oder mehreren Antwortmdaglichkei-
ten (z.B. Frage 1: Wie gut konnten Sie das tagliche Eigentraining in lhren Alltag integ-
rieren? Antwortmaoglichkeiten: sehr gut; ziemlich gut, ziemlich schlecht, sehr schlecht)
verwendet. Die Auswertung der gemachten Angaben erfolgte deskriptiv und fir jede
Frage separat, um eine mdglichst genaue inhaltliche Interpretation fir jeden einzelnen

Probanden sowie fur den interindividuellen Vergleich vornehmen zu kénnen.

3.5 Vorgehensweise der Datenauswertung und Interpretation

Nachdem nun alle Erhebungsinstrumente des Forschungsprojektes vorgestellt wurden,
wird im Folgenden auf die Vorgehensweise der Datenauswertung und -interpretation
eingegangen. Grundlage fir die Interpretation der primaren Outcomes stellten die er-
hobenen Rohdaten aus den drei Testzeitpunkten (A;3) dar. Diese wurden zunachst fur
eine visuelle Auswertung anhand von Tabellen, Graphen und Balkendiagrammen dar-
gestellt. Fir eine genauere Aussage Uber die Wirkungen der B-Phase und der C-
Phase wurden Differenzen aus den Werten vor und nach der B-Phase sowie vor und
nach der C-Phase wie folgt (siehe Abb.12) gebildet:

Wirkung der B-Phase = A; — A,
Wirkung der C-Phase = A, — A3

Abb. 12: Berechnung: Wirkungen der B- und C-Phase.
Eigene Darstellung.
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Ein aus der Berechnung hervorgehendes positives Ergebnis stellte eine Reduktion um
den errechneten Betrag, ein negatives Ergebnis eine Erhéhung dar. Im Anschluss da-
ran wurden die berechneten Betrdge der interventionsfreien Phase und der Interventi-
onsphase miteinander verglichen, um festzustellen nach welcher Phase die Wirkung
bedeutender war.

Nach diesem Prinzip wurden alle numerischen Ergebnisse aus dem PSQI (Buysse et
al. 1989b), der ESS (Johns 1991b) und dem BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017)
sowie aus der ambulanten PG ausgewertet.

Des Weiteren wurde im Rahmen der Ergebnisinterpretation der schlafmedizinischen
Parameter der Mittelwert (MW) aus den Werten A; und A, der ambulanten PG und die
Mittelwert-Abweichung (MW-Abweichung) wie folgt (siehe Abb.13) berechnet:

MW =0,5x (A1 + Ay)
MW-Abweichung = + |0,5 X (A1 — Ay) |

Abb. 13: Berechnung: MW und MW-Abweichung.

Quelle: Eigene Darstellung.

Der Wertebereich der MW-Abweichung ermdglichte eine Aussage dariber, ob sich die
Werte aus A; innerhalb oder aul3erhalb des Bereiches der MW-Abweichung befinden.
Die MW-Abweichung wurde in diesem Forschungsprojekt als Unterstiitzung der Inter-
pretation, ahnlich wie die Standard-Abweichung in Studien mit einer gréf3eren Daten-
menge, verwendet. Demnach deutet ein aulerhalb der MW-Abweichung liegender
Wert auf eine iberzuféllige Veranderung hin. Diese Uberzufélligkeit stellt daher einen
wichtigen Hinweis fir eine durch die Intervention bedingte Wirkung dar. Im Rahmen
der Darstellung und Interpretation der primaren Outcomes wurden die Ergebnisse der

beiden Probanden untereinander verglichen (interindividueller Vergleich).

Zur Erfassung von Veradnderungen der qualitativen Daten im Rahmen der subjektiven
und logopadischen Parameter wurde neben der numerischen Auswertung eine inhalts-
orientierte Auswertung vorgenommen. Dabei wurde fir die ESS (Johns 1991b) die In-
terpretationsskala nach Johns (0.J.:0.S) und fir den PSQI (Buysse et al. 1989b) Cut-
Off-Werte (vgl. DGSM 2007a:0.S.) herangezogen. Dadurch wurde versucht eine Aus-
sage dariber zu treffen, inwiefern sich die erhobenen Verdnderungen auf die Sympto-

matik der Studienteilnehmer ausgewirkt haben.

Fur die Auswertung der sekundaren Outcomes wurden unterschiedliche Verfahren an-
gewendet. Das Gelingen der Ubungsausfiihrung des MET insgesamt wurde erhoben,
in dem der MW aus allen Bewertungsangaben des Studienteilnehmers berechnet wur-
de. Dafur wurden alle numerischen Bewertungen addiert und durch die Anzahl der Be-

wertungen dividiert. Ebenso wurden MW der Bewertungen der ersten und letzten
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Ubungseinheit berechnet, um diese miteinander vergleichen zu kénnen. Die Angaben
aus dem Fragebogen in Bezug auf die Alltagsintegrierbarkeit, die Motivation und Um-
setzung des MET wurden inhaltlich, orientierend an den Fragen, ausgewertet.

3.6 Die Intervention: Das myofunktionelle Eigentraining

Fur das vorliegende Forschungsprojekt wurde ein eigenes, sog. myofunktionelles Ei-
gentraining (MET) konzipiert. Daflir wurden bestimmte, fir das Projekt relevante Krite-
rien definiert (Evidenzbasierung, Gewahrleistung von muskularer Erholung, Patien-
tenorientierung, eigenstandige DurchfUhrbarkeit und Umsetzbarkeit). Eine wichtige
Grundlage fir das Ubungsprogramm stellten die vorhandenen internationalen Eviden-
zen dar, in denen Ubungen fur den orofazialen Bereich fir die Behandlung des
Schnarchens und des OSAS untersucht wurden. Fir das vorliegende Forschungspro-
jekt wurden die Ubungen in Inhalt, Dauer, Ubungsfrequenz, Interventionsform und -
zeitraum so angepasst und modifiziert, dass die festgelegten Kriterien erflllt werden
konnten. In Tabelle 9 sind die Kriterien zur Erstellung des MET, Beispiele in Bezug auf

die Einflussnahme und Umsetzung im MET dargestellit.

Tab. 9: Kriterien zur Erstellung des MET

Kriterien Beispiele fiir die

Einflussnahme

Umsetzung im
MET- Ubungsprogramm

Ubungen i. A. an Guimaraes et al. (2009),
Nemati et al. (2015) und Verma et al.
(2016)

Inhalte der Ubungen
Frequenz (zwei tagli-
che Ubungseinheiten)

Evidenzbasierung

Zeitlicher Abstand zwischen den zwei
Ubungseinheiten (morgens/abends)

und Einhaltung eines Pausentages im
Anschluss an sechs Ubungstage (Tag 7)

Gewahrleistung von
muskularer Erholung;

Gewadbhrleistung von
Pausen

Patientenorientierung

Dauer der Ubungen Insgesamt ca. zehn Minuten

Ubungsfrequenz Zweimal taglich

Eigenstandige Stufe leicht bis mittel
Durchfuhrbarkeit
(fur logopadisch uner-

fahrene Personen),

Schwierigkeitsgrad
der Ubungen

Reihenfolge der Aufsteigender Schwierigkeitsgrad

Alltagsintegrierbarkeit

Ubungen

Umsetzbarkeit im
begrenzten Zeitraum

Dauer des Erhe-
bungszeitraumes

Zweiwdchige Interventionsphase; zwei-
wdchige interventionsfreie Phase

Quelle: Eigene Darstellung.
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Das Gesamtkonzept des MET wurde entscheidend von der logopadischen Expertise
aus dem fachlichen und praktischen Wissen der Autorin dieser Arbeit beeinflusst. In
den folgenden Kapiteln wird ndher auf die Inhalte, die Interventionsform sowie auf die

Frequenz und den Zeitraum der Intervention eingegangen.

3.6.1 Ubungsfrequenz, Interventionsform und -zeitraum

Die Interventionszeitrdume vorhandener Studien belaufen sich haufig auf drei Monate
(vgl. Guimaraes et al. 2009, vgl. Nemati et al. 2015). In der Studie von Rosseau et al.
(2015) wurden die Ubungen an sieben aufeinanderfolgenden Tagen durchgefiihrt, was
bislang den kirzesten Untersuchungszeitraum darstellt. Die Auswirkungen der Inter-
vention nach einem Zeitraum von zwei Wochen wurden bisher in keiner Studie unter-
sucht. Diese Forschungsliicke wurde mit dem vorliegenden Projekt aufgegriffen. Eine
Gemeinsamkeit der Evidenzen ist, dass die Ubungen von den Teilnehmern ein- oder
mehrmals taglich ausgefuhrt wurden (z.B. Guimaraes et al. 2009, Nemati et al. 2015,
Rosseau et al. 2015). Vor dem Hintergrund der Patientenorientierung und der Gewah-
rung muskularer Erholung wurde festgelegt, dass das MET mit einer Frequenz von
zwei taglichen Ubungseinheiten durchgefiinrt werden sollte. Dabei sollte ein moglichst
weiter Abstand zwischen den beiden Ubungseinheiten eingehalten werden (z.B. 1.
Ubungseinheit: morgens; 2. Ubungseinheit: abends). Um zu verhindern, dass das
hochfrequente Ubungsprogramm zu einer starken muskularen Beanspruchung bei den
logopéadisch unerfahrenen Studienteilnehmern fuhrt, wurde jeweils nach sechs
Ubungstagen ein Pausentag eingehalten. Demnach beinhaltete die Interventionsphase
insgesamt 12 Ubungstage und insgesamt 24 Ubungseinheiten. Vor dem Hintergrund
der Umsetzbarkeit im Rahmen der vorliegenden Studie wurde fiir das MET in Form ei-
nes Eigentrainings durchgefiihrt. Diese Interventionsform wurde auch zumeist in den
externen Evidenzen (z.B. vgl. Guimaraes et al. 2009) angewendet. Eine Ausnahme
hiervon stellt die Pilotstudie von Rosseau et al. (2015) dar, in der die zehn untersuch-
ten Probanden téaglich ein Untersuchungslabor fir die Intervention aufsuchten. Aus
praktischen und logistischen Griinden war die Realisierung in Form eines Eigentrai-

nings sowohl fur die Therapeutin, als auch fir die Studienteilnehmer vorteilhafter.

3.6.2 Inhalte des MET

Fur die inhaltliche Gestaltung des MET wurde vorab eine umfangreiche Literaturanaly-
se durchgefiihrt. Diese ergab eine Forschungsliicke fur ein auf die Bereiche Zunge und
Velum begrenztes Ubungsprogramm. Vor dem Hintergrund der Patientenorientierung
und Umsetzbarkeit wurde die Ubungsanzahl auf jeweils vier Ubungen fiir die Zunge

und vier Ubungen fiir das Velum festgelegt. Im Rahmen der Zungen-Ubungen wurden
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die Ubungen in Anlehnung an das RCT von Guimaraes et al. (2009) ausgewahlt, da
diese fur zukunftige Studien laut der Metaanalyse und systematischen Review von
Camacho et al. (2015) empfohlen werden. Erkenntnisse aus Metaanalysen, Reviews
und aus randomisiert kontrollierten Studien werden dem héchsten Evidenzlevel (A) zu-
gewiesen werden (vgl. Intercollegiate Working Party for Stroke 2000, zitiert in Beus-
hausen u. Grotzbach 2011:12). Demnach wird fur die Ergebnisse dieser Studien eine
starke Empfehlung fiir die logopadische Praxis ausgesprochen (vgl. Beushausen et
Grotzbach 2011:11). In Tabelle 10 sind die Zungen-Ubungen des MET sowie die Aus-

gangsquelle Guimaraes et al. (2009) dargestellit.

Tab. 10: Ubersicht der Zungen-Ubungen aus Guimaraes et al. (2009:963) und dem MET

Guimaraes et al. (2009:963) Zungen-Ubungen des MET

“Brushing the superior and lateral surfaces of | 1. | Die Oberseite und Seitenfléachen

the tongue while the tongue is positioned in der Zunge mithilfe einer Zahnbirste
the floor of the mouth.” birsten, wahrend die Zunge am
Mundboden
verweilt.

“Placing the tip of the tongue against the front | 2. | Die Zunge vorne an den Gaumen

of the palate and sliding the tongue platzieren und anschlieBend den

backward.” Gaumen nach hinten entlang strei-
chen.

“Forced tongue sucking upward against the 3. | Den kompletten Zungenkorper kraf-

palate, pressing the entire tongue against the tig

palate.” an den Gaumen ansaugen.

“Forcing the back of the tongue against the 4. | Den hinteren Teil der Zunge gegen

floor of the mouth while keeping the tip of the den Mundboden druicken, wahrend

tongue in contact with the inferior incisive die

teeth.” Zungenspitze mit den oberen

Schneidezahnen Kontakt hat.

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Guimaraes et al. (2009:963).

Die Ubungen fur das Velum wurden ebenfalls an die Studie von Guimaraes et al.
(2009) und Nemati et al. (2015) angelehnt. Des Weiteren wurden Ubungen in Anleh-
nung an Verma et al. (2016) herangezogen, um eine mit den Zungen-Ubungen ausge-

wogene Ubungsanzahl von vier Ubungen zu erreichen (siehe Tab.11).
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Tab. 11: Ubersicht der Velum-Ubungen aus externen Evidenzen und dem MET

Velum-Ubungen aus externen Evidenzen Velum-Ubungen des MET
Guimaraes et al. (2009:963): 5. | Kontinuierliche Produktion
“Pronounce an oral vowel intermittently and des Vokales “0”.

continuously.”
6. | Intermittierende Produktion

Nemati et al. (2015:1028): des Vokals o

“Pronouncing the oral vowel “000” intermittently [...]
and doing the same, but this time pronouncing continu-

ously.”

Verma et al. (2016:1195): 7. | Absichtliches Gahnen.
“Palatal elevation with and without yawn

(to feel the soft palatal lift).” 8. | Velum aktiv anheben.

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Guimaraes et al. (2009:963); Nemati et al. (2015:1028);

Verma et al. (2016:1195).

Da das MET fur die Studienteilnehmer als logopadisch unerfahrene Personen eigen-
standig durchfihrbar sein sollte, wurde das Ubungsprogramm in Form eines ausfuhrli-
chen Ubungsmanuals verschriftlicht (siehe Anhang 14). Die Erklarungen zu den ein-
zelnen Ubungen beinhalteten die Vorbereitung auf die Ubung, die Durchfiihrung der
Ubung sowie wichtige Hinweise, die bei der Ubungsausfiihrung beachtet werden soll-
ten. Das MET wurde zum Testzeitpunkt A, von der Untersucherin ausfuhrlich erklart
und demonstriert. Unter Aufsicht und Anleitung der Untersucherin und Therapeutin
fuhrten die Probanden das Ubungsprogramm einmal komplett aus. Zuséatzlich wurde
den Probanden ein von der Untersucherin und Therapeutin selbst erstelltes Video mit
den angeleiteten Ubungen zur Verfiigung gestellt. Im Rahmen eines Telefongespra-
ches, welches am Erholungstag nach der ersten Ubungswoche (Tag 7) erfolgte, erhiel-
ten die Studienteilnehmer die Mdglichkeit tber ihre bisherigen Erfahrungen und poten-
tiellen Probleme mit dem MET zu berichten und aufkommende Fragen zu klaren. In
dem Ubungsmanual, das an die Studienteilnehmer ausgehandigt wurde, wurden der
Inhalt des MET, die Ubungsreihenfolge, die Ubungsfrequenz und die jeweilige Zeitdau-
er genau festgelegt. AuRerdem wurden darin fiir die Studienteilnehmer individuelle
Anmerkungen, Korrekturen und Hilfestellungen von der Therapeutin notiert. Den Stu-
dienteilnehmern stand das Manual als Informationsquelle wahrend des gesamten In-
terventionszeitraumes zur Verfiigung. Das fiir das MET erstellte Ubungsmanual ist
auch im Hinblick auf die Nachvollziehbarkeit, Standardisierung und Replikationsmog-

lichkeit des vorliegenden Forschungsprojektes Studie von Bedeutung.
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3.7 Ethische Aspekte

Unter Berufung auf die Deklaration von Helsinki, welche 1964 vom Weltarztebund
(World Medical Association (WMA) verabschiedet wurde, sind mit der Durchfiihrung ei-
nes empirischen Forschungsprojekts an menschlichen Versuchsteilnehmern fiir den
Forschenden zwangslaufig ethische Aspekte verbunden. Im Folgenden werden einige
dieser ethischen Grundsatze néher betrachtet.

Einer der wichtigsten Faktoren, die in der medizinischen Forschung bericksichtigt wer-
den mussen, stellt die Sicherstellung und den Schutz der Achtung vor dem Menschen
und seiner Gesundheit sowie seiner Wirde dar (vgl. WMA 2013:2). Demnach ist der
Forschende dazu verpflichtet das Selbstbestimmungsrecht und die Privatsphére, sowie
die Vertraulichkeit persdnlicher Informationen der Versuchsteilnehmer zu wahren (vgl.
ebd.). Im Hinblick auf das Selbstbestimmungsrecht muss vor der Teilnahme eine in-
formierte Einwilligung der Teilnehmer vorliegen. Daflr obliegt dem Forschenden die In-
formationspflicht, nach welcher der Teilnehmer mdglichst ausfiuhrlich tGber Ziele und
Methoden des Forschungsprojektes aufgeklart und tber potentielle Risiken oder Un-
annehmlichkeiten, die mit der Forschung verbunden sein koénnten, informiert werden
muss (vgl. WMA 2013:6; Micheel 2010:111). Im Rahmen dieser informierten Einwilli-
gung der Versuchsperson muss auch die Freiwilligkeit zur Teilnahme an dem For-
schungsprojekt gewahrleistet sein (vgl. WMA 2013:6). Dabei muss die potenzielle Ver-
suchsperson uber ihr Recht belehrt werden, die eingewilligte Teilnahme jederzeit ohne
irgendwelche Benachteiligungen widerrufen zu kénnen (vgl. ebd.).

Vor Beginn des Forschungsprojektes wurden die Probanden tber den Forschungsin-
halt und -ablauf in Form eines ausfuhrlichen Informationsschreibens (siehe Anhang 15)
aufgeklart. Die freiwillige, informierte Einwilligung der Studienteilnehmer wurde durch
das Einholen einer schriftichen Einverstandniserklarung gewahrleistet (siehe Anhang
16). Zur Absicherung bei Unklarheiten und Beantwortung offener Fragen stand die
Therapeutin, Ingrid Bauer, den Studienteilnehmern jederzeit zur Verfligung.

Alle Informationen, die im Rahmen des wissenschaftlichen Projektes von den Teilneh-
mern erhoben wurden, wurden vertraulich behandelt und nur fir dieses Forschungs-
projekt verwendet. Es wurde eine Pseudonymisierung der Personen vorgenommen,
wodurch keine Rickschlisse auf die Identitdt der Personen oder deren Familie gezo-
gen werden koénnen. Bei der Anfertigung der Fotoaufnahmen im Rahmen der logopadi-
schen Untersuchung der Mund- und Gesichtsmuskeln wurde gewahrleistet, dass diese
keinerlei Rickschliisse Uber die Identitat der Teilnehmer erlauben. Alle Informationen
werden sobald es der Forschungszweck zuldsst, spatestens aber ein Jahr nach der
Auswertung, komplett vernichtet. Zur Absicherung aller potenziellen forschungsethi-

schen Aspekte wurde vor Durchfihrung des Projekts ein Antrag bei der Ethikkommis-
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sion der Hochschule Osnabrick eingereicht. Das Forschungsvorhaben wurde von die-

ser mit der maximalen Punktezahl von 100 Punkten abgesichert.

4 Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse des Forschungsprojektes.
Zunachst werden die erhobenen Daten aus der Anamnese vorgestellt (siehe 4.1). An-
schlieend wird auf die Ergebnisse der primaren Outcomes eingegangen (siehe 4.2),
die in schlafmedizinische, subjektive und logopédische Parameter gegliedert sind. Je-
weils am Ende des jeweiligen Unterkapitels werden die Ergebnisse der Studienteil-
nehmer im Vergleich dargestellt (interindividueller Vergleich). Anschliel3end erfolgt eine
Zusammenfassung der Ergebnisse der sekundaren Outcomes fiir beide Studienteil-
nehmer. Die Ergebnisse werden aufgrund der Uberschaubarkeit mithilfe von Tabellen
und Abbildungen dargestellt. Eine Interpretation und Diskussion der Ergebnisse wird im

nachfolgenden Kapitel (siehe 5.2) vorgenommen.

4.1 Anamnestische Vorstellung der Studienteilnehmer

4.1.1 Herr X

Der Studienteilnehmer X, im Folgenden Herr X genannt®, ist mannlich und 42 Jahre alt.
Da seine Frau vor drei Jahren lautes Schnarchen bemerkte, stellte er sich kurz darauf
im Ambulanten Schlafzentrum Osnabrtick vor. Es folgte eine PSG, in der ein grenzwer-
tiges obstruktives Schlafapnoe-Syndrom mit einhergehendem Schnarchen festgestellt
wurde. Ihm wurde eine kieferorthopadische Schiene fir die vorderen Schneidezéhne
zum Einsetzen wahrend des Schlafes verordnet. Diese wirde laut Herrn X jedoch
Zahnschmerzen verursachen, weshalb er diese nicht trage.

Nach eigenen Angaben sei fur Herrn X der derzeitige Leidensdruck insbesondere
dadurch gegeben, dass seine Frau und seine Kinder sich von dem Schnarch-Gerausch
gestort fuhlen. Mit einer Gré3e von 178 cm und einem Gewicht von 108 kg betragt sein
BMI 33,7 kg/m?. Damit féllt Herr X in die Rubrik der Adipositas Grad 1 (vgl. Pschyrem-
bel 2016€:0.S.).

Herr X gab an, im Jahr 2015 einen Leistenbruch erlitten zu haben und aufgrund der
hochdosierten Einnahme des Medikaments Cortison innerhalb von drei Wochen 20 kg
an Gewicht zugenommen zu haben. Komplikationen wahrend der Operation des Leis-
tenbruchs fihrten auRerdem dazu, dass Herr X zwei Jahre lang seinen Beruf nicht

austben konnte. Ein Jahr nach der Operation des Leistenbruchs wurde eine Entfer-

® Herr X stellt ein Pseudonym dar, welches aufgrund der Anonymisierung anstelle des realen Namens des Studienteil-
nehmers verwendet wird.
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nung des Blinddarms vorgenommen. In Abhéngigkeit von der Aul3entemperatur trete
bei ihm teilweise mehrmals téaglich Nasenbluten auf. Herr X gibt au3erdem an, keine
regelmafligen Medikamente einzunehmen und Nichtraucher zu sein. Aul3erdem leide
er nicht an Diabetes, Bluthochdruck oder an Allergien. Sein taglicher Getrankekonsum
beinhalte unter anderem zwei bis drei Tassen Kaffee und zwei bis drei kleine Becher
Cola. Schwarztee trinke Herr X nur am Wochenende und ca. zweimal monatlich zwei
bis drei Flaschen Bier.

Herr X ist gelernter Metzger und Ubt diesen Beruf derzeit fir 40 Wochenstunden im
wechselnden Schicht- und Nachtbetrieb aus. Fur gewohnlich wache Herr X werktags
um 21:55 Uhr mit Wecker auf, da seine Schicht um 23:00/ 00:00 Uhr beginnt. Die Dau-
er einer Schicht variiere unregelmaRig zwischen einem Minimum von 4 - 5 Stunden
und einem Maximum von bis zu 17 Stunden. Herr X gehe an Werktagen normaler-
weise um 16:00/17:00 Uhr ins Bett. An Wochenenden gehe er um 23:00 Uhr schlafen
und stehe um 8:00 Uhr auf. Herr X fuhrt seine Schnarch- und OSAS-Symptomatik da-
rauf zurick, dass er einem unregelmafligen Schlaf-Wach-Rhythmus durch den
Schicht- und Nachtbetrieb ausgesetzt ist. Dadurch schlafe er vorwiegend tagstber.
AuBerdem vermutet er, dass sein Ubergewicht eine weitere Ursache fir das OSAS
sein konnte. Diese Hypothese wird dadurch unterstitzt, dass Herr X erst seit seinem
Leistenbruch und der damit verbundenen Gewichtszunahme und Bewegungsein-
schrankung eine auffallende Schnarch- und OSAS-Symptomatik zeigte. Derzeit be-
treibt Herr X keinen Sport.

Im Rahmen der logopadischen Anamneseerhebung gab Herr X an, bis Uber einen Zeit-
raum von 9 Monaten gestillt worden zu sein. Die Umstellung auf feste Nahrung erfolgte
mit ca. 10 - 12 Monaten. In Bezug auf die Ernahrung im Kindesalter hatte es keine
Schwierigkeiten gegeben. Seine derzeitige Ernahrung beinhalte keine Besonderheiten
oder Bevorzugungen von bestimmten Speisen. Den Angaben von Herrn X zufolge gab
es im Kindesalter sowie heute keine oralen Habits. Fir gewdhnlich lage bei ihm eine
Nasenatmung vor. Es lagen derzeit keine Erkrankungen, Infekte oder Schmerzen vor.

Es wurden keine operativen Eingriffe im Hals-Nasen-Ohren-Bereich durchgefihrt.

4.1.2 Herr Y

Der Studienteilnehmer Y, im Folgenden Herr Y'° genannt, ist mannlich und 67 Jahre
alt. Die nachtlichen Atemaussetzer wurden erstmals vor ca. vier Jahren von seiner
Frau bemerkt. AulRerdem zeigten sich noch weitere Symptome wie Mudigkeit und Ab-
geschlagenheit tagstber, die seine Leistungsfahigkeit, insbesondere wahrend der Ar-

beit einschrankten. Daher stellte sich Herr Y im Jahr 2017 erstmalig in der Praxis fur

10 . . . .
Herr Y stellt ein Pseudonym dar, welches aufgrund der Anonymisierung anstelle des realen Namens des Studienteil-
nehmers verwendet wird.
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Schlafmedizin von Dr. Schenk vor. Es folgte eine PSG mit der Diagnose grenzwertiges
obstruktives Schlafapnoe-Syndrom mit einhergehendem Schnarchen. Daraufhin wurde
eine UKPS verordnet, die Herr Y jedoch aufgrund einer Kostenablehnung durch die
private Krankenversicherung nicht erwarb. Nach eigenen Angaben sei der derzeitige
Leidensdruck ,nicht so gro®®, jedoch bestehe haufig eine Tagesschlafrigkeit. Herr Y ist
178 cm groR und wiegt 79,7 kg. Sein BMI betragt 24,9 kg/m?. Damit ist Herr Y normal-
gewichtig (vgl. Pschyrembel 2016e:0.S.). Herr Y sei als Kind an wiederkehrenden Mit-
telohrentziindungen und zu spateren Zeitpunkten an insgesamt vier Horstirzen und ei-
nem Knalltrauma erkrankt. Als Folge daraus leide er an einem Tinnitus und einer Hoch-
tonschwerhdrigkeit. Erst vor acht Jahren sei er mit Horgeraten versorgt worden. Herr Y
sei nicht an Diabetes erkrankt, habe keinen erhdhten Blutdruck und keine Allergien.
AuRerdem nehme er keine regelmafigen Medikamente ein und ist Nichtraucher. Sein
taglicher Getrankekonsum beinhalte unter anderem sechs Tassen Schwarztee und funf
Tassen Kaffee. Maximal einmal pro Woche trinke Herr Y Alkohol, in einer geringen
Menge. Der gelernte Podologe und Physiotherapeut befindet sich seit zwei Jahren in
Rente. Mit einer Frequenz von einmal pro Woche sei er aushilfsweise fir vier Wochen-
stunden in einer podologischen Praxis tatig. Herr Y pflege einen sehr regelmaRigen
Tagesablauf mit festen Schlaf- und Wach-Phasen. An Werktagen sowie an Wochen-
enden gehe er zwischen 22:30 Uhr und 23:30 Uhr ins Bett und stehe haufig spontan
vor dem Wecker zwischen 6:00 Uhr und 7:00 Uhr morgens auf. Er treibe taglich Sport
unter anderem Schwimmen, Fahrradfahren und Trampolinspringen. In der Nacht mus-
se Herr Y einmal Wasserlassen. Als Ursache fur das OSAS vermutet er ein ,nach hin-
ten rutschen® seines Unterkiefers wahrend dem Schlaf. Sein Unterkiefer behindere so
die oberen Atemwege.

Im Rahmen der logopadischen Anamneseerhebung gab Herr Y an, gestillt worden zu
sein. Als Saugling hatte Herr Y oft an haufigem Erbrechen unbekannter Ursache gelit-
ten. Bei der Umstellung auf festere Nahrung hatte es keine Schwierigkeiten gegeben.
Ebenso beinhalte seine derzeitige Erndhrung keine Besonderheiten oder Bevorzugun-
gen von bestimmten Speisen. Den Angaben von Herrn Y zufolge gab es im Kindesalter
sowie heute keine oralen Habits. Fir gewdhnlich lage bei ihm eine Nasenatmung vor.
Als Kind litt er an einer schwerwiegenden, beidseitigen Mittelohrentziindung, die im
Krankenhaus behandelt werden musste. Es l&agen derzeit keine Erkrankungen, Infekte
oder Schmerzen vor. Es wurden keine operativen Eingriffe im Hals-Nasen-Ohren-

Bereich durchgefuhrt.
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4.1.3 Gegeniberstellung der Studienteilnehmer

Fiur einen besseren Uberblick werden relevante Parameter beider Studienteilnehmer

anhand der nachfolgenden Tabelle (siehe Tab.12) veranschaulicht.

Tab. 12: Gegenuberstellung der Studienteilnehmer Herr X und Herr Y

Parameter Herr X Herr Y

Alter 42 Jahre 67 Jahre

Body-Mass-Index (BMI) 33,7 kg/m? (Adipositas Grad 1) | 24,9 kg/m? (Normalgewicht)

Einschlafzeit werktags 16:00 Uhr - 17:00 Uhr 22:30 Uhr - 23:30 Uhr

Aufwachzeit werktags 21:55 Uhr 6:00 Uhr - 7:00 Uhr

Schlafdauer werktags 5 - 6 Stunden 7,5 - 8,5 Stunden

Einschlafzeit Wochenende 23:00 Uhr 22:30 Uhr - 23:30 Uhr

Aufwachzeit Wochenende 8:00 Uhr 6:00 Uhr - 7:00 Uhr

Schlafdauer Wochenende 9 Stunden 7,5 - 8,5 Stunden

Schlaf-Wach-Rhythmus UnregelmaRig RegelmaRig

Berufliche Tatigkeit Metzger Physiotherapeut und Podo-
loge in Rente

Sportliche Aktivitat Keine Taglich

Quelle: Eigene Darstellung.

4.2 Ergebnisse der priméaren Outcomes

4.2.1 Schlafmedizinische Parameter

Die Ergebnisse in Bezug auf die schlafmedizinischen Parameter sind fur Herrn X in
Abbildung 14 und fir Herrn Y in Abbildung 16 dargestellt. Die Abbildungen beinhalten
jeweils eine Tabelle, in der in senkrechter Achse die schlafmedizinischen Parameter
beschrieben sind und in horizontaler Achse die Ergebnisse der ambulanten PG aus
den Testungen A;, A, und Az. Der Zeitraum zwischen A; und A, stellt dabei die interven-
tionsfreie Phase (B-Phase), die Zeitspanne von A, bis A; die Interventionsphase (C-
Phase) dar. Die einzelnen Werte aus der Tabelle werden in einer dariber liegenden
Grafik durch farbspezifische Balkendiagramme visualisiert. Dabei sind die numerischen
Ergebniswerte anhand der y-Achse und die Testzeitpunkte anhand der x-Achse darge-
stellt. Flr eine bessere Darstellung in Bezug auf die Trendentwicklung (aufsteigend,;

absteigend) wurden die Werte aus Aj, A, und A; linear miteinander verbunden. Nach-
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folgend werden zunéachst die Ergebnisse der schlafmedizinischen Parameter von Herrn
X und anschliel3end von Herrn Y présentiert.

4.2.1.1 Herr X
Herr X: Ambulante PG
120
96,6
100 94,8 ) 87 95,7
78 85
80
63,8 63,3 58,5
60 H
40 - H a
16,3
20 a 13,3 | , |
0
Al A2 A3
m durchschn. SpO2 (%) 94,8 96,6 95,7
B AHI (Stundenindex) 16,3 13,3 4,3
B Anteil Schnarchen (%) 63,8 63,3 58,5
B minimale SpO2(%) 78 87 85
mmm durchschn. SpO2 (%) = AHI (Stundenindex)
= Anteil Schnarchen (%) I minimale Sp0O2(%)
——Linear (durchschn. SpO2 (%)) ——Linear (AHI (Stundenindex))
—— Linear (Anteil Schnarchen (%)) —— Linear (minimale Sp0O2(%))

Abb. 14: Herr X: Ergebnisse der ambulanten PG zu den Testzeitpunkten Az, Az, As.
Quelle: Eigene Darstellung.

Wie aus der Abbildung 14 hervorgeht, betrug die durchschn. SpO2 von Herrn X zum
ersten Testzeitpunkt (A;) 94,8% und erhdhte sich nach der B-Phase auf 96,6%. Nach
der C-Phase verringerte sich die durchschn. SpO2 auf 95,7%. Der durchschn. SpO2-
Wert stieg demnach nach der interventionsfreien Phase um 1,8 Prozentpunkte (PP) an
und fiel nach der Interventionsphase um 0,9 PP ab.

Herr X zeigte in A; einen AHI von 16,3/h, in A, einen Wert von 13,3/h und in A; von
4,3/h.

Demnach sank der AHI in der B-Phase um 3/h und in der C-Phase um 9/h. Der Anteil,
in dem Herr X innerhalb der Aufnahmezeit geschnarcht hat, betrug 63,8% zu A, 63,3%
zu A, und 58,5% zu A;. Dies stellt eine Reduktion um 0,5 Prozentpunkte nach der B-
Phase und um 4,8 PP nach der C-Phase dar.

Die minimale SpO2, die zu A; 78% betrug, erhdhte sich nach der B-Phase auf 87%, al-
so um 9 PP. Von A, zu A; reduzierte sich die minimale SpO2 um 2 PP, von 87% zu
85%. Zur Trendverdeutlichung wurden MW aus den Testzeitpunkten A; und A, gebil-

det, wie in Abbildung 15 dargestellt.
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Herr X: Ambulante PG - MW
120
100 95,7 95,7 -
30 82,5
€0 636 58,5
40 - -
20 148 o , |
0
MW Al + A2 A3
E durchschn. SPO2 (%) 95,7 95,7
B AHI (Stundenindex) 14,8 4,3
= Schnarch-Anteil (%) 63,6 58,5
B minimale SPO2(%) 82,5 85
mmm durchschn. SPO2 (%) = AHI (Stundenindex)
= Schnarch-Anteil (%) = minimale SPO2(%)
——Linear (durchschn. SPO2 (%)) —— Linear (AHI (Stundenindex))
——Linear (Schnarch-Anteil (%)) —— Linear (minimale SPO2(%))

Abb. 15: Herr X: Ergebnisse der ambulanten PG: MW aus A; und Az im Vgl. zu As.

Quelle: Eigene Darstellung.

Einen deutlich sichtbaren Trend stellen die Reduzierung des Schnarch-Anteils sowie
die Verringerung des AHI dar. Die durchschnittliche SpO2 ist dagegen gleichbleibend.
Die minimale SpO2 zeigt einen steigenden Trend. Fir die Interpretation wurden zu-
satzlich die MW-Abweichungen berechnet und in folgender Tabelle zusammengefasst
(siehe Tab.13).

Tab. 13: Herr X: Schlafmedizinsiche Parameter, A1,A2, MW, MW-Abweichung,As

A A, MW MW-Abweichung Az
[05x (AL +A)] | [MW £ |0,5 % (A1 —A2)|]
Durchschn. SPO2 94,8 | 96,6 | 957 95,7+0,9 95,7
AHI (Stundenindex) 16,3 | 13,3 | 148 148+ 1,5 43
Schnarch-Anteil (%) 63,8 | 63,3 | 63,6 63,6 +0,3 58,5
Minimale SPO2 (%) 78,0 | 87,0 | 825 825+45 85,0

Quelle: Eigene Darstellung.

Aus der Tabelle kann herausgelesen werden, dass die Ergebnisse aus A; fir die
durchschn. SpO2 und minimale SpO2 innerhalb der MW-Abweichung befinden. Der
AHI und der prozentuale Schnarch-Anteil nehmen fir A; hingegen Werte an, die au-

Rerhalb der MW-Abweichung liegen.
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4.2.1.2 Herr Y
Herr Y: Ambulante PG
120
97,4
100 96 96,1
76 82
80 72
60
40
20 10,1 7.4 94 04 7,9 19,7
0
A2 A3
m durchschn. SpO2 (%) 97,4 96 96,1
B AHI (Stundenindex) 10,1 9,4 7,9
@ Schnarch-Anteil (%) 7,4 0,4 19,7
E'minimale SpO2(%) 72 76 82
mmm durchschn. SpO2 (%) = AHI (Stundenindex)
= Schnarch-Anteil (%) I minimale SpO2(%)
——Linear (durchschn. SpO2 (%)) —— Linear (AHI (Stundenindex))
—— Linear (Schnarch-Anteil (%)) —— Linear (Schnarch-Anteil (%))
—— Linear (minimale SpO2(%)) —— Linear (minimale SpO2(%))

Abb. 16: Herr Y: Ergebnisse der ambulanten PG zu den Testzeitpunkten Az, Az, As.

Quelle: Eigene Darstellung.

Wie Abbildung 16 zeigt, betrug die durchschn. SpO2 von Herrn Y zu A; 97,4%, zu A,
96,0% und zu A; 96,1%. Dies stellt eine Reduktion von 1,4 PP nach der B-Phase und
eine Erhéhung um 0,1 PP nach der C-Phase dar.

Der AHI sank von 10,1/h auf 9,4/h nach der B-Phase und auf 7,9/h nach der C-Phase.
Demnach reduzierte sich der AHI um 0,7/h nach der interventionsfreien Phase und um
1,5/h nach der Interventionsphase.

Der Schnarch-Anteil reduzierte sich um 7 PP (von 7,4% auf 0,4%) nach der B-Phase
und erhdhte sich um 19,3 PP auf 19,7% nach der C-Phase.

Herr Y wies eine minimale SpO2 von 72% zu A;, von 76% zu A, und von 82% zu As
auf.

Demnach erhéhte sich die minimale SpO2 nach der B-Phase um 4 PP und nach der C-
Phase um 6 PP.

In Abbildung 17 wurden zur Verdeutlichung der Trendentwicklung die MW aus A; und
A, mit Az verglichen.
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Herr Y: Ambulante PG - MW

120 96.7
100 : 9,1
74 82
80 —
60 —
40 79 197 B
20 9,8 3.9 |
MW Al + A2 A3
m durchschn. SpO2 (%) 96,7 96,1
E AHI (Stundenindex) 9,8 7.9
m Schnarch-Anteil (%) 3,9 19,7
E'minimale SpO2(%) 74 82

mmm durchschn. SpO2 (%)
= Schnarch-Anteil (%)
——Linear (durchschn. SpO2 (%))

= AHI (Stundenindex)
I minimale SpO2(%)
——Linear (AHI (Stundenindex))

—— Linear (Schnarch-Anteil (%)) —— Linear (minimale SpO2(%))

Abb. 17: Herr Y: Ergebnisse der ambulanten PG: MW aus A; und Az im Vgl. zu As.
Quelle: Eigene Darstellung.

In Abbildung 17 ist ein steigender Trend der minimalen SpO2 deutlich erkennbar,
ebenso wie die Erh6hung des Schnarch-Anteils. Der AHI und die durchschn. SpO2 ha-
ben sich im Vergleich zu A; verringert. In nachfolgender Tabelle (Tab.14) sind die Er-
gebnisse aus A;, A, und A; sowie die MW aus A; und A, und die MW-Abweichung dar-
gestellt. Aus der Tabelle kann herausgelesen werden, dass das Ergebnis aus Az fir die
durchschn. SpO2 innerhalb der MW-Abweichung und die minimale SpO2, der prozen-
tuale Schnarch-Anteil und der AHI aufRerhalb der MW-Abweichung liegen.

Tab. 14: Herr Y: Schlafmedizinsiche Parameter, A1,A2, MW, MW-Abweichung,As

A A, MW MW-Abweichung Az
AL+A, | =MW AL +A, (0,5 X (A1 — Ay) |
Durchschn. SpO2(%) 97,4 | 96 96,7 96,7 £ 0,7 96,1
AHI(Stundenindex) 10,1 | 9,4 9,8 9,8+04 7,9
Schnarch-Anteil(%) 74 |04 39 39+35 19,7
Minimale SpO2(%) 72 | 76 74 74 +2 82,0

Quelle: Eigene Darstellung.
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4.2.1.3 Interindividueller Vergleich in den schlafmedizinischen
Parametern

Die Ergebnisse der schlafmedizinischen Parameter von Herrn X und Herrn Y werden in

nachfolgender Tabelle (siehe Tab.15) gegeniibergestellt.

Tab. 15: Interindividueller Vergleich der schlafmedizinischen Parameter

Schlafmedizinische Herr X Herr Y
Parameter
Veranderung Veranderung Veranderung Veranderung von
von A; zu A, von A, zu Az von A; zu A, A, zu A
Durchschn. SpO2 Erhéhung Verringerung Verringerung Erhéhung
um 1,8 PP um 0,9 PP um 1,4 PP um 0,1 PP
AHI Verringerung Verringerung Verringerung Verringerung
um 3/h um 9/h um 0,7/h um 1,5/h
(18,4%) (67,7%) (7%) (15,96%)
Schnarch-Anteil Verringerung Verringerung Verringerung Erhdhung
um 0,5 PP um 4,8 PP um 7 PP um 19,3 PP
minimale SpO2 Erhéhung Verringerung Erhéhung Erhéhung
um 9 PP um 2 PP um 4 PP um 6 PP

Quelle: Eigene Darstellung.

4.2.2 Subjektive Parameter

Im Folgenden werden die Ergebnisse der subjektiven Parameter, die anhand der ESS
(Johns 1991b) und des PSQI (Buysse et al. 1989b) erhoben wurden, fir Herrn X (siehe
4.2.2.1) und Herrn Y (siehe 4.2.2.2) dargestellt. Diese werden in 4.2.2.3 anhand einer

Tabelle interindividuell verglichen.

4.2.2.1 Herr X

Fur die quantitative Auswertung des PSQI (Buysse et al. 1989b) wurden die Testzeit-
punkte A;, A, und Az herangezogen. Da der PSQI die Schlafqualitat retrospektiv fir
den vergangenen zweiwdchigen Zeitraum erfasst (vgl. ebd.), wurde neben den B- und
C-Phasen auch eine Ausgangsphase (zwei Wochen vor A;) erhoben. Diese diente als
Baseline der interventionsfreien Phase. In Tabelle 16 sind die Ergebnisse der einzel-
nen Phasen dargestellt. Demnach ergab der Gesamtwert des PSQI (Buysse et al.
1989b) zum Ausgangszeitpunkt den Punktwert (PW) von 6, in der B-Phase den PW
von 8 und in der C-Phase den PW von 10. Dies zeigt, dass sich der Gesamtwert nach

der B-Phase um zwei Punkte und nach der C-Phase ebenfalls um zwei Punkte erhdh-
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te. Aus der Punkteverteilung geht hervor, dass sich in der B-Phase die Punkte in den
Bereichen Schlaflatenz, Schlafdauer und Schlafeffizienz erhéht haben. Der Wert der
Tagesmudigkeit hat sich im Vergleich zur Ausgangsphase reduziert. Im Rahmen der C-
Phase wurden hohere Werte fur die Komponenten Schlaflatenz, Tagesmudigkeit und
subjektive Schlafqualitat vergeben als fir die B-Phase.

Tab. 16: Herr X: Subjektive Parameter: PSQI: Quantitative Auswertung

Komponenten | Inhalte Punkteverteilung
Ausgangsphase B-Phase C-Phase

1 Subjektive Schlafqualitat | 1 1 2

2 Schlaflatenz 1 2 3

3 Schlafdauer 2 3 2

4 Schlafeffizienz 0 1 1

5 Schlafstérungen 1 1 1

6 Schlafmittelkonsum 0 0 0

7 Tagesmudigkeit 1 0 1
Gesamtwert 6 8 10

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Buysse et al. (1989b).

Wie in der Methode (siehe 3.4.2.2) bereits beschrieben, geben die ersten vier Fragen
aus dem PSQI (Buysse et al. 1989b) wichtige Hinweise auf das schlafbezogene Ver-
halten bzw. die Schlafhygiene von Herrn X. Daher werden diese fir einen Vergleich
zwischen B-Phase und C-Phase in nachfolgender Tabelle (siehe Tab.17) dargestellt.
Bei Angaben von Zeitspannen (z.B. 17:00 Uhr bis 18:00 Uhr; 5 bis 6 Stunden), wurde
der Mittelwert (z.B. 17:30 Uhr; 5,5 Stunden) verwendet.

Tab. 17: Herr X: Subjektive Parameter: PSQI: Schlafhygiene

B-Phase C-Phase
Bettgehzeit 16:30 Uhr 17:30 Uhr
Einschlafdauer 10 Minuten 30 Minuten
Aufstehzeit 22:30 Uhr 22:30 Uhr
Effektive Schlafzeit 6 Stunden 4,5 Stunden

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Buysse et al. (1989b).
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Die Angaben zeigen, dass Herr X in der Interventionsphase fir gewohnlich spéater ins
Bett gegangen ist (17:30 Uhr), als wahrend (16:30 Uhr) der interventionsfreien Zeit.
Wahrend der Interventionsphase war auf3erdem die gewohnliche Einschlafdauer um 20
Minuten langer. Herr X stand in beiden Phasen zur gleichen Zeit (um 22.30 Uhr) auf.
Die durchschnittliche effektive Schlafzeit betrug in der interventionsfreien Phase betrug
6 Stunden und in der Interventionsphase 4,5 Stunden. Herr X gab auf3erdem an, wah-
rend des Zeitraumes der Intervention einen Schicksalsschlag erlitten zu haben, was
womdglich seine Schlafqualitat und seine Schlafhygiene verschlechtert haben kénnte.
Das im PSQI (Buysse et al. (1989b) erfragte Korpergewicht betrug zu beiden Testzeit-
punkten (A, und As)108 kg.

Als weiterer subjektiver Parameter wurde die Tagesschlafrigkeit anhand der ESS

(Johns 1991b) erfasst. Die Auswertung wird in nachfolgender Tabelle veranschaulicht

(siehe Tah.18).

Tab. 18: Herr X: Auswertung ESS: Situation und Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situationen Wahrscheinlichkeit einzunicken
Ausgangsphase B-Phase C-Phase
Im Sitzen lesend Keine W. (PW:0) Keine W. Keine W.
(PW:0) (PW:0)
Beim Fernsehen Geringe W. (PW:1) | Geringe W. | Geringe
(PW:1) W. (PW:1)
Wenn Sie passiv (als Zuhorer) in der Geringe W. (PW:1) | Geringe W. | Geringe
Offentlichkeit sitzen (z.B. im Theater oder (PW:1) W. (PW:1)
bei einem Vortrag)
Als Beifahrer im Auto wahrend einer Mittlere W. (PW:2) | Geringe W. | Keine W.
einstindigen Fahrt ohne Pause (PW:1) (PW:0)
Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt Keine W. (PW:0) Geringe W. | Hohe W.
haben, um sich auszuruhen (PW:1) (PW:3)
Wenn Sie sitzen und sich mit jemanden Keine W. (PW:0) Keine W. Keine W.
unterhalten (PW:0) (PW:0)
Wenn Sie nach dem Mittagessen Keine W. (PW:0) Geringe W. | Geringe
(ohne Alkohol) ruhig dasitzen (PW:1) W. (PW:1)
Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrs- | Keine W. (PW:0) Keine W. Keine W.
bedingt einige Minuten halten missen (PW:0) (PW:0)
Gesamtwert 4 5 6

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Johns (1991b).
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Die Auswertung der Ausgangsphase ergab einen PW von 4, die B-Phase einen PW
von 5 und die C-Phase einen PW von 6. Demnach veranderte sich der PW sowohl
nach der Ausgangsphase als auch nach der B-Phase um jeweils einen Punkt. Die Ein-
zelauswertung, die aus der Tabelle hervorgeht, zeigt, dass Herr X die Wahrscheinlich-
keit einzunicken fiur die Situation ,Als Beifahrer im Auto wéahrend einer einstiindigen
Fahrt ohne Pause” fur jeden Zeitraum unterschiedlich bewertete, wahrend die Beurtei-

lung der anderen Situation unveréndert blieb.

42.2.2 HerrY

Die nachfolgende Tabelle (siehe Tab.19) bezieht sich auf die quantitative Auswertung
des PSQI (Buysse et al. 1989b). Demnach erreichte Herr Y nach der Ausgangsphase
den Gesamtwert 9, nach der B-Phase den Gesamtwert 6 und nach der C-Phase den
Gesamtwert 4. Demzufolge besteht zwischen der Ausgangsphase und der B-Phase ei-
ne Differenz von drei Punkten und zwischen der B-Phase und der C-Phase eine Diffe-
renz von zwei Punkten. Wie die Einzelauswertung zeigt ist die Punktereduzierung von
der Ausgangsphase zur B-Phase durch die Komponenten Schlaflatenz und Schlafsto-
rungen bedingt. Die Verringerung des Gesamtwertes in der C-Phase ist auf die Angabe

in Bezug zur Tagesmudigkeit zurtickzufiihren.

Tab. 19: Herr Y: Subjektive Parameter: PSQI: Quantitative Auswertung

Komponenten | Inhalte Punkteverteilung
Ausgangsphase B-Phase C-Phase

1 Subjektive Schlafqualitéat 1 1 1
2 Schlaflatenz 3 1 0
3 Schlafdauer 1 1 1
4 Schlafeffizienz 0 0 1
5 Schlafstérungen 2 1 1
6 Schlafmittelkonsum 0 0 0
7 Tagesmudigkeit 2 2 0
Gesamtwert 9 6 4

Quelle. Eigene Darstellung i. A. an Buysse et al. (1989b).
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Die qualitativen Angaben in Bezug auf das Verhalten in Bezug auf die Schlafhygiene
von Herrn Y zu den ersten vier Fragen aus dem PSQI (Buysse et al. 1989b) wurden in
Tabelle 20 zusammengefasst und werden nachfolgend kurz beschrieben.

Tab. 20: Herr Y: Subjektive Parameter: PSQI: Schlafhygiene

B-Phase C-Phase
Bettgehzeit 23:00 Uhr 22:45 Uhr
Einschlafdauer 25 Minuten 30 Minuten
Aufstehzeit 6:30 Uhr 6:30 Uhr
Effektive Schlafzeit 6,5 Stunden 6,5 Stunden

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Buysse et al. (1989b).

Herr Y ist in der C-Phase fir gewohnlich ca. 15 Minuten friiher ins Bett gegangen, als
in der B-Phase. Die Einschlafdauer betrug in der interventionsfreien Phase 25 Minuten
und in der Interventionsphase 30 Minuten. Die Aufstehzeit sowie die effektive Schlaf-
zeit sind in beiden Zeitraumen gleichbleibend. Das im PSQI (Buysse et al. 1989b) er-
fragte Korpergewicht war 79,3 kg zum Testzeitpunkt A, und 79,0 kg zu Aas.

Die Auswertung der Tagesschlafrigkeit durch den ESS fir Herrn Y ist in nachfolgender
Tabelle (siehe Tab.21) dargestellt. Die Angaben beziehen sich retrospektiv auf die
zweiwodchige Ausgangsphase, die zweiwtchige B-Phase und die zweiwdchige C-
Phase. Der Gesamtwert der Ausgangsphase betrug 6 PW und reduzierte sich auf 5
PW in der B-Phase und auf 4 PW in der C-Phase. In der Ausgangsphase schatze Herr
Y die Wahrscheinlichkeit einzunicken fir die Situationen ,Beim Fernsehen® und ,Wenn
Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um sich auszuruhen“ héher ein als in der B-
Phase. In der C-Phase vergab Herr Y fir eben genannte Situation noch einen Punkt

weniger.

Tab. 21: Herr Y: Auswertung ESS: Situationen; Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situationen Wahrscheinlichkeit einzunicken
Ausgangsphase B-Phase C-Phase
Im Sitzen lesend Keine W. Geringe W. Geringe W.
(PW:0) (PW:1) (PW:1)
Beim Fernsehen Mittlere W. Geringe W. Geringe W.
(PW:2) (PW:1) (PW:1)
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Fortsetzung Tab. 21: Herr Y: Auswertung ESS

: Situationen; Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situationen Wabhrscheinlichkeit einzunicken

Ausgangsphase B-Phase C-Phase
Wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Of- | Geringe W. Geringe W. Geringe W.
fentlichkeit sitzen (PW:1) (PW:1) (PW:1)
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag)
Als Beifahrer im Auto wahrend einer ein- | Keine W. Keine W. Keine W.
stiindigen Fahrt ohne Pause (PW:0) (PW:0) (PW:0)
Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt | Hohe W. Mittlere W. Geringe W.
haben, um sich auszuruhen (PW:3) (PW:2) (PW:1)
Wenn Sie sitzen und sich mit jemanden Keine W. Keine W. Keine W.
unterhalten (PW:0) (PW:0) (PW:0)
Wenn Sie nach dem Mittagessen Keine W. Keine W. Keine W.
(ohne Alkohol) ruhig dasitzen (PW:0) (PW:0) (PW:0)
Wenn Sie als Fahrer eines Autos ver- Keine W. Keine W. Keine W.
kehrsbedingt einige Minuten halten mis- | (PW:0) (PW:0) (PW:0)
sen
Gesamtpunktwert (Punkte) 6 5 4
Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Johns (1991b).

4.2.2.3 Interindividueller Vergleich in den subjektiven Parametern

In nachfolgender Tabelle (siehe Tab.22) werden die Studienteilnehmer in den subjekti-

ven Parametern interindividuell verglichen.

Tab. 22: Interindividueller Vergleich der Gesamtpunktwerte in PSQI und ESS

Herr X Herr Y
(Gesamtpunktwerte) (Gesamtpunktwerte)
PSQI Ausgangsphase 6 9
B-Phase 8 6
C-Phase 10 4
ESS Ausgangsphase 4 6
B-Phase 5 5
C-Phase 6 4

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Buysse et al. (1989b), Johns (1991b).
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Das Verhalten in Bezug auf die Schlafhygiene veranderte sich bei Herrn X in der Inter-
ventionsphase im Vergleich zur interventionsfreien Phase, wéahrend dies bei Herrn Y
weitestgehend unverandert blieb. Die effektive Schlafzeit von Herrn Y war in beiden
Phasen langer, als die von Herrn X. Der Schlaf-Wach-Rhythmus von Herrn X, der um
22:30 aufstand ist gegensétzlich zu dem von Herrn Y, der um ca. diese Uhrzeit ins Bett
ging. Die folgende Tabelle veranschaulicht die Ergebnisse der quantitativen Auswer-
tung aus dem PSQI (Buysse et al. 1989b) und der ESS (Johns 1991b). Demnach wies
Herr X in beiden Erhebungsverfahren in der Ausgangsphase geringere PW auf als Herr
Y. Diese erhohten sich bei Herrn X sowohl nach der B-Phase, als auch nach der C-

Phase, wahrend sich diese bei Herrn Y verringerten.

4.2.3 Logopéadische Parameter
4.2.3.1 Herr X

Die Ergebnisse der Inspektion und der Funktionsprifung aus dem BoS (Pollex-Fischer
u. Rohrbach 2017) sind in Tabelle 23 dargestellit.

Tab. 23: Herr X: Logopadische Parameter: Ergebnisse aus dem BoS

Inspektion Ay A, As Funktionsprifung A A, As

Lippen Geschlossen; Lippen/ Wangen 20 P. 22 P. 26 P.

Unterlippe verdickt

(max. 26 Punkte)

Zunge Addental (unten); Zunge (max. 39 Punkte) | 32 P. 34 P. 38 P.
Impressionen
Gaumen Spitz, hoch, eng Kauen Funktionelle
Fehlregulation durch
CMD
Gebiss und Kiefer | Kreuzbiss Schlucken Addental (unten)
Gesichtsziige Eher hyperton Artikulation Ohne Befund

Korpertonus Eher hyperton

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Pollex-Fischer u. Rohrbach (2017).

Zunachst wird kurz auf die Ergebnisse der Inspektion eingegangen. Die Lippen von
Herrn X wurden von der Therapeutin mit den Kriterien ,geschlossen® und ,verdickte
Unterlippe“ bewertet. Die Zungenruhelage ist addental an den unteren Schneidez&h-
nen. Die Zunge ist mit Impressionen versehen, die durch Pressen der Zunge an die
Zahne entstehen. Der Gaumen wurde mit den Eigenschaften ,spitz, hoch [und] eng®
beurteilt. Bei Herrn X liegt ein Kreuzbiss vor, welcher durch eine Prognathie, also ei-

nem zu weit nach vorne stehenden Unterkiefer bedingt ist. Au3erdem liegt ein Kreuz-
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biss im oberen linken Quadranten vor. Dieser Fehlbiss bedingt eine Hypertonie der
Kaumuskulatur. Die damit einhergehende funktionelle Fehlregulation der Muskel- und
Gelenkfunktion des Kiefers entspricht dem Bild einer Craniomandibularen Dysfunktion
(CMD). Die Kauflachen sind relativ flach, was auf n&chtliches Zéhneknirschen, dem
sog. Bruxismus zuriickzufuhren ist. Zudem weist Herr X dunkelrot gefarbte Gaumen-
rander auf, die auf eine durch Schnarchen gereizte und geschwollene Schleimhaut
hindeuten.

Die Ergebnisse aus der Inspektion sind fir alle drei Testzeitpunkte gleichbleibend. Die
logopadischen Parameter aus der Inspektion von Lippen, Zunge, Gaumen, Gebiss und
Kiefer, die Gesichtsziige und der Kérpertonus haben sich ebenfalls nicht verandert.

Die Funktionsprifung der Lippen/Wangen, in der maximal 26 Punkte erreicht werden
konnten, ergab fir Herrn X 20 Punkte fir A;, 22 Punkte flr A, und 26 Punkte flr Aas.
Demnach haben sich die Werte nach der B-Phase um zwei Punkte und nach der C-
Phase um vier Punkte erhoht. Im Rahmen der Funktionsprifung fur die Zunge wurden
zu A; 32 Punkte, zu A, 34 Punkte und zu A; 38 Punkte von maximal 39 Punkten, er-
reicht. Dies stellt eine Erhdhung von zwei Punkten nach der B-Phase und von vier
Punkten nach der C-Phase dar. Bei der Uberpriifung des Schluckmusters fiel auf, dass
die Zunge wahrend des Schluckvorgangs die Z&hne oben beidseitig berihrt (addental,
bilateral oben). Diese Auffalligkeiten wurden zu allen drei Testzeitpunkten beobachtet.
Die Uberprifung der Artikulation ergab keinen auffalligen Befund.

In nachfolgender Tabelle (siehe Tab.24) sind die Ergebnisse der FDU (Enderby 1991)
dargestellt. Demnach zeigte Herr X keine Storung der Gaumensegelbewegung beim
Essen, eine geschmeidige und symmetrische Gaumensegelfunktion sowie eine norma-
le Resonanz der Gaumensegelbewegung beim Sprechen. Diese Ergebnisse waren zu

allen drei Testzeitpunkten gleichbleibend.

Tab. 24: Herr X: Logopadische Parameter: Ergebnisse aus der FDU

Untersuchungsgegenstand A; A, Az
Gaumensegelbewegung beim Essen a) Keine Storung
Gaumensegelfunktion a) Geschmeidig und symmetrisch
Gaumensegelbewegung beim Sprechen a) Normale Resonanz

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Enderby (1991).

AbschlieRend zur logopéadischen Untersuchung wurde der Nackenumfang gemessen.

Dieser betrug fur Herrn X zu allen drei Testzeitpunkten 48 cm.
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4.2.3.2 HerrY

In Tabelle 25 sind die Ergebnisse der Inspektion und der Funktionsprifung aus dem
BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) fur Herrn Y dargestellt. Die Inspektion der Lip-
pen wurde von der Therapeutin mit dem Kriterium ,geschlossen” bewertet. Die Zun-
genruhelage von Herrn Y ist addental an den oberen Schneidezahnen. Die Zunge von
Herrn Y ist mit Impressionen versehen, die durch habituelles Pressen der Zunge an die
Zahne entstehen. Der Gaumen wurde als ,unauffallig beurteilt. Bei Herrn Y liegt ein
stark nach dorsal, also ruckverlagerter Unterkiefer vor und seine Gesichtsziige wurden
als ,eher hypoton“ eingestuft. Der Korpertonus wirkte insgesamt ausgeglichen.

Die Ergebnisse aus der Inspektion sind fiur alle drei Testzeitpunkte gleichbleibend.

Die Funktionsprifung der Lippen/Wangen, in der maximal 26 Punkte erreicht werden
konnten, ergab fir Herrn Y 22 Punkte fiir A;, 23 Punkte fir A; und 26 Punkte fir As.
Damit hat sich der Wert nach der B-Phase um einen Punkt und nach der C-Phase um
drei Punkte erhoht. Im Rahmen der Funktionsprifung fir die Zunge wurden zu A; 34
Punkte, zu A, 36 Punkte und zu A; 39 Punkte von maximal 39 Punkten, erreicht. Die
Werte in der B-Phase erhohten sich demnach um zwei Punkte und nach der C-Phase
um drei Punkte. Bei der Uberpriifung des Schluckmusters fiel auf, dass die Zunge wéah-
rend des Schluckvorgangs die Zahne oben beidseitig berthrte (addental oben). Die
Uberprifung der Artikulation ergab einen Sigmatismus addentalis. Diese Auffalligkeiten

wurden zu allen drei Testzeitpunkten beobachtet.

Tab. 25: Herr Y: Logopadische Parameter: Ergebnisse aus dem BoS

Inspektion A A, As Funktionsprifung A A, As
Lippen Geschlossen Lippen/ Wangen 22P. | 23P. 26P.
(max. 26 Punkte)

Zunge Addental (oben) Zunge (max. 39 Punkte) 34P. | 36P. 39 P.
Gaumen Unauffallig Kauen Intakt
Gebiss und Verschiebung des Schlucken Addental (oben)
Kiefer Unterkiefers nach

dorsal
Gesichtsziige Eher hypoton Artikulation Sigmatismus addenatlis
Korpertonus ausgewogen

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Pollex-Fischer u. Rohrbach (2017).
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Die Ergebnisse aus der FDU (Enderby 1991) (siehe Tab.26) ergaben keine Stérung im
Rahmen der Uberpriufung der Gaumensegelbewegung beim Essen, eine geschmeidige
und symmetrische Gaumensegelfunktion sowie eine normale Resonanz der Gaumen-
segelbewegung beim Sprechen. Diese Ergebnisse waren zu allen drei Testzeitpunkten
gleichbleibend.

Tab. 26: Herr Y: Logopadische Parameter: Ergebnisse aus der FDU

Untersuchungsgegenstand A A, Az
Gaumensegelbewegung beim Essen a) Keine Stoérung
Gaumensegelfunktion a) Geschmeidig und symmetrisch
Gaumensegelbewegung beim Sprechen a) Normale Resonanz

Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Enderby (1991).

Die Messung des Nackenumfangs bei Herrn Y ergab zu allen drei Testzeitpunkten ei-

nen Wert von 40 cm.

4.2.3.3 Interindividueller Vergleich in den logopadischen Parame-
tern

Die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Studienteilnehmer in Bezug auf die Er-
gebnisse der logopadischen Parameter werden im Folgenden zusammengefasst.
Bei Herrn X besteht eine Hypertonie in Bezug auf den Koérpertonus und die Gesichts-
zlige, die durch einen Kreuzbiss und die CMD bedingt sind. Weitere Aufféalligkeiten
wurden in Bezug auf einen ,spitzen, hohen und engen Gaumen® im Rahmen der In-
spektion beobachtet. Auch bei Herrn Y bestehen Aufféalligkeiten in Bezug auf den Kie-
fer. Bei ihm ist der Unterkiefer zu weit nach dorsal verlagert. Auf3erdem weist er ein
addentales Schluckmuster auf, das sich aber in Bezug auf die Zungenlage von Herrn X
unterscheidet. Der Koérpertonus wirkt ausgewogen, die Gesichtszlige wirken ,eher hy-
poton“. Bei Herrn Y besteht ein Sigmatismus addentalis, wahrend bei Herrn X keine ar-
tikulatorischen Auffélligkeiten vorliegen. Die Zungenruhelage befindet sich bei Herrn X
addental unten und bei Herrn Y addental unten. Die Zungenruhelage spiegelt sich auch
in dem addentalen Schluckmuster wider. Bei Herrn X zeichnet sich dieses an den unte-
ren Schneidezahnen und bei Herrn Y an den oberen Schneidezédhnen ab. In Bezug auf
die Funktionsprufung der Lippen und Wangen erreichte Herr Y zum ersten Testzeit-
punkt einen héheren PW als Herr X. Beide verbesserten sich sowohl nach der B-
Phase, als auch nach der C-Phase. Nach der Interventionsphase erreichten beide Stu-
dienteilnehmer den maximalen PW fiur die Funktionsprifung der Lippen/Wangen. Fir

den Bereich der Zunge schnitt Herr Y zu A; einen Punkt besser ab als Herr X. Die



Ergebnisse

Uberpriifung der Gaumensegelfunktion und der Gaumensegelbewegung ergab fur bei-
de Studienteilnehmer einen unauffalligen Befund. Die Ergebnisse der Gaumensegel-
Uberprifungen waren fir alle drei Testzeitpunkte gleichbleibend. Auch der Nackenum-
fang veranderte sich im Rahmen der Messungen nach der B-Phase und C-Phase
nicht.

4.3 Ergebnisse der sekundaren Outcomes

Nachdem die Ergebnisse der primaren Outcomes vorgestellt wurden, werden im Fol-
genden die Ergebnisse der sekundaren Outcomes dargestellt. Dabei wird zunachst auf
die Bewertungen der Studienteilnehmer in Bezug auf das Gelingen der einzelnen
Ubungen (siehe 4.3.1) und anschlieRend auf die Bewertungen in Bezug auf die All-
tagsintegrierbarkeit, Motivation und Umsetzung (4.3.2) eingegangen. Dies erfolgt in ei-

ner Gegeniberstellung der Antworten von Herrn X und Herr Y.

4.3.1 Gelingen der Ausfiihrung der Ubungen

Die Bewertungen von Herrn X und Herrn Y in Bezug auf das Gelingen der Ausfiihrung
der Ubungen sind in nachfolgender Tabelle (siehe Tab.27) dargestellt.

Tab. 27: Sekundare Outcomes: Gelingen der Ausfithrung der Ubungen

Herr X Herr Y
Ubungen aus dem MET I?rste I:etzte I?rste I:etzte

Ubungseinheit | Ubungseinheit | Ubungseinheit | Ubungseinheit
Ubung 1 (Zunge) Gut (2) Sehr gut (1) Gut (2) Gut (2)
Ubung 2 (Zunge) Gut (2) Sehr gut (1) Gut (2) Gut (2)
Ubung 3 (Zunge) Gut (2) Sehr gut (1) Mittel (3) Gut (2)
Ubung 4 (Zunge) Gut (2) Gut (2) Schlecht (4) Mittel (3)
Ubung 5 (Gaumen) Gut (2) Sehr gut (1) Mittel (3) Gut (2)
Ubung 6 (Gaumen) Mittel (3) Sehr gut (1) Gut (2) Gut (2)
Ubung 7 (Gaumen) Sehr gut (1) Sehr gut (1) Gut (2) Gut (2)
Ubung 8 (Gaumen) Mittel (3) Mittel (3) Sehr gut (1) Sehr gut (1)
Gesamtbewertung Gut (2,1) Sehr gut (1,3) | Gut (2,3) Gut (2)
(MW)

Quelle: Eigene Darstellung.
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Die Tabelle zeigt, dass die durchschnittliche Bewertung von Herrn X nach der ersten
Ubungseinheit 2,1 (gut) und nach der letzten Bewertung 1,3 (sehr gut) betrug.

Der MW der Bewertungen von Herrn Y betrug nach der ersten Ubungseinheit 2,3 (gut)
und nach der zweiten Ubungseinheit 2 (gut).

Der MW der Bewertungen fir alle 24 Ubungseinheiten ergab 1,5 (sehr gut) bei Herrn X
und 2,3 (gut) bei Herrn Y.

Herr X benotigte durchschnittlich 14 Minuten fur die Ausfiihrung einer Ubungseinheit
und Herr Y 18 Minuten.

4.3.2 Alltagsintegrierbarkeit, Motivation, Umsetzung
I. Integrierbarkeit in den Alltag und Motivation

Frage 1: Wie gut konnten Sie das tagliche Eigentraining in lhren Alltag integrie-
ren?

Herr X: ,ziemlich gut®.

Herr Y: ,ziemlich gut®.

Frage 2: Welche der folgenden Faktoren haben sich Ihrer Meinung nach positiv
oder negativ auf die Integrierbarkeit der Ubungen im Alltag ausgewirkt?

Die Angaben zu den potentiellen Einflussfaktoren werden in folgender Tabelle darge-
stellt.

Tab. 28: Sekundéare Outcomes: Einflussfaktoren in Bezug auf die Alltagsintegrierbarkeit

Faktoren Herr X Herr Y

Tageszeit Keinen Einfluss Keinen Einfluss
Arbeitszeit/ Arbeitsbelastung Keinen Einfluss Keinen Einfluss
Private/familiare Verpflichtungen Negativer Einfluss Keinen Einfluss
Freizeitaktivitaten/ Hobbys Keinen Einfluss Keinen Einfluss
Eigene Motivation/ Disziplin Positiver Einfluss Positiver Einfluss
Urlaub/ Abwesenheit vom Woh- Negativer Einfluss Negativer Einfluss
nort

Quelle: Eigene Darstellung.

Frage 3: Welche Schwierigkeiten gab es aus lhrer Sicht, die Ubungen in den All-
tag zu integrieren?

Herr X: [keine Antwortangabe]

Herr Y: ,Frithe Schlafenszeit und Lautstarke der Ubungen®.

Frage 4: Wie empfanden Sie die Anzahl der Ubungen des Eigentrainings im Hin-
blick auf die Integrierbarkeit in den Alltag?
Herr X: ,genau richtig®.

Herr Y: ,genau richtig“.
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Frage 5: Wie empfanden Sie die Dauer der Ubungen des Eigentrainings im Hin-
blick auf die Integrierbarkeit in den Alltag?
Herr X: ,genau richtig®.

Herr Y: ,genau richtig“.

Frage 6: Welche Ubungseinheit war aus Ihrer Sicht leichter in den Alltag zu in-
tegrieren?

Herr X: ,Integrierbarkeit fur beide gleich®.

Herr Y: ,Integrierbarkeit fur beide gleich®.

Frage 7: Fur welche Ubungseinheit konnten Sie sich leichter motivieren?
Herr X: ,Motivation fur beide gleich®.

Herr Y: ,Motivation fur beide gleich®.

Frage 8: Was empfanden Sie als hilfreich, um sich taglich fur das Eigentraining
Zu motivieren?

Herr X: ,lange Autofahrt zur Arbeitsstelle und Hoffnung auf Besserung des Schnarch-
problems*.

Herr Y: [keine Antwortangabe].

Frage 9: Was empfanden Sie als hinderlich, um sich taglich fiir das Eigentraining
Zu motivieren?
Herr X: ,lange Arbeitszeiten®.

Herr Y: [keine Antwortangabe].

Frage 10: Unter welchen Umstanden wirden Sie das Eigentraining Uber einen
langeren Zeitraum als zwei Wochen weiterfiihren?
Herr X: ,Im eigenen Interesse [,] wenn die Ubungen was gebracht haben gemaR den

Schlafaufzeichnungen®
Herr Y: ,Hoffnung auf Besserung®

Il.  Umsetzung der Ubungen

Frage 1: War die Vorbereitung auf das Eigentraining durch die Therapeutin aus
Ihrer Sicht ausreichend?

Herr X: ,ja“.

Herr Y: ,ja“.

Frage 2: War das Ubungsmanual fur Sie klar, verstandlich und nachvollziehbar
formuliert?
Herr X: ,ja“.
Herr Y: ja“.

Frage 3: Waren die Video-Sequenzen der Ubungen aus Ihrer Sicht hilfreich?
Herr X: ,ja“.
Herr Y: ,nicht benutzt®.

Frage 4: Waren die Video-Sequenzen der Ubungen aus Ihrer Sicht notwendig?
Herr X: ,nein®.
Herr Y: ,nein®.
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Frage 5: Wie anstrengend empfanden Sie die Ubungen?
Herr X: ,teilweise anstrengend®.
Herr Y: teilweise anstrengend®.

Frage 6: Was hat Ihnen am Eigentraining gefallen?

Herr X: [keine Antwortangabe].

Herr Y: ,Muskelkontrolle zu Uben und auch zu verbessern, eigene Kontrolle erlernen
und nicht selbstverstandlich hinnehmen®.

Frage 7: Was hat Ihnen am Eigentraining nicht gefallen?
Herr X: [keine Antwortangabel].
Herr Y: ,manchmal etwas lastig und stérend*.

Frage 8: Welche Anmerkungen, Ideen und Kritik haben Sie zur Verbesserung des
Eigentrainings im Allgemeinen?

Herr X: [keine Antwortangabe].

Herr Y: ,bei den Ubungen 5 + 6 die Atemintervalle sollten mit erfasst werden [,] um
auch dort eine Veréanderung festzuhalten®.

5 Diskussion

In diesem Kapitel werden zunachst die Methoden des Forschungsprojektes diskutiert
(siehe 5.1). Dabei wird auf das Forschungsdesign und die Erhebungsmethoden einge-
gangen. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse orientierend an der Forschungs-

frage interpretiert und diskutiert (siehe 5.2).

5.1 Methodendiskussion

5.1.1 Forschungsdesign

Im Folgenden wird das Forschungsdesign der multiplen Einzelfallstudie, das im vorlie-
genden Forschungsprojekt verwendet wurde, diskutiert. Ein methodischer Nachteil von
Einzelfallstudien stellt die Sicherstellung der internen und externen Validitat dar (vgl.
Beushausen u. Grotzbach 2011:20). Die interne Validitdt beschreibt, inwiefern ein
Ruckschluss der Wirkungen der unabhangigen Variablen auf die abhangige Variable
als gultig gesehen werden kann (vgl. Micheel 2010:106). Fur diesen Ruckschluss ist
die Kontrolle potentieller Storvariablen sehr relevant. Im vorliegenden Forschungspro-
jekt wurde dies anhand verschiedener Methoden realisiert. Zunachst wurde eine inter-
ventionsfreie Phase festgelegt, die denselben Zeitraum wie die Interventionsphase um-
fasst hat. So konnte erhoben werden, welche Veranderungen ohne die Intervention in
einem zweiwdchigen Zeitraum stattgefunden haben. Dadurch war auf3erdem die Be-
rechnung des MW und der MW-Abweichung aus den Erhebungen von A; und A, mog-
lich, sodass genauere Aussagen Uber den Ist-Zustand und den Bereich der zufélligen

Veranderungen mdglich waren. In Bezug auf die Anzahl der Erhebungen ist jedoch kri-
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tisch anzumerken, dass diese fir eine statistische Berechnung und die Angabe eines
Signifikanzniveaus nicht ausreichend war. Mehrfache Erhebungen, wie sie bspw. im
Rahmen von ,Multiple-Baseline-Versuchsplanen® (Beushausen u. Grétzbach 2011:87)
vorgesehen sind, waren dahingehend sinnvoll, um die Stérvariablen zu minimieren und
so eine hohere Aussagekraft der Ergebnisse zu erreichen. Insbesondere im Hinblick
darauf, dass Schnarchen und OSAS multifaktoriell bedingt sind und auch der Schlaf an
sich ein komplexer Zustand ist, der durch viele Faktoren beeinflusst werden kann, wa-
ren Mehrfacherhebungen flr eine stabile Baseline sinnvoll gewesen. Im vorliegenden
Forschungsprojekt waren Mehrfacherhebungen aufgrund von zeitlichen und personel-
len Ressourcen im Rahmen des begrenzten Umfangs der Bachelorarbeit jedoch nicht
realisierbar. Daher wurde versucht, die potentiellen Stérvariablen durch verfligbare Me-
thoden zu kontrollieren. So wurden die Studienteilnehmer zu Beginn der Messungen
darauf hingewiesen Alkohol und fettreiche Speisen vor dem Schlafengehen zu vermei-
den. AuRerdem wurden fur beide Phasen relevante Informationen in Bezug auf die
Schlafhygiene erhoben und diese in der Interpretation bertcksichtigt. Eine weitere
Maoglichkeit zur Kontrolle von Stérvariablen stellt die Durchfihrung einer Kontrollaufga-
be dar (vgl. ebd.:86). Die Kontrollaufgabe ist eine Aufgabe, die in keinem Zusammen-
hang mit dem Therapieinhalt steht und in den Erhebungen fortwahrend gemessen wird
(vgl. ebd.). Potentielle Storvariablen wiirden sich auch auf die Kontrollaufgabe auswir-
ken. Auf diese Weise ist die Kontrollaufgabe in Bezug auf eine Aussage Uber die allei-
nige Wirkung der Intervention sehr aufschlussreich (vgl. ebd.). In Bezug auf die kom-
plexe Thematik des Forschungsprojektes konnte jedoch keine Aufgabe eruiert werden,
die als Kontrollaufgabe geeignet gewesen ware. Fir die Kontrolle von Storvariablen
kann neben einer Kontrollaufgabe auch eine Kontrollgruppe eingesetzt werden. Im
Rahmen der Einzelfallstudie wiirde es sich dabei um eine Kontrollperson handeln. Die-
se wirde den Interventionszeitraum, im Gegensatz zur Versuchsperson, ohne eine In-
tervention durchlaufen. Uber den anschlieRenden Vergleich der Veranderungen in den
Outcomes zwischen Kontroll- und Versuchsperson, kénnten Rickschlisse iber die
Wirkung der Intervention gewonnen werden. Um diese Vergleichbarkeit zu gewahrleis-
ten, missten Versuchs- und Kontrollperson in moglichst vielen Faktoren (z.B. demo-
grafische Daten, schlafmedizinische Diagnose, etc.) lUbereinstimmen. Die Herstellung
dieser Vergleichbarkeit ware im Hinblick auf die Heterogenitat der Schnarch- und
OSAS-Patienten sehr schwierig. Dies hat sich auch in Bezug auf die Studienteilnehmer
des vorliegenden Forschungsprojektes gezeigt.

In der Diskussion beziglich der Stérvariablen muss allgemein bertcksichtigt werden,
dass eine ganzliche Kontrolle der Storvariablen nur unter Laborbedingungen méglich

ist (vgl. Julius et al. 2000:18). Im Gegensatz zu naturwissenschaftlichen Experimenten
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ist dies jedoch in sozialwissenschaftlichen Experimenten aufgrund der hohen Komple-
xitat der Erhebungssituation nicht moglich (vgl. ebd.).

Im Gegensatz zur internen Validitat beschreibt die externe Validitat die Verallgemeine-
rung von beobachtbaren, kausalen Zusammenhéangen (vgl. Beushausen u. Grétzbach
2011:12). Da es sich im vorliegenden Forschungsprojekt um eine Einzelfallstudie han-
delt, wurde grundsatzlich nicht der Anspruch erhoben, Rickschliisse auf die Grundge-
samtheit zu ziehen. Die gewonnenen Erkenntnisse beziehen sich auf die Ergebnisse
der aus zwei Studienteilnehmern bestehenden Stichprobe, weshalb eine Generalisie-
rung nicht maoglich ist.

Auf Grundlage der beschriebenen Argumente wird die multiple Einzelfallstudie, im
Rahmen der Mdglichkeiten des Bachelorprojektes, insgesamt als angemessen bewer-
tet.

5.1.2 Priméare Outcomes
5.1.2.1 Schlafmedizinische Parameter

Im Gegensatz zu einer PSG, die im Schlaflabor durchgefihrt wird, ist die Durchfiihrung
der ambulanten PG, wie bereits in Kapitel 3.4.2.1 erwahnt, mit einem vergleichsweise
geringen logistischen und finanziellen Aufwand verbunden. Da sehr viele Patienten ei-
ne PSG bendétigen und aufgrund dessen eine monatelange Wartezeit im Ambulanten
Schlafzentrum Osnabrick besteht (vgl. Derksen 2018:0.S.), muss die Anwendung ei-
ner PSG fur Forschungszwecke unter ethischen Gesichtspunkten diskutiert werden.
Dennoch gehen mit einer PSG einige methodische Vorteile einher, die auch fur das
vorliegende Forschungsprojekt nicht unerheblich sind. Erstens kdnnen im Rahmen ei-
ner PSG aufgrund der grofReren Anzahl an Kanalen genauere und umfangreichere
Messungen als in einer ambulanten PG durchgefuhrt werden (siehe 2.2.3 und 3.4.2.1).
Im Gegensatz zur Erfassung der TIB, wie es in der ambulanten PG der Fall ist, ware
durch eine PSG die genaue Erfassung der tatsachlichen Schlafzeit moglich. Unterbre-
chungen des Schlafes wirden so erfasst werden, was die Genauigkeit der schlafmedi-
zinischen Parameter erhohen wirde. Zweitens werden die Sensoren in einer PSG von
qualifiziertem Fachpersonal angelegt und die korrekte Anlage und Funktion der Senso-
ren auch wahrend des Schlafes Uberwacht. Im Gegensatz dazu kann ein fehlerhaftes
Anbringen der Sensoren, wie z.B. ein zu locker angelegter Bauchgurt oder ein Verrut-
schen der Sensoren wahrend des Schlafes, in der ambulanten PG nicht ausgeschlos-
sen werden. Dies kann zu ungenauen und fehlerhaften Messungen fihren. Im vorlie-
genden Forschungsprojekt wurde durch die Demonstration der korrekten Anwendung
der Polygraphie-Systeme sowie durch Aushandigen einer Gebrauchsanweisung ver-

sucht, Anwendungsfehler zu vermeiden. Trotz der héheren Genauigkeit durch eine
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PSG, wird die ambulante PG in der schlafmedizinischen Verlaufsdiagnostik sowie als
Screeninginstrument haufig eingesetzt. Dies wird auch durch die DGSM (2017:8) be-
furwortet. Im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojektes erméglichte die ambulan-
te PG die Erhebung der schlafmedizinischen Parameter unter Minimierung von perso-
nellen, finanziellen und zeitlichen Ressourcen. Die Nachteile in der Genauigkeit der
Daten durch falsch positive Messergebnisse wurden durch die additive visuelle Daten-
analyse durch Frau Derksen minimiert.

Die Diskussion ergab, dass die Vorteile der ambulanten PG gegeniber der aufwandi-
geren PSG Uberwiegen und diese somit die passendere Wabhl fur das vorliegende For-

schungsprojekt darstellt.

5.1.2.2 Subjektive Parameter

Die Erhebung der subjektiven Parameter erfolgte durch eine schriftliche Befragung der
Studienteilnehmer. Dabei wurde die Schlafqualitat in Anlehnung an den PSQI (Buysse
et al. 1989b) und die Tagesschlafrigkeit in Anlehnung an den ESS (Johns 1991b) er-
hoben. Durch die subjektive Erhebung besteht grundsatzlich das Problem der Beein-
flussung der Angaben durch die Voreingenommenheit der Studienteilnehmer, die sog.
,Probandenbias” (Beushausen u. Grotzbach 2011:23). Unter dem Begriff ,Bias“ (ebd.)
werden ,Abweichungen der Suchergebnisse von der wissenschaftlichen Wahrheit®
(ebd.) verstanden. Im Fall der ,Probandenbias” (ebd.) bedeutet dies, dass die Angaben
der Studienteilnehmer moglicherweise durch unbewusste oder bewusste personliche
Erwartungen in Bezug auf die Ergebnisse des Forschungsprojektes beeinflusst wur-
den. Demnach konnte das Wissen Uber Inhalt und Ziel des Forschungsprojektes die
Angaben der Studienteilnehmer unbewusst oder bewusst beeinflusst haben. Aul3er-
dem wurde die Aufmerksamkeit der Studienteilnehmer durch die Studiensituation stark
auf das Thema Gesundheit gelenkt. Es ist daher nicht auszuschlielen, dass die Teil-
nehmer neben der Durchfiihrung des MET unbewusst ihr allgemeines Gesundheits-
verhalten verédndert haben. Veranderungen im Ess-, Aktivitats- und Schlafverhalten
koénnten hierbei die Schnarch- und OSAS- Symptomatik beeinflusst haben. Insbeson-
dere im Hinblick darauf, dass Schnarchen und OSAS multifaktoriell bedingt sind, kénn-
ten sich bereits geringe Verhaltensanderungen auf die Ergebnisse der Untersuchung
ausgewirkt haben. Eine Mdglichkeit, um diese systematischen Verzerrungen durch die
.Probandenbias“ (ebd.) zu verhindern, stellt die ,Verblindung“ der Studienteilnehmer
dar. Dies wirde eine Unterlassung der Aufklarung der Studienteilnehmer tber die Ziele
und Inhalte des Forschungsprojektes bedeuten. Eine solche Verblindung war aufgrund

der schlafmedizinischen Ausrichtung des Projektes jedoch nicht méglich.
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Weiterhin ist in Bezug auf den PSQI (Buysse et al. 1989b) und der ESS (Johns 1991b)
anzumerken, dass fir beide Instrumente keine Vergleichsnormwerte vorliegen. Diese
waren fur eine individuelle Ergebnisinterpretation wiinschenswert gewesen.

Allerdings wurden die Instrumente im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojektes
nicht fur eine Eingangsdiagnostik, sondern fir die Erhebung von Veré&nderungen ein-
gesetzt. Insgesamt ist der Einsatz des PSQI (Buysse et al. 1989b) und der ESS (Johns

1991b) als Erhebungsinstrumente der subjektiven Parameter als geeignet zu bewerten.

5.1.2.3 Logopéadische Parameter

Nachdem die Erhebungsmethoden der schlafmedizinischen und subjektiven Parameter
diskutiert wurden, wird im Folgenden auf die Erhebung der logopadischen Parameter
eingegangen. In Bezug auf das BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) stellen die Ak-
tualitat des Verfahrens, die zeittkonomische Handhabung sowie die Standardisierung
positive Aspekte dar. Des Weiteren wurde das BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017)
anhand einer umfangreichen Stichprobe evaluiert und in Bezug auf die Reliabilitat
Uberprift (siehe auch 3.4.2.3). Nachteile des BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017)
stellen die fehlende Normierung und die Subjektivitat der Bewertung dar. Die subjektive
Erhebung kdnnte zu systematischen Verzerrungen der Ergebnisse durch die Vorein-
genommenheit der Therapeutin, die sog. ,Versuchsleiterbias“ (Beushausen u. Grotz-
bach 2011:23), gefuhrt haben. Obwohl die Therapeutin stets um eine objektive Ein-
schatzung bei der Untersuchung bemiuiht war, kann aufgrund des hypothesengeleiteten
Forschungsprojektes eine unbewusste und unabsichtliche Beeinflussung der Ergebnis-
se nicht ausgeschlossen werden. Sinnvoll ware eine Erhéhung der Obijektivitdt, zum
Beispiel indem die Erhebung durch einen unabhangigen und in Bezug auf die For-
schungsfrage ,verblindeten* Therapeuten erfolgt. Auch durch den Einsatz von objekti-
ven Erhebungsinstrumenten wie bspw. den Myoscanner nach Garliner (1982), der ein
Messverfahren fur die Erhebung von Kraft im orofazialen System darstellt, kdnnten
Fehler aufgrund der Voreingenommenheit des Therapeuten in Folgestudien vermieden
werden. Weiterhin ist anzumerken, dass im Rahmen der Untersuchung des BoS (Pol-
lex-Fischer u. Rohrbach 2017) Aufgaben im orofazialen System durchgefihrt wurden.
Aufgrund der wiederholten Ausfihrung kénnten Verbesserungen von A; und A, daher
auch einem Ubungseffekt geschuldet sein. Die Diskussionspunkte in Bezug auf das
BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) treffen auch fur die FDU (Enderby 1991) zu.
Da es sich bei beiden Erhebungsmethoden um logopadische Testverfahren handelt,
muss

deren Eignung fir das vorliegende Forschungsprojekt grundséatzlich diskutiert werden.
Das BoS soll (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) zur Befunderhebung bei Verdacht auf
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Stdrungen des orofazialen Systems herangezogen werden. Demnach ist das BoS (Pol-
lex-Fischer u. Rohrbach 2017) fir die Erfassung von myofunktionellen Stérungen bei
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen ausgelegt. Ebenso erhebt die FDU (Enderby
1991) die Funktionen des Gaumensegels, um eine Klassifikation in Dysarthrie-
Syndrome vornehmen zu kénnen. Beide Diagnostikverfahren sind in der logopédischen
Praxis fur die Befunderhebung und Therapieplanung relevant. An dieser Stelle stellt
sich jedoch die Frage, inwiefern diese Erhebungsmethoden zielgerichtete Aussagen in
Bezug auf das vorliegende Forschungsprojekt erméglichen. Es ist daher fraglich, ob
die beschriebenen Verfahren auch die Auffalligkeiten erheben, die Schnarch- und
OSAS-Patienten in Bezug auf das orofaziale System aufweisen. Ein auffélliger Befund
im BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) weist auf eine myofunktionelle Stérung hin.
Ebenso bedeutet ein unauffalliger Befund in der FDU (Enderby 1991), dass die Gau-
mensegelfunktion intakt ist. Diese stérungsspezifischen Aussagen sind moglicherweise
im Hinblick auf die Schnarch- und OSAS-Symptomatik nicht relevant. Aul3erdem sind
beide Verfahren auf die Beurteilung der Funktionen des orofazialen Systems (z.B.
Zungenkraft, Schlucken, Gaumensegelbewegung) ausgerichtet. Hierbei bleibt die Fra-
ge offen, ob der Entstehungsmechanismus durch eine pathologische Funktion oder
aber durch eine pathologische Anatomie bedingt ist. Durch diese Uberlegungen wird
deutlich, dass weiterer Forschungsbedarf in Bezug auf den Pathomechanismus bzw.
die orofazialen Strukturen und Funktionen von Schnarch- und OSAS- Patienten be-
steht. Aufgrund von fehlenden logopadischen Erhebungsverfahren in Bezug auf diese
Thematik scheint die Wahl des BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017) und der FDU
(Enderby 1991) fur das vorliegende Forschungsprojekt angemessen.

5.1.3 Sekundare Outcomes

Bei der Erhebung der sekundaren Outcomes wurde ebenfalls auf die Methode der
schriftlichen Befragung zurlickgegriffen. Ein Nachteil der schriftichen Befragung ist,
dass diese keine Verstandnissicherung zwischen Befragenden und Befragten ermdg-
licht (vgl. Beushausen u. Grétzbach 2011:91). Aufgrund der Abwesenheit der Thera-
peutin konnte aul3erdem nicht gewahrleistet werden, dass alle Fragen von den Teil-
nehmern vollstandig beantwortet wurden. Die fehlenden Antwortangaben lassen im
Nachhinein keine Rickschlisse tber die Grunde der fehlenden Antwort zu. Eine
mindliche Befragung hatte wiederum den Nachteil, dass die Voreingenommenheit und
Befangenheit der Teilnehmer ein Hindernis fur ehrliche und kritische Anmerkungen
darstellen konnte.

Fur das vorliegende Forschungsprojekt war die Erhebung der sekundaren Outcomes

sehr relevant, da dadurch das MET aus der Perspektive der Studienteilnehmer bewer-
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tet wurde. Die Relevanz dieser Evaluation begriindet sich insbesondere darin, dass
das MET ein neues Ubungsprogramm darstellt, das in diesem Forschungsprojekt zum
ersten Mal durchgefiihrt wurde. Dieses Argument wird auf3erdem dadurch bekréftigt,
dass die Sicht der Patienten in den vorliegenden Studien zu dieser Thematik bislang
nicht mit einbezogen wurde vgl. Camacho et al. (2015). Die Motivation der Patienten
sowie die Alltagsintegrierbarkeit des Ubungsprogrammes stellen wichtige Vorausset-
zungen fur die Therapietreue der Patienten dar. Dies ist insbesondere in Bezug auf das
Eigentraining zutreffend. Die aus den sekundaren Outcomes gewonnenen Erkenntnis-
se sind wichtige Bezugspunkte fir die Verbesserung und Weiterentwicklung des MET.

Die Schlussfolgerung aus dieser Argumentation ist, dass die Methode zur Erhebung
der sekundaren Outcomes in Bezug auf die konsequente Fragenbeantwortung nachtei-
lig war. Die miindliche Befragung stellt hierfir jedoch keine geeignete Alternative dar.
Insgesamt Uberwiegt die Wichtigkeit der Erhebung der sekundaren Outcomes, unab-

hangig von der gewahlten Methode.

Nachdem potentielle Einflussfaktoren durch methodische Fehlerquellen analysiert wur-
den, wird nachfolgend versucht, die Forschungsfrage und die Unterfragen zu beant-
worten. Im Anschluss daran werden die Ergédnzungen in der Interpretation erlautert und

in Kapitel 5.3 ein Fazit und Ausblick fur das Forschungsprojekt gegeben.

5.2 Ergebnisdiskussion

5.2.1 Beantwortung der Forschungsfrage und Unterfragen

Die Interpretation der Ergebnisse erfolgt orientierend an den Ausgangsfragestellungen
des Forschungsprojektes. Dabei wird zunachst auf die Unterfragen der primaren Out-
comes (Fragen 1 - 5) und der sekundaren Outcomes (Fragen 6 - 7) eingegangen und

anschlie3end die Forschungsfrage zusammenfassend beantwortet.

1) Wie wirkt sich das zweiw6chige MET im Vergleich zur zweiw6chigen interven-
tionsfreien Phase auf schlafmedizinische Parameter aus?

Herr X:

Zur Beantwortung dieser Frage werden die Auswirkungen auf die einzelnen schlafme-
dizinischen Parameter separat betrachtet.

In Bezug auf den AHI verringerte sich der Wert bei Herrn X sowohl nach der interventi-
onsfreien Phase, als auch nach der Interventionsphase. Die Reduktion des AHI war
nach der Interventionsphase grof3er als nach der interventionsfreien Phase. Konkret
bedeutet dies, dass Herr X nach der Interventionsphase um 9/h weniger Atemausset-

zer vorwies. Der AHI reduzierte sich demnach um 67,7%. Da sich der nach der Inter-
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ventionsphase gemessene Wert aul3erhalb der MW-Abweichung befindet, ist dies ein
Hinweis dafir, dass die AHI-Reduktion tberzuféllig war.

Auch in Bezug auf das Schnarchen zeigen die Daten eine Reduktion nach der B-Phase
und nach der C-Phase, wobei die Reduktion des Schnarch-Anteils nach der C-Phase
groRer war. Das Schnarchen von Herrn X reduzierte sich um 7,8% nach der Interventi-
onsphase im Vergleich zur interventionsfreien Phase. Diese Interpretation wird durch
den aufRerhalb der MW-Abweichung liegenden Wert der Testung A; unterstitzt.

Dazu gegensatzliche Auswirkungen zeigen die Daten in Bezug auf die durchschn.
SpO2 und die minimale SpO2. Wahrend sich der Wert der durchschn. SpO2 nach der
B-Phase um 1,8 PP erhdhte, reduzierte er sich um 0,9 PP nach der C-Phase. Ahnlich
trifft dies auf den Wert der minimalen SpO2 zu, der nach der B-Phase um 9 PP anstieg
und sich nach der C-Phase um 2 PP verringerte. Da die SpO2 die periphere Sauer-
stoffsattigung im Blut angibt, stellt eine Reduktion der SpO2 eine Verringerung der pro-
zentualen Sauerstoffsattigung dar. Demzufolge wirde bei Herrn X nach der Interventi-
onsphase eine geringere Sauerstoffsattigung bestehen, wahrend diese nach der inter-
ventionsfreien Phase hoher ware. Im Hinblick darauf, dass medizinisch gesehen ein
hoher Sauerstoffanteil im Blut angestrebt wird, ist dieses Ergebnis negativ zu bewer-
ten. Dies gilt auch fir die minimale SpO2, die den niedrigsten SpO2-Wert angibt, der in
der gesamten Nacht erreicht wurde. Fir die Interpretation der minimalen SpO2 ist es
zudem wichtig, diese mit der durchschn. SpO2 zu vergleichen. So ist eine Schlussfol-
gerung maoglich, wie stark der SpO2-Wert im Vergleich zur durchschn. SpO2 gesunken
ist. Demnach betragt die Differenz von der durchschn. SpO2 zur minimalen SpO2 fur
A, 9,6 Prozentpunkte und fur Az 10,7 Prozentpunkte. Diesen Daten zufolge ist das Ab-
sinken der minimalen SpO2 fiir A;, also nach der C-Phase grofier, als nach der B-
Phase. Im Rahmen dieser Uberlegungen muss jedoch beachtet werden, dass fir die
durchschn. SpO2 und die minimale SpO2 keine Vergleichsnormwerte vorliegen, so-
dass die Auswirkung und die Bedeutung dieser Werte in Bezug auf Herrn X nicht ada-
quat interpretiert werden kdnnen. Die Werte scheinen im Hinblick auf die deutliche Re-
duktion des AHI nach der C-Phase fragwiirdig, da nach einer reduzierten Anzahl an
Atemaussetzern eine erhdhte Sauerstoffzufuhr und somit keine reduzierte SpO2 zu
erwarten ware. Im Hinblick auf die MW-Abweichung kann gesagt werden, dass sowohl
die durchschn. SpO2 als auch die minimale SpO2 innerhalb der MW-Abweichungen

liegen, wodurch die Aussagekraft dieser Werte zuséatzlich verringert wird.

Herr Y:

Wie bei Herrn X verringerte sich auch bei Herrn Y der AHI sowohl nach der B-Phase,
als auch nach der C-Phase. Auch fur Herrn Y konnte eine gréf3ere Verringerung des
AHI (um 15,96%) nach der C-Phase im Gegensatz zu der B-Phase (um 7%) beobach-
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tet werden. Demnach bestehen bei Herrn Y nach der Interventionsphase um 1,5/h we-
niger nachtliche Atemaussetzer als nach der interventionsfreien Phase, was im Hin-
blick auf die OSAS-Symptomatik positiv zu bewerten ist. Unter Hinzunahme der MW-
Abweichung fir diese Interpretation ist festzustellen, dass der zu A; gemessene Wert
aul3erhalb der Abweichung liegt, was zusatzlich fir die Reduktion des AHI spricht.

Die Ergebnisse zum Schnarch-Anteil, zur minimalen SpO2 sowie zur durchschn. SpO2
sind hingegen abweichend zu den Ergebnissen von Herrn X. Der prozentuale
Schnarch-Anteil von Herrn Y verringerte sich nach der B-Phase um 7 PP und erhdhte
sich nach der interventionsfreien Phase um 19,33 PP. Demnach hat Herr Y nach der
Interventionsphase mehr geschnarcht und nach der interventionsfreien Phase weniger
geschnarcht. Diese Interpretation wird durch den auf3erhalb der MW-Abweichung lie-
genden As-Wert unterstiitzt.

Der Wert der durchschn. SpO2 erhdhte sich um 0,1 PP nach der C-Phase und verrin-
gerte sich nach der B-Phase um 1,4 PP. Diese Interpretation wird jedoch durch den in-
nerhalb der MW-Abweichung liegenden As-Wert geschmalert.

Die minimale SpO2 erhohte sich bei Herrn Y sowohl nach der B-Phase, als auch nach
der C-Phase. Dabei war die Erh6hung nach der Interventionsphase groRRer. Fir diese
Erhdhung spricht auch die Tatsache, dass die minimale SpO2 aulRerhalb der MW-
Abweichung liegt.

Die Differenz aus durchschn. SpO2 und minimaler SpO2 betrug fur A, 20,0 PP und
14,1 PP fir As. Diese Werte verdeutlichen, dass der Abfall der SpO2 nach der Inter-
ventionsphase geringer war, als nach der interventionsfreien Phase. Physiologisch ge-
sehen stehen die nachtlichen Atemaussetzer und damit der AHI in einem direkten Zu-
sammenhang mit dem Absinken der SpO2. Daher scheint es logisch, dass eine Verrin-
gerung des AHI auch mit einem verringerten SpO2-Wert einhergeht. Allerdings ist die
Interpretation der Veranderungen im Rahmen der SpO2-Werte fur Herrn Y aufgrund

von fehlenden Normwerten ebenfalls begrenzt.

2) Wie wirkt sich das zweiwdchige MET im Vergleich zur zweiwdchigen interven-
tionsfreien Phase auf subjektive Parameter aus?

Herr X:

Die Schlafqualitdit aus dem PSQI (Buysse et al.1989b) verschlechterte sich sowonhl
nach der interventionsfreien Phase, als auch nach der Interventionsphase um die glei-
che Punktedifferenz. Aus den qualitativen Angaben ist erkennbar, dass sich auch das
schlafbezogene Verhalten von Herrn X in der Interventionsphase veranderte. Dies
konnte sich negativ auf die Schlafqualitéat ausgewirkt haben und einen Einflussfaktor fur

die schlechtere Bewertung der Schlafqualitat wahrend der C-Phase darstellen. Da in



Diskussion

der Literatur der Wert 5 als Cut-Off-Wert des PSQI gesehen wird (vgl. DGSM 2007a),
sind die Werte fur Herrn X in Bezug auf die Schlafqualitat als auffallig zu werten.
Ebenso wie die Schlafqualitét verschlechterte sich auch die Tagesschlafrigkeit in bei-
den Phasen um die gleiche Punktedifferenz. Am Ende der Interventionsphase lag bei
Herrn X nach Johns (0.J.:0.S) eine hohere normale Tagesschlafrigkeit vor.

In Anbetracht der veranderten Bedingungen der Schlafhygiene, die aus den qualitati-
ven Angaben des PSQI (Buysse et al.1989b) hervorgehen, kann fur die Schlafqualitat
und fur die Tagesschlafrigkeit keine verlassliche Interpretation und damit keine ada-
quate Beantwortung der Frage fir Herrn X in Bezug auf die subjektiven Parameter er-

folgen.

Herr Y:

Die Schlafqualitat von Herrn Y verbesserte sich sowohl in der interventionsfreien Pha-
se, als auch in der Interventionsphase, wobei die Verdnderungen fur die interventions-
freie Phase groRer waren. Die qualitativen Angaben aus dem PSQI (Buysse et
al.1989b) sind in Bezug auf die Schlafhygiene fir die B-Phase und die C-Phase bis auf
kleine Unterschiede im Minutenbereich gleichbleibend. Insgesamt kann daher von
gleichbleibenden Bedingungen ausgegangen werden, die die Aussagekraft des Ergeb-
nisses bestarken. Die Werte verbesserten sich nach der Interventionsphase unter den
Cut-Off-Wert, sodass die Schlafqualitdt von Herrn Y zu A3 unterhalb des auffalligen Be-
reiches lag. Die Auswertung der ESS ergab eine gleiche Reduzierung der Tagesschlaf-
rigkeit nach der interventionsfreien Phase und der Interventionsphase, bezogen auf die
Punktwerte. Nach dem MET lag bei Herrn Y gemalf3 Johns (0.J.:0.S.) eine geringfligige,
normale Tagesschlafrigkeit vor. Die Daten weisen darauf hin, dass die Intervention zu
einer Verbesserung der subjektiven Parameter beigetragen hat. Die Tagesschlafrigkeit
sowie die Schlafqualitat verschoben sich nach der Intervention in den als normal bzw.

gesund bewerteten Bereich.

3) Wie wirkt sich das zweiwdchige MET im Vergleich zur zweiwdchigen interven-
tionsfreien Phase auf logopadische Parameter aus?

Herr X:

Nach dem zweiw6chigen MET wies Herr X im BoS (Pollex-Fischer u. Rohrbach 2017)
eine verbesserte Koordination fiir die Funktionsbereiche Lippen, Wangen und Zunge
sowie eine gesteigerte Zungenkraft auf. Diese Verdnderungen waren nach der Inter-
ventionsphase grol3er, als nach der interventionsfreien Phase. Die Ergebnisse in Be-
zug auf die Inspektion des orofazialen Systems, der Gaumensegelbewegung und -
funktion sowie der Messwerte des Nackenumfangs blieben unveradndert. Zum ersten

Testzeitpunkt wurden bei Herrn X eine myofunktionelle Stérung mit addentalem
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Schluckmuster sowie eine craniomandibuldre Dysfunktion festgestellt. Diese logopadi-

sche und kieferorthopadische Symptomatik ver&nderte sich nach dem MET nicht.

Herr Y:

Bei Herrn Y wurden nach dem MET eine Steigerung der Kraft und eine Verbesserung
der Koordination fur die Funktionsbereiche Lippen, Wangen und Zunge festgestellt.
Diese Veranderungen waren nach der Interventionsphase grofer, als nach der inter-
ventionsfreien Phase. Fir die Gaumensegelfunktionen und -bewegungen sowie fir die
Inspektion des orofazialen Systems und den Nackenumfang wurden keine Auswirkun-
gen beobachtet. Die Symptomatik der zu A; festgestellten myofunktionellen Stérung

und Artikulationsstérung war nach dem MET unverandert.

4) Inwiefern unterscheiden sich die Ergebnisse der priméaren Outcomes zwi-
schen den Studienteilnehmern (interindividueller Vergleich)?

In Bezug auf die schlafmedizinischen Parameter kann zusammengefasst werden, dass
sich das zweiwochige MET im Vergleich zur interventionsfreien Phase im intraindividu-
ellen und interindividuellen Vergleich in Abhangigkeit der jeweiligen untersuchten
schlafmedizinischen Parameter sehr unterschiedlich, unter anderem auch gegensatz-
lich ausgewirkt hat. Daher missen die Auswirkungen fir jeden Parameter und fir je-
den Studienteilnehmer separat betrachtet werden. Im Allgemeinen zeichneten sich die
Auswirkungen in einer Erhdhung oder Verringerung der Werte ab. Gleiche Auswirkun-
gen wurden nur in Bezug auf den AHI erreicht. Dieser verringerte sich bei den Stu-
dienteilnehmern sowohl nach der interventionsfreien Phase, als auch nach der Inter-
ventionsphase, wobei die Reduktion nach der Interventionsphase gréRer war. Fir
Herrn X reduzierte sich der AHI nach der Interventionsphase um 67,7% und fur Herrn
Y um 15,96%.

Der zu A; gemessene Wert lag bei beiden Studienteilnehmern auRerhalb der MW-
Abweichung. Dies spricht daftiir, dass diese Reduktion des AHI tberzuféllig ist.

In Bezug auf die subjektiven Parameter weisen Herr X und Herr Y zueinander gegen-
satzliche Ergebnisse auf. Wahrend sich die Schlafqualitat bei Herrn X in der interventi-
onsfreien und auch in der Interventionsphase verschlechterte, verbesserte sich diese
bei Herrn Y in beiden Phasen. Da sich bei Herrn X Faktoren der Schlafhygiene verén-
dert haben, kdnnte dies zu einer Beeinflussung der Ergebnisse gefihrt haben. Die Fak-
toren bzgl. der Schlafhygiene waren bei Herrn Y hingegen weitestgehend gleichblei-
bend. Die Ergebnisse in Bezug auf die Tagesschlafrigkeit sind im interindividuellen
Vergleich ebenfalls kontrdr. Demnach wies Herr X nach der Interventionsphase eine

erhOhte Tagesschlafrigkeit und Herr Y eine reduzierte Tagesschlafrigkeit auf.
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In Bezug auf die logopadischen Parameter kann gesagt werden, dass zu Studienbe-
ginn bei beiden Studienteilnehmern ein auffélliger logopadischer und kieferorthopadi-
scher Befund festgestellt wurde. Demnach lag bei beiden Studienteilnehmern eine my-
ofunktionelle Stérung, bei Herrn Y zusatzlich eine Artikulationsstorung vor. Fir die Er-
gebnisse aus der logopéadischen Inspektion waren nach beiden Zeitraumen keine Ver-
anderungen zu beobachten. Die Funktion der Lippen, Wange und Zunge verbesserte
sich in Bezug auf die Koordination bei beiden Studienteilnehmern sowohl nach der in-
terventionsfreien Phase, als auch nach der Interventionsphase. Ebenso erhéhte sich
die Zungenkraft nach beiden Phasen. Diese Verbesserungen waren nach der Interven-
tionsphase groRRer, als nach der interventionsfreien Phase. Der interindividuelle Ver-

gleich zeigt eine groRere Verbesserung fur Herrn X in Bezug auf die Funktionsprifung.

5) Wie bewerten die Studienteilnehmer das Gelingen der Ubungsausfiihrung
des MET insgesamt und inwiefern unterscheidet sich die Bewertung der ers-
ten Ubungseinheit im Vergleich zur letzten Ubungseinheit?

Die Ausfulhrung der Ubungen aus dem MET gelang den Studienteilnehmern gut bis
sehr gut. In der letzten Ubungseinheit gelang ihnen die Ausfiihrung der Ubungen bes-

ser, als in der ersten Ubungseinheit.

6) Wie bewerten die Studienteilnehmer das MET in Bezug auf die Alltagsinteg-
rierbarkeit, Motivation und Umsetzung?

Das MET war aus Sicht der Studienteilnehmer ziemlich gut in den Alltag integrierbar.
Private Verpflichtungen sowie die Abwesenheit vom Wohnort stellten negative Einfluss-
faktoren, die eigene Motivation und Disziplin positive Einflussfaktoren fur die Alltagsin-
tegrierbarkeit dar. Faktoren wie frihe Schlafenszeit und die Lautstarke der Ubungen
erschwerten die Alltagsintegrierbarkeit. Die Anzahl und Dauer der Ubungen des MET
empfanden die Studienteilnehmer als genau richtig. In Bezug auf die Alltagsintegrier-
barkeit und Motivation gab es keine Unterschiede zwischen der ersten und zweiten
Ubungseinheit. Hilfreich fir die Motivation zum MET war fir Herrn X die lange Auto-
fahrt zur Arbeitsstelle, die er fur die Ubungsdurchfihrung nutzen konnte. Lange Ar-
beitszeiten wertete er dagegen als einen fir die Motivation hinderlichen Faktor. Bei
beiden Studienteilnehmern besteht die Bereitschaft der Weiterfiihrung des MET, wenn
dieses ihre Schnarch- und OSAS-Symptomatik verbessert. Die Studienteilnehmer ga-
ben an, dass sie durch die Therapeutin ausreichend auf das MET vorbereitet wurden.
Das Ubungsmanual war aus ihrer Sicht klar, verstandlich und nachvollziehbar. Die Vi-
deo-Sequenzen zu den Ubungen waren hilfreich, aber nicht notwendig. Beide Stu-
dienteilnehmer empfanden das MET als teilweise anstrengend. Herrn Y gefiel am MET,

dass er dadurch an seiner Muskelkontrolle arbeiten und diese verbessern konnte. Das
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MET wurde von Herrn Y manchmal als etwas lastig und stérend empfunden und er

wiinschte sich die Erfassung der Atemintervalle bei den Ubungen 5 und 6.

Abschlieend werden die wichtigsten Erkenntnisse aus den Unterfragen zur Beantwor-
tung der Forschungsfrage in sieben Punkten zusammengefasst.

Forschungsfrage:
»Wie wirkt sich ein zweiwdchiges myofunktionelles Eigentraining der Zunge und
des Velums (MET) im Vergleich zu einer zweiw6chigen interventionsfreien Phase
auf schlafmedizinische, subjektive und logopadische Parameter bei zwei méannli-
chen, erwachsenen Probanden mit einer Schnarch- und OSAS-Symptomatik aus
und inwiefern unterscheiden sich diese Wirkungen zwischen den beiden Stu-
dienteilnehmern?“

Das Forschungsprojekt ergab folgende Wirkungen nach dem MET:

1. Der AHI reduzierte sich um 67,7% fir Herrn X auRerhalb der MW-Abweichung. Bei
Herrn Y reduzierte sich der AHI um 15,96% aufRerhalb der MW-Abweichung.

2. Der prozentuale Schnarch-Anteil reduzierte sich bei Herrn X von 63,3% auf 58,5%,
aullerhalb der MW-Abweichung. Bei Herrn Y erh6hte sich der prozentuale
Schnarch-Anteil von 0,4% auf 19,7% aul3erhalb der MW-Abweichung.

3. Die durchschn. SpO2 verringerte sich bei Herrn X von 96,6% auf 95,7% innerhalb
der Mittelwert-Abweichung. Bei Herrn Y erhohte sich die durchschn. SpO2 von
96,0% auf 96,1% innerhalb der MW-Abweichung.

4. Die minimale SpO2 verringerte sich bei Herrn X von 87% auf 85% innerhalb der
MW-Abweichung. Bei Herrn Y erhohte sich die minimale SpO2 von 76% auf 82%
aul3erhalb der MW-Abweichung.

5. Die Schlafqualitat und die Tagesschlafrigkeit verbesserten sich bei Herrn Y. Bei
Herrn X verschlechterten sich die Schlafqualitat und die Tagesschlafrigkeit, wobei
dies auch durch veréanderte Bedingungen in der Schlafhygiene bedingt sein kdnnte.

6. Die Funktionen der Wange, Zunge und Lippen verbesserten sich in Bezug auf die
Koordination. AuRerdem erhohte sich die Zungenkraft. Dies betraf beide Stu-
dienteilnehmer. Die Ergebnisse in Bezug auf die Inspektion des orofazialen Sys-
tems, der Gaumensegelbewegung und -funktion sowie der Messwerte des Na-
ckenumfangs blieben bei beiden Studienteilnehmern unveréndert.

7. Das MET ist laut Studienteilnehmer ziemlich gut in den Alltag integrierbar. Die An-
zahl und Dauer der Ubungen sind genau richtig. Beide Studienteilnehmer wiirden
das MET weiter durchfuhren, wenn dies zu einer Verbesserung ihrer Symptomatik
fuhrt.
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In Bezug auf die beschriebenen Wirkungen ist es besonders beachtenswert, dass Herr
X und Herr Y sehr unterschiedliche Ausgangsbedingungen vorweisen. Demnach redu-
zierte sich der AHI bei Herrn Y ebenso wie bei Herrn X, obwohl zwischen den beiden
wesentliche Unterschiede in Bezug auf den Schlaf-Wach-Rhythmus, der sportlichen
Aktivitat, der Schlafhygiene sowie dem Alter und dem BMI bestehen. In Bezug auf das
MET konnte aufRerdem gezeigt werden, dass dieses fur Herrn X, der im Nacht- und
Schichtdienst tétig ist, genauso gut in den Alltag integrierbar ist, wie fir Herrn Y, der
berentet ist und einen geregelten Tagesablauf aufweist. Diese Aspekte sind vor dem
Hintergrund der hohen Pravalenz und der heterogenen Patientengruppe besonders

positiv zu bewerten.

5.2.2 Erganzungen in der Ergebnisinterpretation

Die folgenden Erganzungen beinhalten einen Vergleich der der Ergebnisse mit den Er-
kenntnissen aus den externen Evidenzen (siehe auch 2.4) sowie eine weiterflihrende
Interpretation in Bezug auf die logopadischen Parameter.

Der AHI reduzierte sich sowohl im vorliegenden Forschungsprojekt, als auch im Re-
view von Camacho et al. (2015). Der minimale SpO2-Wert hingegen verbesserte sich
im Review (vgl. Camacho et al. 2015) sowie fir Herrn Y, wahrend sich dieser fiir Herrn
X verschlechterte. Das Schnarchen, das sich nach Camacho et al. (2015) verringerte,
reduzierte sich ebenfalls bei Herrn X, wahrend das Schnarchen bei Herrn Y zunahm.
Im Review verbesserte sich die subjektiv empfundene Tagesschléfrigkeit (vgl. Cama-
cho et al. 2015), wahrend diese sich im vorliegenden Forschungsprojekt nur fir Herrn
Y verbesserte. Bei Herrn Y hingegen verschlechterte sich die subjektiv empfundene
Tagesschlafrigkeit. Die Reduzierung des Halsumfanges, die in den Studien von Guima-
raes et al. (2009) und Verma et al. (2016) nach der dreimonatigen Intervention gemes-
sen wurde, konnte nach der zweiwdchigen Intervention in dieser Studie nicht festge-
stellt werden. Mdglicherweise kann dies auf die erheblich kiirzere Interventionsphase
zurtickgefihrt werden. Die Verbesserungen in Tonus und Beweglichkeit der orofazialen
Strukturen in den Erhebungen von Barreto et al. (2007), konnten auch in der vorliegen-
den Studie beobachtet werden. Fir das vorliegende Forschungsprojekt kbnnen keine
Aussagen in Bezug auf Langzeiteffekte gemacht werden.

Im Folgenden werden nun die Ergebnisse der logopédischen Parameter diskutiert.

Die FDU (Enderby 1991) ergab bei beiden Studienteilnehmern einen unauffélligen Be-
fund. Die Schlussfolgerung daraus ist, dass die physiologischen Funktionen des Gau-
mensegels, ndmlich der velopharyngeale Abschluss beim Sprechen und Schlucken, in-
takt sind. Wie im theoretischen Hintergrund dieser Arbeit dargelegt wurde, ist bekannt,

dass der Pathomechanismus des Schnarchens und der Apnoen unter anderem auf die
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muskulare Erschlaffung des Gaumensegels zuriickzufihren ist (siehe auch Kapitel
2.1.3 und 2.2.2). Den Ergebnissen dieses Forschungsprojektes zufolge sind diese Er-
schlaffungen nicht an Auffalligkeiten der physiologischen Funktionen des Gaumense-
gels erkennbar.

Im Rahmen der Uberprifung des orofazialen Systems anhand des BoS (Pollex-Fischer
u. Rohrbach 2017) hingegen, wiesen beide Studienteilnehmer logopadische Auffallig-
keiten auf. Diese bezogen sich auf anatomische Gegebenheiten wie einen engen
Gaumen und Kieferfehlstellungen. Mdglicherweise haben diese Auffalligkeiten der Ana-
tomie des orofazialen Systems die Auspragung der Schnarch- und OSAS-Symptomatik
beeinflusst. Neben den anatomischen Besonderheiten waren auch die orofazialen
Funktionen beider Studienteilnehmer bspw. in Bezug auf das addentale Schluckmuster
auffallig. Demnach wiesen beide Studienteilnehmer eine myofunktionelle Stérung auf,
die ggbf. eine Behandlungsindikation fiir eine myofunktionelle Therapie darstellen
kénnte. Das MET weist inhaltliche Ahnlichkeiten mit der myofunktionellen Therapie auf
(siehe auch Kapitel 2.5.2). Die Ergebnisse zeigen aber, dass sich die myofunktionelle
Symptomatik der Studienteilnehmer nach dem MET nicht veréndert hat. Dies bedeutet,
dass das MET trotz der Uberschneidungen mit einer myofunktionellen Therapie nicht
ausreichend ist, um eine myofunktionelle Stérung zu behandeln. Dies kdnnte mdglich-
erweise am begrenzten Interventionszeitraum von zwei Wochen liegen, der im Ver-

gleich zu einer logopadischen Therapie einen geringen Zeitraum darstellt.

6 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Bachelorarbeit stellt die erste deutschsprachige Forschungsarbeit dar,
die die Wirkungen eines myofunktionellen Eigentrainings von Zunge und Velum auf lo-
gopadische und schlafmedizinische Parameter bei zwei Schnarch- und Schlafapnoe-
Patienten untersucht hat. In dieser konnte gezeigt werden, dass die nachtlichen
Atemaussetzer, die das Hauptsymptom darstellen, nach der Interventionsphase deut-
lich reduziert waren. Dies &hnelt den Ergebnissen aus den internationalen Studien.
Auffallend ist jedoch, dass diese Wirkung trotz sehr heterogener medizinischer und
demografischer Ausgangsbedingungen bei beiden Patienten erzielt werden konnte.
Beide Studienteilnehmer verbesserten sich aul3erdem in den logopadischen Parame-
tern in Bezug auf Kraft und Koordination im orofazialen System. Die Ergebnisse in Be-
zug auf Schnarchen, die durchschnittliche und minimale Sauerstoffsattigung sowie die
Tagesschlafrigkeit und die Schlafqualitéat differierten hingegen stark zwischen den Teil-
nehmern. Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine Einzelfallstudie handelt, ist

eine Aussage Uber kausale Ursache-Wirkungs-Zusammenhange nicht moglich. Es be-
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steht daher weiterhin Forschungsbedarf, um diesen positiven Trend im Rahmen von
gréReren Studien zu untersuchen. Dabei bietet diese Thematik im Allgemeinen viele
Forschungsliicken in Bezug auf den Pathomechanismus und die Einflussmdglichkeiten
von myofunktionellen Ubungen. In der vorliegenden Arbeit wurden hierzu DenkanstoRRe
gegeben, die weitere Forschungsarbeiten anregen sollen. Dies ist insbesondere im
Hinblick darauf, dass bislang keine deutschen Untersuchungen fir diese Thematik vor-
liegen, sehr wiinschenswert. Vor dem Hintergrund der Beeintrachtigungen und ge-
sundheitlichen Gefahrdung der Schlafapnoe-Patienten ist es sehr wichtig, wirksame
und fir den individuellen Fall geeignete Behandlungsmethoden zu erforschen. Hierfur
koénnten die bisherigen Fachkenntnisse der Logopadie, zum Beispiel aus der myofunk-
tionellen Therapie, genutzt und erweitert werden. Da das OSAS eine sehr komplexe
Erkrankung darstellt, hat sich die interdisziplindre Zusammenarbeit aus den Fachberei-
chen der Schlafmedizin, der Zahnmedizin, der Zahntechnik und der Logopadie fir das
vorliegende Forschungsprojekt als sehr empfehlenswert erwiesen. Es hat sich zudem
gezeigt, dass ein hochfrequentes Eigentraining in Bezug auf die Motivation, Umset-
zung und Alltagsintegrierbarkeit von den Patienten sehr positiv bewertet und als ein al-
ternatives, risikoarmes Therapieverfahren sehr gut angenommen wird. Alternative, risi-
koarme und kostengiinstige Behandlungsverfahren kénnten fur viele Schnarch- und
OSAS-Patienten und deren Angehorige sowie auch flr das Gesundheitssystem eine
Entlastung bedeuten. In Bezug auf das myofunktionelle Eigentraining wiesen die Stu-
dienteilnehmer eine hohe Bereitschaft, Motivation und Therapietreue auf. Diese Fakto-

ren stellen elementare Bedingungen fir ein wirksames Behandlungsverfahren dar.
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Anhang

Anhang 1: Algorithmus zum Vorgehen bei Verdacht auf Obstruktion der oberen Atemwege.
(Quelle: DGSM 2017:72, Abb.C1).
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Anhang 2: Algorithmus zur Behandlung von Patienten mit OSAS.
Quelle: DGSM (2017:74, Abb.C3)
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Anhang 3: Myofunktionelle Ubungen (Oropharyngeal-lingual exercises).
Quelle: Guimaraes et al. (2009:963).

Oropharyngeal- lingual exercises

Soft palate

Pronounce an oral vowel intermittently (isotonic exercise) and continuously (isometric exercise).
* daily for 3 minutes

Tongue

(1) Brushing the superior and lateral surfaces of the tongue while the tongue is positioned in the
floor of the mouth.

= five times each movement, three times a day
(2) Placing the tip of the tongue against the front of the palate and sliding the tongue backward.
(3) Forced tongue sucking upward against the palate, pressing the entire tongue against the
palate.
(4) Forcing the back of the tongue against the fioor of the mouth while keeping the tip of the
tongue in contact with the inferior incisive teeth.

*« (2)-(4) a total of 3 min throughout the day

Facial

(1) Orbicularis oris muscle pressure with mouth closed (isometric exercise).

= pressure for 30 seconds, and right after, the posterior exercise.
(2) Suction movements contracting only the buccinator These exercises were performed with
repetitions (isotonic) and holding position (isometric).
(3) Recruitment of the buccinator muscle against the finger that is introduced in the oral cavity,
pressing the buccinator muscle outward.

(4) Altemated elevation of the mouth angle muscle (isometric exercise) and after, with repeti-

tions (isotonic exercise).

= 10 intermittent elevations three times.

= (5) Lateral jaw movements with altemnating elevation of the mouth angle muscle (iso-
metric exercise).

Stomatognathic functions

1. Breathing and Speech:

{1) Forced nasal inspiration and oral expiration in conjunction with phonation of open vowels,
while sitting

{2) Balloon inflation with prolonged nasal inspiration and then forced blowing, repeated five times
without taking the balloon out of the mouth.

2. Swallowing and Chewing:

Alternate bilateral chewing and deglutition, using the tongue in the palate, closed teeth, without
perioral contraction, whenever feeding. The supervised exercise consisted of alternate bread
mastication. This exercise aims for the comect position of the tongue while eating and targets
the appropriate functionality and movement of the tongue and jaw. The patients were instructed
to incorporate this mastication pattemn whenever they were eating.
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Anhang 4: Berliner orofaziales Screening (BoS).

Quelle: Pollex-Fischer u. Rohrbach (2017).
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[J Finger [J Sonstiges:
Dauer (taga/nachts, bis) [ nur zum Einschlafen [J zum Einschlafen + Beruhigen
[ langere Phasen auch tagsiiber
Persistenz [ bis 1;11 [ bis 2;11 O bis 3;11 [ bis 4;11
[ bis 5:11 [ dber 6:0
Sonstiges/Anmerkungen
b} Sonstige Gewohnheiten O Keine [J Onychophagie [ Bruxismus
O LippensWangen-Zungenbsifen [0 Gegenstinde
[J Sonstiges:
3. ATMUNG [0 Mazenatmung 0 Mundatmung
O gerduschvoll (tags/nachts)
4. ERKRANKUNGEN
a) Infekte (Haufigkeit Mon./Jahr):
b) Adenotomie (AT) O Mein O va Parazentese O nNein O Ja
Paukendrainage (FD) [ Mein [ Ja Tonsillektomie (TE) [ Nein [ Ja
c) Allergien O Mein [ Ja, welche:
d) Schmerzen O Mein O Kopf- O Macken- O Gesichtsschmerzen
e) Medikamente [ Mein [J Ja, welche:
f) Sonstiges BoS I
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Klinik fiir Audiologie und Phoniatrie
Horen — Sprache — Stimme — Schlucken

Befunderhebung:
Orofaziale Dysfunktionen Il

Berliner orofaziales Screening (BoS)

Untersucherfin: Mame: Geb.-Datum: Unt.-Datum: Falls
Besonderes
4
Inspektion
1. LIPPEN
a) Ruhestellung [ geschlossen O offen
[ um Schluss bemiiht [ Mentalisaktivitat
b) Aussehen unauffillig verkurzt wendickt gerdtet trocken gerollt
Operiippe O a a a O O
Unterlippe [ O 0 O O |
[0 Risse (Lippen/Mundwinkel) O Impressionen
Anmerkungen
2. ZUNGE
a) Ruhestellung [ am Ruhelagepunkt O interdental
[ zwischen den Molaren [0 addental {chen)
[ addental {unten)
Anmerkungen
b) Aussehen O unauffallig [ gerdtet
O hypoton [0 Frenulum verkirzt
[0 Frenulum angewachsen O Impressionen
Anmerkungen
3. GAUMEN
O unauffallig O hach
[ spitz [ eng
Anmerkungen
4. GEBISS UND KIEFER M= Milchzahn | B= bleibender Zahn | f=fehlender Zahn
Zahnformel i : : : : :
: § [ karids
UK §
[0 Okklusion erscheint unauffallig
[ Okklusion erscheint auffallig [J groBe frontale Stufe
O offener Biss (frontaliseitiich)
O Kreuzbiss {unilateral/bilateral)
Auffalligkeiten
5. GESICHTSZUGE O unauffallig O hypoton
O hyperton O Facies adenoidea
Beschreibung
8. KORPERTONUS [ ausgewogen [0 eher hypoton
[ eher hyperton
Beschreibung
BoS
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CHARITE

Klinik fiir Audiologie und Phoniatrie
Horen — Sprache — Stimme — Schlucken

Befunderhebung:
Orofaziale Dysfunktionen IV

Berliner orofaziales Screening (BoS)

Untersucherfin: Mame: Geb.-Datum: Unt.-Datum: EesFu:::ﬁ
Funktionsprafung
1. LIPPEN / WANGEN
a) Lippenkraft Lippenwaage in kg subjektiv
b) Lippenmotorik gelingt dyspraki.
gelingt nicht  Anteile
3 | 1] Anmerkungen
spitz O O O O a
pet O O O O a
mwechsel [0 O O O a
Fieechmund O O 0O O a
einzichen O O O O a
sprengen [ [0 O O a
Wangenaufblasen [ O O O (W]
Wangensprengen [ O O O a
2. ZUNGE
a) Zungenkraft Beurteilung der Zungenkraft
3 2 1 0 Anmerkungen
inwangentasche [ O O O
spatelzeil. OO0 O O 0O
Spatelnachvomdricken O O O O
Spatel an obere Incisivi, ablecken [ [0 O O
b) Zungenmotorik gelingt gelingt  dysprakt.
nicht  Anteile
3 2 1 0 Anmerkungen
in Mundwinkel rechtsflinks [ O O O O
mwechset O O O O a
chen O O 0O O a
wien O 0O O 0O a
mwechsel 0O O O 0O a
keisen O O O 0O a
Gaumenentang O O O O a
preitformen O O O O a
schmalforomen [ O O O a
schnazen [ 0O O 0O a
3. KAUEN
Kauen [ mit geschlossenem Mund [ mit offenem Mund
Abbeiken [ frontal O seitlich
Kaubewegungen [ rotierend [ hackend [ oberfidchlich
[0 Mentalishyperaktivitat
Bolusbildung [ méglich [ inkomplett [ nicht maglich
Anmerkungen BoS IV
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CHARITE

Klinik fiir Audiologie und Phoniatrie

Hiren — Sprache — Stimme — Schlucken

Berliner orofaziales Screening (BoS)

Befunderhebung:
Orofaziale Dysfunktionen V
Untersucherfin: Mame: Geb.-Datum: Unt.-Datum: Falls
Besonderss
x
Funktionspriofung
4. SCHLUCKEMN
Muskelaktivitat [J o.p. B. O M. buccinator
Muskelinaktivitit — [] M. masseter O M. temporalis
Grimassieren [ Nein 0O Ja
Uberpriifung mittels [ Lippenhaltern O Payne-Technik
Zungenbewsgung [ o.p. B
[ addental obenfunten [ interdental
[ in fehlerhafte Okklusion [ lateral rechts/links
[ in Zahnlicken [ nicht eindeutig beurteilbar
Ubertritt von Schiuckgut ] Nein (
[ Ja [ Speichel
O Mahrung
O Fiassigkeit
MWahrungsreste  [] MNein
0 Ja O Zunge
O Mund
Machschlucken ndtig [ Mein
[ Ja
. ARTIKULATION ateral
a) Zischlaute o.p. B. interdental addental {bi, dexter, sinisfer)
fst O a O O
fze O O O O
im0 a O a
lateral
b} Alveolarlaute o.p. B, interdental addental {bi, dexter, sinisier)
¢ 0O a O O
e ad a O a
rdr O a O |
[T | O O O
\ersténdlichkeit des [ gut [ leicht eingeschrankt
spontanen Sprechens [ stark eingeschrankt O aufgehoben
. ORALE STEREOGMNOSE
korrekt falech  Bildvorlage korrekt falech  Bildvorlage
QO o o o # o o o
X O | | >e O | |
- O O a Il O a ]
M O O m| W o O o
@ O | (]
Abschiieende Beurtsilung [ unauffallig [ eingeschrénkt [ stark eingeschrankt BoS VW
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Anhang 5: Anamnese-Bogen Schlafzentrum Osnabruick.
Quelle: Ambulantes Schlafzentrum Osnabriick (2016a).

Ambulanies
Schlafzentrum e
Osnabriick

Anamnese-Bogen °
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Damit wir lhnen bei allen Fragen der Gesundheit optimal zur Seite stehen konnen,
brauchen wir einige Informationen von lhnen u. a zu lhrer Krankengeschichte.
Erkrankungen von Atmung, Herz und Kreislauf kinnen ihre Ursache in Stérungen
des Schlafes haben. Um einen Hinweis auf den eventuellen Zusammenhang zu
bekommen, ist die vollstidndige und genaue Beantwortung der vorliegenden Fragen
fir uns hilfreich.

Vomame: Name:
Adresse:

Geb.: Telefon:
E-Mail: Fax:
Hausarzt:

Adresse:

Fragen zur Person:

Erlemter Beruf: Ausgeiibter Beruf: Schichtdienst:
Cja O nein
Grofe: cm Gewicht: kg Alter:  Jahre

Fragen zum Wach-5chlaf-Rhythmus

SEHR

NIE SELTEN OFT OFT

1. Sind Sie tagsuber schiafrig?

2. Nicken Sie tagsiber spontan ein?

3. Haben Sie Schwierigkeiten, lange konzentriert zu

bleiben?

4. Fihlen Sie sich in der Leistungsfahigkeit
eingeschrankt?

5. Schnarchen Sie laut oder behaupten dies andere von

lhnen?

6. Wurden im Schiaf Atemstillstande becbachtet?

7. Erwachen Sie morgens mit Kopfschmerzen?

8. Fahlen Sie sich morgens schlapp und mide?

9. Schilafen Sie in folgenden Situationen zwanghaft ein

O beim Fernsehen? O beim Lesen? © am Arbeitsplatz?

O beim Gesprach mit anderen? O beim Autofahren?

10. Schiafen Sie abends schlecht ein?

11. Kommt es vor, dass Sie nachts aufwachen?

12. Wachen Sie fruher als gewdhnlich auf ohne wieder

einzuschlafen oder ist die Wiedereinschlafzeit verangert?

13. Schlafen Sie unruhig bzw. ist Ihr Bett morgens

Zzerwahit?

© ©0Q000C QOCC C © © Q00
O O QOO0C QOCC C O C Q00
O O QOO0C QOCC C O © Q00
©O ©0Q000C QOO O © © Q00
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14. Falls Sie an Schlafstorungen leiden, konnen Sie sich einen Grund fiir lhre Schlafstdrungen

vorstellen?

O nein O ja , namlich

O Kdrperliche Beschwerden wiz z.B.

O Aufregung O Nervositat O Depressionen O LamiGerausche

O Schichtarbeit O Machtarbeit O Probleme am Arbeitsplatz

O einen anderen Grund, ndmlich:

15. Beschreiben Sie kurz Ihre Schiafprobleme:

16. Wann gehen Sie normalerweise ins Bett und wann stehen Sie auf?
An Werktagen: Uhr Uhr

An Wochenenden: Uhr Uhr
17. Wie wachen Sie gewdhnlich auf?

O mit Wecker um Uhr

O Spontan um Uhr

O Anders? {kurze Erklarung):

18. Wie oft miissen Sie nachts Wasser lassen?

O nicht O einmal O mehrmals

19. Sind Ihre Beine abends geschwollen?

O nein O selten O oft O immer

20. Schrankt Luftnot Ihre Belastbarkeit ein?

O nein O bei leichter kdrperlicher Arbeit O bei schwerer kdrperlicher Arbeit

21. Haben Sie hohen Blutdruck?

O nein O leicht O stark 0O sehr stark O nicht bekannt

22. Haben Sie Ubergewicht?

O nein O leicht O stark O sehr stark

23. Machen Sie Angaben zu den Rauchgewohnheiten:

O Michftraucher 0 Gelegenheitsraucher
O Exraucher seit wann wie viele Zigaretien taglich !
O Raucher seit wann wie viele Zigaretten taglich !

Jahr

Jahr
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24. Welche Medikamente nehmen Sie regelmaiig ein?

O keine O folgende:

Menge (miimg)  [Wie oft am

Name des Medikaments
Tag

ISeit wann  [Weswegen (Erkrankung)

25. Machen Sie Angaben zu folgenden Kategorien

Ja Mein | Wenn ja, bitite eine genau Beschreibung

Allergie

Erhéhter Blutdruck

Diabetes

Derzeit bestehende Krankheiten

Frihere Krankhaus- bzw.
Kuraufhalte

Frihere Operationen

Liegen in der Familie
Erkrankungen vor

Liegt eine Arheitsunfihigkeits-
bescheinigung vor

26. Machen Sie Angaben zum Gebrauch folgender Getrinke

Seit wann Wieviel Wie oft am Tag

0 Schwarziee

0 Kaffee

O Cola

O Alkohol

27. Wenn es andere Aspekte lhrer Beschwerden gibt, die bisher nicht bericksichtigt wurden,
die Sie aber fir wichtig halten, bitten wir Sie, diese hier zu erlautern:
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Anhang 6: Gebrauchsanweisung.
Quelle: Schlafzentrum Osnabriick (2016b).

Dr. med. Christoph Schenk
Facharzt fir Neurologie & Psychiatrie
Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Verkehrsmedizin,
Schlafmedizin

Ambulantes Schiafzentrum
Am Finkenhugel 3, 49076 Osnabriick
Telefon 0541406 80 53
Fax 054120079958

info@schlafmedizin.de
www.schlafmedizin.de

Zzertifiziert DIN EN ISO 9001.2008
Mitglied im Neuro-Netz Schiaf
Gebrauchsanweisung

Anlegen des Gerdtes
o Hangen Sie sich den Dreipunktgurt tiber die linke Schulter. Das Gerat muss mittig auf der Brust
liegen.
o Legen Sie den Zweipunktgurt um den Bauch.
« Die Gurte sollten fest anliegen, aber bequem am Kérper sitzen

Atemfluss-Schnarchen-Nasenbrille anlegen
+ Fassen Sie den Doppelschlauch rechts und links so, dass die Kanulen nach oben weisen.
o Platzieren Sie nun die Kaniilen in die Nasenoffnungen und fuhren, Sie die Schlauche hinter den
Ohren entlang unter das Kinn. Richten Sie die Hillsen an der Gabelung so aus, dass der
Schlauch lose anliegt, ohne zu verrutschen.

Pulsoximetrie-Sensor anlegen
» Befestigen Sie den Pulsoximetrie-Sensor an lhren Zeigefinger
e Achten Sie darauf, dass die aufgebrachte Fingermakierung nach oben zeigt. Der Sensor
Sollte bequem und sicher sitzen. Fixieren das Kabel ggf. am Handgelenk, um den Verlust des
Sensors zu verhindern. Bitte kleben Sie kein Klebeband um den Clip, sondern um das Kabel.

Aufzeichnung

» Die Aufzeichnung beginnt automatisch. Bitte driicken Sie keinen Knopf.

o Das Gerat ist von 23:00 Uhr bis 6:00 Uhr programmiert, geht automatisch an und aus.

+ Sollten Sie um 23:00 Uhr nicht die Bettruhe einhalten springt das Geréat wieder aus und beginnt
automatisch, sobald Sie die Gurte anlegen. In der Zeit von 23:00 Uhr bis 6:00 Uhr reicht eine 6-
stiindige Aufzeichnung aus. Wichtig: Gerat l&uft automatisch!

o Am Gerat kénnen ggf. Lichter leuchten, blinken oder ausgehen - diese Funktion bitte ignorieren.

Anwendunygsbeispiele
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Anhang 7: SOMNOcheck2 Diagnose.
Quelle: Eigene Darstellung i. A. SOMNOcheck2_Diagnose (Herr X, Testzeitpunkt Aj).

S'CﬁeckZ_Diagnose

Patient Nachname Vomame
Geburtstag Patienten-ID
Untersuchung Aufzeichrungsdatum Aufzeichnungsdauver 07:59:30 h
Beginn AWZ 23:00:04 Uhr Ende AWZ 06:59:34 Uhr
AWZ 07:59:30 h
Sauerstoff AWZ 07:59:30 h Anz. Desaturationen (AWZ) 127
Desaturationsindex (AWZ) 15,9 Anzahl'h Durchschn, SpO2 (AWZ) 94,8 %
Minimale Sp02 78 % Desaturationsdaver max. 510s
Diagramm SpO2-Verteilung
60 60
40 44
2 20
i P ey e o P t
<70 '70-74 '75-79 ' 80-84 '85-83 '90-84 | >= 85
% Spae
Atmung AWZ 07:59:30 h Artefaktfreie Zeit (resp.) 07:59:30 h
Artefaktireie Zeit (resp. %)  100,0 % AHI (AWZ) 16,3
Tabelle AHI's in AWZ
Rocken| Rechts | Unks |Bauch | sutrecht|Gesam |
Cbstrusv | 07 00 00 - [ ns
Gemsent | OO 00 00 - 00 00
_Ietd | D0 00 00 - 00 00
Unidosziizient| 195 70 123 - 0o 159
Gesat | 203 TP 123 - 00 183
Schnarchen AWZ 07:59:30 h Gesamtschnarchdauer 05:05:46 h
(AWZ)
Regelm. Schnarchperioden 77 Unregelm. 52
(AWZ) Schnarchperioden (AWZ)
Dauer regelm. Schnarchen  02:26:22 h Dauer unregeim. 02:39:24 h
(AWZ) Schnarchen (AWZ)
Schnarchperioden (AWZ) 129 Anteil Schnarchen (AWZ) 638 %
Ubersicht
Schnarchen
Lage
Ubersicht
Komertage
Obersichten

$po2

Apnoen (N [ TN
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Anhang 8: Schlafqualitats-Fragebogen (PSQI).
Quelle: Eigene Darstellung i. A. Buysse et al. (1989b).

Schlafqualitits-Fragebogen (PSQl)

(i.A. an Pittsburgh Schlafqualitdts Index (PSQI) Buysse et al. 1989)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre dblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur
wahrend der letzten zwei Wochen. Ihre Antworten sollten maglichst genau sein und sich auf

die Mehrzahl der Tage und MNachte wahrend der letzten vier Wochen beziehen.
Beantworten Sie bitte alle Fragen.

1. Wann sind Sie wihrend der letzten zwei Wochen
gewdhnlich abends zu Bett gegangen?
ubliche Uhrzeit:

2. Wie lange hat es wahrend der letzten zwei
Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie
nachts eingeschlafen sind?

in Minuten:

3. Wann sind Sie wihrend der letzten zwei Wochen
gewdhnlich morgens aufgestanden?
tbliche Uhrzeit:

4. Wie viele Stunden haben Sie wahrend der
letzten zwei Wochen pro Nacht tatsdchlich
geschlafen?

(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie
im Bett verbracht haben, Ubereinstimmen.)

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Macht:

Kreuzen Sie bitte fir jede der folgenden Fragen die fur Sie zutreffende Antwort an.

5. Wie oft haben Sie wahrend der letzten zwei Wochen schlecht geschlafen, ...

a) ... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten einschlafen konnten?
Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht

Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

b} ... well Sie mitten In der Nacht oder frih morgens aufgewacht sind?
Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht

Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

¢} ... weil Sie aufstehen mussten, um zur Toilette zu gehen?
Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

d) .. weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten?
O Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
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O
O
O

Weniger als einmal pro Woche
Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder haufiger pro Woche

&) ... weil Sie husten multen oder laut geschnarcht
haben?

[

Wihrend der letzten zwei Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

f) ... weil Innen zu Kalt war?

O
O
O
O

Wihrend der letzten zwei Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

g) ... weil Innen zu warm war?

10 e e

Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

h) ... weil Sie schlecht getraumt hatten?

[

)

O
O
O
O

Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

il Sie Schmerzen hatten?

Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

J) ... aus anderen Grinden?
Bitte beschreiben:

Und wie oft wahrend der letzten zwei Wochen konnten

Sie aus diesem Grund schlecht schlafen?

[

Wihrend der letzten zwei Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche
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6. Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitat lhres
Schlafes wihrend der letzten zwei Wochen
beurteilen?

Sehr gut

Ziemlich gut

Ziemlich schlecht

Sehr schlecht

7. Wie oft haben Sie wihrend der letzten zwei Wochen Schlafmittel eingenommen
(vom Arzt verschriebene oder frei verkadufliche)?

Wahrend der letzten zwei Wochen gar nicht

Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder hdufiger pro Woche

8. Wie oft hatten Sie wihrend der letzten zwei Wochen Schwierigkeiten
wachzubleiben, etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei
gesellschaftlichen Anlissen?

Wahrend der letzten zweil Wochen gar nicht

Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

8. Hatten Sie wahrend der letzten zwei Wochen Probleme, mit geniigend Schwung die
iiblichen Alltagsaufgaben zu erledigen?
Z Keine Probleme
Kaum Probleme
Etwas Probleme
Grofte Probleme

Machen Sie bitte noch folgende Angabe zu |hrer Person:
Gewicht:
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Anhang 9: Auswertung des Schlafqualitéats-Fragebogen (PSQI).

Quelle: DGSM (2007c).

Auswertung des Schlafqualitatsfragebogen (PSQIl):

fragen &in.

Die 19 Selbstbeurteilungsfragen werden zu 7 Komponenten zusammengefasst. Jede
Komponente kann einen Wert zwischen 0 und 3 Punkten annehmen. Die 7 Komponenten
werden zum Gesamtwert (0-21) zusammenaddiert.
Die Berechnung der Komponenten wird folgendemrmaken vorgenommen:

Der PSQI umfasst 19 Selbstbeurteilungsfragen und 5 Fragen, die vom Partner/Mitbewohner,
sofemn vorhanden, beurteilt werden. In die Auswertung gehen nur die Selbstbeurteilungs-

Komponente 1: Subjektive Schlafqualitit

Gehe zu Frage 6 und bewerte folgendemmalien:

Antwort Komponentenwert 1
Sehr gut = 0
Ziemlich gut® = 1
Lemilich schiecht” = 2
~sehr schlecht” = 3

Komponente 1:

Komponente 2: Schlaflatenz

1. Gehe zu Frage 2 und bewerte folgendermalken:

Antwort Wert Frage 2
=15 = 0
16-30 = 1
31-60 = 2
> 60 3

Wert Frage 2:

2. Gehe zu Frage 5a und bewerte folgendemalen:

Antwort Wert Frage 5a
Gar nicht = 0
Weniger als einmal = 1
Einmal oder zweimal = 2
Dreimal oder hufiger = 3

Wert Frage 5a:

3. Addiers den Wert von Frage 2a und den Wert von Frage

5a und bewerte wie folgt:

Summe Frage 2 + 5a

Komponentenwert 2

0 = 0
12 = [
34 = P
5-6 = 3

Komponente 2:
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Komponente 3: Schlafdauer

Gehe zu Frage 4 und bewerte folgendermalien:

Antwort Komponentenwert 3
= 7h = 0
5-7h = 1
5-6h = 2
< 5h = 3
Komponente 3:

Komponente 4: Schlafeffizienz

1. Gehe zu Frage 4 und notiere die Schilafzeit in Stunden: h

2_Berechne die Anzahl der im Bett verbrachten Stunden (Bettliegezeit):
Aufstehzeit (Frage 3):
Zubettgehzeit (Frage 1):
Anzahl der im Beft verbrachten Stunden:
3. Berechne die Schlafeffizienz (Quotient aus Schiafzeit und Bettliegezeit) wie folgt:
(Schiafzeit in hiy{Anzahl der im Bett verbrachten Stunden) x 100 = Schlafeffizienz

( / )x 100 = %

4. Bewerte Komponente 4 wie folgt

Schlafeffizienz % Komponentenwert 4
=85 = 0
75-84 = 1
65 —74 = 2
<G5 = 3
Komponente 4.

Komponente 5: Schlafstorungen

1. Gehe zu Frage 5b-5] und bewerte jede Frage wie folgt

Antwort Wert
Gar nicht = 0
Weniger als einmal = 1
Einmal oder zweimal = 2
Dreimal oder haufiger = 3
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| | | Wert Frage 9:
3. Addiere den Wert von Frage 8 und den Wert von Frage 9 und bewerte wie folgt:
Summe Frage 8 +9 Komponentenwert 7
0 = 0
1-2 = 1
34 = 2
56 = 3
Komponente 7:

Hinweis: Die Frage 10 geht nicht in die quantitative Auswertung ein

Gesamtwert PSQI

Addiere die sieben Komponentenwerte = Gesamtwert

Komponente Wert

. Schlafqualitat

. Schlaflatenz

. Schlafdauer

. Schlafeffizienz

. Schlafstérungen

. Schlafmittelkonsum

= S ] | | =

. Tagesmudigkeit

Summe:
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Anhang 10: Erfassung der Tagesschlafrigkeit (ESS).
Quelle: Eigene Darstellung i. A. an Johns (1991b).

Erfassung der Tagesschlafrigkeit

(LA. an Epworth Sleepiness Scale (ESS) Murray W. Johns 1991)

Bitte bewerten Sie anhand dieses Testes die Wahrscheinlichkeit, dass Sie —im Gegensatz
zur Empfindung von Midigkeit- in bestimmten Situationen einnicken oder einschlafen.

Die Fragen des Testes beinhalten Alltagssituationen. Bitte beriicksichtigen Sie dafiir nur den
Zeitraum der vergangenen zwei Wochen.

Auch wenn einer der beschriebenen Situation in diesem Zeitraum Sie nicht betroffen hat,
versuchen Sie bitte die Frage trotzdem so zu beantworten, als wenn Sie dieser Situation
ausgesetzt gewesen wiren.

Bitte entscheiden Sie sich anhand folgender Skala fir die Nummer, die am meisten fur die
jeweilige Situation zugetroffen hat/ hatte:

0= keine Wahrscheinlichkeit einzunicken
1= geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2= mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3= hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Bitte beantworten Sie jede Frage so gut wie moglich.

Situation Wahrscheinlichkeit einzunicken
Im Sitzen lesend 0 1 2 3
Beim Fernsehen 0 1 2 3
Wenn Sie passiv (als Zuhorer) in der 0 1 2 3
Offentlichkeit sitzen (z.B. im Theater oder
bei einem Vortrag)
Als Beifahrer im Auto wahrend einer 0 1 2 3
einstiindigen Fahrt ohne Pause
Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt 0 1 2 3
haben, um sich auszuruhen
Wenn sie sitzen und sich mit jemanden 0 1 2 3
unterhalten
Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne 0 1 2 3
Alkohol) ruhig dasitzen
Wenn Sie als Fahrer eines Autos 0 1 2 3
verkehrsbedingt einige Minuten halten
missen

Gesamtpunkte:
Datum:
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Anhang 11: Gaumensegeliiberpriifung. Frenchay Dysarthrie Untersuchung.
Quelle: Enderby (1991:30).

Material:

Grad: a)
b)

<)

d)
e)

Material:

Anweisung:

Anweisung:

Gaumensegel

Bewegung beim Essen
Funktion

Gaumensegel

Gaumensegelbewegung beim Essen

Der Patient wird beobachtet und gefragt, ob Speise oder Getrank durch
die Nase herauslaufen.

Keine Storung.

Gelegentliche Schwierigkeiten (bisher ein- bis zweimal aufgefallen),
gelegentlich beim Husten.

Unterschiedliche Schwierigkeiten werden von dem Patienten mehrfach
wochentlich festgestellt.

Der Patient hat mindestens einmal wahrend einer Mahlzeit Probleme.
Der Patient hat immer Schwierigkeiten mit Flussigkeiten und fester
Nahrung.

Gaumensegelfunktion

- Spatel
~ Taschenlampe

Bitten Sie den Patienten, fliinfmal hintereinander «AH» zu sagen. Ach-
ten Sie darauf, daR zwischen jedem «AH» eine Pause liegt, damit sich
das Gaumensegel wieder senken kann. Demonstrieren Sie dem Patien-
ten diese Aufgabe und beobachten Sie die Gaumensegelbewegung des
Patienten beim zweiten Versuch.
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Gaumensegel

Funktion
Bewegung beim Sprechen

Grad: a) Die geschmeidige und symmetrische Bewegung des Gaumensegels ist
voll erhalten.
b) Die Gaumensegelbewegung ist leicht asymmetrisch, aber voll erhalten.
¢) Der Patient ist bei keinem Laut in der Lage, das Gaumensegel eindeutig
zu heben, oder es besteht eine deutlich asymmetrische Bewegung,.
d) Essind minimale Gaumensegelbewegungen zu beobachten.
e) Das Gaumensegel zeigt keine Bewegung (Dehnung, Hebung).

Gaumensegelbewegung beim Sprechen
Material: -

Anweisung: Beobachten Sie die nasale Resonanz und den nasalen Durchschlag in
der Spontansprache. Fiir die Bewertung ist folgende Anweisung hilf-
reich:

Bitten Sie den Patienten «mein»/«Pein» und «nein»/«Bein» zu sagen,
wahrend Sie auf die Nasalitat achten.

Grad: a) Normale Resonanz, kein nasaler Durchschlag.

b) Leichte Hyperrhinophonie oder unausgeglichene nasale Resonanz und/
oder gelegentlich leichter nasaler Durchschlag.

©) Magige Hyperrhinophonie oder unausgeglichene nasale Resonanz, et-
was nasaler Durchschlag.

d) MaiBige bis schwere Hyperrhinophonie oder unausgeglichene nasale
Resonanz und/oder merkbarer nasaler Durchschlag.

e) Das Sprechen ist wegen starker Hyperrhinophonie oder starken nasalen
Durchschlags vollig entstellt.

31
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Anhang 12: Dokumentationsbogen des nyofunktionellen Eigentrainings.

Quelle: Eigene Darstellung.
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Anhang 13: Fragebogen zur Evaluation des myofunktionellen Eigentrainings.
Quelle: Eigene Darstellung.

Fragebogen zur Evaluation des mvyofunktionellen Eigentraininas

Lieber Studienteilnehmer,

zum Abschluss der Intervention méchte ich Sie dazu einladen, ein paar Fragen zum Eigentraining
Zu beantworten. Ihre Angaben helfen dabel, das Eigentraining zu evaluieren und zu verbessem.
Ihre Antworten werden streng vertraulich behandelt und dienen nur zum Zweck der Studie.

Bitte kreuzen Sie bei den geschlossenen Fragen das entsprechende Feld an. Beispiel: H
Bitte antworten Sie bei den offenen Fragen in Stichpunkten oder in kurzen Satzen.

. Integrierbarkeit in den Alltag und Motivation

1. Wie gut konnten Sie das tagliche Eigentraining in lhren Alltag integrieren?
Bitte kreuzen Sie an.

sehr gut (]
ziemlich gut O
ziemlich schlecht (M)
sehr schlecht (M

2. Welche der folgenden Faktoren haben sich lhrer Meinung nach positiv oder negativ auf

die Integrierbarkeit der Ubungen in den Alltag ausgewirkt?
Bitte kreuzen Sie an, was ZUlrifft.

positiv | negativ | kein Einfluss

Tageszeit
Gesundheitliche Verfassung

Arbeitszeit/ Arbeftsbelastung
Privatef familidre Verpflichtungen
Freizeitaktivitdten/ Hobbys

Eigene Motivation/ Disziplin
Urlaub/ Abwesenheit vom Wohnort

O 0O 0O 0o o od
000 o0ood
00 0 0 ood

3. Welche Schwierigkeiten gab es aus lhrer Sicht, die Ubungen in den Alltag zu
integrieren? Bifte aniworten Sie in Stichpunkten oder kurzen Satzen.
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4. Wie empfanden Sie die Anzahl der Ubungen des Eigentrainings in Hinblick auf die
Integrierbarkeit in den Alltag? Bitte kreuzen Sie an.

zu viele Ubungen O - Diese Anzahl ware besser:
zu wenige Ubungen O - Diese Anzahl ware besser:
genau richtige Anzahl an Ubungen Q

5. Wie empfanden Sie die Dauer der Ubungen des Eigentrainings in Hinblick auf die
Integnierbarkeit in den Alltag? Bitte kreuzen Sie an.

Ubungseinheiten waren zu lang O > Diese Dauer ware besser:
Ubungseinheiten waren zu kurz [ > Diese Dauer ware besser:
genau richtige Dauer Q

6. Welche Ubungseinheit war aus lhrer Sicht leichter in den Alltag zu integrieren?
Bitte kreuzen Sie an.

Ubungseinheit 1 (morgens) (|
Ubungseinheit 2 (abends)
Integrierbarkeit flr beide gleich (|

7. Fur welche Ubungseinheit konnten Sie sich leichter motivieren? Bitfe kreuzen Sie an.

Ubungseinheit 1 (morgens) O
Ubungseinheit 2 (abends) O
Motivation flr beide gleich (|

8. Was empfanden Sie als hilfreich, um sich taglich fir das Eigentraining zu motivieren?
Bitte antworten Sie in Stichpunkien oder kurzen Satzen.

9. Was empfanden Sie als hinderlich, um sich taglich fiir das Eigentraining zu
motivieren? Bitte antworten Sie in Stichpunkfen oder kurzen Satzen.
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10. Unter welchen Umstanden wiirden Sie das Eigentraining iiber einen langeren Zeitraum
als zwel Wochen werterfiihren? Bitte anfworten Sie in Stichpunkfen oder kurzen Sétzen.

Il.  Umsetzung der Ubungen

1. War die Vorbereitung auf das Eigentraining durch die Therapeutin aus lhrer Sicht
ausreichend? Bitte kreuzen Sie an.

Jald Nein

2. War das Ubungsmanual fur Sie klar, verstandlich und nachvollziehbar formuliert?
Bitte kreuzen Sie an.

Jald Nein J -Anmerkungen:

3. Waren die Video-Sequenzen der Ubungen aus Ihrer Sicht hilfreich? Bitte kreuzen Sie an.

Jald Nein [J -Anmerkungen:

4. Waren die Video-Sequenzen zu den Ubungen aus lhrer Sicht notwendig?
Bitte kreuzen Sie an.

Jald Nein [J -Anmerkungen:

5. Wie anstrengend empfanden Sie die Ubungen? Bitte kreuzen Sie an.

sehr anstrengend O
anstrengend O
teilweise anstrengend a

iberhaupt nicht anstrengend [

6. Was hat Ihnen an dem Eigentraining gefallen?
Bitte antworten Sie in Stichpunkien oder kurzen Sétzen.
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7. Was hat Ihnen an dem Eigentraining nicht gefallen?
Bitte antworten Sie in Stichpunkten oder kurzen Satzen.

8 Welche Anmerkungen, Ideen und Kritik haben Sie zur Verbesserung des Eigentrainings
im Allgemeinen?

Ich bedanke mich herzlich far Ihr Mitwirken und winsche thnen weiterhin alles Gute.
Mit freundlichen GriRen,

Ingrid Bauer
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Anhang 14: Ubungsmanual des myofunktionellen Eigentrainings.
Quelle: Eigene Darstellung.

-
HOCHSCHULE OSNABRUCK

Myofunktionelles Eigentraining zur Behandlung des
Schnarchens und des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms
Ubungsmanual

Lieber Studienteilnehmer,

in diesem Manualwirdihnen das logopéadische Ubungsprogramm zur Studie vorgestelit und
erklart. Es handeltsich hierbei uminsgesamt 8 Libungen, wovon 4 die Zunge trainieren und
4 das Gaumensegel. Bitte lesen Sie sich das Manual sogfaltig durch undwenden Sie sich
bei Fragen jederzeit gerne anIngrid Bauer.

Fiir das Gelingen des Frojekts ist es sehrwichtig, dass folgende Punkte beachtet werden.

1. Fihren Sie das Ubungsprogrammmargens einmal komplett durch (alle & Ubungen).

2. Filhren Siedas Ubungsprogrammabends einmal komplett durch (alle 8 Ubungen).

3. Fijhren Sie zuerst alle Ubungen fir die Zungedurch und anschliefendalle Ubungen
flrdas Gaumensegel.

4. Flhren Sie die einzelnen Ubungen immerin der angegebenen Reihenfolge aus.

5. Fiihren Sie die Obungen immervor einem Spiegel in guter Beleuchtung aus, in dem
Sieihr Gesichtund Mundinnenraumaut sehen kinnen.

. Fihren Sie die Ubungen immerin der angegebenen Freguenz bzw. Zeitdauer aus.

7. Motieren Sie bitte die Uhrzeiten, an denen Sie die Ubungen durchfithren, in dem fiir
Sie bereitgestellten Kalender.

8. Wenn eine Ubung nicht gelingen sollte, beginnen Sie bitte wieder mit der
Vorbereitung (A), undversuchen Sie anschliezend erneut die Durchflihrung (B).

0. Motieren Sie bitte die Dauer, die Sie insgesamtfir die Ubungen gebraucht haben (mit
Yorbereitungszedt (A), in dem fir Sie bereitgestellten Kalender.

10. Machen Sie bitte, nachdem Sie alle 8 Ubungen durchgefihnt haben, flir jede einzelne
bung jeweils ein Kreuz auf dervisuellen Analogskala.

Dernachfolgenden Tabelle kinnen Sie entnehmen:

Die Reihenfolge der Ubungen,

die bendtigten Materialien,

die Anleitung zurVorbereitung (A)

die Anleitung zur Durchfihrung (B),

Hinweise zu maglichen Fehlerguellen (),
und die Anzahl bzw. Dauer der Durchfihrung.

Als Ergénzung erhalten Sie aufterdem ein Video, in denen ich die Ubungenvarfilhre per E-
Mail zugeschickt.

Ich bedanke mich herdichfirlhre Teilnahme.
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Anhang 15: Informationsschreiben zur Studienteilnahme.
Quelle: Eigene Darstellung.

Informationen zum Wissenschaftlichen Projekt

Name des/der Studierenden: Ingrid Bauer

MName Institut/ Fakultat/ Hochschule Osnabrock/ Wirtschafts- und
Fachbereich: Sozialwissenschaften/ Logopadie
Kontaktadresse:

Telefon:

E-Mail: ingrid bauer@hs-osnabrueck_de

Mamen der betreuenden Professorin: Frau Prof. Dr. Barbara Schneider

Lieber Untersuchungsteilnehmer,

mein Name ist Ingrid Bauer und ich studiere im 6. Semester im Studiengang
Ergotherapie, Logopadie, Physiotherapie an der Hochschule Osnabrick. Im Rahmen
meiner Bachelor-Arbeit mdchie ich ein Wissenschatftliches Projekt zu folgendem
Thema durchflhren:

Anhand zweier Probanden machte ich zwei Ubungsverfahren eines myofunktionellen
Eigentrainings zur Behandiung des obstruktiven Schnarchapnoe-Syndroms (OSAS)
mit einhergehendem Schnarchen miteinander vergleichen. Ich moéchte herausfinden,
inwiefern sich das jeweilige Verfahren auf die OSAS- und Schnarch-Symptomatik
und das orofaziale Muskelsystem des Probanden auswirkt und durch welches
Yerfahren eine grokere Verbessenung der OSAS-und Schnarch-Symptomatik bewirkt
werden kann.

Ich freue mich, dass Sie ggf. bereit sind, an der Studie teilzunehmen. Dieses
Schreiben dient dazu, Sie Uber das Ziel der Studie, sowie das Vorgehen in dem
Forschungsprojekt zu informieren. Bitte lesen Sie sich den Text aufmerksam durch.
Wenn Sie noch Fragen haben, beantworte ich lhnen diese geme. Abschliefend
werde ich Sie bitten, mir durch lhre Unterschrift Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an
der Studie zu geben und Ihre Kenntnisnahme der vorliegenden Informationen zu
bestatigen.

1. Ziel und Zweck des Wissenschaftlichen Projekts

Fur die Wirksamkeit muskularer, orofazialer Ubungen bei einem OSAS liegen
bereits einige aussagekraftige, intemationale Wirksamkeitsnachweise vor (vgl.
Camacho et al. 2015). Jedoch beinhalten diese Studien eine Vielzahl an
diversen Ubungen. Um eine Spezifizierung der Ubungsauswahl vomehmen zu
konnen ist es sinnvoll, die einzelnen Ubungen hinsichtlich ihrer Auswirkungen
auf die OSAS-Symptomatik zu vergleichen. Deswegen werden in dieser
Einzelfallstudie zwei Ubungsverfahren anhand zweier Probanden
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gegeniibergestelit. Um eine fir den Muskelaufbau benétigte hohe Frequenz
der Ubungen zu gewahrleisten wird die Intervention in Form eines
zweiwdchigen Eigentrainings durchgefiihrt.

. Ablauf und Inhalt der Untersuchung (Art, Ort, Dauer, Aufzeichnung)

Bei dem Forschungsprojekt handelt es sich um eine multiple Einzelfallstudie
mit Pra-Post-Design. Dies bedeutet, dass sowohl vor der Intervention, als
auch danach Daten von Ihnen erhoben werden. Vor der Intervention werden
im Abstand von 14 Tagen zwei Diagnostiktermine stattfinden. Nach Ende der
Intervention wird eine Abschlussdiagnostik durchgefiihrt, um die Ergebnisse
der Intervention zu erheben. Die Diagnostikerhebung beinhaltet sowohl eine
logopadische Befunderhebung, durchgefuhrt von Ingrid Bauer, staatlich
anerkannte Logopadin und Studentin an der Hochschule Osnabruck, als auch
eine schlafmedizinische Diagnostik in Form einer ambulanten Polygraphie.
Dies ist eine Schlafuntersuchung, in der sie wahrend des Schilafes bei lhnen
zuhause ein kleines Gerat tragen, das die wichtigsten Schlafparameter (unter
anderem Herzfrequenz und Atempausen) misst.

Die Intervention selbst besteht aus einem myofunktionellen Eigentraining, das
Sie an zwei aufeinanderfolgenden 6-Tage-Zyklen zweimal taglich fur jeweils
ca. zehn Minuten eigenstandig zuhause durchfihren. Nach Abschluss des
ersten 6-Tage-Zyklus wird von lhnen ein Erholungstag (Pause) eingelegt. Eine
ausfuhriche Einweisung in die Ubungen erhalten Sie am zweiten
Diagnostikiermin ebenfalls durch Ingrid Bauer. Aufierdem haben Sie bei
Fragen jederzeit die Maglichkeit Frau Ingrid Bauer zu kontaktieren.

Die Entscheidung, welches der beiden myofunktionellen Therapieverfahren
Sie erhalten, wird nach dem Zufallsprinzip getroffen (Randomisierung).

Die Teilnahme an dem Wissenschafilichen Projekt ist freiwillig. Sie kdnnen die
Teilnahme an der Therapie jederzeit beenden, ohne dass lhnen dadurch
Nachteile entstehen.

. At der Datenerhebung und der Datenverarbeitung, sowie der
Datenverwendung und der Weiterleitung der Daten

An den insgesamt drei Diagnostikierminen werden folgende objektive und
subjektive Erhebungsinstrumente eingesetzt:

1. Ambulante Polygraphie:
Eine ambulante Schlafuntersuchung, in der die wichtigsten
Schlafparameter (unter anderem Herzfrequenz und Atempausen) mithilfe
eines kleinen mobilen Gerates gemessen werden.

2. In Anlehnung an: Berliner orofaziales Screening (BoS) nach Pollex-
Fischer und Rohrbach:
Logopadische Untersuchung der Mund- und Gesichtsmuskeiln.

3. In Anlehnung an: Epworth Sleepiness Scale (Johns 1990-1997):
Ein KurzZfragebogen zur Erfassung der subjektiv  erlebten
Tagesschiafrigkeit.

4. In Anlehnung an: Pittsburgh Schlafqualitiats Index (PSQI) (Buysse et al.
1989):
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Ein Fragebogen zur subjektiv erlebten Schlafqualitat.

Fir einen besseren Vorher-Machher-Vergleich werden im Rahmen der
Logopadischen Untersuchung der Mund-und Gesichtsmuskeln (siehe 3.2.)
Fotoaufnahmen angefertigt. Dabei wird gewahrleistet, dass die Fotos
keinerlei Ruckschllsse Uber die Identitat der Person erlauben.

Am ersten Termin wird zusatzlich der Anamnesebogen des Schlafzentrums
Osnabrick verwendet.

Wahrend der Einweisung in die Ubungen werden zudem relevante
Beobachtungen in einem Beobachtungsprotokoll dokumentiert.

Die Ergebnisse der ausgewerteten pseudonymisierten Daten werden
anschlietend in Form der Bachelorarbeit verschriftlicht und im Rahmen
eines Vorirages Im  Schlafzentrums Osnabriick bekannt gegeben.
Aulerdem ist nach Abschluss des Projekts eine Verdffentlichung der
Ergebnisse bspw. in Form eines wissenschaftlichen Artikels in einer
Fachzeitschrift oder eines Fachvortrages moglich.

Alle Informationen, die im Rahmen des Wissenschaftlichen Projekies von
lhnen erhoben werden, werden vertraulich behandelt. Durch die
Pseudonymisierung kdnnen keine Rlckschlisse auf Sie oder lhre Familie
gezogen werden. Alle Informationen werden spatestens ein Jahr nach der
Auswertung komplett vemichtet.

4. Mdgliche Risiken

Fur die Therapie werden gangige logopadische Ubungen verwendet.
DafUr sind keine Risiken oder Nebenwirkungen bekannt.
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Anhang 16: Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme.
Quelle: Eigene Darstellung.

< » HOCHSCHULE
OSNABRUCK

Einwilligungserklarung fiir Probandinnen und Probanden
zur Einreichung bei der Ethik-Kommission der Hochschule Osnabriick

MName der Studierende: Ingrid Bauer

Name Institut/ Fakultat/ Hochschule Osnabrick! Wirtschafis- und
Fachbereich: Sozialwissenschaften/ Logopadie
Kontaktadresse:

Telefon:

E-Mail: ingrid.bauer@hs-osnabrueck.de

Name der betreuenden Frau Prof. Dr. Barbara Schneider
Professorin:

Einwilligung zur Mitwirkung am Projekt: Eine multiple Einzelfallstudie zum
Vergleich zweier Ubungsverfahren des myofunktionellen Eigentrainings zur
Behandlung des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms (OSAS) mit einhergehendem
Schnarchen.

Frau Ingrid Bauer hat am  mit mir ein ausfihriches Informationsgesprach
dber Art, Umfang und Bedeutung des oben genannten Wissenschaftlichen
Projektes gefuhri. Verantwortlicher Trager des Projektes ist die Hochschule
Osnabrtck.

Das Wissenschaftliche Projekt soll der Erweiterung des logopadischen
Forschungsstandes hinsichtlich des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms und
Schnarchen dienen.

Mir ist erlautert worden, zu welchem Zweck, in welchem Umfang und wie
lange meine Daten gespeichert werden.

Mir ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich sie jederzeit
ohne Angabe von Griinden und ohne persénlichen Machteil widerrufen
kann. Meine Daten werden dann vollstandig geldscht. Hierliber erhalte
ich eine Machricht.

Solite ich zur Speicherung meiner Daten Fragen haben oder Auskinfte
bendtigen, kann ich mich per E-Mail oder Telefon bei Ingrid Bauer unter
ingrid.bauer@hs-osnabrueck de und 01637747915 wenden.

Ich erkldre mich bereit, an dem oben genannten Projekt teilzunehmen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Patientendaten im Studienprotokoll von
Frau Ingrid Bauer gespeichert werden und von Frau Ingrid Bauer, Frau Prof.
Dr. Barbara Schneider und Frau Helene Derksen einsehbar sind. Ich bin
dariber informiert, dass die Daten bei der Verschriflichung des Projektes
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pseudonymisiert werden, sodass keine Rickschlisse auf mich oder meine
Familie maglich sind.

Die personenbezogensn Daten werden nur fir dieses Forschungsvorhaben
verwendet. Sobald es der Forschungszweck zuldsst, werden die
personenbezogensn Daten gelischt bzw. vemnichtet. Dieses wird spitestens
gin Jahr nach Ausweriung der Daten sein.
Das Aufkldrungsschreiben vom sowie ein Exemplar dieser
Einwilligungserkldrung habe ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift der fdes Mitwirkenden

Unterschrift des/der Studierenden




Eidesstattliche Erklarung

Eidesstattliche Erklarung

»Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig und oh-
ne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe; die aus frem-
den Quellen direkt oder indirekt tbernommenen Gedanken sind als solche kenntlich
gemacht. Die Arbeit wurde bisher in gleicher oder &hnlicher Form keiner anderen Pri-

fungsbehdrde vorgelegt und auch noch nicht veréffentlicht.”

Ort, Datum Unterschrift



