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Введение

Обструктивный синдромом апноэ сна

(ОСАС) — это повторяющиеся остановки

дыхания длительностью более 10 секунд

или повышенные затруднения при дыха6

нии, которые вызваны полной или час6

тичной закупоркой дыхательных путей.

Одной из причин этих затруднений счита6

ется западание языка во время сна. Ранние

исследования Мики и Реммерса [13]; [17]

указывают на то, что подбородочно6языч6

ная и подбородочно6подъязычная мыш6

цы, которые вытягивают тело языка впе6

рёд, задействованы в том, чтобы держать

нижнеглоточные дыхательные пути от6

Тренировка мышц языка у пациентов 
с синдромом обструктивного апноэ сна,

для лечения которых применяется назальная СИПАП терапия

Х.�В. Гессманн, Р. Хагеман, С. Миль
Психотерапевтический институт Бергерхаузена, центр медицины сна, Дуйсбург

Статья переведена Романом Рогалевым, научным ассистентом Международного

центра клинической психологии и психотерапии Института педагогики и психологии

Костромского государственного университета им. Н.А. Некрасова

Синдром обструктивного апноэ сна лечится не только при помощи назаль6

ной СИПАП терапии, но и другими способами, которые помогают поддержи6

вать достаточный уровень проходимости глоточных дыхательных путей. В хо6

де данного эксперимента, мы исследовали изменения параметров дыхания

во время ночного сна у пациентов с высоким индексом затруднения дыхания

после тренировки мышц языка. 40 пациентов с синдромом апноэ сна,  в ходе

лечения которых применялись лишь методы назальной СИПАП терапии,

прошли пятинедельный курс электростимуляции верхних мышц гортани, при

помощи специального устройства. Такое лечение должно было привести к

расширению глоточных дыхательных путей и устранить окклюзию или обст6

рукцию. Ночные параметры дыхания до и после лечения были зафиксирова6

ны с помощью сомнополиграфических исследований  и после этого подверг6

лись сравнению. Индексы апноэ и гипопноэ снизились у 26 из 40 пациентов

(65 %) в среднем наполовину. Мы рекомендовали пациентам с диагностиро6

ванным синдромом апноэ сна без риска развития обострения добавить к кур6

су нСИПАП терапии тренировку мышц языка. Это помогло при уже начатом

курсе нСИПАП терапии достичь улучшения параметров влияющих на дыха6

ние во сне, и во многих случаях снизить дыхательное давление нСИПАП те6

рапии либо же способствовать отмене нСИПАП терапии.
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крытыми. Эти мышцы держат язык в саг6

гитальной позиции и их активация, в част6

ности при помощи тренировки, помогает

избавиться от обструкции и окклюзии

верхних дыхательных путей. Исследова6

ния Йошиды [26] в 1995 году показали,

что колебания подбородочно6язычной

мышцы, которые были зафиксированы у

пациентов с синдромом апноэ сна, во вре6

мя приступа были значительно слабее, чем

у здоровых участников эксперимента.

Исходя из изысканий других авторов

[2]; [13]; [14] Вильтфанг и другие 1997 [24];

[25] впервые пришли к заключению, что

укрепление мышц посредством электро6

стимуляции подчелюстной мускулатуры в

течении дня, может предотвратить запа6

дание языка в гортанную часть глотки но6

чью и соответственно приступ апноэ.

Группа наших исследователей провела

курс тренировок мышц языка с помощью

электрической стимуляции [4]; [5] у паци6

ентов с обструктивным синдромом апноэ

сна. При этом, стало ясно, что ежеднев6

ные тренировки на протяжении четырёх

недель приводят к устойчивому улучше6

нию параметров дыхания ночью у пациен6

тов с низким значениями индекса апноэ/

гипопноэ (ИАГ), а так же с низкими ин6

дексами кислородной недостаточности и

массы тела. 38 из 56 участников опыта

смогли отказаться от СИПАП терапии.

Целью данного исследования было —

установить смогут ли тренировки мышц

языка помочь пациентам с высоким ин6

дексом затруднения дыхания, проходя6

щим курс СИПАП терапии.

Методы исследования

Нами было проведено ретроспектив6

ное нерандоминизированое исследова6

ние с участием 40 пациентов с синдро6

мом апноэ сна. В начале терапии диа6

гнозы больных должны были быть под6

тверждены при помощи сомнополигра6

фических исследований в лабораторных

условиях с приминением назального

СИПАП устройства.

Пациенты обратились в центр меди6

цины сна при психотерапевтическом

институте Бергерхаузена в Дуйсбурге,

после того как они узнали о методе тре6

нировки мышц языка через группы вза6

имопомощи или прессу и самостоятель6

но приняли решение участвовать в ис6

следовании. До этого они регулярно ис6

пользовали собственные СИПАП уст6

ройства.

В ходе предварительного обследова6

ния были проведены проверки соответ6

ствующие критериям отбора, а так же

была зарегистрирована масса тела каж6

дого из участников эксперимента. Па6

циенты чьё значение индекса апноэ/ги6

попноэ было меньше 10, были исключе6

ны из исследования. Так же не допуще6

ны были и те, у кого были диагностиро6

ваны общие заболевания верхних дыха6

тельных путей, центральный синдром

апноэ сна с явными признаки назаль6

ной обструкции или обструктивные за6

болевания лёгких, астма или кардиоми6

опатия.http://www.multitran.ru/c/m.

exe?t=762135_2_3&s1=Kardiomyopathie

После отбора, оставшиеся участники

исследования были помещены в лабора6

тории сна в ПИБ6Центре в Дуйсбурге.

Ночью были проведены сомнополигра6

фические исследования без применения

СИПАП устройства.

На следующее утро пациенты, после

краткого обучения, начали применять

устройство мышечной стимуляции для

тренировки верхних мышц гортани. Уча6
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стники исследования проводили трени6

ровки 2 раза в день, утром и вечером по

30 минут и заносили данные в специаль6

ную форму. При этом перерыв между

тренировками составлял минимум 8 ча6

сов. Всё это время пациенты использо6

вали свои СИПАП аппараты.

Через 5 недель фаза тренировок за6

кончилась. После недельного перерыва

было проведено контрольное сомнопо6

лиграфическое исследование. Оно так

же проводилось без использования СИ6

ПАП устройства.

Диагностика

Результаты сомнополиграфических

исследований сделанных в начале и

конце эксперимента были проанализи6

рованы с помощью специального ана6

лизирующего устройства (Nicolet

UltraSom SR 4.1), а так же проконтро6

лированы визуально квалифицирован6

ными сотрудниками ПИБ центра. При

ультразвуковых исследованиях были

выведены электроэнцефалограммы

(отведения ЭЭГ C3/A2 и O2/A1) билате6

ральной электроокулограммы, элект6

ромиограмма подбородочной мышцы,

а так же билатеральной электромио6

граммы передней большеберцовой

мышцы. Для измерения дыхательного

потока мы использовали назально6

оральный термистор. Далее мы приме6

няли прибор плетизмографической ин6

дукции (Pro6Tech Services Crystal

TraceTM) для фиксирования циркуляции

воздуха в грудных и брюшных дыха6

тельных путях, пульсоксиметр (Ohmeda

Biox 3700e) с датчиком на пальце для

неинвазивного измерения концентра6

ции оксигемоглобина, а так же однока6

нальный электрокардиограф. Положе6

ние тела пациентов определялось при

помощи видеометрии.

Обструктивное апноэ в ходе исследо6

ваний определялось как сокращение ды6

хательного потока более чем на 20 % от

средней величины максимальных значе6

ний в последние 2 минуты незатруднён6

ного дыхания.

Кислородной недостаточностью счи6

талась ситуация, когда частичное давле6

ние кислорода становилось на 4 процен6

та ниже предельного значения. Это пре6

дельное значение соответствует макси6

мальной концентрации кислорода с мо6

мента последней нехватки кислорода

или 96 процентам, если концентрация

кислорода составляет больше чем 96 %.

Кислородная недостаточность проходит,

как только уровень концентрации кис6

лорода достигает начального, или хотя

бы половины уровня спада и не падает в

течение пяти секунд после него. При6

ступ гипоксии длится в среднем около

10 секунд.

Стадии сна были выделены согласно

критериям Рехтшаффена и Каля [16].

Средние значение индексов апноэ

(ИА) и гипопноэ (ИГ) были рассчитаны

относительно общего времени сна, где

общее время сна состоит из суммы дли6

тельностей фаз медленного и быстрого

сна. Общее время сна начинается с пер6

вой стадии сна.

Устройство стимуляции мышц

Для электростимуляции верхних

мышц гортани, было использованное

специальное устройство электрической

стимуляции мышц фирмы BMR

NeuroTech. Речь идёт о портативном
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двухканальном стимуляторе мышц, с

функцией индикации времени исполь6

зования, что позволило контролировать

применение устройства. Шаблоны наст6

роек для тренировок были запрограмми6

рованы и могли изменяться только тера6

певтами. Интенсивность тока регулиро6

валась пациентами самостоятельно.

Продолжительность стимуляции изме6

рялась при помощи огибающей после6

довательностью импульсов. Чистое вре6

мя сокращения при полной интенсивно6

сти составило 10 секунд. Время отдыха

было сокращено на 20 секунд, в соответ6

ствии с настоящими научными вывода6

ми и приведённой ниже характеристи6

кой (50 p/s, 250 μs), что бы обеспечить

многократное повторение упражнения.

В программе применялась максимально

эффективная сила тока при нормальной

электропроводимости кожи 10 mA (RMS

на 500 W).

Для тренировки к передней части

подбородка прикреплялся электрод.

Второй специально изолированный ус6

танавливался под язык.

Тренировки мышц языка проводи6

лись два раза в день в течение пяти не6

дель длительностью по 30 минут. Одно6

временно с этим, пациенты продолжали

использовать СИПАП устройство но6

чью. Пациенты вели отчётность о своих

тренировках, которая включала в себя

дату, время, продолжительность трени6

ровки и интенсивность, так же собст6

венные наблюдения и побочные дейст6

вия.

В среднем участники эксперимента

тренировались 29 часов (s = 5,7), что

можно было проверить по показаниям

стимулятора. Средняя интенсивность у

40 пациентов составила 39,8 % от макси6

мальной интенсивности (s = 3,7).

Обработка данных

До и после тренинга измерялись сле6

дующие параметры: индекс апноэ (ИА),

индекс гипопноэ (ИГ), индекс кисло6

родной недостаточности (ИКН).

Исходя из того, что индекс массы

тела и его положение во сне оказыва6

ют влияние на дыхание, необходимо

было проверить насколько сущест6

венно данные показатели в моменты

времени t1 (до тренировки) и t2 (по6

сле тренировки) отличаются друг от

друга.

Регистрировалась так же и электри6

ческая активность верхних мышц горта6

ни при максимальном напряжении. За6

меры производились в области нижней

челюсти при помощи биполярного эле6

ктромиографа поверхностной утечки,

за день до начала тренировок, а так же

приблизительно через 4 дня после. Па6

циентам предлагалось во время замера

давить языком с максимальной силой

на нёбо в направлении передних рез6

цов.

Данные полученные от участников

эксперимента были сопоставлены с по6

мощью дескриптивной методики. Так же

с помощью кластерного анализа пациен6

ты были разделены на группы по схоже6

сти определённых критериев (ИА, ИГ,

ИКН) [11]; [22]; [23].

Средние значения, или иначе, медиа6

ны индекса массы тела и амплитуды воз6

действия электричества на мышцы, бы6

ли проверены на значимость разницы

между ними.

Т. к. условия (например, нормальное

распределение основного среднего зна6

чения) для применения t6теста не все6

гда были точными, параллельно был

применён непараметрический метод
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значений ранговых критериев Уилкок6

сона для определения среднего значе6

ния.

Результаты

3 женщины (7.5 %) и 37 мужчин

(92.5 %) принимали участие в исследо6

вании. Самому молодому пациенту

было 34 года, самому старому 70.

Среднее значение возраста составило

55,5 лет.

Переменная положения тела в мо6

мент времени t1 (до тренировки) и поло6

жения в момент времени t2 (после трени6

ровки) могли быть подвергнуты сравне6

нию у 38 из 40 пациентов, в ходе чего не

было зафиксировано существенной ста6

тической разницы в моменты времени t1

и t2 (T0,4;37 = 0,84).

Среднее значение индекса массы тела

составило 29,4 кг/м2. Между значения6

ми индекса массы тела в моменты време6

ни t1 и t2 не было зафиксировано значи6

тельной разницы (T 0,9;39 = 60,12).

Максимальная амплитуда верхних

мышц гортани наоборот значительно

увеличилась. В результате измерений по6

лучились следующие значения:

* 1 отсутствующие данные
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При увеличении значения нормативно6

го отклонения была обнаружена средняя

разность, которая составила +39,3. Это

71,95 % исходного значения. Разница до6

вольно значимая при T0,0000015;38 = 65,19

(Вилкоксон Z = 64,74, p = 0,000001).

Индекс апноэ6гипопноэ (ИАГ) в мо6

менты времени t1 и t2 были вычислены

следующим образом:

До начала исследования значения у

всех пациентов находились в промежут6

ке между 11,2 и 89,1. Их средний показа6

тель сократился с 31,8 (s = 20,4 до тре6

нинга) до 24,2 (s = 19,7 после тренинга).

При таком же большом значении норма6

тивного отклонения средняя разница со6

ставляет 67,36. Минимальная величина

сокращается на отрезке между t1 и t2 до

10.3, а максимальная 11.9.

Что бы ответить на вопрос, имеют ли

значения исходных величин индекса ап6

ноэ/гипопноэ на результат тренировок

мышц языка, пациенты были разделены

на группы исходя из значения параметра

t1 с шагом 10. Разница средних значений

была рассчитана для каждой из групп.

Во всех группах происходило сокра6

щение средних значений индекса нару6

шения дыхания, но всё6таки линейную

зависимость исходных данных от дан6

ных полученных после проведения тре6

нинга установить не удалось.

Что бы установить, делятся ли паци6

енты, на группы исходя из результатов
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тренинга, мы провели кластерный ана6

лиз, используя метод Варда для перемен6

ных значений индексов апноэ и гипоап6

ноэ, а так же для индекса кислородной

недостаточности.

Вследствие чего была получена сле6

дующая дендрограмма:

В пределах значения интервала равно6

го 60 пациенты разделились на 2 группы.

Первая группа состоит из 26 пациен6

тов, у которых значение индекса апноэ

находится в промежутке между 0,8 и

38,8; значение индекса гипопноэ лежит в

пределах от 1,3 до 50,2; и значение ин6
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декса кислородной недостаточности на6

ходится в пределах от 0 до 72,3 до тре6

нинга.

Эти показатели снизились после тре6

нинга индексы стали равны: индекс ап6

ноэ (ИА) 18,2, индекс гипопноэ

(ИГ)16,0 и индекс кислородной недоста6

точности (ИКН) 29,1.

В среднем у пациентов первой груп6

пы ИА, ИГ и ИКН сократились на 50

процентов. Это указывает на улучшение

симптоматики заболевания.

Вторая группа состоит из 14 пациен6

тов со значением ИА в пределах от 1,2 до

47,1; ИГ в промежутке от 4,2 до 41,5;

ИКН от 10,2 до 67,5 до тренинга.

Здесь затруднения дыхания в нижних

перцентилях незначительно растут, не

оказывая значительного влияния на уро6

вень кислородной недостаточности.

В 10 перцентилях индекс апноэ повы6

шается с 2,2 до 5,5, индекс гипопноэ с

7,6 до 11,5, а индекс кислородной недо6

статочности снижается с 12,1 до 8,1.

В 25 перцентилях индекс апноэ повы6

шается с 8.1 до 16,1, индекс гипопноэ

снижается с 19,0 до 13,0, индекс кисло6

родной недостаточности незначительно

повышается с 18,2 до 19,4.

Среднее значение индекса апноэ по6

вышается с 20,9 до 24,4, индекс гипо6

пноэ сокращается с 25,1 до 16,3, индекс

кислородной недостаточности падает с

35,8 до 29,1. В среднем и в двух вышеле6

жащих перцентилях индекс гиппопноэ

сильно снижается, в то время как индекс

апноэ повышается. Одновременно с

этим индекс кислородной недостаточ6

ности незначительно снижается или ос6

таётся приблизительно тем же.

В общем, у пациентов данной группы

невозможно проследить однозначную
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тенденцию. В основном из6за неизменя6

емости значения индекса кислородной

недостаточности, улучшения у данных

пациентов не наблюдалось.

Результаты анализа дают понять, что

есть две разные группы пациентов: одна,

у которой тренинг вызвал значительное

улучшение параметров влияющих на ды6

хание, и вторая, в которой не было за6

фиксировано значительных изменений.

Обсуждение

Повышающиеся болезненность и

смертность у пациентов с клинической и

релевантной симптоматикой, которая

вызвана обструктивным синдромом ап6

ноэ сна, вынуждает применять терапев6

тические мероприятия [12]. Всё лечение

направленно на снижение вероятности

нарушения деятельности верхних дыха6

тельных путей. Наряду с оперативном

вмешательстве при специальных показа6

ниях (например, увулопалатофаринго6

пластика, операция по исправлению

подбородка) применяются другие неин6

вазивные терапевтические подходы, та6

кие как медикаментозные мероприятия,

снижение веса, использование внутри6

ротовых и наружных подбородочных

протрузионных приборов или растяги6

вание языка [7].

Стандартное лечение при синдроме

апноэ во сне состоит в создании посто6

янного давления воздуха при дыхании во

время сна. Как правило, это устраняет

симптоматику, но эта методика лечения

должна использоваться на протяжении

всей жизни пациента, что, несомненно,

сказывается на качестве жизни. В связи с

ростом возрастной пирамиды в нашем
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обществе и ростом количества случаев

проявления обструктивного синдрома

апноэ сна, эта методика приводит к ощу6

тимой нагрузке на экономику в области

здравоохранения. По этой причине, по6

следние несколько лет ведутся поиски

возможности стабилизировать гортан6

ную часть глотки с помощью нейромус6

кульной стимуляции определённых

групп мышц [5]; [15]; [18]; [21], и при по6

мощью этого излечить затруднения ды6

хания во сне, без использования аппара6

тов поддерживающих постоянное давле6

ние при дыхании.

В это же время причина блокирова6

ния верхних дыхательных путей не до6

статочно ясно определена, Хаджел [8] и

Шепард [20] смогли показать, что это

имеет отношение к задним частям нёба

и языка. Так же есть общая точка зре6

ния, что нарушение дыхания зависит от

совокупности многих психологичес6

ких, психофизиологических и анатоми6

ческих факторов, т. к. подбородочно6

язычная мышца оказывает наиболее

значимое влияние на ширину просвета

верхних дыхательных путей. Реммерс и

Зауерланд электромиографически дока6

зали тоническую и синхронно фазную

активность подбородочно6язычной

мышцы при дыхании [17]. Подъязыч6

ный нерв обеспечивает моторную и

проксимальную активность шилоязыч6

ной и подъязычно6язычной мышц, ко6

торые при стимуляции вызывают со6

кращение мышц языка с последующим

сокращением просвета верхних дыха6

тельных путей в глоточной части. От6

ветвление подбородочно6язычного нер6

ва иннервирует подбородочно6подъя6

зычную мышцу, которая совместно с

подбородочно6язычной мышцей вызы6

вают выдвижение тела языка вперёд,

вследствие этого глоточный просвет

увеличивается.

Шварц и другие в 1993 году смогли

доказать, что нейромышечная стимуля6

ция с размещением электродов в задней

части деснево6губной борозды приводят

к сокращению подъязычно6язычной и

шилоязычной мышц, а так же к односто6

роннему сокращению мышц языка, в то

время как при боковом размещении эле6

ктрода относительно уздечки языка про6

исходит перекрёстная протрузия. По6

средством стимуляции подбородочно6

язычной мышцы, при помощи одного

синхронизированного с дыханием элек6

трического импульса, авторы смогли со6

кратить количество глоточных обструк6

ций в среднем с 66 в час, до 9 в час [19].

Исходя из этого, позиция языка во сне

играет решающую роль в затруднении

дыхания.

Метод терапии, который был нами

изучен, призван снизить склонность к

затруднению дыхания при помощи уси6

ления некоторых мышц, активация ко6

торых влияет на увеличение просвета

дыхательных путей в глоточной части.

В отличие от других авторов [3]; [6], ко6

торые применяли электростимуляцию

во время сна, что приводило к наруше6

ниям сна, мы применяли электростиму6

ляцию для тренировки мышц днём, как

описал Вильтфанг [9]; [10].

В нашем исследовании максималь6

ная амплитуда электрической активнос6

ти верхних мышц гортани значительно

повысилась после тренировок.

У 26 пациентов первой группы (65 %)

были зафиксированы значительные улуч6

шения показателей дыхания во время

сна. Индексы апноэ и гипопноэ были

значительно снижены, так же как и ин6

декс кислородной недостаточности.
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Улучшения наблюдались не только у па6

циентов с низкими выходными данными

(индекс апноэ/гипопноэ 10—20), но так

же и у тех, кого наблюдался более высо6

кий индекс. Таким образом, самый высо6

кий индекс апноэ/гипопноэ зарегистри6

рованный до лечения 89,1, после трени6

ровки мышц языка снизился до 18,3.

У 14 пациентов второй группы, не бы6

ло замечено значительных изменений па6

раметров дыхания, хотя у них и наблюда6

лось относительное увеличение электро6

миографической активности верхних

мышц гортани. Причины этого должны

быть установлены в ходе дальнейших ис6

следований. Возможными причинами

низкой эффективности тренировки мышц

языка у этой группы являются специфиче6

ские анатомические соотношения.

Причинами различного уровня эф6

фективности не могут быть индекс мас6

сы тела и положение тела во сне. У обеих

групп пациентов до начала исследова6

ния не было зафиксировано значитель6

ных изменений данных показателей.

Анализ минимальных и максималь6

ных величин индекса апноэ/гипопноэ у

пациентов первой и второй групп не ука6

зал на критерии, которые дали бы воз6

можность предсказать успех дальнейше6

го лечения.

Дыхание во сне без затруднений со6

хранялось у первых наших пациентов в

течение более 2 лет. Последующие ис6

следования показали, что при примене6

нии электрической стимуляции верхних

мышц гортани, при условии поддержа6

ния этой группы мышц в активном со6

стоянии, через 6 месяце сохраняется

около 80 процентов результата, достиг6

нутого в ходе тренировок.

Заключение

У 65 % пациентов принимавших учас6

тие в исследовании было зафиксировано

улучшение параметров дыхания влияю6

щих на сон. Улучшение было достигнуто

не только пациентами с изначально низ6

ким индексом апноэ/гипопноэ, но так

же и у пациентов с более высокими зна6

чениями данного показателя. Предска6

зать успешность применения терапии,

опираясь на исходную величину индекса

апноэ/гипопноэ, невозможно. У пациен6

тов, которые не подвержены обострени6

ям синдрома апноэ во сне, перед нача6

лом курса назальной СИПАП терапии, в

качестве эксперимента можно рекомен6

довать тренировки мышц языка.

При использовании данного подхода

можно сократить затраты на лечение не

только пациентов только что заболев6

ших синдромом апноэ во сне, но и уже

годами находящимися на лечении с при6

менением аппаратов постоянного давле6

ния дыхания.
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The Tongue Muscle Training (ZMT®) in nCPAP Patients
with Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS)

H.�W. Gessmann, R. Hegemann, S. Miele
Psychotheraputic  Institute of Bergerhaus in the Center for medicine of sleep, Duysburg

Obstructive Sleep Apnea Syndrome is treated not only with the help of nCPAP but

by other means which help to support the sufficient level of pharyngeal airways. In

course of our experiment we investigated changes in parameters of breath during night

sleep in patients with high indices of obstructive Sleep Apnea Syndrome after the

tongue muscle training. 40 patients with OSAS treated only with the help of  nCPAP

underwent a 56week course of electrical stimulation of upper pharyngeal muscles. This

type of treatment was supposed to result in dilatation of pharyngeal airways and cure

of occlusion and obstruction. Parameters of breath during the night sleep  before6 and

after the treatment were detected with the help of somno6poligraphic investigations

and compared. Indices of apnea and hypopnea decreased in 26 of 40 patients, which

is more than half of the probands. We recommended the patients with a diagnosed

OSAS without a risk of recurrence to add  tongue muscle training to nCPAP. In case

the course of nCPAP therapy is launched it helped achieve sufficient improvement of

parameters affecting breath during the night sleep and in many cases decrease respira6

tory pressure  of nCPAP therapy or its complete cessation.

Keywords: Stimulation of muscles; Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS);

Tongue Muscle Training (ZMT®).

20. Shepard J., Thawley S. Localization of upper airway collapse during sleep in patients with obstruc6

tive sleep apnea // The American review of respiratory disease. 1990. Vol. 141, Iss. 5. P. 1350—1355.

21. Smith P. Electrical stimulation of upper airway musculature / P. Smith, D. Eisele, T. Podszus,

T. Penzel, L. Grote, J. Peter, A. Schwartz // Sleep. 1996. Vol. 19, Iss. 10. P. S 284—S287.

22. Stahl H. Eine Methode zur graphischen Darstellung multivarianter Daten. Berlin: Diss.

TU6Berlin, 1981.

23. Stahl H. Clusteranalyse groβer Objektmengen mit problemorientierten Distanzma?en.

Thun; Frankfurt/M.: Verlag Harri Deutsch, 1985.

24. Wiltfang J. Erste Ergebnisse zum Training der suprahyoidalen Muskulatur bei Probanden

und einem Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe / J. Wiltfang, S. Klotz, W. Jordan, S. Cohrs,

W. Engelke, A. Ludwig, G. Hajak // Somnologie. 1997. Vol. 1, Iss. 4, P. 160—164.

25. Wiltfang J. First results on daytime submandibular electrostimulation of suprahyoidal

muscles to prevent night6time hypopharyngeal collapse in obstructive sleep apnea syn6

drome / J. Wiltfang, S. Klotz, W. Jordan, S. Cohrs, W. Engelke, A. Ludwig, G. Hajak //

International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. Vol. 28, Iss.1. P. 21—25. 

26. Yoshida K., Thumm J., Siebert G.K. Kau6 und Zungenmuskelaktivita
..

t bei

Schlafapnoikern und bei Schnarchern // Dtsch Zahna
..
rztl. 1995. № 50. P. 387—389.



Современная зарубежная психология. № 2 / 2013

76

Einfu..hrung

Als obstruktives Schlafapnoe6Syndrom

(OSAS) bezeichnet man das wiederholte

Auftreten von mehr als 10 Sekunden dauer6

nden Atemstillsta
..

nden oder erheblichen

Atemeinschra
..

nkungen wa
..

hrend des Schlafs,

welche durch einen vollsta
..

ndigen oder teil6

weisen Verschluss der oberen Atemwege

verursacht werden. Als eine wesentliche Ur6

sache fu
..

r diese Sto
..

rung wird das Zuru
..

cksin6

ken der Zunge wa
..

hrend des Schlafes angese6

hen. Fru
..

here Untersuchungen von Miki und

Remmers [13,17] weisen darauf hin, daβ die

Mm. genioglossus und geniohyoideus,

welche den Zungenko
..

rper nach vorne

ziehen, daran beteiligt sind, die hypopha6

ryngealen Luftwege offen zu halten. Diese

Muskeln halten die Zunge in der sagittalen

Position und ihre Aktivierung bzw. Straffung

wirkt einer Obstruktion oder Okklusion der

oberen Atemwege entgegen. Yoshida et al.

[26] haben 1995 gezeigt, daβ bei Schlafap6

noe6Patienten wa
..

hrend einer Apnoe am M.

Das Zungenmuskel>Training (ZMT®) bei nCPAP>Patienten
mit obstruktivem Schlafapnoe>Syndrom

H.�W. Gessmann, R. Hegemann, S. Miele
PIB Schlafmedizinisches Zentrum Duisburg

Das obstruktive Schlafapnoe6Syndrom kann neben der nCPAP6Beatmung auch

durch andere Maβnahmen zur Freihaltung der hypopharyngealen Atemwege behan6

delt werden. In dieser Studie untersuchten wir bei Patienten mit ho
..

heren

Atmungssto
..

rungs6Indizes Vera
..

nderungen der Atmungsparameter wa
..

hrend des

na
..

chtlichen Schlafs nach einem Zungenmuskel6Training (ZMT®). 40 Schlafapnoe6

Patienten, welche bislang mittels nCPAP therapiert wurden, fu
..

hrten eine

fu
..

nfwo
..

chige Elektrostimulation der suprahyoidalen Muskulatur mit einem speziellen

EMS6Gera
..

t (BMR NeuroTech) durch. Diese Behandlung sollte zu einer

Lumenvergro
..βerung der pharyngealen Luftwege fu

..
hren und einer Obstruktion oder

Okklusion entgegenwirken. Die na
..

chtlichen Atmungsparameter wurden durch

somnopolygraphische Untersuchungen vor und nach der Behandlung ermittelt und

miteinander verglichen. Die Apnoe6, Hypopnoe6 und Desaturierungs6Indizes nah6

men bei 26 der 40 Patienten (65 %) um durchschnittlich etwa die Ha
..
lfte ab. Wir

empfehlen bei Patienten mit diagnostiziertem Schlafapnoe6Syndrom ohne akutem

Gefa
..

hrdungspotential der nCPAP6Behandlung probeweise ein Zungenmuskel6

Training voranzustellen. Dieses kann auch bei begonnener nCPAP6Behandlung zu

einer Verbesserung der schlafbezogenen Atmungsparameter fu
..

hren und in vielen

Fa
..
llen eine Verringerung des Beatmungsdrucks bzw. das Absetzen der Druckbeat6

mung bewirken.

Schlu
..

sselwo
..

rter: Muskelstimulation; obstruktives Schlafapnoe Syndrom; Zungen6

muskel6Training (ZMT®).
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genioglossus signifikant geringere Amplitu6

den gemessen werden, als dies bei gesunden

Probanden der Fall ist.

Nach Vorarbeiten anderer Autoren [2];

[13]; [14] berichteten Wiltfang et al. 1997 [24];

[25] erstmalig uber eine Muskelstraf6fung

durch tagsu
..

ber durchgefuhrte submandibula
..
re

Elektrostimulation und stellten fest, dass ein

so trainierter Muskel einen na
..

chtlichen

Kollaps der Zunge in den Hy6popharynx mit

konsekutiver Apnoe verhindern kann.

Unsere eigene Arbeitsgruppe fu
..

hrte bei

Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe

ebenfalls Zungenmuskel6Training mittels

elektrischer Stimulation durch [4]; [5].

Dabei konnte gezeigt werden, dass ein vier6

wo
..

chiges tagsu
..

ber durchgefu
..

hrtes Training

bei Patienten mit niedrigen Apnoe/

Hypopnoe6, Sauerstoffdesatu6rierungs6 und

Body6Mass6Indizes (AHI, DI und BMI) zu

einer nachhaltigen Verbesserung der na
..

ch6

tlichen Atmungsparameter fu
..

hrt. Bei 38 von

56 vorher druckbeatmeten Patienten konnte

nach dem Zungenmuskel6Training auf die

Druckbeatmung verzichtet werden.

Ziel der vorliegenden Studie an 40

Patienten war es nun, zu untersuchen, ob

auch druckbeatmete Patienten mit ho
..
heren

Atemstorungs6Indizes vom Zungenmuskel6

Training profitieren.

Methoden Studiendesign

Es handelte sich um eine retrospektive,

nicht randomisierte Studie an 40 Schlafap6

noe6Patienten. Vor Beginn der Behandlun6

gen musste die Diagnose obstruktives

Schlafapnoe6Syndrom (ICSD 780.5360)

durch somnopolygraphische Voruntersu6

chungen in klinischen Schlaflabors und

durch die Verordnung eines nCPAP6Gera
..

tes

gesichert sein.

Die Patienten suchten das PIB Schla6

fmedizinische Zentrum in Duisburg auf,

weil sie von der Methode des ZMTs durch

Selbsthilfegruppen oder Pressevero
..

f6

fentlichungen erfahren hatten und dieses

nun selber durchfu
..

hren wollten. Sie hatten

ihr nCPAP6Gera
..

t bis zu diesem Zeitpunkt

regelma
..βig genutzt.

In einer ambulanten Voruntersuchung

wurden die Aufnahmekriterien fu
..

r die Stu6

die gepru
..

ft und die Ko
..

rpermaβe des Patien6

ten registriert. Patienten, deren Apnoe/Hy6

popnoe6Index (AHI) kleiner als 10 war,

wurden von der Studie ausgeschlossen,

ebenfalls solche mit einer Allgemeinerkran6

kung der oberen Atemwege, einem zentralen

Schlafapnoe6Syndrom, mit einer klinisch

manifesten nasalen Obstruktion, einer obst6

ruktiven Lungenerkrankung, Asthma oder

einer Kardiomyopathie.

Nach Einschluss in die Studie wurden

die Patienten in das Schlaflabor des PIB6

Zentrums in Duisburg einbestellt. Hier wur6

den wa
..

hrend einer Untersuchungsnacht

somnopolygraphische Daten ohne nCPAP6

Beatmung erhoben.

Am na
..

chsten Morgen begannen die

Patienten nach einer vorherigen Einweisung

in die Benutzung des Muskelstimulations6

gera
..

tes mit dem Training ihrer suprahy6

oidalen Muskulatur. Sie fu
..

hrten dieses

Training zweimal ta
..

glich morgens und

abends fu
..

r 30 Minuten durch und protokol6

lierten es. Dabei hielten sie zwischen den

Trainingszeiten eine Unterbrechung von

mindestens 8 Stunden ein. Wa
..

hrend dieser

Zeit benutzten die Patienten ihr nCPAP6

Gera
..

t regelma
..βig weiter.

Nach 5 Wochen endete die Trainingsphase,

worauf nach einer einwo
..

chigen Pause eine

somnopolygraphische Kontrolluntersuchung im

Schlafzentrum durchgefu
..
hrt wurde. Diese wurde

wieder ohne nCPAP6Gera
..

t durchgefu
..

hrt.
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Diagnostik

Die zur Eingangs6 und Kontroll6

Diagnostik durchgefu
..

hrten Somnopolygrap6

hien wurden mit dem Nicolet Sleep6Wake6

Analyser (Nicolet UltraSom SR 4.1) und

anschlieβender visueller Kontrolle durch

ausgebildete Mitarbeiter des PIB durchge6

fu
..
hrt. Bei der Ultrasom6Untersuchung wur6

den das EEG (Ableitungen C3/A2 und

O2/A1), das bilaterale EOG, das EMG des

M. mentalis, sowie bilateral das EMG des

M. tibialis anterior abgeleitet. Zur Messung

des Atemflusses verwendeten wir einen

oronasalen Thermistor. Ferner kamen ein

Induktionsplethysmographiegera
..

t (Pro6

Tech Services Crystal TraceTM) zur

Aufzeichnung der thorakalen und abdomi6

nalen Atemexkursionen, ein Pulsoximeter

(Ohmeda Biox 3700e) mit Fingersonde zur

nicht6invasiven Messung der Oxyha
..

moglo6

bin6Sa
..
ttigung und ein einkanaliges EKG6

Gera
..

t zum Einsatz. Die Ko
..

rperlage der

Patienten wurde durch Videometrie registri6

ert.

Eine obstruktive Apnoe war bei diesen

Untersuchungen definiert als eine Ver6

ringerung des Atemflusses auf unter 20% der

durchschnittlichen Atemflussspitzenwerte der

letzten zwei Minuten ungesto
..

rten Atmens.

Eine Hypopnoe wurde dann festgestellt,

wenn eine Verringerung des Atemflusses auf

20% bis 50% der durchschnittlichen

Atemflussspitzenwerte der letzten zwei

Minuten ungestorten Atmens auftrat.

Als Sauerstoffdesaturierung wurde gew6

ertet, wenn der Sauerstoffpartialdruck um

vier Prozentpunkte unter einen Grenzwert

abfiel. Dieser Grenzwert entspricht der

maximalen Sauerstoffsa
..

ttigung seit der let6

zten Desaturierung oder 96%, falls die max6

imale Sauerstoffsattigung gro
..βer als 96% ist.

Die Desaturierung endete, sobald die

Sauerstoffsa
..

ttigung das Ausgangsniveau

erreicht hatte oder auf mindestens die Ha
..

lfte

des Gesamtabfalls stieg und fu
..

r mindestens

fu
..

nf Sekunden nach der Desaturierung nicht

weiter anstieg. Eine Desaturierung dauert

mindestens zehn Sekunden.

Die Schlafstadien wurden nach den

Kriterien von Rechtschaffen und Kales [16]

ausgewertet.

Die Durchschnittszahlen der Apnoen

(AI) und Hypopnoen (HI) wurden bezogen

auf die Total Sleep Time (TST) berechnet,

wobei die TST die Summe der Dauern von

NREM6 und REM6Phasen ist. Die TST

beginnt mit der ersten Epoche Schlaf.

Muskelstimulationsgera..t

Zur Elektrostimulation der suprahy6

oidalen Muskulatur (Zungenmuskel6Trai6

ning, ZMT®) benutzten wir ein spezielles

EMS6Gera
..

t der BMR NeuroTech GmbH in

U
..

berlingen. Hierbei handelt es sich um ein

portables 2 Kanal Muskelstimulationsgera
..

t,

welches durch Anzeige der Behandlungszeit

eine Kontrolle des tatsa
..
chlichen Gera

..
teei6

nsatzes ermo
..

glichte. Die Behandlungsmus6

ter fu
..

r das Training waren fest programmiert

und nur vom Therapeuten einstellbar. Die

Strom6Intensita
..

t hingegen konnte vom

Patienten individuell geregelt werden. Die

Stimulationsdauer wurde einschlieβlich der

Signalfolgean6 und abstiegsdauer (complete

pulse train envelope) gemessen. Die Netto6

Kontraktionszeit bei voller gewa
..

hlter Inten6

sita
..

t betrug 10 Sekunden. Die Pausenzeit

wurde in U
..

bereinstimmung mit den vor6

liegenden wissenschaftlichen Erkenntnissen

zu der hier verwendeten Signal6Charakteris6

tik (50 p/s, 250 μs) auf 20 Sekunden redu6

ziert, um eine vielmalige U
..

bungswiederhol6

ung zu gewa
..

hrleisten [1]. Bei dem angewen6



Клиническая психология

79

deten Trainingsprogramm floss unter maxi6

malen Leistungsbedingungen bei normalem

Hautwiderstand ein maximaler Effektivst6

rom von unter 10 mA (RMS an 500 W).

Fu
..

r das Training wurde eine Dauer6

haftelektrode unter dem vorderen Kinn

befestigt. Eine zweite speziell isolierte

Dauerelektrode wurde unter die Zunge

gelegt und von dieser durch Druck nach

unten fixiert.

Das Muskeltraining wurde zweimal ta
..

g6

lich fu
..

r 30 Minuten u
..

ber 5 Wochen durchge6

fu
..

hrt. Wa
..

hrend dieser Zeit wurde nachts die

nCPAP6Behandlung normal weitergefu
..

hrt.

Die Patienten gaben u
..

ber ihr Training auf

einem vorbereiteten Pru
..

fbogen Auskunft,

auf dem Datum, Uhrzeit, Trainingsdauer

und 6intensita
..

t sowie besondere Anmer6

kungen wie Nebenwirkungen notiert wur6

den.

Im Durchschnitt trainierten die

Patienten 29 Stunden (s = 5,7), welche

durch die automatische Speicherung der

durchgefu
..

hrten Gesamttrainingszeit im

Muskelstimulator kontrolliert werden kon6

nte. Die durchschnittliche individuell einge6

stellte Intensita
..

t betrug bei den 40 Patienten

39,8 % der maximalen Intensita
..

t (s = 3,7).

Auswertung

Ausgewertet wurden der Apnoe6Index

(AI), der Hypopnoe6Index (HI) und der

Desaturierungsindex (DI), jeweils vor und

nach dem Training.

Da der Body6Mass6Index und die

Schlaf6Ru
..

ckenlage erheblich auf die schlaf6

bezogene Atmung Einfluss nehmen, sollte

daru
..

ber hinaus gepru
..

ft werden, ob sich beide

Messwerte zum Zeitpunkt t2 (nach dem

Training) vom Zeitpunkt t1 (vor dem

Training) wesentlich unterschieden.

Die elektrische Aktivita
..

t der suprahy6

oidalen Muskulatur bei maximaler

Anspannung wurde ebenfalls dokumentiert.

Die Messung erfolgte sowohl am Tag vor

dem Training als auch ca. 4 Tage danach

submandibula
..

r mit Hilfe einer bipolaren

EMG6Oberfla
..

chenableitung. Der Patient

wurde gebeten, wa
..

hrend der Aufzeichnung

mit maximaler Kraft seine Zunge gegen den

Gaumen nach vorne in Richtung der Sch6

neideza
..

hne zu pressen.

Die erhobenen Patientendaten wurden

durch pra
..
6post6Vergleich mittels deskriptiv6

er Methoden ausgewertet. Mit Hilfe einer

Clusteranalyse wurden dann die Patienten

nach bestimmten Kriterien (AI, HI und DI)

aufgrund von A
..

hnlichkeiten in Gruppen

zusammengefaβt [11]; [22]; [23].

Die Mittelwerte, bzw. Mediane der

Indizes, der Body6Mass6Indizes und der

Muskelstromamplituden wurden auf die

Signifikanz ihrer Differenzen getestet.

Da die Voraussetzung (z.B. Normal6

verteilung der Grundgesamtheit) fu
..

r die

Anwendung eines t6Tests nicht immer mit

Sicherheit erfu
..

llt war, wurde parallel der

Wilcoxon6Vorzeichen6Rangtest fu
..

r den

Median als parameterfreies Verfahren ange6

wandt.

Ergebnisse

Drei Frauen (7,5 %) und 37 Ma
..

nner

(92,5 %) nahmen an der Studie teil. Der

ju
..

ngste Patient war 34, der a
..

lteste 70 Jahre

alt. Der Median bezu
..

glich des Lebensalters

betrug 55,5 Jahre.

Die Variablen Ru
..

ckenlage zum Zeit6

punkt t1 (vor dem Training) und Ru
..

ckenlage

zum Zeitpunkt t2 (nach dem Training) kon6

nten bei 38 der 40 Patienten auf Differenzen

gepru
..

ft werden: Es bestand kein statistisch
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bedeutsamer Unterschied hinsichtlich

dieses Parameters zwischen t1 und t2

(T0,4;37 = 0,84).

Der Body6Mass6Index betrug im Durch6

schnitt 29,4 kg/m2 (s = 4,22), mit einem

Medianwert von 29,19 kg/m2. Zwischen den

Body6Mass6Indizes zum Zeitpunkt t1 und

zum Zeitpunkt t2 bestand keine signifikante

Differenz (T0,9;39 = 60,12).

Die Maximalamplitude der suprahy6

oidalen Muskulatur nahm dagegen hochsig6

nifikant zu. Folgende Werte wurden

gemessen:

Bei einer Zunahme der Standardab6

weichung fanden wir eine Mittelwertdif6

ferenz von +39,3. Das sind 71,95 % des

Ausgangswertes. Der Unterschied ist hoch

signifikant mit T0,0000015;38 = 65,19 (Wilco6

xon Z = 64,74, p = 0,000001).

Die Apnoe6/Hypopnoe6Indizes (AHI)

zu den Zeitpunkten t1 und t2 wurden wie

folgt ermittelt:

Vor der Behandlung lagen die Werte fu
..
r

alle Patienten in einem Bereich zwischen 11,2

und 89,1. Ihr Mittelwert verringerte sich von

31,8(s = 20,4) vor dem Training auf 24,2(s =

= 19,7) nach dem Training. Bei a
..
hnlich

groβen Standardabweichungen ergibt sich

damit eine Mittelwertdifferenz von 67,63. Der

Minimalwert sinkt zwischen t1 und t2 um

10,3 und der Maximalwert um 11,9.

Zur Untersuchung der Frage, ob die

Ausgangswerte der Apnoe/Hypopnoe6

Indizes Einfluβ auf die Wirkung des

Zungenmuskeltrainings haben, wurden

die Patienten bezu
..

glich dieses Parameters

zum Zeitpunkt t1 in ansteigenden Zehner6

Schritten gruppiert und die Differenzen

der Mittelwerte fu
..

r jede Teilpopulation

berechnet:

In allen Teilpopulationen ergaben sich

Mittelwertreduzierungen der Atmungs6

sto
..

rungsindizes, jedoch konnte kein linearer

Zusammenhang zwischen den Ausgang6

swerten und den Werten nach der ZMT6

Behandlung festgestellt werden.

Um zu untersuchen, ob sich die

Patienten in Gruppen mit unterschiedlichen

ZMT6Erfolgsraten unterteilen lassen, fu
..

hr6

ten wir eine Clusteranalyse nach dem Ward6

Verfahren fu
..

r die Variablen AI, HI und DI

durch.

Als Ergebnis erhielten wir folgende

graphische Darstellung (Dendrogramm):
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Bei einer Distanz von 60 gruppieren sich

die Patienten zu zwei Clustern:

Der erste Cluster entha
..

lt 26 Patienten

mit einem Apnoe6Index zwischen 0,8 und

38,8, einem Hypopnoe6Index zwischen 1,3

und 50,2 sowie einem Desaturierungs6Index

zwischen 0 und 72,3 vor dem ZMT®. Diese

Indizes reduzieren sich nach dem ZMT® in

ihren Maximalwerten auf AI = 18,2, HI =

16,0 und DI = 29,1.
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Insgesamt sinken bei den Patienten in

Cluster 1 die Indizes AI, HI und DI jeweils

im Mittel um ca. 50 %. Es tritt eine erhe6

bliche Verbesserung der Krankheitssymp6

tomatik auf.

Der zweite Cluster entha
..

lt 14 Patienten

mit einem Apnoe6Index zwischen 1,2 und

47,1, einem Hypopnoe6Index zwischen 4,2

und 41,5 sowie einem Desaturierungs6Index

zwischen 10,2 und 67,5 vor dem ZMT®.

Hier nimmt die Atmungssto
..

rung in den

unteren Perzentilen geringfu
..

gig zu, ohne

jedoch einen bedeutsamen Einfluss auf die

Desaturierungen zu haben: Im 10. Perzentil

steigen Apnoe6Index von 2,2 auf 5,5 und

Hypopnoe6Index von 7,6 auf 11,5, wobei der

Desaturierungs6Index von 12,1 auf 8,1 sinkt.

Im 25. Perzentil steigt der Apnoe6Index von

8,1 auf 16,1, der Hypopnoe6Index sinkt von

19,0 auf 13,0 und der Desaturierungs6Index

steigt geringfu
..

gig von 18,2 auf 19,4.

Im Median steigt der Apnoe6Index von

20,9 auf 24,4, wa
..

hrend Hypopnoe6Index

und Desaturierungs6Index von 25,1 auf

16,3 bzw. von 35,8 auf 29,1 fallen. Im

Median und in den ho
..

heren Perzentilen

nehmen die Hypopnoe6Indizes in einem

sta
..

rkeren Maβe ab als die Apnoe6Indizes

zunehmen. Dabei nimmt der Desaturie6

rungs6Index geringfu
..

gig ab oder bleibt

nahezu unvera
..

ndert.

Insgesamt war bei den Patienten in

diesem Cluster kein eindeutiger Trend zu

erkennen. Besonders aufgrund der gleich6

bleibenden Desaturierungs6Indizes kam es

zu keiner wesentlichen Vera
..

nderung des

Krankheitsbildes.

Die Analyse macht deutlich, dass zwei

deutlich unterschiedliche Gruppen von

Patienten existieren: eine, bei der das

ZMT® eine starke Verbesserung der

atmungsbezogenen Schlafparameter

bewirkte, und eine, bei der keine

wesentliche Vera
..
nderung der Auspra

..
gung

des obstruktiven Schlafapnoe6Syndroms

erzielt werden konnte.
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Diskussion

Die vom obstruktiven Schlafapnoe6

Syndrom ausgehende erho
..

hte Morbidita
..

t

und Mortalita
..

t bei Patienten mit klinisch

relevanter Symptomatik zwingt zur

Einleitung therapeutischer Maβnahmen

[12]. Alle Behandlungsbemu
..

hungen zielen

darauf ab, die Kollapsneigung der oberen

Atemwege zu verringern. Neben operativen

Verfahren bei besonderer Indikation (z. B.

Uvulopalatopharyngoplastien, Kiefer6

Umstellungsosteotomien) werden andere

nichtinvasive Therapieansa
..

tze praktiziert

wie z. B. medikamento
..

se Maβnahmen,

Gewichtsreduktion, die Anwendung intra6

und extraoraler Unterkieferprotrusions6

gera
..

te oder Zungenextensioren [7].

Die Standardbehandlung der obstruktiv6

en Schlafapnoe besteht in einer kontinuier6

lichen nasalen Druckbeatmung (nCPAP)

wa
..

hrend des Schlafs. Diese beseitigt in aller

Regel die Symptomatik, muss aber vom

Patienten ha
..

ufig lebenslang durchgefu
..

hrt

werden, was seine Lebensqualita
..

t in hohem

Maβe beeintra
..

chtigt. Durch das Anwachsen

der Alterspyramide in unserer Gesellschaft

und der damit zu
..

gig steigenden Inzidenz der

obstruktiven Schlafapnoe fu
..

hrt diese

Behandlungsmethode daru
..

ber hinaus zu

einer spu
..

rbaren wirtschaftlichen Belastung

des Gesundheitswesens. Es wird deshalb seit

einigen Jahren nach einer Mo
..

glichkeit

gesucht, mit Hilfe einer neuromuskula
..

ren

Stimulation bestimmter Muskelgruppen den

Hypopharynx zu stabilisieren [5]; [15]; [18];

[21] und hierdurch den Schlafatmungs6

beschwerden zu begegnen, ohne die Druck6

beatmung einsetzen zu mu
..

ssen.

Obgleich die Ursache der Kollapsne6

igung des Hypopharynx noch nicht hinre6

ichend gekla
..
rt ist, konnten Hudgel [8] und

Shepard [20] zeigen, dass diese sich beson6

ders retropalatal und retroglossal auswirkt.

Es besteht auch Einigkeit daruber, dass die

Kollapsneigung abha
..

ngig ist vom Zusam6

menspiel vielfa
..

ltiger physiologischer, psy6

chophysiologischer und anatomischer Fak6

toren und daru
..

ber, dass dem Musculus

genioglossus entscheidende Bedeutung fu
..

r

das Lumen der oberen Atemwege zukommt.

Elektromyographisch konnten Remmers

und Sauerland die atemsynchron6phasische

tonische Aktivita
..

t des M. genioglossus nach6

weisen [17]. Der Nervus hypoglossus ver6

sorgt motorisch mit dem proximalen Anteil

die Mm. styloglossus und hyoglossus, welche

bei Stimulation fur eine Retraktion der

Zunge mit konsekutiver pharyngealer

Lumenverkleinerung sorgen. Der Ramus

geniohyoideus innerviert den Musculus

geniohyoideus, welcher wesentlich gemein6

sam mit dem M. genioglossus eine

Protrusion des Zungenko
..

rpers herbeifu
..

hrt

und damit eine Vergro
..βerung des pharyn6

gealen Lumens bewirkt.

Schwartz et al. konnten 1993 nach6

weisen, dass eine neuromuskula
..

re

Stimulation durch Plazierung von Elekt6

roden im posterioren gingivolabialen Sulcus

zu einer Kontraktion der Mm. hyoglossus

und styloglossus mit einer ipsilateralen

Retraktion der Zunge fu
..

hrt, wa
..

hrend sich

bei lateral des Frenulums plazierten

Elektroden eine kontralaterale Protrusion

einstellte. Durch Stimulation des M.

genioglossus mittels einzelner, atemsyn6

chroner elektrischer Impulse konnten die

Autoren an 9 Patienten die Anzahl der pha6

ryngealen Obstruktionen von im Mittel 66/h

auf 9/h reduzieren [19]. Demnach hat die

Position der Zunge im Schlaf eine entschei6

dende Bedeutung fu
..

r die Obstruktion.

Der von uns untersuchte Therapieansatz

versuchte, die Kollapsneigung durch Sta
..

r6

kung derjenigen Muskeln zu vermindern,
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deren Aktivierung eine Vergro
..βerung des

pharyngealen Lumens bewirkt. Im Unters6

chied zu anderen Autoren [3]; [6], die die

Elektrostimulation wa
..

hrend des Schlafs

durchfu
..

hrten, was zu Weckreaktionen mit

konsekutiven Schlafsto
..

rungen fu
..

hrte, ver6

wendeten wir die Elektrostimulation zu

einem Muskeltraining am Tage, wie von

Wiltfang beschrieben [9]; [10].

In dieser Untersuchung nahm die Maxi6

malamplitude der elektrischen Aktivita
..

t der

suprahyoidalen Muskulatur nach dem Trai6

ning hochsignifikant zu.

Bei den 26 Patienten in Cluster 1 (65%)

wurde ferner eine deutliche Verbesserung

der schlafbezogenen Atmungswerte nach

dem Zungenmuskeltraining registriert.

Apnoe6Index sowie Hypopnoe6Index nah6

men signifikant ab, ebenfalls der Desatu6

rierungs6Index. Verbesserungen wurden

sowohl bei Patienten mit niedrigem Aus6

gangs6AHI (10—20), als auch bei denen mit

ho
..

heren Indizes verzeichnet. So sank der

ho
..

chste vor Behandlung gemessene AHI

von 89,1 nach dem Zungenmuskeltraining

auf 18,3 (Patient xha).

Bei den u
..

brigen 14 Patienten (Cluster 2)

stellten sich keine signifikanten Vera
..

n6

derungen der Atmungsparameter ein, ob6

wohl auch bei ihnen eine der ersten Gruppe

vergleichbare Zunahme der suprahyoidalen

EMG6Aktivita
..

t beobachtet werden konnte.

Die Ursachen fu
..

r die ausbleibenden Atmun6

gsverbesserungen mu
..

ssen durch weitere

Untersuchungen eruiert werden. Mo
..

gli6

cherweise liegen spezifische anatomische

Verha
..

ltnisse vor, die bei dieser Patien6ten6

gruppe eine Wirksamkeit des ZMT® verhin6

dern.

Als Grund fu
..

r die unterschiedliche

Wirkung ko
..

nnen der Body6Mass6Index und

die Schlaflagerung ausgeschlossen werden.

In beiden Patientengruppen wurden vor und

nach der Trainingszeit keine signifikanten

Vera
..
nderungen dieser Variablen gemessen.

Eine Analyse der Minimal6 und Ma6

ximalwerte der Apnoe6/Hypopnoe6Indizes

von Patienten in Cluster 1 und denen in

Cluster 2 erbrachte keine Hinweise auf

Kriterien, die es erlauben wu
..

rden, einen

spa
..

teren Behandlungserfolg vorherzusa6

gen.

Eine ungesto
..

rte Schlafatmung hat sich

bei den ersten von uns behandelten Pa6tien6

ten nach dem Zungenmuskel6Training seit

u
..

ber 2 Jahren erhalten. Folgeuntersu6chun6

gen zeigen, dass die durch Elektrostimula6

tion rekrutierte suprahyoidale Muskulatur,

wenn diese durch isometrisches Training

aktiviert bleibt, nach 6 Monaten etwa 80 %

des gewonnenen Kra
..

ftezuwachses beha
..

lt.

Schlussfolgerungen

Bei 65% der untersuchten Patienten

wurde eine Verbesserung der schlafbezoge6

nen Atmungsparameter erzielt. Nicht nur

Patienten mit anfangs niedrigem AHI profi6

tierten von der Behandlung, sondern auch

Pa6\tienten mit ho
..

heren Werten. Die Vo6

rhersage eines Behandlungserfolges ist auf6

grund des Ausgangs6AHI nicht mo
..

glich. Bei

Patienten, die nicht akut durch ihre Schla6

fapnoeerkrankung gefa
..

hrdet sind, kann vor

Beginn einer nasalen Druckbeatmung

probeweise ein Zungenmuskeltraining emp6

fohlen werden.

Durch ein solches Vorgehen ko
..

nnten pro

Behandlungsjahr u
..

ber 200 Mio DM an

Behandlungskosten bei neu erkrankten

Schlafapnoepatienten in Deutschland und

vielen Patienten eine lebenslange

Druckbeatmung erspart werden.
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