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Einleitung 

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSA) ist eine Erkrankung, die durch rezidivierende Atempausen 
im Schlaf und lautes Schnarchen sowie daraus resultierenden exzessiver Tagesmüdigkeit gekennzeich-
net ist. 2-4% der erwachsenen Bevölkerung sind davon betroffen und sie geht mit einem kompletten 
oder partiellen Verschluss der oberen Atemwege einher. Wiederkehrende Atemstillstände führen zu 
einem Abfall der Sauerstoffkonzentration im Blut und zu einer Schlaffragmentierung. Bei vielen Patien-
tInnen kommt es insbesondere in Rückenlage zu einer Häufung der Atempausen und zu einem ver-
stärkten Schnarchen. In diesen Fällen spricht man von lageabhängigen oder lagebetonten Schlafap-
noen. Hierfür werden mechanische Faktoren verantwortlich gemacht, allen voran die schwerkraftbe-
dingte Atemwegsobstruktion durch ein Zurückfallen der Weichteile (weicher Gaumen, Zunge) in den 
Pharynx, aber auch das Zurückfallen des Unterkiefers (siehe Abb. 1). Außerdem kommt es zu einem 
schlafbezogenen Abfall der Muskelaktivität mit konsekutivem (partiellem oder komplettem) Kollaps der 
oberen Atemwege. Die Atemstillstände dauern zwischen 10 und 120 Sekunden und treten pro Stunde 
mehr als fünfmal auf. Es folgen Phasen von übermäßigem Luftholen (Hyperventilationen) sowie lautes 
und unregelmäßiges Schnarchen (wenn die PatientInnen angestrengt Luft holt) 1,2.  
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Abb. 1: Querschnitt der oberen Atemwege ohne und mit OSA, von Michael Brenner (Eigenes Werk),https://com-
mons.wikimedia.org/wiki/File:Schlafapnoe_normal.svg?uselang=de, via Wikimedia Commons 

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom wird mittels Polysomnographie (PSG) diagnostiziert, welche. ein 
diagnostisches Verfahren zur Messung physiologischer Funktionen ist. Sie stellt die umfangreichste 
Untersuchung des Schlafes einer Person dar. Sie bietet den Vorteil eines standardisierten Untersu-
chungsverfahrens, bei dem die Rahmenbedingungen konstant gehalten werden. Während eines statio-
nären Aufenthaltes werden mehrere unterschiedliche Körperfunktionen kontinuierlich während des 
Schlafes gemessen und aufgezeichnet (siehe Abb. 2). Für die Anamnese der PatientInnen, die Symp-
tome einer obstruktiven Schlafapnoe zeigen, werden nicht nur Vor- und aktuelle Erkrankungen erhoben, 
sondern auch aktuelle Blutbefunde, Lungenröntgen, Lungenfunktion, EKG und standardisierte Frage-
bögen. Standardisierte Fragebögen für die Abklärung schlafbezogener Atmungsstörungen sind z.B. die 
Stanford Sleepiness Scale (SSS) sowie die Epworth-Sleepiness-Scale (ESS). Bei der ESS handelt es 
sich um das am meisten verwendete Verfahren zur subjektiven Erfassung der Einschlafneigung in All-
tagssituationen. Den PatientInnen werden Fragen über verschiedene und typische Alltagssituationen 
und deren Wahrscheinlichkeit des Einschlafens gestellt. Die Wahrscheinlichkeiten werden mit Punkten 
von 0-3 versehen, und dann zu einem Gesamtwert summiert. Liegt dieser Wert >10, wird die Einschlaf-
neigung als pathologisch bewertet.  
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Abb. 2: PSG einer lageabhängigen OSA 

Mit Hilfe der Aufzeichnungen kann ein individuelles Schlafprofil erstellt werden, das dann die Diagnose 
einer Schlafstörung ermöglicht. Die Auswertung der PSG basiert auf den AASM Kriterien zum Scoring 
von Schlaf und assoziierten Ereignissen von 2009. Es beschreibt die standardisierten Messanordnun-
gen, die Platzierung der Elektroden und die Digitalisierungsparameter. Das AASM-Manual stellt Richt-
linien auf, um nicht nur die verschiedenen Schlafstadien zu scoren, sondern darüber hinaus auch die 
Wachphasen, die Atmung, Bewegungen und die Herzfunktion während des Schlafes3. 

Zu den gemessenen Ableitungen gehören EEG, EMG, EOG, EKG, Atemfluss, Atmungsanstrengung 
(Bewegungen von Thorax und Abdomen), Sauerstoffsättigung, Schnarchen, Beinbewegungen, Körper-
lage sowie die Aufzeichnung eines Videos. 

Aus einer Schlafapnoe resultieren vielfältige Störungen bis hin zu schweren gesundheitlichen Folgen. 
Chronischer Schlafdefizit, Müdigkeit am Tag, Konzentrationsmängel, genereller Leistungsabfall im Be-
rufsleben, erhöhte Unfallgefahr aber auch Angstzustände oder Depressionen können daraus resultie-
ren. Bluthochdruck, Tagesmüdigkeit mit erhöhter Unfallneigung, Herzrhythmusstörungen, pulmonalar-
terielle Hypertonie, Herzinfarkt und Schlaganfall4. 

Das generelle Therapieziel ist es nun, die Atemwege offen zu halten. Um dieses Ziel zu erreichen, hat 
sich eine besondere Form der Beatmung, die positive Druckbeatmung mittels continuous positive airway 
presure (CPAP) als Gold Standard Therapie bei Vorliegen einer OSA etabliert. Es wird dabei mit Über-
druck ein kontinuierlicher Luftfluss über eine Nasen-(Mund)-Maske appliziert. Die dadurch erreichte 
pneumatische Schienung hält die oberen Atemwege offen (siehe Abb. 3).  
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Abbildung 3: CPAP-Therapie 

Dieser Luftdruck bzw. das Tragen einer Maske während des Schlafes wird jedoch von vielen PatientIn-
nen nicht gut toleriert, was immer wieder zu einer Verweigerung dieser Behandlungsform führt. Aufgrund 
einer schlechten Compliance bzw. einer Ablehnung müssen alternative Therapieformen gefunden wer-
den 5. 

Eine Verschlechterung der obstruktiven Schlafapnoe in Rückenlage wird oft zusätzlich beobachtet. Viele 
PatientInnen, die unter einem primären Schnarchen leiden, berichten über eine Verstärkung des 
Schnarchens in dieser Position6,7. Seit vielen Jahren wird solchen PatientInnen ein Lagetraining emp-
fohlen, um die Rückenlage im Schlaf zu verhindern. Dies geschieht durch Anbringung von festen Ge-
genständen wie Styroporrollen oder Tennisbällen am Rücken, wodurch ein unangenehmer Druck-
schmerz bei Rückenlage entsteht und es kommt zu einem konsekutiven Lagewechsel (siehe Abb. 4). 
In mehreren Studien konnte dieser positive Effekt gezeigt werden. Die Verhinderung der Rückenlage 
kann demnach in vielen Fällen zu einer Verbesserung oder Beseitigung der Problematik führen8-13. Zu-
sätzlich spielt die Position des Unterkiefers eine wesentliche Rolle, um die Atemwege offen zu halten.  

 

Abbildung 4: Lageverhinderungsshirts 
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Allerdings wird allerdings diese Therapieform ebenfalls zu einer Störung des Schlafes führen und sie 
insbesondere von PatientInnen mit gesundheitlichen Problemen im Bereich der Wirbelsäulen nicht im-
mer vertragen. 

Da die herkömmlichen Therapiemöglichkeiten aus den genannten Gründen nicht immer zielführend wa-
ren, wurde für die PatientInnen mit diagnostizierten, lageabhängigen oder lagebetonten Schlafapnoen 
ein neuer Therapieansatz mittels eines kleines elektronischen Gerätes, ein Schlaf-Positions-Trainer ent-
wickelt.  

Dabei wird die jeweilige Schlafposition mittels eines Brustgurtes elektronisch registriert und soll bei Rü-
ckenlage durch Vibrationen zu einem Lagenwechsel führen. Der Schlaf-Positions-Trainer verhindert 
durch leichte Vibration, mit ansteigender Intensität, bzw. mit einem Summton die Rückenlage und redu-
ziert damit die lagebedingten Atemstörungen. Zusätzlich wird die in der Rückenlage verbrachte Schlaf-
zeit elektronisch erfasst und dokumentiert. Eine Verringerung dieser Schlafzeiten in Rücklage bringt 
motivationsfördernde Effekte für die PatientInnen mit sich (siehe Abb. 5). 

 

Abbildung 5: Schlaf-Positions-Trainer 

Forschungsfrage und Ziel der Studie 

Im Rahmen dieser Studie wurde die Wirkung dieser innovativen Therapiemethode mit dem, seit kurzem 
auf dem Markt befindlichen, elektronischen Schlaf-Positions-Trainer (NightBalance®) in Bezug auf Än-
derung der Schlafposition bei PatientInnen mit lageabhängigen oder lagebetonten Schlafapnoen getes-
tet. Es soll herausgefunden werden, ob diese Therapieform effizient den Anteil der Rücklage reduzieren 
kann. Diese Studie wurde als Pilotstudie angelegt, um die Machbarkeit nachfolgender, umfangreicherer 
Studien auszuloten. 

Es wurden folgende Forschungsfrage bearbeitet:  

1. Welche Effekte zeigt die Anwendung des elektronischen Schlaf-Positions-Trainers hinsichtlich  

- Lageänderung bei Rücklage und  

- Verminderung der Anzahl von Atempausen 
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2. Welche Akzeptanz zeigt der Schlaf-Positons-Trainer bei den betroffenen PatientInnen und inwieweit 
kann der Tragekomfort im Vergleich zu einem CPAP verbessert werden? 

Methode 

Die Selektion der PatientInnen erfolgt nach diagnostizierter, lageabhängiger, obstruktiven Schlafapnoe 
mittels einer Polysomnographie (PSG). Bekundet die/der PatientIn ihr/sein Interesse an einer Austes-
tung, und ist physisch und psychisch in der Lage, das Gerät zu bedienen (Aufladen, Ein- und Ausschal-
ten, richtige Positionierung im Brustgurt), qualifiziert er/sie sich für die Studie. Die Stichprobe der Pilot-
studie bestand aus 18 Studienteilnehmern, 14 Männer und 4 Frauen, im Alter zwischen 25 und 80 Jah-
ren. Schwangere Frauen wurden aus dieser Studie ausgeschlossen. Internistische Begleiterkrankungen 
stellten kein Ausschlusskriterium dar. 

Die PatientInnen erhielten ein Testgerät welches 4 Wochen (28 Nächte) verwendet wurde. Die Patien-
tInnen durchliefen drei Phasen eines Trainingsprogramms.  

Das Trainingsprogramm wird in drei Phasen geteilt:  

- 1. Phase – Analyse  

- 2. Phase – Aufbauprogramm  

- 3. Phase – Positionstraining  

Die Analyse Phase beinhaltet die ersten zwei Nächte. Während dieser Zeit wird der Zeitanteil in dem 
die/der Patientin/Patient in Rückenlage schläft gemessen und gespeichert. Das bedeutet, dass in den 
ersten zwei Nächten das Gerät vorerst keine Signale abgibt, sondern es „lernt“ das Verhalten der Pati-
entInnen kennen.  

Ab der 3. bis zu der 10. Nacht findet die zweite Phase, das Aufbauprogramm statt. In diesen Nächten 
fängt das Gerät an, auf die Rückenlage der PatientInnen zu reagieren. Dies erfolgt sukzessiv und auf-
bauend.  

Ab der 11. Nacht beginnt die dritte Phase in der Positionstraining startet. In dieser Trainingsphase rea-
giert das Gerät jedes Mal, wenn die PatientInnen am Rücken liegen. Dabei wird jede Rückenlage mit 
einer Vibration signalisiert und die PatientInnen sollen darauf die Rückenlage ändern und eine andere 
Schlafposition einnehmen.  

Aus der Auswertung der Reduktion der Rückenlage lässt sich die Effizienz dieser Therapiemethode 
ableiten. Es werden von dem Lage-Positions-Trainer die Lage des Patienten mittels des im Gerät ein-
gebauten Lagesensors (Rücken-, Seiten- oder Bauchlage), die Vibrationen des Gerätes und die darauf 
folgenden Reaktionen des Patienten aufgezeichnet. Dabei ist jeder PatientIn zugleich seine eigene Kon-
trolle, in dem der prozentuelle Anteil der Rückenlage in der Analyse mit dem prozentuellen Anteil in der 
Trainings Phase verglichen wird. Der prozentuelle Anteil an Rückenlage vor (zwei Nächte) und während 
des 26- tägigen Positionstrainings lässt dann die Effizienz dieser Methode beurteilen. Weiters kann 
aufgrund der zu Verfügung stehenden Daten auch das Ansprechverhalten und damit der Gewöhnungs-
effekt festgestellt werden. 

Nach 4 Wochen wird das Gerät ausgelesen und die Testgeräte werden wieder zurückgesetzt. Das Gerät 
errechnet aus den gespeicherten Daten die Verminderung der Rückenlage bezogen auf die Analyse-
phase in Prozent und gibt an, wann das Gerät verwendet wurde. Die gespeicherten Daten erlauben 
dann eine Beurteilung der Effektivität. Es erfolgte erneut eine Befundbesprechung zwischen Arzt/Ärztin 
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und PatientIn. Bei einem guten Erfolg der Therapie, kann die Rückenlageverhinderung als alleinige 
Therapie empfohlen werden. 

Da Tagesmüdigkeit das Leitsymptom der Schlafapnoe ist, wurden die Probanden nach der Testphase 
über deren subjektives Empfinden mittels eines Fragebogens befragt wurden.  

Ergebnis und Diskussion 

Diese Studie hat gezeigt, dass ein Zusammenhang zwischen Schwergrade der OSA und dem Effekt 
des Schlaf-Positions-Trainers besteht (siehe Abb. 6). Am effektivsten war der Schlaf-Positions-Trainer 
bei PatientInnen mit einer leichtgradigen oder mäßiggradigen, lageabhängigen OSA. Dabei zeigte sich 
eine Rückenlageverhinderung bis zu maximal 98%, mit einer durchschnittlichen Verminderung der Rü-
ckenlage von ca. 60%. Aus diesen Ergebnissen lässt sich ableiten, dass diese Form der Behandlung 
als alleinige Therapie verwendet werden kann.  

Bei mittel- bis höhergradiger OSA mit einer Lagebetonung stellt der Schlaf-Positions-Trainer eine gute 
Ergänzung dar und. kann als Begleittherapie angewendet werden. So wurde nach der Studie bei zwei 
Probanden die Lageverhinderung zusätzlich zu der Maskentherapie angewendet, da der Anteil der Rü-
ckenlage nach der Testphase noch bei ca. 30% lag. Ein weiterer Grund, warum der Schlaf-Positions-
Trainer als Begleittherapie zu der CPAP-Therapie angewendet werden kann, besteht darin, das Druck-
niveau des Beatmungsgerätes niedrig zu halten.  

 

Abbildung 6: Darstellung des Therapieverlaufes nach Schweregrad der OSAS (auf der Y-Achse ist die RL in % 
angegeben, auf der X-Achse die Schweregrade der OSAS) 

Die Auswertung des Fragebogens, bei dem die PatientInnen nach der Testphase über deren subjektives 
Empfinden befragt wurden, zeigte, dass ein Großteil von einer besseren Schlafqualität und einem ge-
steigerten Wohlbefinden berichten. Der Schlaf-Positions-Trainer erhöht durch seine kleine und ergono-
mische Form auch die Akzeptanz einer Behandlung.  
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Diese Studie war nicht ohne Limitierungen. Eine nachfolgende PSG zur Gegenüberstellung des Apnoe-
Hypopnoe-Indexes vor und nach dem Lagetraining wäre ein interessanter Folgeschritt gewesen, wel-
cher aus zeitlichen Gründen und der geringen Verfügbarkeit von PSG-Plätzen nicht durchgeführt wer-
den konnte. Damit solche Merkmale zusätzlich herangezogen werden können, wäre eine längere Zeit-
spanne für die Studie notwendig gewesen. Durch die Unterteilung der PatientInnen entsprechend des 
Schweregrads der OSAS konnte die Effizienz besser sichtbar gemacht werden. Ein weiterer Punkt, 
welcher die Effizienz verbessert hätte, wäre eine Kontrollgruppe oder eine zweite Gruppe von Patien-
tInnen, welche mit einer anderen Methode behandelt worden wären. Hier muss allerdings angeführt 
werden, dass es eine vergleichbare Behandlung bzw. ein vergleichbares Gerät zum Zeitpunkt der Stu-
die nicht gab, wodurch keine Vergleichsgruppe untersucht werden konnte. Eine Kontrolle mit konventi-
onellen Hilfsmitteln wie z.B. T-Shirt mit Tennisbällen ist insofern nicht möglich gewesen, da in diesem 
Fall nur das subjektive Empfinden einer Verbesserung der Tagesmüdigkeit der Patienten erfasst hätte 
werden können und dadurch kein objektivierbares Instrument zur Verfügung stand.  

Als positiver Faktor kann die Tatsache gewertet werden, dass alle teilnehmenden PatientInnen während 
der gesamten Zeit durch denselben Arzt/Ärztin und derselben Biomedizinische AnalytikerIn betreut wur-
den. Dies führte zur Optimierung der PatientInnenversorgung durch die Bereitstellung valider Informati-
onen. 

Die Frage der Kosteneffizienz ist ein weiterer, sehr wichtiger Faktor. Da die Kosten des Schlaf-Positions-
Trainers gegenwärtig von den Sozialversicherungsträgern nicht übernommen werden, stellt sich die 
Frage ob bei ausreichend nachgewiesener Effizienz diese Geräte ebenfalls von den Versicherungsträ-
gern finanziert werden. Da die Kosten für einen Schlaf-Positions-Trainer etwa ein Drittel eines CPAP 
Geräts betragen und somit wesentlich kostengünstiger ist, wäre diese Kosteneffizienz mit den Sozial-
versicherungen zu diskutieren. Hinzu kommt die Möglichkeit, die Gerätenutzung extern überprüfen zu 
können, da der Schlaf-Positions-Trainer die Nutzungsdauer speichert und somit ein sehr gutes Feed-
back für PatientInnen und Versicherungsträger bietet.  

Risiko für die PatientInnen besteht in beiden Fällen jedoch keines. 

Schlussfolgerung 

Da es sich um eine Pilotstudie handelt, war die Stichprobe mit 18 PatientInnen/ProbandInnen eher klein 
aber es wurde dennoch das Ziel erreicht, die Machbarkeit einer größeren nachfolgenden Studie gut 
einzuschätzen zu können. Die Auswertung der Daten von insgesamt 18 PatientInnen ergab eine gute 
Effektivität des Schlaf-Positions-Trainers hinsichtlich der Rückenlageverhinderung, wenn auch unter-
schiedlich in Bezug auf den Schweregrad der OSAS. So war die Effizienz am höchsten bei leichtgradi-
gem und mittelgradigem OSAS und am geringsten bei hochgradigem OSAS. Zwei PatientInnen, welche 
eher nur eine geringe Effizienz gezeigt haben, wurden schließlich in weiterer Folge mit CPAP und zu-
sätzlich mit dem Schlaf-Positions-Trainer behandelt, wobei der Beatmungsdruck des CPAP Gerätes 
reduziert werden konnte. Dies war nicht nur für die PatientInnen angenehmer, sondern hat auch gezeigt, 
dass der Schlaf-Positions-Trainer auch als eine Ergänzung zu einer anderen Therapieform gut ange-
wendet werden kann. Es wäre jedoch interessant, das Ausmaß der Lageverhinderung bzw. die Effekti-
vität dieser Methode über eine längere Zeit zu beobachten. In diesem Sinne können die Ergebnisse 
dieser Studie als Grundlage zur Hypothesengenerierung für weitere Studien dienen. 
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