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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Patienten mit obstruktiver Schlafap-
noe (OSA) leiden an Tagesschldfrigkeit, kognitiven
Storungen und weisen ein erhohtes kardiovasku-
ldres Risiko auf. Zusdtzlich zu kontinuierlich posi-
tivem Atemwegsdruck (CPAP) kann eine Verdnde-
rungen des Lebensstils mit Steigerung der kérper-
lichen Aktivitdt zu einer Verbesserung des Risikos
beitragen. Die tdgliche Trainingsdauer sollte min-
destens 20 Minuten betragen, um einen relevan-
ten Effekt zu erzielen. Neben einem Training in
Trainingsgruppen ist ein hausliches Training sinn-
voll. Jedoch wird ein ausreichend intensives Train-
ing aufgrund fehlender Riickkopplung (Monito-
ring) hdufig nicht durchgefiihrt. Unklar ist bis
jetzt, wie viel OSA-Patienten mit einem telemoni-
torisch {iberwachten Fahrrad-Heimtraining ein-
verstanden sind und in welchem MafRe sie die fiir
zu Hause vorgegebenen Trainingszeiten einhalten.
Methodik: Von 152 konsekutiv befragten OSA-Pa-
tienten stimmten 74 (48,7%) einem 4-wdchigen
Fahrradheimtraining zu. Nach Ausschluss von 51
Patienten, 17 aus logistischen Griinden und 34
wegen gravierender Komorbiditdten, verblieben
23 Patienten (Alter 51,0+/-9,3 Jahre, BMI 33,7 +/-
4,2, ESS-Score 10,4+/-6,7, AHI 33,8 +/-24,0). Die
tagliche Zeitdauer des Trainings im Bereich der
ventilatorischen Schwelle (VT1) wurde mittels ei-
nes Funkmodems (Cinterion) registriert und {iber
Internet zum Arzt oder Trainingsleiter {ibertragen.
Ergebnisse: Die Patienten trainierten wahrend
27,3+/-2,9 Tagen. Die Mindesttrainingsdauer
von >20min pro Tag erreichten 19 der 23 Patien-
ten (83 %). Bei 4 Patienten (17 %) lag die Trainings-
zeit unterhalb dieser Zielmarke mit 5,9+/-2,3
min. Die durchschnittliche Trainingszeit aller
Patienten lag bei 24,4 +/-9,0 min.
Schlussfolgerungen: Etwa die Halfte der Patienten
mit OSA ist an einem regelmdigen, korperlichen
Fahrrad-Heimtraining mit Telemonitoring inte-
ressiert und fithrt dieses relativ konsequent durch.

Abstract

v

Background: Patients with obstructive sleep ap-
noea (OSA) suffer from daytime sleepiness, cogni-
tive disorders and are at increased risk of cardio-
vascular diseases. In addition to continuous posi-
tive airway pressure (CPAP), major lifestyle
changes to increase physical activity contribute
to risk reduction. The daily training duration
should be at least 20 minutes to achieve a relevant
effect. In addition to exercise training in groups,
home training is useful. However, sufficiently in-
tensive training is often not performed because
of unavailable feedback (monitoring). It is not
clear yet how many patients accept a bicycle
home training and to what extent they meet the
specified training time.

Method: Of the 152 consecutive OSA patients sur-
veyed, 74 (48.7 %) agreed to a 4-week home exer-
cise bike training. After exclusion of 51 patients,
17 for logistical reasons, and 34 because of severe
comorbidities, 23 patients remained (age 51.0+/-
9.3 years, BMI 33.7+/-4.2, ESS score 10.4+/-6.7,
AHI 33.8+/-24.0). The daily duration of training
at the ventilatory threshold (VT1) was recorded
and transmitted by a wireless module (Cinterion)
via Internet to a doctor or instructor.

Results: The patients exercised during 27.3+/-2.9
days. 19 of the 23 patients (83%) accomplished
the training period of >20 minutes per day. In 4
patients (17 %) the training time was well below
this target level with 5.9+/-2.3 min. The average
training time of all patients was 24.4+/-9.0 min.
Conclusion: About 50% of the OSA patients are in-
terested in a regular physical exercise bike train-
ing with telemonitoring, and are performing it
quite constantly. The described method of tele-
monitoring provides a simple and, compared to
group training cost-effective way to reduce car-
diovascular risk in OSA.
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Die beschriebene Telemonitoring-Methode stellt ein einfaches
und im Verhdltnis zu Gruppentraining kostengiinstiges Verfahren
zur Reduktion des kardiovaskuldren Risikos bei OSA dar.

Einleitung und Fragestellung

v

Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe (OSA) leiden an schlech-
tem Schlaf, Tagesschlafrigkeit und kognitiven Stérungen und
weisen ein erhohtes kardiovaskuldres Risiko auf. Diese Stérungen
konnen oftmals nur teilweise durch eine Therapie mit kontinu-
ierlich positivem Atemwegsdruck (CPAP) beseitigt werden.

In diesem Fall sollten zusatzlich zu CPAP weitere Therapiemoda-
lititen zum Einsatz kommen. Anderungen des Lebensstils mit
Didt und Steigerung der korperlichen Aktivitdt sind einfache und
effektive Methoden, die der Patient durch eigenes Zutun zur Ver-
besserung seines Gesundheitszustandes beisteuern kann.
Korperliches Belastungstraining iiber 3 Monate fiihrt zu einer
moderaten Verbesserung des Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) und
der objektiven und subjektiven Schlafqualitat [1].

Schon regelmafige, mafRiggradige korperliche Aktivitdt (150 Mi-
nuten pro Woche) senkt das Risiko fiir Herzkreislauferkrankun-
gen und die mit Ubergewicht assoziierten Stoffwechselerkran-
kungen [2,3,4].

Auch bei Patienten mit Herzinsuffizienz und OSA konnte durch
mehrmonatiges Training die neurovaskuldre Funktion und die
Schlafqualitdt verbessert werden [5].

Bis jetzt wurden die Patienten mit OSA in Ubungsgruppen trai-
niert, die unter der Aufsicht eines Trainingsleiters standen [1].
Der Zeitaufwand fiir dieses Training ist aufgrund der z.T. langen
Anfahrten sehr hoch, hinzu kommen die Kosten fiir den Ubungs-
raum und den Trainingsleiter, sodass nach giinstigeren Alternati-
ven gesucht wird. Durch moderne Telekommunikationsverfah-
ren ist es moglich, tiber GSM (Global System for Mobile Commu-
nication) hdusliche Trainingsdaten direkt zu einer Zentrale zu
senden. Die Ubungszeiten z.B. mit einem Fahrrad-Heimtrai-
ningsgerit, das beim Patienten zu Hause aufgestellt wird, kénnen
iber Funk und Internet zum betreuenden Arzt iibertragen wer-
den.

Trotz der bekannten positiven Effekte hinsichtlich Schlafqualitat,
Stoffwechsel und Gewichtskontrolle besteht keine groRe Trai-
ningsbereitschaft bei Patienten mit Ubergewicht und OSA. Das
Trainingsverhalten bzw. die Bereitschaft, ein Training zu begin-
nen, wurde bei Patienten mit OSA iiberpriift [6]. Von den mit der
Befragung einverstandenen Patienten erkldrte etwa ein Drittel,
regelmdRig zu trainieren, etwa die Halfte beabsichtigte Training
in den ndchsten Monaten mit unterschiedlichem Zeithorizont
von Wochen bis mehreren Monaten [6]. Unklar ist bis jetzt, wie
viele Patienten mit OSA mit einem telemonitorisch tiberwachtem
Training einverstanden sind und in welchem Maf3e sie die fiir zu
Hause vorgegebenen Trainingszeiten einhalten. Die Studie um-
fasst 2 Abschnitte:

Wir priiften 1) die Trainingsbereitschaft von konsekutiv im
Schlaflabor untersuchten OSA-Patienten, bei denen erstmals ein
OSA diagnostiziert wurde oder die zu einer Kontrolluntersu-
chung unter CPAP eingewiesen wurden, und 2) die telemonito-
risch erfasste Trainingsadhdrenz von Patienten in einer Unter-
gruppe, die Trainingsbereitschaft signalisierte.

Methodik

v

152 konsekutive Patienten im Alter zwischen 40-70 Jahren, 67
Patienten zur Neueinstellung auf CPAP (CE-Gruppe) und 85 Pa-
tienten, die zur CPAP-Kontrolle (CK-Gruppe) in das Schlaflabor
der Klinik eingewiesen wurden, erhielten einen Fragebogen u.a.
mit der Frage, ob sie grundsdtzlich zu einem Fahrrad-Heimtrai-
ning bereit wdren. Die Ermittlung der Trainingsbereitschaft er-
folgte anhand von 3 Wahlméglichkeiten: Einverstindnis, unsi-
cher oder Ablehnung.

Bei signalisierter Bereitschaft wurden sie dann in einem ausfiihr-
lichen Beratungsgesprach iiber die Einzelheiten der Studie infor-
miert. Von jeder Gruppe (CE, CK und Gesamtgruppe) standen
AHI, BMI und ESS-Score zur Verfiigung (© Tab.1). Verglichen
wurden BMI und ESS aller Patienten ohne und mit Trainings-
bereitschaft.

Von den 74 trainingswilligen Patienten wurden 17 Patienten
aus logistischen Griinden nicht berticksichtigt, da ihr Wohnort
>40km von der Klinik entfernt war. Es verblieben 57 Patienten,
von denen aufgrund einer unbehandelten Hypertonie oder gra-
vierender Rhythmusstérungen in Ruhe und/oder Belastung wei-
tere 34 Patienten ausgeschlossen wurden (© Tab.2).

Somit konnten 23 Patienten (CE +CK), d.h. 40,4% der 57 Patien-
ten, in die Studie eingeschlossen werden (© Tab.3)

Tab.1 Charakteristika der 152 konsekutiven Patienten, die hinsichtlich
ihrer Trainingsbereitschaft befragt wurden. CE=Patienten, die aktuell mit
CPAP eingestellt worden waren. CK=Patienten, die schon mehrere Monate
mit CPAP behandelt wurden.

Erstdiagnose  Kontrolle unter ~ Gesamtgruppe

(CE) n=67 CPAP (CK) n=85 (CE+CK) n=152
Alter (Jahre) 53,3+13,0 58,5+ 12,6 56,2+ 13,0
BMI 32,3+6,2 32,2+5,6 32,2+5,9
ESS-Score 8,857 6,2+5,6 7,4+5,8
AHI (Diagnose) 26,8 £22,9 36,1+24,5 31,7+£24,1

Tab.2 Vonden 74 trainingswilligen OSA-Patienten wurden 17 aus logisti-
schen Griinden und von denverbleibenden 54 wurden 34 Patienten aufgrund
der Komorbiditdten ausgeschlossen. Es verblieben fiir die Trainingsstudie

23 Patienten.

N %
kardial: erhohter Blutdruck, kardiale Rhythmus- 22 65
storungen, Z. n. kardialem Stent, manifeste
Herzinsuffizienz, Z. n. Herzinfarkt
orthopéddisch: Gelenkschmerzen, Riickenschmerzen 6 18

pulmonal: Asthma bronchiale, COPD 4 12
sonstige: Epilepsie, Thrombose

N
a

Tab.3 Charakteristika der 23 Patienten, die fiir ein telemonitorisch tiber-
wachtes Trainingsprogramm ausgewdhlt wurden. CE=Patienten, die aktuell
mit CPAP eingestellt worden waren. CK=Patienten, die schon mehrere Mo-
nate mit CPAP behandelt wurden.

Erstdiagnose  Kontrolle unter ~ Gesamtgruppe

(CE)n=15 CPAP (CK)n=8  (CE+CK)n=23
Alter 50,1+9,9 52,6+7,5 51,0£9,3
BMI 33,5£3,7 34,1£5,0 33,7+4,2
ESS 8,8+6,4 13,4%59 10,4+6,7
AHI (Diagnose)  35,5+27,6 30,8+17,0 33,8+24,0
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Tab.4 Anzahl der OSA-Patienten mit unterschiedlicher Trainingsbereit-
schaft. Die Befragung erfolgte bei konsekutiv eingewiesenen Patienten des
Schlaflabors. Kein relevanter Unterschied zwischen CE und CK-Patienten
bzgl. Einverstandnis.

Erstdiagnose  Kontrolle unter =~ Gesamtgruppe

(CE) n=67 CPAP (CK) n=85 (CE+CK) n=152
Einverstandnis  50,8% 47,1% 48,7 %
Anzahl (%)
unsicher 11,9% 3,6% 7.2%
Anzahl (%)
Ablehnung 37,3% 49,4% 44,1%
Anzahl (%)

Die behandlungsnaiven Patienten wurden auf eine CPAP-Thera-
pie eingestellt, und die bereits mit CPAP behandelten Patienten
setzten die Therapie fort. Alle Studienteilnehmer begannen so-
fort nach Entlassung das 4-wochige Training parallel zu der
nichtlichen Uberdrucktherapie.

Vor dem hduslichen Training wurden alle Patienten zur Selbst-
sicherheit, ein Training durchzufiihren, befragt. Die kérperliche
Aktivitdt vor dem Training ermittelten wir anhand des Godin Lei-
sure Time Fragebogens (GLTEQ) [7].

Jeder Patient wurde spiroergometrisch mittels Rampenprotokoll
(Steigerungsrate 10-15 Watt/min) untersucht und die Herzfre-
quenz an der anaeroben Schwelle (ermittelt anhand von V-Slope)
bestimmt. Die ermittelte Pulsfrequenz diente dann zur Einstel-
lung auf die ermittelte Trainingsbelastung mittels Heimtrainer
(© Tab.4).

Hausliches Training: Das kostenlos zur Verfiigung gestellte Fahr-
rad-Trainingsgerdt war ein handelsiiblicher Fahrrad-Heimtrai-
ner, der mit einem Datenerfassungssystem und einem GSM-Mo-
dul TC 65 mit integriertem Mikro-Controller (Firma Cinterion)
zur automatischen Registrierung von Trainingszeiten ausgertistet
war [8]. Die Belastung kann am Fahrradtrainingsgerit {iber 8 Stu-
fen eingestellt werden, wobei mit einem Dauermagnet die
Schwungscheibe abgebremst wird (© Abb.1). Mit einem beriih-
rungslosen Magnetschalter werden die Pedalbewegungen er-
fasst. Nach 15 Sekunden Registrierung von Impulsen durch die
Pedalbewegung wird der Beginn des Trainings registriert. 15 Se-
kunden nach Beendigung des Trainings wird automatisch die
Zeitdauer des Trainings berechnet. Die Daten wurden unter einer
anonymen Patienten-Identifikation und einer SSL-Verschliisse-
lung per GPRS an den Server der Klinik versandt.

Die OSA-Patienten wurden gebeten, zu Hause 4 Wochen lang
moglichst 30min pro Tag zu trainieren, wobei ihnen bekannt
war, dass die tdgliche Zeitdauer des Trainings registriert und
iiber Internet zum Arzt und Trainingsleiter iibertragen wurde.
Die durchschnittliche Trainingszeit pro Tag, wadhrend jeweils

Originalarbeit

Abb.1 Fahrrad-Heimtrainingsgerdt mit integriertem Mikrokontroller. Die
Trainingsdauer wird automatisch tiber ein GSM-Modul (Global System for
Mobile Communication, weier Pfeil) 15 Sekunden nach Beendigung des
Trainings verschickt.

einer Woche gemittelt, sollte 20 min nicht unterschreiten. Sie
wurden dariiber informiert, dass bei Unterschreiten der verein-
barten Zeiten ein motivierender Anruf erfolgen kann. Ermittelt
wurden die tdglichen Trainingszeiten (siehe © Abb.2). Um fiir
zukiinftige Studien einen Eindruck tiber die erforderliche Fre-
quenz einer Motivation zu gewinnen, wurden die Patienten be-
fragt, wie oft sie einen Telefonanruf zur Verbesserung der Trai-
ningsleistung wiinschen.

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Universitdt Wit-
ten-Herdecke gepriift und genehmigt. Alle Patienten gaben ihre
schriftliche Einwilligung zu der Studie.

Ergebnisse

v

Trainingsmotivation

Von der Gesamtgruppe mit 152 Patienten stimmten 74 einem
Fahrrad-Heimtraining zu, 11 waren unentschieden und 67 lehn-
ten ein Heimtraining ab (© Tab.5). Therapie-naive Patienten und
diejenigen, die bereits mit CPAP behandelt wurden, zeigten prak-
tisch die gleiche Trainingsbereitschaft.

Beim Vergleich der Gruppen ohne und mit Trainingsbereitschaft
fand sich ein signifikanter Unterschied im BMI. Die Patienten mit
Bereitschaft zeigten einen signifikant héheren BMI (33,3+/-5,9
vs 31,2+/-5,5; p=0,031). Tendenziell zeigten die Patienten mit
Bereitschaft einen hoheren ESS-Score (8,4+/-6,2 vs 6,4+/-5,5;
p=0,055).

= 60 Abb.2 Diagramm der tdglichen Trainingszeit im
E 5o Verlauf eines Monats. Der Beginn des Trainings
g 40 erfolgte am 12. des Monats. Anhand dieser Darstel-
= /) P H'\Ik ), lung gewinnt der Trainingsleiter einen schnellen
8 30 ‘I\ N | e Uberblick tiber die Trainingsaktivitit. Das Beispiel
2 20 \/ zeigt eine zufriedenstellende Adhdrenz wahrend der
S 10 Beobachtungszeit.
= 0

123 45 6 7 8 9 1011 1213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Tag
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Tab.5 Ergebnisse der Spiroergometrie-Rampenbelastung. V'O, =Sauerstoffaufnahme (I/min), HF =Herzfrequenz (1 /min), Wattpeak, V'O, peak, HFpeak =
Hochster Wert bei der symptomlimitierten Rampenbelastung V'O, VT =Sauerstoffaufnahme an der ventilatorischen Schwelle. Die Werte werden in % des Soll-

wertes angegeben.

Watt peak V’0,peak
Mittelwert +/-SD 161,9+/-37.,9 2.25+/-0.44
% Soll 81,9+/-15,1 87.7+/-20.6

35

HFpeak HF,VT V’0,,VT
134.6+/-17.4 104.1+/-11.9 1.31+/-0.25
79.2+/-8.4 61.7+/-7.2 49.6+/-11.9

30 =

min/Tag

I

Abb.3 Darstellung der individuellen, mittels
_ Telemonitoring erfassten Trainingszeiten (Mittel-

= 7 = wert in Minuten pro Tag) der 23 OSA-Patienten.

CE=Patienten, die aktuell mit CPAP eingestellt
worden waren. CK=Patienten, die schon mehrere
Monate mit CPAP behandelt wurden. Beide Grup-
pen begannen sofort nach Entlassung mit dem
F1r1 111 4wodchigenTraining. 4 OSA-Patienten (17 %)
erreichten im Zeitraum von 4 Wochen nicht das
vorgegebene Trainingsziel von >20 Minuten pro
Tag.

Patienten

Trainingsverhalten

Vor Trainingsbeginn mit dem Godin Leisure Time Fragebogen [7]
nach dem Trainingsverhalten in ihrer Freizeit in den letzten 7 Ta-
gen befragt, berichtete die Mehrzahl der 23 Patienten (56 %) {iber
keine oder nur leichtgradige kérperliche Aktivitdt. MdRiggradiges
Training, wie z.B. schnelles Gehen, fithrten 35% durch. Nur 9%
der Patienten trainierten bereits mit hoher Herzfrequenz.

Fast alle eingeschlossenen Patienten zeigten eine positive Ein-
stellung zum geplanten Training. Bei etwa der Halfte aller Patien-
ten bestand zu Trainingsbeginn eine gewisse Skepsis hinsichtlich
des Trainings allein zu Hause. 13 von 23 gaben an, dass das Trai-
nieren allein zu Hause keine Freude macht.

Die wdhrend der Rampenbelastung erreichte Peak V'O, lag im
Mittel bei 87,7 +/-20,6% des Referenzwertes. Die an der ventila-
torischen Schwelle (anaeroben Schwelle) erreichte Herzfrequenz
lag bei 104,1+/-11,9 (siehe auch © Tab.4).

Die Patienten trainierten telemonitorisch tiberwacht wdhrend
27,3+/-2,9 Tagen. Die Mindesttrainingsdauer von >20min pro
Tag erreichten 19 der 23 Patienten (83 %). Bei 4 Patienten (17 %)
lag die Trainingszeit unterhalb dieser Zielmarke mit 5,9+/-2,3
min (© Abb. 3). Die durchschnittliche Trainingszeit aller Patien-
ten lag bei 24,4 +/-9,0 min.

Auf die Frage, wie hdufig ein Telefongesprach/ein Anruf durch
den Trainingsleiter erfolgen sollte, wiinschten 10 Patienten einen
wochentlichen Anruf, 5 alle 2 Wochen, 5 alle 4 Wochen und 2 alle
12 Wochen. Nur ein Patient hielt Anrufe zu Hause fiir nicht erfor-
derlich.

Diskussion

v

In dieser Studie berichten wir unseres Wissens nach zum ersten
Mal iiber Fahrrad-Heimtraining mit Telemonitoring der Trai-
ningszeiten bei einer OSA-Patientengruppe.

ce'ce'cE'ce'ek' k' e ek’ ce'ek ek cE ' cE ek cE' ek k' cE'CE'CE ek CECE'

Belastungs-Training spielt eine wesentliche Rolle bei der Erho-
hung der Leistungsfahigkeit und der Verminderung des kardio-
vaskuldren Risikos von Patienten mit OSA. Im Folgenden sollen
die positiven Effekte korperlicher Aktivitdt bei OSA kurz darge-
stellt werden: Korperliches Training fiihrte in verschiedenen
Studien, allerdings mit geringen Patientenzahlen, zur Reduktion
des AHI bei praktisch konstantem Kérpergewicht. Durch das kor-
perliche Training wurde der durchschnittliche AHI von 33/h auf
24/h, d.h. um 27% vermindert [9]. In einer weiteren Studie an 9
OSA-Patienten fiel der AHI nach zwei Stunden wochentlichen
Trainings von 22 auf 12/h [10].

Die Verbesserung der schlafbezogenen Atmungsstérung (SBAS)
kann eventuell durch eine Gewichts-Umverteilung bzw. des Fett-
gewebes im Rahmen der vermehrten korperlichen Aktivitdt er-
klart werden [11]. Kline et al. [1] zeigten nach einem 12-wochi-
gen Training bei 60% der Herzfrequenzreserve eine Reduktion
des AHI ohne relevante Verdnderung des BMI. Auch die objektive
und subjektive Schlafqualitét verbesserte sich. Da etwa 30% aller
Patienten mit OSA trotz Therapie mit CPAP tiber weiterhin beste-
hende Tagesschlifrigkeit klagen, sollte an eine zusdtzliche Trai-
ningstherapie gedacht werden. Wochentliches Training mit >3
Stunden korperlicher Aktivitit reduzierte die odds ratio, an einer
SBAS mit einem AHI>15 zu erkranken, auf 0,68 [12].

Die Lebenserwartung von Patienten mit unbehandeltem OSA ist
mit einem erheblichen kardiovaskuldren Risiko behaftet [13,14,
15]. Viele dieser Patienten leiden an einem metabolischen Syn-
drom infolge des erheblichen Ubergewichts. Das metabolische
Syndrom (MetS) ist mit der Entwicklung von Diabetes mellitus
und kardiovaskuldren Erkrankungen assoziiert, wobei ein 2,9-
fach hoheres Risiko, an einer Herz-Kreislauferkrankung zu ver-
sterben, resultiert [16].

Die Kombination von OSA und MetS erhoht das Risiko durch An-
stieg des Blutdrucks, Zunahme des sympathischen Drive und Ver-
minderung des Baroreflexes [17].
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Die Haufigkeit des metabolischen Syndroms lag in einer Unter-
suchung von Patienten mit ausgepragter Obesitas ohne OSA bei
36% und stieg bei zusdtzlichem OSA auf das Doppelte an [18].
Die Therapie mit CPAP verbessert den Lipidstoffwechsel mit Er-
niedrigung der Spiegel fiir Gesamtcholesterin, Triglyceride, LDL
und Erhéhung des HDL-Cholesterins und Insulinresistenz. Durch
eine CPAP-Therapie wird das kardiovaskuldre Risiko durch die
oben genannten Effekte von CPAP zwar reduziert, aber lediglich
bei 20% der Patienten bildete sich das MetS zuriick [19], sodass
zusdtzliche MaBnahmen zur Verbesserung des Zucker- und Fett-
stoffwechsels, wie z.B. kérperliche Bewegung/Training, erforder-
lich sind.

Die Hauptbefunde dieser Studie sind (1) etwa die Halfte der Pa-
tienten, denen ein hdusliches Training mit einem Fahrrad-Heim-
trainer angeboten wurde, war zu einem telemonitorisch tiber-
wachten Training bereit; (2) bei etwa 40% dieser Patienten war
bei relativ strengen Ausschlusskriterien wegen Begleiterkran-
kungen ein Heimtraining moglich; (3) von 81% der ausgewdhlten
OSA-Patienten wurde die vorgeschriebene Trainingszeit von
mehr als 20 Minuten pro Tag wahrend eines 4-wochigen Heim-
trainings erreicht.

Zu (1): Die Motivation zum koérperlichen Training eines unselek-
tierten OSA-Patientenguts eines Schlaflabors mit zugewiesenen
Patienten war mit etwa 50% {iberraschend hoch. Dies diirfte
damit zusammenhdngen, dass ein konkretes Trainingsangebot
gemacht und das Trainingsgerdt kostenlos zur Verfiigung gestellt
wurde. Im Vergleich zu Smith [6] (37% aktives Training) waren
die meisten unserer Patienten vorher nicht trainingsaktiv (9%).
Hoherer BMI und héherer ESS-Score in der motivierten Gruppe
weisen in unserer Untersuchung darauf hin, dass ein grofSerer
Leidensdruck (Ubergewicht und Tagesschlifrigkeit) die Trai-
ningsbereitschaft fordert. Im Vergleich zu OSA-Patienten ist die
Trainingsbereitschaft von COPD-Patienten etwas geringer [8].

Zu (2): Da das Training ohne Uberwachung der Vitalparameter zu
Hause erfolgte, waren unsere Auslesekriterien besonders streng.
Deshalb mussten fast 60% von dem Training ausgeschlossen wer-
den. Denkbar wadre, dass auch Patienten mit hdheren Risiken bei
zusdtzlichem Monitoring von Puls und O,-Sittigung und engerer
arztlicher, ambulanter Uberwachung zu Hause trainieren kon-
nen. In der Regel iberwiegt der Nutzen eines korperlichen Trai-
nings die gleichzeitig bestehenden Risiken.

Zu (3): In unserer Studie erreichten tiber 80% der Patienten die
fiir einen ausreichenden metabolischen Effekt erforderlichen
Trainingszeiten. Allerdings bezieht sich dieser Prozentsatz auf
lediglich 4 Wochen Trainingszeit, bei Langzeitanwendung diirfte
die Adhdrenz eventuell absinken.

Diese hdngt entscheidend von der internen und externen Moti-
vation und den Belohnungsmechanismen ab. Wird das Training
abgebrochen, geht der Effekt innerhalb weniger Wochen auf das
Ausgangsniveau zuriick und die Stoffwechselstérung bzw. das
Risiko verschlechtern sich. Es ist deshalb entscheidend, dass ein
nachhaltiges Training erfolgt. Die meisten Trainingsprogramme
scheitern, weil regelmdRiges Training zu Hause nicht gewdhrleis-
tet ist. Gemeinsames Training in ambulanten Sportgruppen ist
fiir den Einzelnen zeitaufwdndig und findet selten mehr als zwei-
mal pro Woche statt. Durch Telemonitoring kann die Mitarbeit
des Patienten auch zu Hause registriert und die Abnahme der
Adharenz durch telefonische Kommunikation verbessert werden.
Die online aufgezeichneten Trainingszeiten stehen tdglich zur
Verfiigung. Bei adhdrenten Patienten ist es nicht notig, diese tele-
fonisch zu motivieren. Bei nicht adhdrenten Patienten kann zeit-
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nah die Ursache des verminderten oder abgebrochenen Trainings
telefonisch eruiert bzw. zu langerer Leistung motiviert werden.
Die meisten unserer Patienten waren mit denjenigen der Studie
von Kline [1] beziiglich Lebensstil mit wenig Bewegung und
Ubergewicht vergleichbar. Unterschiede ergeben sich hinsicht-
lich Motivation und Rekrutierung: Wahrend in unserer Studie
nach 4 Wochen 20% der Patienten abbrachen, beendeten bei
Kline [1] nur 10% (3 von 27) bei einem 12 Wochen dauernden
Protokoll das Training. Sie waren neben der Motivation durch
Gruppentraining durch eine Pramie von 300$ nach Abschluss
der Studie besonders motiviert.

Eine der Limitationen unserer Studie besteht darin, dass die
Patienten lediglich wdhrend eines Zeitraums von 4 Wochen
trainierten. Ein Effekt bzgl. Himodynamik und Schlafqualitat ist
nach einer solch kurzen Periode nicht zu erwarten. Der Schwer-
punkt unserer Untersuchung lag vielmehr auf der Trainingsbe-
reitschaft von OSA-Patienten und der initialen Adhdrenz eines
telemonitorisch tiberwachten hduslichen Trainings.
Zusammenfassend hat diese Studie gezeigt, dass etwa die Halfte
der Patienten mit OSA an einem regelmaf3igen, korperlichen
Training interessiert ist. Nach Ausschluss von Kontraindikationen
verbleibt etwa die Halfte, d.h. also etwa ein Viertel aller ange-
sprochenen Patienten mit OSA. Der gréf3te Teil dieser Patienten
erreichte die vorgeschriebene Trainingsmindestdauer von 20 Mi-
nuten.

Schlussfolgerungen

v

Der Vorteil des hier vorgestellten Verfahrens beruht auf einer
Technik, die keine Mitarbeit der Patienten bei der Messung der
Trainingszeiten erfordert. Da die Trainingszeiten sofort zur Verfii-
gung stehen, kann bei Bedarf eingeschritten werden, wenn die
Trainingsadhdrenz abnimmt. Telemonitoring von Heimtraining
stellt eine einfache und im Verhadltnis zum Gruppentraining kos-
tengiinstige Methode dar. Damit diirfte es in Zukunft méglich
sein, mehr Patienten mit OSA in Trainingsprogramme zur Reduk-
tion von Morbiditdt und Mortalitdt einzubinden.
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