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Abklrzungsverzeichnis

AGNAK = Arbeitsgruppe néchtliche Atmungs- und Kreislaufregulationsstérungen,
Vorlaufer der SNAK

AHI (Apnoe-Hypopnoe-Index) = Zahl der Apnoen und Hypopnoen von mehr als
10 Sekunden Dauer, berechnet als Durchschnittswert je Stunde Schlafzeit

Schweregrad der Schlafapnoe anhand des AHI: A Mifil: d ABBJAMD der at e fi:
AHI 15-30,ASeverefi: AHI gr°Cer 30

Al (Apnoe-Index) = Zahl der Apnoen von mehr als 10 Sekunden Dauer, berechnet als
Durchschnittswert je Stunde Schlafzeit

AKS = Arbeitskreis klinischer Schlafzentren, Vorlaufer der DGSM

APAP (automatic positive airway pressure) = CPAP mit individueller automatischer
Druckanpassung

AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften) = Zusammenschluss von wissenschatftlichen Fachgesellschaften aus allen
Bereichen der Medizin

BiPAP (bilevel positive airway pressure) = Zwei-Niveau-Positivdruckbeatmung mit
Verabreichung eines héheren Drucks wéahrend der Inspiration und Druckabsenkung in
der Expiration

BMBF (Bundesministerium fir Bildung und Forschung) = Oberste Bundesbehérde der
Bundesrepublik Deutschland, hervorgegangen aus BMFT

BMFET = Bundesministerium fir Forschung und Technologie, heute BMBF

COPD (chronic obstructive pulmonary disease) = Nicht vollstéandig reversible chronisch
obstruktive Lungenerkrankung

CPAP (continuous positive airway pressure) = Offenhalten der Atemwege durch
kontinuierliche Luftzufuhr mit konstantem Uberdruck

DFEG = Deutsche Forschungsgemeinschaft

DGP = Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V.,
gegrindet 1910alsAVer ei ni gung der Lungenheilanstaltsarzt

DGSM = Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin, hervor-
gegangen aus dem AKS

EEG (Elektroenzephalogramm) = Aufzeichnung der Hirnstréme

EKG (Elektrokardiogramm) = Aufzeichnung der elektrischen Aktivitat des Herzmuskels

EMG (Elektromyogramm) = Aufzeichnung der elektrischen Aktivitat der Skelettmuskeln

EOG (Elektrookulogramm) = Aufzeichnung der elektrischen Potentialschwankungen
am Auge durch Augapfelbewegungen

ESRS (European Sleep Research Society) = europaweite schlafmedizinische
Fachgesellschaft seit 1972, Publikationsorgan Journal of Sleep Research



http://de.wikipedia.org/wiki/Bundesbeh%C3%B6rde_%28Deutschland%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Bundesrepublik_Deutschland

ESS (Epworth Sleepiness Scale) = international eingesetztes Selbstbeurteilungs-
instrument zur Erfassung der Tagesschlafrigkeit

FIPS (Fuchs'sches induktionsplethysmographisches System) = Weiterentwicklung des
SIP durch E. Fuchs zur Erfassung der oberhalb des Jugulums gemessenen negativen
intrathorakalen Druckschwankungen (ITP)

IMBIS = Institut fir Medizinisch-Biologische Statistik und Dokumentation der Philipps-
Universitat Marburg

ITP (intrathoracic pressure) = Signal der oberhalb des Jugulums gemessenen
negativen intrathorakalen Druckschwankungen

MESAM (Madaus Electronics Sleep Apnea Monitor) = Serie digitaler ambulanter
Polygraphiegerate

MPA-Koffer (Multi Parameter Assessment) = mobile acht-Kanal Messeinheit

MTA = Medizinisch-technische(r) Assistent(in)

OSAS (obstruktives Schlafapnoe-Syndrom) = Schlafbezogene Atmungsstérung mit
Phasen von schlafinduzierter pharyngealer Obstruktion

PLM (periodic limb movement) = Periodische Extremitdtenbewegung im Schlaf

RDI (respiratory disturbance index) = Zahl der Apnoen und Hypopnoen von mehr als
zechnSekunden Dauer, sowi e RERAOS, berechnet
Schlafzeit

REM-Schlaf (rapid eye movement-Schlaf) = Traumschlaf

RERA (respiratory effort related arousal) = Arousal durch Zunahme der
Atmungsanstrengung mit verbleibendem Luftfluss >50% des Ausgangswerts

SAC = Schlafanalysecomputer
SBAS = schlafbezogene Atmungsstorungen
SBB = Symptom-Bewertungs-Bogen

SIDAS (sudden infant death analysis system) = Serie mobiler Polysomnographie-
gerate mit integriertem PC und Drucker

SIFA (Sicherheitsfahrschaltung) = erméglicht Zwangsbremsung von Triebfahrzeugen,
wenn der Fahrzeugfihrer wéahrend der Fahrt handlungsunfahig wird

SIP (surface inductive plethysmograph) = Gerat zur Erfassung der oberhalb des
Jugulums gemessenen negativen intrathorakalen Druckschwankungen (ITP)

SNAK = Sektion nachtliche Atmungs- und Kreislaufregulationsstérungen der DGP

UPPP (Uvulopalatopharyngoplastik) = Gaumensegelstraffung als HNO-&rztliches
Verfahren zur operativen Therapie der obstruktiven Schlafapnoe

ZEL = Zentrales Entwicklungslabor fur Elektronik der Philipps-Universitat, Marburg
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1. Einleitung T Warum Schlafmedizin ?

Die Schlafmedizin ist e i i exsch wre50 JaArgnuvargden i Fac hge
AMedi zri n Nadeeht f we i t g e hEesn der technbleglschen Fdrtschritt

zusammen mit den Moglichkeiten der digitalen Datenerfassung und -auswertung

schufen die Voraussetzungen fir die umfassende Untersuchung von physiologischen

sowie pathophysiologischen Ablaufen am schlafenden Menschen.

Es stellte sich heraus, dass die Schlafmedizin wie kein anderes Fachgebiet mit
weiteren medizinischen Fachern verknupft ist. Heute weil3 man, dass Veranderungen
im Korper wahrend des Schlafes fur zahlreiche folgenschwere Krankheiten ursachlich
oder verstarkend sein konnen, ebenso wie fur die Einschrankung kognitiver
Funktionen. Bei einer schlafmedizinischen Erkrankung wie der obstruktiven
Schlafapnoe, unter der es immer wieder zu teils minutenlangen né&chtlichen
Atemaussetzern kommt, bedeutet jede Nacht Stress anstatt Regeneration fir den
Organismus. Je nach Lange der Atempausen kann es zu drastischen Abfallen der
Sauerstoffsattigung kommen. Die wiederkehrenden Weckreaktionen, die der Korper
zum Schutz vor dem Ersticken bei fehlender Atmung durchfihrt, lassen die
Stresshormone und den Blutdruck Nacht fir Nacht in die HOhe schiel3en, verdandern
den physiologischen Schlafablauf, belasten das Herz-Kreislaufsystem sowie den
Metabolismus und fuhren zur Beeintrachtigung von Vigilanz und Leistungsfahigkeit am
Tage. Es entwickelt sich ein Risiko fir schwerwiegende Krankheiten i darunter

Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall oder Diabetes.

Durch eine konsequente Therapie der obstruktiven Schlafapnoe kann der Prozentsatz
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die momentan an Platz 1 der Todesursachen
stehen, signifikant gesenkt werden (Lavie und Lavie 2008). Diese Tatsache zeigt den
Stellenwert des Fachgebietes allein am Beispiel der obstruktiven Schlafapnoe,
daneben gibt es aktuell 89 weitere schlafmedizinische Diagnosen (Mayer, G. et al.
2009).

Mochte man sich allerdings dartiber informieren, wann genau die Schlafforschung und
Schlafmedizin ihren Anfang in Deutschland hatten und wie sie sich fortentwickelten,
lassen sich trotz ausgiebiger Suche nur wenige Arbeiten ausfindig machen. Ich hatte
mir das Ziel gesetzt, im Rahmen einer Dissertation einen Beitrag zur Darstellung der

Geschichte und der Entwicklung der Schlafmedizin in Deutschland zu leisten.



Gemeinsam mit meinem Doktorvater Herrn Prof. Dr. med. Richard Schulz, bis zum
31.05.2014 Leiter des Schlaflabors, der Schlafambulanz, der Mukoviszidoseambulanz
sowie der Lungentransplantationsambulanz am Universitatsklinikum Giel3en und
Marburg, Standort Giel3en, beschloss ich, mich auf die Entwicklung der Schlafmedizin
in Marburg zu konzentrieren, einem der wichtigsten Zentren fur die Etablierung jenes
Fachgebiets in Deutschland. Diese war primar moglich durch die Ideen und Beitrage
von Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Jérg Hermann Peter als mafRgeblich treibende Kraft.
Deswegen mdchte ich auch seine Ideen und Zielsetzungen und deren Relevanz sowie

Verwirklichung im heutigen Kontext darstellen und diskutieren.

2. Material und Methodik

Da zu dieser Fragestellung kaum Priméar- oder Sekundarliteratur existiert, Gberlegte ich
zunachst, welche Personen an der damaligen Entwicklung beteiligt waren und mir
Informationen liefern kdnnten. Allem voran stellte ich den Kontakt zu Frau Dr. med.
Helga Peter her, der Ehefrau von Jorg Hermann Peter. Nachdem ihr Mann erst kurz
vor Beginn meiner Recherchen verstorben war, wollte ich mein Vorhaben nur in
Absprache mit ihr umsetzen. Sie stimmte zu und Uberlie3 mir neben Namen von
Weggenossen und Mitarbeitern ihres Mannes, an welche ich mich wenden kdnnte,

auch zahlreiche relevante Materialien.

Um mir einen ersten Uberblick zu verschaffen, filhrte ich ein Literaturstudium in der

online-Met adat enbank APub Me d @érg ZHermarihu Peteris knabisti o n e n

historischer Werke Uber Marburg sowie Uber die Schlafmedizin durch. Da kein
Verzeichnis der bisher verdffentlichten Texte zur Geschichte der Schlafmedizin vorlag,
arbeitete i ch hier vV 0 r ws eegrédetiddde, mindem ichein
Publikationen zitierte Quellen auswertete und daraus wiederum die fir mich
entscheidenden Artikel herausschrieb. Aus jenen Artikeln erstellte ich eine umfassende
Literaturliste mit allen von Jorg Hermann Peter herausgegebenen Beitragen und vieler
fur die Entwicklung der Schlafmedizin relevanten Arbeiten. Mit dieser Liste suchte ich
die Originalpublikationen in den Universitatsbibliotheken der Justus-Liebig-Universitat
GieRen sowie der Staatsbibliothek Minchen heraus und legte eine Sammlung der
Studien in kopierter Form an. Auch hiermit gewann ich eine Vorstellung Uber weitere zu

befragende Personen.

Abackwa



Der nachste Schritt lag in der Kontaktaufnahme zu den Zeitzeugen Maximilian Bauer,

Heinrich Becker, Werner Cassel, Jurgen Fischer, Christian Guilleminault, Wilfried

Gladisch, Ludger Grote, Jorg Heitmann, Ulrich Kohler, Reimer Lund, Geert Mayer,

Jurgen Mayer, Karl Meinzer, Nikolaus Netzer, Thomas Penzel, Thomas Podszus,

Karl-Heinz Ruhle, Hartmut Schneider, Hartmut Schulz, Colin Sullivan, Birgit Tonn-

Wilde und Peter von Wichert. Den Grol3teil dieser Informanden besuchte ich jeweils

personlich fur ein Interview unter anderem in Berlin, Hamburg, Marburg, Minchen,

Rottweil sowie Sydney. Weitere Gesprache konnte ich auf der Tagung der

ASektion néchtliche Atmungs- und Kreislaufregulationsstérungenfi SNAK) in GieRen

im Januar 2011, dem Kongre ss der ADeutschel[ n] Gesellschaft f
Schl afmedi zi nA im Noverbern 20ile isowie dem Kongress der

ADeut sche[ n] G e saefl fl osrcshcahf utn gf ¢urn dB Aftieshademfirme di zi n A
Oktober 2013 fuhren.

Zur standardisierten Datenerhebung mittels personlicher Befragung brauchte ich ein
flexibles Verfahren, das den Befragten ausreichend Spielraum geben sollte, ihre
Wahrnehmungen authentisch und nicht formgebunden zu schildern. Ich wahlte ein
offenes Konzept, in dem ich zu Beginn mein Bestreben erlauterte, einen subjektiv
personenorientiert-biografischen Uberblick zur zeitlichen und értlichen Entwicklung des
Marburger Schlaflabors einerseits sowie im Kontext zur eigenen Beziehung zu
Jorg Hermann Peter andererseits zu erlangen. Daher zog ich das wenig strukturierte

narrative Interview zur Informationsbeschaffung heran.

Den Gesprachsablauf gestaltete ich bewusst anpassungsfahig, da es sich um sehr
individuelle Inhalte handelte. Deswegen verzichtete ich auf einen vorformulierten
Gesprachsleitfaden und notierte lediglich einige zentrale Diskussionspunkte sowie
gegebenenfalls einzelne Fragen, die sich speziell zu dieser Person stellten. Anordnung
und Formulierung der Interviewfragen stimmte ich entsprechend auf den Gesprachs-
partner und den Verlauf der Konversation ab. Mittels einleitender Fragen gab ich die
Gelegenheit zur freien Darstellung, wobei der Detaillierungsgrad der Ausfihrungen
bewusst dem Gegeniber selbst Giberlassen wurde. Offene Fragen als standardisiertes
Erhebungswerkzeug waren auch deshalb gut mdglich, da in meinem Fall eine
Vergleichbarkeit der verschiedenen Antworten nicht die wissenschaftliche Zielsetzung

stellte.



In der Rolle des interessierten Zuhorers achtete ich auf mdglichst wenige Unter-
brechungen, um den Redefluss zu erhalten und lediglich bei verbliebenen Unklarheiten
oder Widerspruchlichkeiten nachzufragen. So kamen individuelle Schwerpunkte und
retrospektive Interpretationen der einzelnen Personen besonders gut zum Tragen. Auf
einen Tonbandmitschnitt als eventuellen Storfaktor verzichtete ich, um die Gespréachs-

situation positiv zu gestalten und keine zusatzliche Hemmschwelle zu schaffen.

SchlieBlich fertigte ich schriftliche Gedéachtnisprotokolle der durchgefiihrten Gesprache
an. Um unbewusste Verzerrungen durch Fehldeutung des entstandenen theoretischen
Konzeptes zu vermeiden, sandte ich die vorlaufige Abschrift zur Uberprifung an die
jeweilige Person zuriick. AulRerdem gab ich so den Befragten die Mdglichkeit, weitere
Informationen zu erganzen. Nur die zuriickgesandten Endversionen finden Eingang in
die Quellen dieser Arbeit. Durch Vergleich und Kombination der Interviews erstellte ich
eine chronologische Zeittafel Uber den historischen Werdegang in der Marburger

Schlafmedizin.

Eine umféangliche Bilderdatenbank mit Original-Fotografien aus dem Marburger
Schlaflabor bekam ich dankenswerterweise von Wilfried Gladisch und Thomas Penzel
fur diese Dissertation zur Verfligung gestellt.

Werner Cassel zeigte mir im Marburger Klinikum wahrend eines Rundgangs
freundlicherweise alle relevanten Zimmer sowie den Ort der damaligen Baracke, die
heute nicht mehr existiert. Dadurch konnte ich ein detailliertes rdumliches Verstandnis

gewinnen.



3. Schlafmedizin in Marburg 1 Ein historischer Abriss

3.1 Vorbemerkung

Das fol gende fitedigin ineMarbuyScEhilna hi st or i svardee r Abri ss
ebenso wie die im Anhamgl egiscdhleé nz2zdeidachifcenl A anh e
geflhrten Interviews als Gesamtquelle erstellt. Aus Grinden der besseren Lesbarkeit

und da sich oft Aussagen von verschiedenen Interviewten decken, habe ich innerhalb

dieser beiden Abschnitte grofitenteils auf einzelne Quellenangaben verzichtet. Im

Anhang der Arbeit finden sich die fir diese Kapitel verwendeten Abschriften im

Original, wie ich sie als Uberarbeitete Riicksendungen erhalten habe (Erlauterung

hierzu vgl. Kapitel 2 Mat er i al u n dKlavdefinierte dndikiduglzitate oder

Informationen aus Quellen, die Uber die durchgefiihrten Gedachtnisprotokolle hinaus-

gehen, habe ich direkt im Text zitiert.

Da Jorg Hermann Peters Rufname im Allgemeinen Hermann Peter lautete, mochte
ich dies auch in meiner Arbeit aufgreifen und werde ihn daher im Folgenden mit

Hermann Peter benennen.

Die Entwicklung der Schlafmedizin in Marburg unter Hermann Peter
3.2 Medizinisches Neuland

Die ersten Schritte in Richtung Schlafmedizin wurden in der Marburger Medizinischen
Poliklinik im Lahntal (s. Abb. 3.1) gegangen, als im Jahr 1981 Peter von Wichert nach
Johannes Kaffarnik Direktor wurde. Sein Interesse galt auch dem Thema der Atmungs-
regulation. Eine Arbeit von Christoph Zwillich (Zwillich 1978), Uber die Peter von
Wichert 1980 bei einem Besuch in Denver erfuhr, beschrieb Unterschiede im
Atmungsverhalten zwischen Tag und Nacht. Auf3erdem wurde darin erstmals auf eine

eventuelle medizinische Problematik bei nachtlichen Atmungsstérungen hingewiesen.

Peter von Wichert fihrte mit seinen Assistenzarzten zunéchst eingehende Gesprache
Uber deren Kompetenzen und Entwicklungsvorstellungen. Hierbei erkannte er, dass er
mit Hermann Peter einen in Psychophysiologie wie auch methodisch spezialisierten
Mitarbeiter Ubernommen hatte. Er hatte sich im Zweitstudium Psychologie mit den

Themen Vigilanz und Einschlafneigung bei Zugfihrern befasst und tber die Sicherheit



der SIFA-Zuguiberwachungssysteme zum Doktor der Naturwissenschaften promoviert
(Peter 1980). Durchgefiihrt hat Hermann Peter die Forschungsarbeiten am Physio-
logischen Institut der Philipps-Universitdt Marburg, Abt. Neurophysiologie, unter
Heinrich Fruhstorfer, in Zusammenarbeit mit Karl Meinzer vom Aentrale[n]
Entwicklungslabor fiir Elektronikii (ZEL), wahrend er am Anstitut fiir Medizinisch-
biologische Statistik und Dokumentationfi (IMBIS) unter Peter lhm als Assistent

beschaftigt war (personliche Mitteilung Helga Peter).

Abb.3.1 Neubau der Marburger Medizinischen Poliklinik im Lahntal, 1983.
Fotoarchiv Wilfried Gladisch.

Als Peter von Wichert Hermann Peter 1981 fragte, ob er sich mit der Schlafapnoe
befassen wolle, die in den USA in aller Munde sei, beschaffte er sich das Buch
Ahe Sleep ApneaSy ndr ome s fi ( &l 1976)eundilas asum Sommerurlaub
durch. Wéhrend der Lektire wurde sein Interesse geweckt. Er sah nach seiner
zweieinhalbjahrigen Erfahrung als Assistenzarzt in den Spezialambulanzen der
Medizinischen Poliklinik die Patienten buchstablich vor Augen, die an den im Buch
beschriebenen Krankheitssymptomen litten. Dartiber hinaus stand fur ihn fest, dass es
hier keinesfalls um eine Vielzahl von Syndromen ging, sondern dass es sich um
verschiedene Facetten einer Stérung mit einem gemeinsamen zu Grunde liegenden
Pathomechanismus handeln misse (personliche Mitteilung Helga Peter). So war der
Grundstein fur Schlafforschung und Schlafmedizin in Marburg gelegt.



3.3 Das Zeitreihenlabor

Zusammen mit dem Kollegen Eberhard Becker, der Marburg aber bald verliel3, wurden
die ersten Patienten nachts untersucht. Das anfanglich gesteckte Ziel war, alle vier
Wochen eine Person mit gestdrtem Atmungsverhalten im Schlaf zu finden. Bereits
nach wenigen Nachtmessungen mit einem 2-kanaligen EKG-Gerat der Firma Hellige
wurde die Relevanz dieses Forschungsgebietes deutlich (personliche Mitteilung
Thomas Penzel). Durch die parallele Aufzeichnung der Signale konnte dargestellt
werden, dass bei Schlafapnoeikern die néchtlichen Schwankungen der Atmungs-
amplitude wahrend der Apnoe-Ereignisse mit Schwankungen der Herzfrequenz einher-
gehen. Dies war seinerzeit eine kaum berichtete Entdeckung und verband die Sicht auf
Schlaf mit der auf Atmung und Herzkreislauf-Parameter. Noch im Jahr 1981 referierte
Peter von Wichert darliber erstmals auf den Frankfurter Kardiologengesprachen,

konnte die Kardiologen jedoch nicht Gberzeugen.

Fur Peter von Wichert und Hermann Peter dagegen stand die Bedeutung des jungen
Forschungsgebiets aul3er Frage und man suchte Mittel und Wege, um tiefergreifende
Wissenschaft zu betreiben. Der erste Forschungsantrag an die Deutsche Forschungs-

gemeinschaft (DFG) mit dem Thema ASchl afapnoe wur

l' bergewichtigen. Ambul ant e Erfassung und

abgelehnt, sodass Hermann Peter vorerst keine finanziellen Mittel zur Verfigung

standen (personliche Mitteilung Helga Peter).

Er sah sich bei den Zivildienstleistenden zwecks Unterstitzung um und kam so
erstmals mit Thomas Penzel in Kontakt, der mit der Beratung der Zivildienstleistenden
seinen Studienunterhalt aufbesserte und darunter auch im Telefonbuch verzeichnet
war . Her mann Peter fragte bei i hm an n
einer psychologischen Zusatzausbildung und sehr guten technischen Kenntnissen
zur Erforschung einer sehr seltenen Krankheit, die im Rahmen ihres Zivildienstes
Il nteresse daran h2atten, a ns. Anhang B.INI |Rarveyw
mit T. Penzel). Thomas Penzel erwiderte dazu, dass es wohl nicht viele Zivil-
dienstleistende mit diesem Hintergrund gebe, bot ihm hingegen seine Mitarbeit auf
Basis eines Physik-Studiums an. Somit begann Thomas Penzel im August 1982 als

erster Zivildienstleistender im Schlaflabor zu arbeiten.

ach

ekt
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Hermann Peter entdeckte im Keller des Nebengebaudes, dem Altbau der
Medizinischen Poliklinik, ein ungenutztes R&umchen, das fortan unter der Bezeichnung
AZeitreihenlabor A f.Der Bdyuffr Zeiteihe solite verdedtliickeen,t e
dass nicht einzelne Werte fir sich genommen betrachtet wurden, sondern verschie-
dene Biosignale akkumuliert Uber einen langeren Zeitraum (zum Beispiel eine Nacht) in
Zusammenhang gebracht wurden. Gemeinsam mit Thomas Penzel trug man alle
bendtigten Utensilien, von Mdébeln bis Schreibwaren, zusammen, sodass bald ein

Forschungsraum, Auswerteraum und Buro in einem entstand.

Hermann Peter plante, ein Team aus Personen mit unterschiedlichen fachlichen

Hintergriinden aufzustellen, um ein breites Wissensspektrum abzudecken und jedem

Einzelnen in seinem Aufgabenbereich die nétige Verantwortung zu Uberlassen. Einen

ersten von Hermann Peter er sRredjldktni Az eéiegtt shph @a.n
Die anfangliche Kerngruppe der Arbeitsgruppe AK
aus Hermann Peter, Eckart Fuchs, Jirgen Mayer, Thomas Penzel und Thomas

Podszus (Peter 1987). Die ersten Doktoranden waren Willi Brautigam fir die Atmung,

Ulrich Kohler fir das EKG, Rainer Eble fir das CO, und kurzzeitig ein weiterer

Medizinstudent fur den Sauerstoff. Klaus Ehlenz als Kollege an der Medizinischen

Poliklinik unterstiitzte die schlafmedizinischen Forschungen im endokrinologischen

Bereich (s. Anhang B.5 7 Interview mit U. Kohler). Er untersuchte auch in eigenen

Studien den Zusammenhang zwischen arterieller Hypertonie und Schlafapnoe und

inwieweit Schlafapnoe zu einem sekundéren Hypertonus fuhre (Ehlenz et al. 1987).
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3.4 Vorscreening zur Bewaltigung der grole  n Patientenzahlen

Um der Flut an Patienten, die sich schon nach kurzer Zeit zur Untersuchung
ansammelten, gerecht zu werden, galt es, einen Weg zu finden, um mit wenig Aufwand
von der Schlafapnoe betroffene Menschen von nicht betroffenen zu unterscheiden. Zu
diesem Zweck entwickelte Hermann Peter mit Karl Meinzer im Aentrale[n] Ent-
wicklungslabor fiir Elektronikii (ZEL) den sogenannten AVlarburger Kofferfi als erstes
tragbares Vorscreening-Gerat (s. Abb. 3.3). In regelméaRigen Arbeitstreffen im ZEL
konzipierten sie das theoretische Konzept. Die technische Ausfiihrung tUbernahm der
dortige Elektroniker Herr Wagner. Da sich Karl Meinzer im ZEL bisher vorrangig mit der
Entwicklung von Computern fir die Raumfahrt befasst hatte, konnte man auf ein
grolRes Know-how und eine breite Auswahl hochleistungsfahiger Geréte zurtickgreifen,
eine einzigartige und zukunftstréchtige Kombination. Die benutzten Mikrocomputer
fanden in hnlicher Weise in anderen schlafmedizinischen Labors Deutschlands erst
mehr als 10 Jahre spater ihren Einsatz (s. Anhang B.8 i Interview mit K. Meinzer).
Entscheidend fir die praktische Anwendung der Koffer war die einstweilige Vorfinan-
zierung der Entwicklungskosten aus dem Etat des ZEL, da Hermann Peter fir die
Arbeitsgruppe AKIlinische Zeitreihenanalysef wei

erhielt.

Abb.33Der AMardfufr grefi Km praktischen Ei nuedat z

Abdomengurt zur Ermittlung der Atmungsbewegungen sowie Elektroden zur Ableitung

eines EKGs und zwei Sensoren zur Messung des transkutanen Sauerstoffpartialdrucks.
Marburg, 1984. Fotoarchiv Wilfried Gladisch.

10



Dieses erste mobile Messgerat zur Erfassung der obstruktiven Schlafapnoe, auf
dessen Aufbau und Weiterentwicklung im folgenden Kapitel detaillierter eingegangen
wird, registrierte auf vier Kanalen EKG, transkutanen Sauerstoffpartialdruck und
Atmungsbewegungen sowohl im Thorax- als auch im Abdomenbereich (Peter 1985).
Fur die Umgehung der Speicherplatzbelastung durch unndtig viele Daten sorgte eine
innovative Methode, die Karl Meinzer und Hermann Peter ehemals fir die Vigilanz-
aufzeichnungen des SIFA-Systems entwickelt hatten. Sie wertete die Daten in Echtzeit

aus und dokumentierte nur die Ergebnisse daraus in digitaler Form.

Die beiden Doktoranden Rainer Eble und Ulrich Kéhler fuhren Abend fiir Abend nach
Hause zu den Patienten, um sie dort mit den Koffern zu verkabeln und am néachsten
Morgen wieder zu fdAerl °seno. Die Technik der
waren 12 von 20 Messungen unvollstandig, weil sich wahrend der Nacht Kabel geldst
hatten. Das war auch der Grund, warum man die Patienten zum Verkabeln nicht
einfach wie heute ins Krankenhaus einbestellen konnte; bereits auf dem Heimweg
hatten sich die Kabel wieder gelockert (s. Anhang B.5 i Interview mit U. Kohler).
Trotzdem gab es viele valide Messungen und so konnte man anhand der Koffer nun
leicht und schnell herausfinden, welche Patienten einer umfanglicheren Untersuchung
vor Ort im Krankenhaus bedurften.

Zu dieser Zeit fanden auch in anderen Schlaflabors Deutschlands erste polygraphische
Registrierungen statt, die allerdings in den gemessenen Parametern abwichen und
nicht transportabel waren. Jirgen Fischer in Freiburg setzte zum Beispiel fur die
Untersuchung neben der auch in Marburg durchgefiihrten transkutanen Sauerstoff-
partialdruckmessung ein Pulsoxymeter und ein Mikrophon ein, welches urspriinglich
daftir konstruiert wurde, HustenstoRe aufzuzeichnen und dann zur Messung der

Schnarchgerdusche umfunktioniert wurde (s. Anhang B.2 i Interview mit J. Fischer).

3.5 Quantifizierung der Atmungsstdrungen

Mit den ersten Messeinrichtungen wie auch mit dem Koffer wurden Atmung und
Herzkreislaufparameter registriert. Die Auswertung der Kurven basierte fur die Atmung
auf dem 1982 von J. R. Catterall entwickelten Schema (Catterall et al. 1982), bei dem
die Klassifikation anhand der Amplitude der Atemexkursion erfolgte: Uberstieg die
Amplitude das Doppelte des definierten Normwerts, sprach man von einer Hyperpnoe
und fiel sie unter die Halfte, wurde eine Hypopnoe diagnostiziert. Von einer Apnoe

sprach man erst beim kompletten Sistieren der Atmungsaktivitdt. In zweifelhaften
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Féllen konnte die Diagnose einer Apnoe oder einer Hypopnoe durch eine oberhalb des
Jugulums aufgebrachte oberflacheninduktionsplethysmographische Sonde zur Erfas-
sung eventueller negativer intrathorakaler Drucke (allgemein SIP = surface inductive
plethysmograph, von E. Fuchs spezialisiert zum FIPS = Fuchs'sches induktions-
plethysmographisches System, personliche Mitteilung Thomas Penzel) mit derselben
Zuverlassigkeit wie bei einer Messung mit Osophagusdrucksonde gesichert werden
(Peter 1987).

Nach der Definition von Christian Guilleminault wurden alle Atempausen von
mehr als zehn Sekunden Dauer als relevante Apnoen gezahlt und dokumentiert
(Guilleminault et. al 1976). Neben der Gesamtanzahl der Apnoen wurde ebenfalls die
Dauer der 30 langsten Apnoen sowie deren arithmetisches Mittel erfasst. Aus der Zahl
der Apnoen wurde zur Bestimmung des Schweregrades der Schlafapnoe der
sogenannte Apnoe-Index berechnet, also die Zahl der relevanten Atemstillstande je
Stunde Schlafzeit (Guilleminault et al. 1976). Hierfir benétigte man die exakte
Schlafdauer des Patienten. Diese konnte aber bei der ambulanten Messung unter
Verwendung der subjektiv angegebenen ABettzeith

werden; im Schlaflabor war sie mithilfe der EEG-Auswertung prazise zu ermitteln.

Fur eine Kategorisierung galt nach Peretz Lavie ein Wert von unter zehn Apnoen pro
Stunde Schlafzeit als unbedenklich (Lavie 1983). Uber zehn Apnoephasen pro Stunde
Schlafzeit wurden als ein gefahrlich hoher Wert bezeichnet und galten somit als
relevante Schlafapnoe (Peter et al. 1987a). Um eine Abhangigkeit der Schlafapnoe-
Diagnose von den Schlafstadien auszuschlieBen, definierte P. Lavie weiterhin einen
Wert von Uber 100 Apnoen pro Nacht als gesicherte und schwere Schlafapnoe
(Peter 1985).

Hier zeigte sich bereits, dass fiir die exakte Beschreibung der Atmungsstérungen die
EEG-Schreibung unerlasslich ist. Sie gewahrleistet nicht nur die korrekte Berechnung
des Apnoe-Index, sondern auch die Zuordnung der kardiorespiratorischen Signale zu
einzelnen Schlafstadien. Des Weiteren ermdglichen die EEG-Strome es, zu
differenzieren, wodurch Weckreaktionen ausgeldost werden, die sich im EEG als
Arousal abbilden. Nur mit Hilfe des EEGs ist es moglich, ein Hypnogramm (graphische
Darstellung der Schlafstadien Uber eine Nacht) zu erstellen und das Ausmald der
gestorten Schlafarchitektur eines Patienten mit Schlafapnoe graphisch sichtbar zu
machen. Fir die genaue Bestimmung des Schweregrads der schlafbezogenen
Atmungsstérungen und fur die Differentialdiagnostik ist daher das EEG damals wie

heute eine unabdingbare Voraussetzung.
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3.6 Deutschlands erstes Schlaflabor in der Inneren Medizin

Um die gemaR Vorscreening schwer betroffenen Patienten genauer zu untersuchen,
wurden sie fir eine kontinuierliche Messung Uber Nacht stationar aufgenommen. Diese
erfolgte in einem Zimmer der neuen Medizinischen Poliklinik im Lahntal, in dem sich
ein nicht genutzter Herzkathetermessplatz befand. Man sammelte im Krankenhaus
nicht mehr benétigte Utensilien und kombinierte daraus einen ersten schlafmedi-
zinischen Messplatz (s. Abb. 3.4), wie er heutzutage Standard in jedem Schlaflabor ist.
So waren unter anderem die Druckverstarker des Herzkathetermessplatzes gut zu
gebrauchen. Von Gustav A. Martini, dem damaligen Direktor der zweiten Medizini-
schen Klinik in Marburg, erhielt die Gruppe ein EEG-Gerat, das einstmals flir Forschun-
gen zum Leberkoma verwendet worden war. Um die Qualitdt der damals noch
storanfalligen Signale zu verbessern, wurden die Wande des Uberwachungszimmers
komplett mit Aluminiumfolie tapeziert. Ein unbenutztes 7-Kanal-Bandgerat bekam
Hermann Peters Team aus der Urologie. In Kombination mit den induktionsplethysmo-
graphischen Ableitungen sowie der transkutanen Sauerstoffpartialdruckmessung
entstand somit der erste Polysomnographiemessplatz Deutschlands (s. Anhang B.13 i
Interview mit P. v. Wichert).

AN, wEay

Abb. 3.4 Erste polysomnographische Messungen. Zu sehen ist Jirgen Mayer bei
der AVerkabel unghf ei nesFoPardhivWitkriedGladisciMa r b u
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Hermann Peter, Thomas Podszus und Jirgen Mayer, der Anfang 1983 von Hermann
Peter als Doktorand angestellt wurde, teilten sich die n&chtliche Uberwachung in
vier-Stunden-Schichten auf. Thomas Penzel stand in technischer Rufbereitschaft im
Hintergrund (s. Anhang B.7 i Interview mit J. Mayer) und kimmerte sich um den Druck
und die Archivierung der erfassten Messdaten (s. Abb. 3.5).

Abb. 3.5 Auswerteraum der polysomnographischen Messungen im Neubau der Medizinischen
Poliklinik im Lahntal. Zu sehen ist Thomas Penzel vor den Computertiirmen mit Ausdruck von
Messdaten. Marburg, 1983. Fotoarchiv Wilfried Gladisch.

3.7 Beschaffung finanzieller Mittel

Nach wie vor musste das Schlaflabor ohne finanzielle Forderung auskommen.
Zunachst war es noch moglich, die Abldufe und Untersuchungen mit einfachen Mitteln
und unter anderem durch die Unterstiitzung des ZEL zu bewadltigen i teils finanzierte
Hermann Peter Mitarbeiter aus eigener Tasche. Um das weitere Fortbestehen zu
gewahrleisten, war das Einwerben von Drittmitteln unabdingbar. Erneute
Forschungsantrage an die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) und das
Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) waren erfolgreich. Auf3erdem
gelang es Hermann Peter, erste pharmazeutische Konzerne und Medizintechnikfirmen
fur klinische Studien zu gewinnen, zum Beispiel zur Therapiemdglichkeit der
obstruktiven Schlafapnoe durch Theophyllin oder ACE-Hemmer. Daran forschten unter
anderem die Arzte G. Wiilker und Jiirgen Mayer (Mayer, J. 1983, Mayer, J. et al. 1984,
Wilker et al. 1984).

14



Diese Studien, welche vor allem zum Er hal t vV on Ferdermitteln f¢r

Zeitreihenanal ysefi dur chgef ¢ hrdzunaahst positive
Ergebnisse. Als in spateren Untersuchungen die Polysomnographie statt der Poly-
graphie genutzt wurde, lieBen sich die reduzierten Apnoezahlen der behandelten
Patienten allerdings durch den Theophyllinbedingten oberflachlicheren Schlaf erklaren
(s. Anhang B.7 i Interview mit J. Mayer).

3.8 Neue Arzte kommen ins Team

Ulrich Kohler begann 1984 als Doktorand vorerst auf Drittmittelbasis in der
schlafmedizinischen Ambulanz zu arbeiten, bis er im Jahr 1986 von Peter von Wichert

eine feste Weiterbildungsstelle in der Inneren Medizin erhielt.

Kurz darauf wurde Heinrich Becker als Zivildienst leistender Arzt in der Medizinischen
Poliklinik eingestellt. Als sein Zivildienst beendet war, (lbernahm Hermann Peter auch

ihn 1985 auf Drittmittelbasis in die Arbeitsgruppe Zeitreihenanalyse.

3.9 Umzug auf die Lahnberge

Nach dem Umzug auf die Lahnberge im Jahr 1984 war im neuen Klinikum kein Zimmer
fir die Schlafmedizin vorgesehen. Darum stellten Hermann Peter, Thomas Podszus,
Jurgen Mayer, Ulrich Kéhler und Heinrich Becker ihre Arztzimmer auf Ebene +2
zugunsten des Schlaflabors zur Verfligung. Die Raume wurden zweigeteilt, sodass im
vorderen Bereich jeweils Platz fir ein kleines Biiro blieb, wahrend der hintere Teil flr
die nachtlichen Messungen genutzt wurde. Das grofdte Zimmer richtete Hermann Peter
fir mehrere Mitarbeiter zu Studienzwecken ein. Ein weiteres Zimmer wurde umgebaut

fur den Physiker und Humanbiologen Eckart Fuchs, den Hermann Peter bereits aus

zeigten

dem Physiologischen Institut kannte, wo er 1981 di e AFuchs' sche Brillef z

monitoring entwickelt hatte. Er war zustandig fur die Wartung der Aarburger Kofferfi
In dem darauffolgenden Raum wurde der Computerturm zur Auswertung fir Thomas
Penzel installiert. Von hier fuhrten die Kabel durch ein Loch in der Wand in das letzte
Zimmer, das tagsitber als Sekretariat und Forschungsraum diente und nachts umge-
baut wurde zu einem Messplatz fir die schlafmedizinische Uberwachung. Wahrend
Thomas Penzel die Assistenz im softwaretechnischen Bereich stellte, war Eckart

Fuchs Ansprechpartner fiir Fragen zur Hardware.
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Aul3erdem gab es noch ein schlafmedizinisches Untersuchungsbett auf der
Intensivstation 5 auf Ebene -2. Hier konnten Jurgen Mayer und spater von ihm
eingewiesene Kollegen bei besonders schwer betroffenen Patienten mit obstruktiver
Schlafapnoe erstmals in Deutschland eine invasive arterielle Blutdruckmessung uber
24 Stunden durchfiihren. Diese Technik wandte die Arbeitsgruppe verschiedentlich
auch zur CPAP-Einstellung und zur Therapiekontrolle bei Medikamentenstudien an.

3.10 Die ABarackeh

Bald stellte sich heraus, dass die sogenannte Baracke, ein Holzpavillon vor dem
Klinikum (s. Abb. 3.6), in der wahrend des Klinikumneubaus die Bauleitung unterge-
bracht war, nicht mehr genutzt wurde. Hermann Peter handelte mit der Verwaltung
aus, dass sein Team, das seine Buros zugunsten des Schlaflabors aufgegeben hatte,

die Halfte der Baracke zur Verfigung gestellt bekam.

Abb.36 Di e ABarackef vor dem nzarHélftevidar bur ¢
Hermann Peters Team genutzt. Marburg, genaues Aufnahmedatum
unbekannt, etwa 1986. Fotoarchiv Wilfried Gladisch.

Nun gab es wieder Raum und Hermann Peter holte nach und nach weitere Personen
mit unterschiedlichen Qualifikationen zur Arbeitsgruppe hinzu, unter anderem die
Psychologen Thomas Ploch und Werner Cassel, den angehenden Juristen Matthias
Faust als Organisator sowie Werner Baumgarten, einen ehemaligen Theologielehrer,
als Sekretar mit Doris Gartner als zusatzlicher Hilfe (s. Anhang B.9 T Interview mit
T. Penzel).
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Hermann Peter erhielt mehrfach das Angebot, eine vollstandige Station in der einstigen
Medizinischen Poliklinik im Tal zu errichten, die seit dem Umzug des Klinikums auf die
Lahnberge bis auf einige Institute (z. B. Biochemie) leer stand. Er lehnte diesen
Vorschlag ab mit der Begriindung, dort komplett vom restlichen Klinikbetrieb isoliert zu
sein (s. Anhang B.7 T Interview mit J. Mayer). Sein Anliegen war es, die schlaf-
medi zinische Vemzsongumg!|l daFenlkgtai onsdi aignost i ki
Interview mit H. Schneider) in den Klinikbetrieb zu integrieren. Ahnliche Bedenken
hatte er zunachst auch bezliglich des Umzugs in die Baracke gehegt. Schlief3lich war
er aber dennoch in Verhandlung dartber getreten, da das Gebaude nur flinfzig Meter
vom Klinikum entfernt stand und die Arbeitsgruppe dringenden Platzbedarf fur

Biroraume hatte.

3.11 Die AMESAM#i-Serie

Ab 1984 konnte mit Karl Meinzer und Peter Griebel durch die finanzielle Unterstitzung
der Firma Madaus als erstem Industriepartner fur Medizintechnik die digitale
AMESAMf#Reihe (Details vgl. Kapitel 4) zur ambulanten Polygraphie konzipiert werden.
Diese arbeitete in der ersten Ausfihrung zunachst zweikanalig auf der Basis einer
EKG-Messung und den Aufzeichnungen eines Schnarchsensors und registrierte in der
folgenden Vier-Kanal-Version zusétzlich noch Sauerstoff und Korperlage. Die Planung
fur diese beiden Gerate fand wie auch fiir den AMarburger Kofferiii m etrale[n]
Entwicklungslabor fur Elektronikfi (ZEL) statt; die Fertigung in Serie erfolgte ab dem
Jahr 1987 durch die Firma Madaus (Freiburg) als Produktionsbetrieb.

Durch Unterstitzung der Firma Madaus konnten auch bald die ersten eigenen
Kongresse in Marburg stattfinden (vgl. Kapitel 7, Anhang D), die stets eine breite

internationale Beteiligung aufwiesen.

3.12 Die Anfange der CPAP -Therapie

Die ersten Behandlungen der Schlafapnoe mittels CPAP-Geraten fanden in Marburg
im Februar 1986 statt. Hermann Peter bezog die Gerate der franzdsischen Firma
SEFAM (s. Abb. 3.7). Heinrich Becker spezialisierte sich von da an auf die Durch-
fuhrung und Kontrolle der CPAP-Therapie, die Colin Sullivan 1980 erstmalig in Sydney
erprobt hatte (Sullivan et al. 1981).
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Abb. 3.7 Erstes CPAP-Therapiegerat der Firma SEFAM
im Vergleich zu neueren Geréten.
Marburg, 1996. Fotoarchiv Wilfried Gladisch.

Die Entscheidung Uber eine Therapiebediirftigkeit basierte nach wie vor auf den poly-
graphischen Ergebnissen, da der Gruppe bislang nur ein EEG-Gerét fur polysomno-
graphische Messungen zur Verfigung stand. Aufgrund der damals im Gegensatz zu
heute Uberwiegend schweren Félle erkannte man die Apnoen allerdings leicht Gber das
ausbleibende respiratorische Signal. Durch die Erkrankungsschwere der meisten
Patienten war diesen trotz der noch unausgereiften Technik mit der sofort Effekt
zeigenden CPAP-Therapie gut zu helfen. Daher konnte das Marburger Team nach nur
einem Jahr auf einem Freiburger Kongress zur Schlafmedizin Daten von
54 therapierten Patienten, darunter 51 erfolgreich behandelten, prasentieren (Becker
et al. 1987).

In anderen deutschen Schlaflaboren erlebte diese Therapiemethode zu jener Zeit
ebenfalls eine rasante Verbreitung (s. Anhang B.1 i Interview mit H. Becker).
So begannen auch Jirgen Fischer auf Norderney und Karl-Heinz Rihle mit der
CPAP-Therapie ihrer Patienten, die sie polysomnographisch diagnostiziert hatten
(s. Anhang B.2 T Interview mit J. Fischer).
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3.13 Die ASIDASH-Serie

Die ersten ambulant durchgefiihrten Polysomnographien wurden 1986 durch das in
Zusammenarbeit mit Frank Stott in Oxford/England entwickelte mobile 8-Kanal-System
ASIDAS 2000i (sudden infant death analysis system) und das 1989 auf 10 Kanale
erweiterte ASIDAS 2010fi ermdglicht (vgl. Kapitel 4). Mit der Evaluation des 10-Kanal-
ASIDASHSystems befassten sich Ludger Grote und Claus Bajorat, die dariiber ihre
Promotion bei Hermann Peter begonnen hatten. Ludger Grote war 1991 nach
Abschluss seines Studiums in Hamburg al s AAr zt k umid Pz ak t Ge
gekehrt. In dieser Zeit stieRen auch die Arzte Riccardo Stoohs, Katja Weber und Gabi
Amend zum Team dazu. Erstmalig wurden studentische Hilfskrafte als Nachtwachen
angestellt, ein Konzept, das bis heute in den Schlaflabors zum Tragen kommt.

3.14 Erste Auswerte -Software

Beizeiten beschloss die Marburger Gruppe aufgrund der vielen anfallenden Befunde
und Messdaten ein EDV-basiertes Programm zur standardisierten Datenerfassung
und -auswertung zu entwickeln. Die Ergebnisse der Anamnese sowie der kérperlichen
und apparativen Untersuchungen wurden damit dokumentiert. Eine Organisations- und
Verwaltungsdatei, zum Beispiel zur Terminplanung, wurde integriert. In Kombination
mit den ebenfalls eingepflegten, aktuell publizierten epidemiologischen und patho-
physiologischen Studienergebnissen wie auch eines umfassenden Literatur-
verzeichnisses erhielt man ein valides, multivalentes Instrumentarium im Sinne eines
heute allgemein gangigen Schlaflabor-Auswertesystems (Himmelmann et al. 1987).
Durch konsequente Dateneinpflegung enthielt dieses Computersystem bereits 1993
Daten tber 683 Erstuntersuchungen und 420 Therapiekontrollen (Peter et al. 1993).

3.15 Auswertung des Schlaf -EEGs nach Rechtschaffen und Kales

Da in den USA die Entwicklung der Schlafmedizin von Neurologen und Psychiatern
ihren Ausgang nahm, hatte dort das EEG von Anfang an einen grof3en Stellenwert,
eine Auffassung, die auch Hermann Peter teilte (Weber et al. 1987). Fir ihn war es

essenziell, bei der né&chtlichen Diagnostik der Atmungsstérungen auch ein EEG zu

uppe

integrieren nach dem Grundsat z: ArManme ddsa n n

Gehirn betracht enlfter¢iesvmit A Bdnreeideyg). B. 11
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Wahrend in Marburg die Klassifizierung der Schlafstadien nach Loomis und Bente
(Loomis et al. 1937) durchgefihrt wurde, wie Hermann Peter sie in der Neurophysio-
logie bei seinen SIFA-Untersuchungen angewendet hatte, erfolgte die Einteilung in den
USA nach Rechtschaffen und Kales (Rechtschaffen und Kales 1968). Auf Dauer wurde
es fir die Arbeitsgruppe unumganglich, sich den internationalen Standards anzu-
passen, wie sie in den USA definiert wurden.

Im Jahr 1987 kamen Werner Cassel und kurz darauf Hartmut Schneider zum Team.
Noch im selben Sommer wurde Hartmut Schneider zur Fortbildung nach Detroit,
Michigan, an das Henry Ford Hospital zu Thomas Roth gesendet, um die Auswertung
des Schlaf-EEGs nach Rechtschaffen und Kales zu erlernen und in Marburg zu
implementieren. Werner Cassel war als Psychologe wie Thomas Ploch fur Statistik,
Patienten-Fragebdgen und Vigilanzuntersuchungen zustandig.

3.16 Ein weiteres Bett

Mit dem Neubau des Klinikums auf den Lahnbergen wurden zwei Zentrallager fir die
Krankenhausbetten eingeplant. Eines davon war im Keller des Gebaudes, das andere
befand sich auf Ebene +2 direkt gegentber den umgebauten Arztzimmern. Mit den im
oberen Zentrallager beschéftigten Mitarbeitern konnte die Gruppe aushandeln, dass
sie nachts ein weiteres Bett auf den Flur hinaus schoben, welches damit einen

zusatzlichen Messplatz flr Hermann Peters Team erbrachte.

Hartmut Schneider filhrte die Nachtmessungen mittels des mobilen AIDASHSystems
durch. Er wurde unterstitzt von Thomas Penzel, der verantwortlich war fur die
technische Aufzeichnung des EEGs und die Uberwachung der Registrierung. Um eine
State-of-the-Art Diagnostik gewahrleisten zu kdnnen, sollte Hartmut Schneider die in
den USA erlernte Interpretation des EEGs vertiefen und auch Riccardo Stoohs

einweisen.

3.17 Ein weiterer Forschungsr aum

Jirgen Mayer hatte im Jahr 1987 erfolgreich ein DFG-Projekt zur Untersuchung des
obstruktiven Schnarchens mit Osophagusdruckmesssonden beantragt. Fir diese
Studien sollte ein von der Gruppe entdeckter, ungenutzter Raum auf Ebene -3 dienen.
Aufgrund der groRziigigen MafRe konnten die Arzte ihn unter anderem mit Aluminium-

verkleidung an den Wanden effektiv gegen elektrische Stérungen isolieren. So war es
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moglich, mit den damals sehr sensiblen und storanféalligen EEG-Sonden eine artefakt-
arme Messung durchzufihren. Um die nachtliche Uberwachung kimmerten sich
Bettina Herres-Mayer und Uli Weichler. Auch Hartmut Schneider, Thomas Ploch und
Werner Cassel waren an dem Forschungsprojekt, das gut zwei Jahre dauerte, beteiligt.

Nach dem aufwendigen Umbau mit der Installation einer eigenen Messkammer
innerhalb dieses Raumes, wurde jenes Zimmer speziell fir Forschungszwecke genutzt,
wahrend die diagnostischen und therapeutischen Untersuchungen auf den oberen
Etagen stattfanden. Leider blieb die bauliche Ver&nderung nicht lange unbemerkt,
sodass die Arbeitsgruppe Zeitreihenanalyse bald dazu angehalten war, den Raum
wieder in den Ursprungszustand zu versetzen (s. Anhang B.7 i Interview mit J. Mayer).

3.18 Besuch aus Stanford

Im Jahr 1988 erlitt Hermann Peter beim Skifahren einen schweren Unfall, der einen
dreimonatigen stationaren Aufenthalt in Osterreich erforderte. Thomas Podszus und
Thomas Penzel vertraten ihn im Marburger Schlaflabor. So nahm Thomas Penzel auch
Christian Guilleminault bei sich zu Hause auf, da dieser, bereits langfristig geplant,
wahrend jener Zeit im Rahmen eines Sabbaticals aus Stanford (California) zur
Hospitation nach Marburg kam. Vor seiner Rickreise bot er Riccardo Stoohs eine
Stelle bei sich in der Stanford University Sleep Disorders Clinic an, die dieser
schlielich annahm und somit zu Hermann Peters Bedauern 1988 die Marburger

Gruppe verliel3 (s. Anhang B.9 1 Interview mit T. Penzel).

3.19 Die Bettenwaschzentrale

Hermann Peter hatte schon 1987 bemerkt, dass die Hauptnutzung der Bettenzentrale
im Keller stattfand und das obere Lager kaum genutzt wurde. Diesen Raum wollte er
gern zum Schlaflabor mit mehreren festen Messplatzen umbauen. Er konnte die
Nutzung sowie Umgestaltung nach Bedarf, allerdings selbst finanziert, jedoch erst
1989 aushandeln. Es wurden professionell Wande eingezogen, um sechs Messraume
zu schaffen, die alle ein eigenes Bett mit einer kardiorespiratorischen polysomno-
graphischen Messstation bekamen (s. Abb. 3.8). Die Patientenzimmer waren klein und
hatten keine Fenster. Doch es konnten nun erstmalig sechs Patienten gleichzeitig

untersucht werden.
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Abb. 3.8 Beispiel eines Patientenzimmers in der umgebauten
Bettenzentrale. Marburg, genaues Aufnahmedatum unbekannt,
etwa 1990. Fotoarchiv Wilfried Gladisch.

Des Weiteren gab es einen Auswertungsraum fir die MTAs (s. Abb. 3.9) mit drei
Verstarkertirmen, die von Thomas Penzel bedient wurden, und zwei Vorbereitungs-

rdume fur das Anlegen der Kabel zur polysomnographischen Messung.

Abb. 3.9 Technik- und Uberwachungsraum in der umgebauten Bettenzentrale.
Marburg, genaues Aufnahmedatum unbekannt, etwa 1990.
Fotoarchiv Wilfried Gladisch.
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3.20 Das Schlaflabor -Team wachst

In den 90er Jahren erreichte das Schlaflabor sein Maximum an Mitarbeitern mit bis zu
50 Beschéftigten (personliche Mitteilung Werner Cassel, s. Abb. 3.10). In dieser Zeit
arbeiteten unter anderem im arztlichen Team: Gabi Amend, Ulrich Brandenburg,
Inge Fett, Ellen Fus, Jorg Heitmann, Bettina Herres-Mayer, Bernhard Hoch, Jaroslav
Janicki, Andreas Jerrentrup, Janos Juhasz, Lennart Knaack, Uwe Marx, Matthias
Riess, Sven Rostig, Harald Schéfer, Axel Stamnitz und Ulrike Weichler, weiterhin
Regina Conradt und Karl Kesper als wissenschaftliche Mitarbeiter.

|
|

Abb. 3.10 Gruppenfoto des Schlaflabor-Teams. Erste Reihe von links nach rechts:
Thomas Podszus, Hermann Peter, Peter von Wichert, Klaus Ehlenz. Marburg,

genaues Aufnahmedatum unbekannt, etwa 1994. Fotoarchiv Wilfried Gladisch.
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Auch in rdumlicher Hinsicht war die Schlafmedizin in dieser Zeit stark vertreten. Dies
zeigt die folgende Zusammenstellung aller Gber das Marburger Klinikum verteilten, zur

Schlafmedizin gehdrigen Bereiche (s. Abb. 3.11).

Ubersicht
der tber das
Marburger
Klinikum
verteilten
schlafmedi-
zinisch
genutzten
Raume.
Marburg,
1993.
Fotoarchiv
Wilfried
Gladisch.
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3.21 Hermann Peter un d Peter von Wichert scheiden aus

Im Jahr 2001 wurde Claus Vogelmeier nach Peter von Wichert neuer Direktor

der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Pneumologie.

Im Dezember dieses Jahres trat Hermann Peter krankheitsbedingt aus dem aktiven
Klinikleben zurlick und Ubergab die Leitung des Schlaflabors an Heinrich Becker,
Thomas Penzel wurde wissenschaftlicher Leiter. Als im August 2006 Heinrich Becker
nach Hamburg und Thomas Penzel nach Berlin wechselten, wurde die Leitung an

Ulrich Kéhler Gbergeben.

3.22 Eréffnung des umgebauten Schlafmedizinischen Zentrums

Seit dem Jahr 2002 hatte sich abgezeichnet, dass die Raume der ehemaligen
Bettenzentrale auf Dauer nicht mehr zur Verfugung stehen wiirden, was Uberlegungen
zu einer Neukonzeption der raumlichen Situation in Gang gesetzt hatte. Im Juli 2006
wurden unter der neuen Bezeichnung ASchlafmedizinisches Zentrumf das bis heute in

dieser Form existiert, die schlafmedizinischen Bereiche umgebaut und auf Ebene +2

zusammengelegt (s. Abb. 3.12).
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Abb. 3.12 Ubersichtsplan der Station des Schlafmedizinischen Zentrums auf Ebene +2.
Marburg, Erstelldatum etwa 2008. Fotoarchiv Wilfried Gladisch.
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Nach dem Umbau sind erstmals die schlafmedizinische Ambulanz, 10 Mess- und
Behandlungsplatze, Uberwachungs- und Auswerteraume, Arztzimmer, Buros, Lager-
raume, TechnikrGume und Kiche auf einer Ebene raumlich vereint. Seither wird im
Zentrum die komplette medizinische Versorgung der schlafmedizinischen Patienten
durchgefihrt, die nun nicht mehr wie bisher von den verschiedenen Stationen nur
zur nachtlichen Diagnostik und Therapie ins Schlaflabor kommen missen
(Cassel et al. 2007).

Im Jahr 2012 wechselte Jorg Heitmann, der seit Oktober 2006 die Ambulanz des
Schlafmedizinischen Zentrums leitete, an den Standort Giel3en und Andreas Jerrentrup
Ubernahm die arztliche Versorgung des Marburger Schlaflabors unter der Leitung von
Ulrich Kohler.

4. Marburger Entwicklungen von Geraten, Diagnostik - und

Therapiekonzepten

4.1 Der AVlarburger Koffer fi

Al's 1981 die Suche dsecrheArZbedittrseg rhuepnpaen aA kylsierii nact
Probanden begann, war der Anteil an Patienten mit schwerer Symptomatik so hoch,
dass man zunachst diese Patienten behandeln musste, bevor man sich aufwendigen

und umfangreichen Messungen fir Studien widmen konnte.

Fur eine schnelle Selektionierung war der 1981 zusammen mit Karl Meinzer im
Aentrale[n] Entwicklungslabor fir Elektronikfi (ZEL) entwickelte Aviarburger Kofferf
ideal. Er war das erste tragbare Messgerat zur Erfassung der obstruktiven Schlaf-
apnoe, von dem insgesamt sechs Stiick zum Einsatz kamen (Penzel und Peter 1991).
Als Aufzeichnungsgerat wurde urspriinglich ein in Frankreich gebauter EKG-Rekorder
der Firma Ela Medical modifiziert, spater verwendete man ein 4-Kanal-Aufzeichnungs-
gerat (Medilog 4-24) der Firma Oxford Medical Instruments aus Abington (England,
Peter et al. 2007). Eine 120-Minuten-Kassette als Speichermedium, die deutlich
langsamer auf die ganze Nacht verteilt ablief, ermoéglichte die Aufzeichnung von vier

verschiedenen Kanalen (s. Abb. 4.1).

26



Diese vier Kanale beinhalteten:

1) eine EKG-Sonde, um Uber die Registrierung der R-Zacken eine Herzfrequenz-
messung durchfiihren zu kdénnen. Da die Artefakte, gerade wegen der Schwankungen
der Atmungsaktivitat in den Apnoe-Phasen, sehr grol3 waren, entschloss man sich zum
synchronen Zuschalten eines konventionellen Zwei-Kanal-Langzeit-EKGs (ANATEC,
Ela Medical und Oxford 4000). Das externe EKG wurde anhand eines Zeitgebers mit
den Daten des Koffers synchronisiert (Peter 1985).

2) einen Kanal fir die transkutane Erfassung des Sauerstoffpartialdrucks, wie sie heute
noch als transkutane Kohlenstoffdioxidmessung in Anwendung ist. Die Messung wurde
im Wechsel Uber zwei subclaviculdar angebrachte Sonden durchgefiihrt, die sich im
1,5-Stunden-Rhythmus abwechselnd auf 43 Grad erhitzten, um eine kontinuierliche
Uberwachung zu erméglichen (Fuchs et al. 1987). Vor bi | d war die ATransox
Firma Hellige (Huch et al. 1981). Da diese Technik noch experimentellen Charakter
hatte, wurden manchen Patienten ungewollt Brandblasen gesetzt (s. Anhang B.9 i
Interview mit T. Penzel). Die transkutane Methode lieferte zwar nur nach Kalibrierung
per invasiver Messsonde absolute Werte, stellte allerdings Schwankungen und Ten-
denzen gut und zuverlassig dar. Der Vergleich verschiedener Fabrikate zeigte Ab-
weichungen um =10 bis £30 mmHg gegenuiiber den invasiv ermittelten Werten; deshalb
war es wichtig, sich auf ein Modell festzulegen, das dann in der Verlaufsbeobachtung
konstante Werte erbrachte (Peter 1987).

3) und 4) zwei Kanale fur die Aufzeichnung der Atmung. Urspriinglich war ein Signal
fur die Atmungsmessung sowie eines zur Ableitung eines EEGs vorgesehen, um die
vier fur die Pathophysiologie der schlafbezogenen Atmungsstérungen wichtigen
Parameter AVigilanz, A und uHerg-Kraidtatuifviii t e Pet eBl ut 9& Bk
zu erfassen. Um keine obstruktiven Apnoen infolge von Uberlagerung der Atem-
exkursionen im Abdomen- und im oberen Thoraxbereich zu tUbersehen, entschied man
sich dann jedoch fir die getrennte zweikanalige Aufzeichnung der Atmungsaktivitat.
Dafir verzichtete man auf die in der Ursprungsversion geplante einkanalige Erfassung
eines EEGs, die aufgrund der nur an einer Stelle lokalisierten Ableitung eine sehr
geringe Aussagekraft gehabt hatte. AuRerdem hétten fur die Ableitung eines im
Mikrovoltbereich liegenden EEGs spezielle Verstarker konstruiert werden missen, um

storungsfreie Signale zu erhalten (s. Anhang B.9 7 Interview mit T. Penzel).
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Die Thorax- und Abdomenexkursionen wurden mittels von Helga Peter hergestellten
Girteln aus elastischen Binden mit aufgendhten Messwertaufnehmern induktions-
plethysmographisch nach dem amerikanischen Konzept von H. Watson aus Florida
abgegriffen (Watson 1980). Der Recorder enthielt eine Aautomat
Einjustierung fur den Fall, dass sich durch Umlagerungen des Patienten oder andere
Bewegungsartefakte mit langerfristigen Auswirkungen anhaltende Anderungen in der

Grundspannung der MeCwertaufnehmerifi ergaben (Pet

ambulanter Recorder 4kanal
fur EKG,Atmung Thorax,Atmung Abdomen.PO, tc

- Eyeblink option

Abb. 4.1 Schalt- und Belegungsplan fiir den ambulanten Recorder (AMarburger Kofferr).
Erfasst werden Atmungsaktivitéat von Thorax und Abdomen, EKG sowie transkutane
Sauerstoffsattigung. In dieser Graphik ist zusatzlich die optionale Fuc hs 6 sc he |

eingezeichnet (Peter 1987).

Abgespielt wurde die Kassette wahrend der Auswertung auf einem Thermoschreiber

innerhalb von 20 Minuten, was in den Aufgabenbereich von Thomas Penzel fiel. Somit

hatt e ma n ei ne Met hode ent wickel t, di e Aei ne
ambulante Messung der Schlaf-Apnoe-Aktivitat erm® gl i cht [ e] A ( Peter 1987).
konnte Abereits im Vorfeld station2rer Diagnost.
Schlaf-Apnoe-Ak t i vi t @t [ vorl ag]h (Peter 1987) . Di ese

Entscheidungsbasis fiir eine genauere Nachuntersuchung im Schlaflabor.
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Ein optionales Zusatzmodul fir Sonder f r agest el |l ungen warri |diedi AFuc
(Fuchs 1981). Hierbei handelte es sich um eine von Eckart Fuchs konstruierte Brille,

die den Lidschluss registrier-Blisk-MonAhlbamd wdeseso
festgestellt, ob die Lider geotffnet oder geschlossen waren und wie hoch die Blinzel-

frequenz war, ein fiur die Vigilanzabschéatzung bedeutender Parameter. Eine weitere

Spur zur Ereignismarkierung solulfftgeabdsSemeb &i st ung
(Peter 1987). Mi t di eser Opt i eBr iH 2l teldrevierdibeéle adnKofferh s

belegt, weshalb sie dort nie zum Einsatz kam (s. Anhang B.9 1 Interview mit

T. Penzel).

Der 1985 von der Firma Oxford Medical Instruments entworfene AMPA-Kofferfi(= Anulti
parameter assessmentij s. Abb. 4.2) zeichnete insgesamt acht Kanéle plus Zeitspur
auf. Er verwirklichte damit das Konzept einer umfassenderen mobilen Messeinheit

unter anderem fur kompliziertere Falle oder Vigilanzbestimmungen untertags.

Abb. 4.2 AMPA-Kofferfider Firma Oxford Medical Instruments. Zu sehen sind
vorne im Bild die acht verschiedenen angeschlossenen Sensoren, Marburg,
genaues Aufnahmedatum unbekannt, etwa 1985. Fotoarchiv Thomas Penzel.
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Hier waren neben den bisherigen vier Kanadlen des AVarburger Koffer[s]ii das oben
genannte AVigilanzmodul i BdoE®G staitiesteDer MPAN 2 | e f ¢ r
Kofferii kam allerdings nur kurze Zeit zum Einsatz, da zu diesem Zeitpunkt bereits
R&ume und Technik fir die prazisere stationare Messung existierten (s. Anhang B.9 i
Interview mit T. Penzel) und schon 1986 das mobile ASIDASASystem (s. u.) entwickelt

wurde.

4.2 Die AMESAMfi-Reihe

4.2.1 Das AMESAM 2f

Der in seiner ersten Version zweikanalige AMESAM 2ftMonitor AMadaus El ectroni c

sleep apnea monitorfi s. Abb. 4.3) wurde bereits ab 1984 geplant und ab 1987 in
Zusammenarbeit mit der Firma Madaus Medizin Elektronik aus Freiburg unter Peter
Griebel in Serie gefertigt. Das Gerat war zur ambulanten Friherkennung der Schlaf-

apnoe und zur Therapiekontrolle konzipiert worden (Penzel et al. 1990).

| 2 K "._:;:.‘ by =4

Abb. 4.3 AMESAM 2ftSystem. Zu sehen ist ein Patient mit MESAMftRekorder
in einer Tragetasche sowie angebrachten Elektroden zur Aufzeichnung des EKGs
und am Hals befestigten Mikrophon zur Erfassung der Schnarchsignale.
Marburg, genaues Aufnahmedatum unbekannt, etwa 1988.

Fotoarchiv Wilfried Gladisch.
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Der digitale Rekorder zeichnete jeweils ein Herzfrequenz- (aus 3 Elektroden) und ein
Schnarchsignal (Mikrophon AMCE 20007 pro Sekunde auf, zwei fiir die Schlafapnoe-
Diagnostik sehr aussagekréftige Parameter (Penzel et al. 1990).

Fur die Erfassung der Herzfrequenz entschied man sich, da der signifikante
Zusammenhang der zyklischen Herzfrequenzvariabilitat mit der Schlafapnoe im Sinne
eines Frequenzabfalls wéhrend der Apnoe und eines Frequenzanstiegs in der
folgenden Hyperpnoephase gesichert war und als sehr sensitiver Parameter bewertet
wurde (Guilleminault et al. 1984). Das Ein-Kanal-EKG war ein von Karl Meinzer
ehemals f¢r ei nen Fr €KrGdittgsedieseu EKE-Regidthieign e r
sollte eigentlich untersucht werden, ob sich Stress bei Hihnern negativ auf die
Eierproduktion auswirkt. Der Vorteil jenes Systems war, dass es aufgrund seiner
Funktionsweise (es zahlte nur die R-Zacken und ermittelte daraus die Herzfrequenz)
besonders artefaktarm war (s. Anhang B.9 1 Interview mit T. Penzel). Bis zu einer
Herzfrequenz von 60 entsprach der Wert einer Schlag-zu-Schlag-Aufzeichnung,

daruber wurde ein Mittelwert registriert (Penzel et al. 1989a).

Das Mikropho n , das als ASchnarchsensorfi diente, wur d
speziellen Fixierung in zwei Millimeter Abstand zur Haut angebracht, um stérende
Gerausche durch beim Atmen oder bei Bewegung entstehende Reibung zu vermeiden.
Die Analyse erfolgte Uber zwei Filter: Einen fiir die Gesamtlautstarke und einen fiir den
relativen Anteil der tiefen Frequenzen (50-800 Hz, typisch fir Schnarchen) an der
Gesamtlautstarke. Da die normale Atmung im Bereich von 800-1500 Hz liegt, wurde
somit selektiv das niederfrequentere Schnarchen herausgefiltert (Penzel et al. 1989a).
Jene Informationen wurden vom Gerat analysiert und einem der drei Parameter: kein
Gerausch / leises Schnarchen / lautes Schnarchen zugeordnet. Dieser Absolutwert

wurde ebenfalls einmal pro Sekunde gespeichert.

Dank der frei programmierbaren Startzeit der Messung konnte die Anlage am
Patienten unabhéngig vom Untersuchungsbeginn erfolgen. Die gemessenen Werte
wurden auf einem Festspeicher-Chip im Gerat abgelegt, der bis zu 18 Stunden am
Stiick aufzeichnen konnte. Die Elektronik wurde in einer kleinen Box (3 x 9 x 16 cm,
365 g) verstaut und mit vier AA 1.5V-Batterien betrieben. Ubertragen auf den PC
wurden die Daten kraft spezieller Software, in der man die Ergebnisse pro Patient mit
dem auRRerdem durchgefiihrten Fragebogen (Penzel et al. 1990) kombinieren und auf
Diskette speichern konnte. SchlieBlich wurde der im Fragebogen ermittelte Risiko-
score mit dem anhand des AMESAMfGeréts erhaltenen Score verrechnet und im von

der Software automatisch erstellten Bericht prasentiert. Der Ausdruck war komprimiert
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mit Blocken a 2 Stunden zur schnellen Ubersicht und in detaillierter Form mit
10-Minuten-Blécken zur exakten Bewertung moglich. Dies war Teil der von Hermann
Peter entwickelten diagnostischen Stufentherapie (Penzel et al. 1990), die weiter unten

eingehender erortert wird.

4.2.2 Das AMESAM 4
Nachfolger war das AMESAM 4ij ein digitales Vier-Kanal-Gerat, welches ab 1990 zum

Einsatz kam. Es war etwas grofRer als das Vorgédngermodell (19 x 13,5 x 4,5 cm,
892 g) und erforderte sechs AA 1,5V-Batterien.

Zu den im AMESAM 2fienthaltenen Mikrophon- und EKG-Sensoren kamen ein Pulsoxy-
meter mit Fingersensor und ein Lagefihler, der am unteren Sternum angebracht
wurde, hinzu, sodass das AMMESAM 4fijeweils einen Kanal fiir Herzfrequenz, Schnarch-
gerausche, arterielle Sauerstoffsattigung und Schlafposition besald (Peter et al. 2007).
Durch den zuséatzlichen Parameter der Sauerstoffsattigung war es maoglich, zwischen
Apnoen und Hypopnoen zu differenzieren (Roos et al. 1993), allerdings nur fir eine
grobe Einschatzung. Eine valide Unterscheidung war ebenso wie die zwischen
zentralen und obstruktiven Apnoen aufgrund fehlender Thorax- und Abdomenmess-
gurte nicht erreichbar (Peter et al. 2007). Durch den Lagefiihler konnte man nun eine
eventuelle Lageabhangigkeit der Atmungsstérungen diagnostizieren. Auch die Soft-

ware zur Auswertung wurde um den Parameter der Sauerstoffentsattigungen erweitert

und verzeichnete die Absolutzahl der Entséttigu ngen O3 % p (SwohsSundi n d e

Guilleminault 1992).

Beim AMESAM 4fi musste fir die Ermittlung des respiratory disturbance index (RDI,
s. Abkirzungsverzeichnis) die Schlafzeit des Patienten ebenfalls aus der protokollier-
ten Bettzeit geschatzt werden, da keine direkten Schlafparameter abgeleitet wurden.

4.2.3 Das Foly-MESAM#
1996 wurde das APoly-MESAMTP (s. Abb. 4.4) von der Firma Madaus Medizinelektronik

produziert. Zu den vier oben beschriebenen Kanédlen kamen in der 7-kanaligen

Standardversion die Parameter oronasaler Luftfluss, thorakale und abdominelle
Atmungsarbeit, sowie optional ein Eingang fir den Anschluss eines EMGs an Unter-
armen oder Beinen hinzu (Verse et al. 1997). Schloss man das Bein-EMG an, konnte
man auch periodische Beinbewegungen als Ursache fir fragmentierten Schlaf
differenzieren. Somit wurde eine Differentialdiagnostik der schlafbezogenen Atmungs-

stérungen ermdglicht (Verse et al. 1999).
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| | | . : .
Abb. 4.4 Foly-MESAMfGerat mit Sensoren zur Erfassung von EKG,
Schnarchgerauschen, Sauerstoffsattigung, Kérperlage, Thorax- und

Abdomenexkursionen sowie oronasalem Luftfluss (Verse et al. 1999).

4.3 ASIDASH i Ein mobiles Schlaf -Diagnose -System

4.3.1 Das ASIDAS 2000d
Mit dem fahrbaren ASIDASfHSystem (= Audden infant death analysis systemfi

S. Abb. 4.5) eroffnete sich erstmals die Mdglichkeit einer ambulant am Patientenbett
durchfiihrbaren Polysomnographie. Da es sich um ein komplett auf einem Wagen
installiertes System handelte, konnte man es auf den Stationen direkt an den
Krankenbetten und auch auf der Intensivstation einsetzen oder tagsiber fiir Unter-
suchungen zur Vigilanz nutzen. Urspriinglich war das Gerat zum Einsatz bei Saug-
lingen in der Pravention des plétzlichen Kindstods konzipiert worden. Die Einheit
umfasste neben der modifizierten Hauptplatine mit Signalvorverstarkung einen PC mit
Bildschirm sowie einen Farb-Tintenstrahldrucker (Penzel et al. 1989a). Thomas Penzel
adaptierte mit Frank Stott die Aufzeichnungs- und Auswerteprogramme an die

Erfordernisse der Marburger Gruppe.

Die anfangliche Version des 1986 von Frank D. Stott in Oxford/England entwickelten
ASIDAS 20007 ermdglichte die Aufzeichnung von acht Kanalen. Da die Marburger
Gruppe bereits zu dieser Zeit den Zusammenhang von nachtlichen Herzrhythmus-
stérungen und Schlafapnoe bewiesen hatte (Bolm-Audorff et al. 1984), wurde dieses
umfangreichere System vor allem genutzt, um Patienten genauer zu untersuchen, bei
denen sich mittels des Vier-Kanal-Systems nachtliche Arrhythmien, aber keine Apnoen

diagnostizieren liel3en (Peter 1987).
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The first PC based bed-side sleep unit used in Marburg in 1986

Abb.45Das mobi | e SIDASinatintegriertern PCAund farbigem Tintenstrahl-
drucker unter der Abdeckung. Marburg, 1986. Fotoarchiv Wilfried Gladisch.

Die 8 Kanale waren folgendermalRen belegt: Zwei Kanéle registrierten wie beim
AMar burger Kofferf Sa Ein-Kana-BEKGmi Bigolarér Gtandayd-
ableitung zur Herzfrequenzmessung. Weitere zwei Kanale zeichneten die mit kalibrier-
barer Induktionsplethysmographie erfasste thorakale und abdominelle Atmungsaktivitat
auf, die zusatzlich als kontinuierlich berechnetes Summensignal digitalisiert mit einer

Auflésung von 25 Hz dargestellt wurde (Penzel et al. 1989a).

Die restlichen vier Kanéle wurden jeweils mit 12,5 Hz digitalisiert: Zwei vor der Nase
fixierte Thermoelemente dienten als nasaler Atemstromsensor. Eine Neuerung war die
Einflhrung des SIP-Sensors (= surface inductive plethysmograph) zur nicht-invasiven
Erfassung der intrathorakalen Druckschwankungen (ITP = intrathoracic pressure). Dies
erfolgte mit Hilfe eines in der Fossa Jugularis angebrachten photooptischen Abstands-
messers, der Uber die optische Messung der Einwartsbewegung des Jugulums semi-
quantitativ die Anderungen des intrathorakalen Drucks abbildete. Eckart Fuchs
entwickelte das SIP weiter zum FIPS (= Fuchs'sches induktionsplethysmographisches
System, personliche Mitteilung Thomas Penzel). Die so erhaltenen Werte in
Kombination mit den induktionsplethysmographischen Messungen der Atmungs-
anstrengungen schafften die Voraussetzung fir eine sichere Abgrenzung zwischen
obstruktiven und zentralen Apnoen (Grote et al. 1993). Die letzten zwei Kanéle dienten

der Differenzierung von Schlafen und Wachen durch einen Bewegungssensor
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(Aktigraph) und der Registrierung des Elektrookulogramms (EOG) mit zwei bipolaren
Ableitungen als Summensignal, um Artefakte seitens der EEG-Strome zu minimieren
(Schneider et al. 1991).

Einmal pro Sekunde erfolgte die Ubertragung der gesamten Daten auf den PC,
welcher sie, gekoppelt mit einer Zeitinformation, kontinuierlich auf dem Bildschirm
darstellte, gleichzeitig druckte und speicherte (Penzel et al. 1989b).

4.3.2 Das /SIDAS 2010fi

Zwei Jahre spater, im Jahr 1989, entwickelten Thomas Penzel und Frank Stott das
ASIDAS 20001 zum jetzt 10-Kanaligen ASIDAS 2010fi weiter (s. Abb. 4.6). Hier gab es
neben den oben aufgefihrten Kanalen optional noch Zusatzkanéle fiir die Ableitung

eines Elektroenzephalogramms (EEG) oder Elektromyogramms (EMG) sowie fur
Analogsignale aus externen Geréaten, wie zum Beispiel fur die Erfassung von
Schnarchgerauschen, Blutdruck oder Osophagusdruck (Grote et al. 1993). Eine
weitere Neuerung war die bessere Auflésung der bis auf das Pulsoxymeter vor-
verstarkten Kandle, die nun mit 100 Hz digitalisiert wurden (Penzel et al. 1989b).

B B
P 3

SIDAS 2010 - Mobiles Schiaf Diagnosesystem
EMG Option e

Abb. 4.6 Blockdiagramm des Datenflusses beim ASIDAS 2010 Links oben die erfassten
Parameter, rechts oben deren Verarbeitung im Gerat. Die Daten wurden auf einem PC
mit Festplatte(im Bild rechts unten) gespeichert, an den ein Bildschirm, ein Drucker

sowie ein Kassetten-Streamer angeschlossen waren (Grote et al. 1993).
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4.4 Polysomnographie im Schlaflabor

Die ersten polysomnographischen stationdren Messgerate im Jahr 1983 waren auf
maximal 23 Kandle ausgelegt. Es gab je zwei Kanale fur EEG und EOG, vier Kandle
fur EMG, zwei Kandle fir EKG, zwei Kandle fur die Messung der thorakalen und
abdominellen Atmungstatigkeit sowie je einen Kanal fir den transkutanen Kohlen-
dioxid- und Sauerstoffpartialdruck (der bald durch die pulsoxymetrische Kontrolle der
arteriellen Sauerstoffsattigung ersetzt wurde). Drei Messverstarker ermittelten die
Momentan- und Mitteldriicke in rechtem Vorhof, rechtem Ventrikel und Pulmonalarterie
und ein weiterer Druckmessverstarker diente als Anschluss von wahlweise einer
Osophagusdruckmesssonde oder einer Oberflacheninduktionsplethysmographie (s.o.).
Des Weiteren wurden Thermistoren zur Ermittlung des Luftflusses an Mund und Nase
sowie der oben DbBliskeMomii € e rfie nfmEye Eckart
Uber einen Taktgeber wurden alle erfassten Daten synchronisiert und in Untergruppen

in verschiedenen Geschwindigkeiten zeitsynchron aufgezeichnet (Peter 1987).

Auch die Uberwachung des nachtlichen Blutdrucks wurde unstrittig als wichtig
betrachtet, allerdings war man sich in der Wahl der besten Methode nicht einig.
Die diskontinuierlich messenden Blutdruckrekorder konnten die teilweise schnellen
Blutdruckanderungen bei einzelnen Apnoen nicht erfassen und die fir den Mess-
vorgang nétige Inflation der Manschette storte den Schlaf. Das in Marburg zuerst 1985
von Jurgen Mayer durchgefiihrte invasive kontinuierliche Messen des arteriellen Blut-
drucks wies zwar die oben genannten Nachteile nicht auf und galt als anerkannte
Referenzmethode, war jedoch aufgrund der Invasivitit und damit verbundener
mdglicher Komplikationen speziellen Indikationen vorbehalten. Eine weitere Option war
die nicht-invasive kontinuierliche Blutdruckmessung uber eine Fingerphotoplethysmo-
graphie, die sehr untersucherabhéngig war, starke Schwankungen in der Zuverlassig-
keit aufwies und zudem wegen des Pulsierens der Fingermanschette ebenfalls zu

gelegentlichen Weckreaktionen fuhrte (Penzel et al. 2001).

Bis zum Zugewinn an Zimmern durch den Umbau der Bettenzentrale 1989 gab es vier
Laborplatze, die zu jeweils zwei Untereinheiten a 50 Messkanélen zusammengefasst
waren. Somit erreichte man eine frei wahlbare Kanalkonfiguration, die individuell

angepasste Ableitekombinationen erméglichte (Peter et al. 1989).

Der offiziell von Hermann Peter in der Deutschen Gesellschaft fur Schlafforschung und
Schlafmedizin definierte Mindeststandard fiir die stationare Diagnostik der Schlafapnoe
erforderte zu dieser Zeit sieben Parameter fur eine umfassende néchtliche polysomno-
graphische Registrierung, darunter 3 EEG-Parameter (1 EEG, 1 EOG, 1 EMG) und
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4 Non-EEG-Parameter (EKG, Atemfluss, Atmungstatigkeit, Sauerstoffsattigung) (Hoch
et al. 1993). Bald kamen zu jenen Kriterien noch eine néchtliche Videoaufzeichnung,
ein Kehlkopf- und Raummikrophon, sowie ein Lagesensor und eine kontinuierliche
transkutane Kohlenstoffdioxidpartialdruckmessung, wie sie aktuell noch in Anwendung
ist, hinzu (s. Abb. 4.7). Alle Kanéale wurden anhand eines FM-Tonbandgerats, das eine
Laufdauer von acht Stunden hatte, auf Magnetband gespeichert und so auch fir
spatere Analysen vorgehalten (Peter 1987). Parallel dazu erfolgte die Schlafklassifi-
kation nach den Kriterien von Rechtschaffen und Kales (Rechtschaffen und Kales
1968) durch den Ausdruck der EEG-, EOG-, EMG- und EKG-Signale mittels eines
EEG-Schreibers und einem Papiervorschub von 10 mm/s (Penzel et al. 1991). Die
anfangliche Aufzeichnung auf Magnetbandern wurde im Lauf der Zeit durch
Datentrager wie optische Wechselplatten und digitale Bandgerate ersetzt. Bis heute
bestehen die Empfehlungen fir die Uberwachte kardiorespiratorische Polysomno-
graphie aus diesen von Hermann Peter festgelegten Parametern (Mayer, G. et al.
2009).

Belegungsplan Schlaflabor

-Nase
Mund AU2U0¢

Dsophagus

= [ 0z Sittigung
s o] Herzfrequenz

Abb. 4.7 Die im Schlaflabor bei einer umfassenden Polysomnographie dargestellten
Parameter. Links die Auflistung der verschiedenen Kanéle, diese wurden einerseits direkt
auf einem Bildschirm wiedergegeben, andererseits auf einer zentralen Einheit

gespeichert und verwaltet (Penzel et al. 1993).
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4.5 Automatische Datenerfassung und Datenanalyse

Da zur Erfassung der Schlafapnoe im Sinne der Zeitreihenanalyse verschiedene
dynamische Parameter im zeitlichen Verlauf simultan betrachten wurden, hatte man
schon bald mit dem Anfall grol3er Datenmengen zu kampfen, die alle von Hand
ausgelesen werden mussten. Dies war fir die klinische Routine nicht tragbar, darum
entwickelte die Marburger Gruppe mit Eckart Fuchs eine Methode der maschinellen
Datenverarbeitung. Hierfur eignete sich vorzugsweise eine digitale Datenaufzeichnung

auf dem Computer, di e -Vdeurracrhb es p enigdil lbeer ROn Isi nwe? t

Aufzeichnung die Messwerte analysierte und bewertete. Schlie3lich mussten nur noch
diese vorgefilterten Daten gespeichert werden, was eine enorme Reduktion der
Datenmenge bewirkte.

Als apparative Voraussetzungen fir einfache Datenanalysen geniigten Mikrocomputer
(damals Apple, Atari; Penzel et al. 1987), fur gréRere Berechnungen oder Statistiken

benttigte ma n das Universit?2tsr ec-EEGAuesnvierrutnu n g @ i

gelangen lediglich mit besonderen Signalanalyse-Computern (Penzel et al. 1987).

I n Marburg wurde ein aus den USA eingef¢hrter

(SAC) eingesetzt, der die 15 wichtigsten Parameter einer Polysomnographie digital
erfasste, davon 7 EEG-Kanéle (zur automatischen Auswertung 1 EEG, 1 EMG, 2 EOG,
die restlichen Kanéle konnten optional mit weiteren EEG- oder EMG-Parametern
besetzt werden) und 8 Non-EEG-Parameter (EKG, nasaler Atemfluss, thorakale und
abdominelle Atmungskurven, Sauerstoffsattigung, optional zusatzlich Kérperposition,
Blutdruck, Schnarchgerdusche, CPAP oder BiPAP) (Hoch et al. 1993). Weitere
periphere Gerédte konnten Uber einen analogen Ausgang an den SAC-Vorverstarker
angeschlossen werden. Die vom Computer durchgefiihrte Analyse beinhaltete eine
Zuteilung zu den Schlafstadien nach modifizierten Kriterien von Rechtschaffen und
Kales (Rechtschaffen und Kales 1968), eine automatische Apnoe-Erkennung sowie
eine detaillierte Atmungstatigkeitsanalyse. Nach erfolgter Aufzeichnung wurde ein
Schlafreport erstellt. Der Einsatz von Schlafanalysecomputern ermdéglichte erstmals
eine deutliche personelle und materielle Entlastung. Allerdings stand fir Hermann
Peter bereits fest, dass die automatische Auswertung zwar eine Hilfe sein konnte, eine
manuelle Uberprifung durch einen Auswerter jedoch nie ersetzen sollte. Nur so erhielt

man giltige und valide Ergebnisse (Hoch et al. 1993).
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4.6 Das Stufenkonzept fur Diagnostik un  d Therapie

Um mdglichst viele Patienten mdglichst 6konomisch zu untersuchen, erarbeitete
Hermann Peter 1989 in einem vom damaligen Bundesministerium fir Forschung und
Technologie (BMFT), heute Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF),
geforderten Projekt (Peter et al.1993) erstmals ein gestuftes Konzept der Diagnostik
und Therapie (s. Abb. 4.8), das auch aktuell in den Leitlinien der Schlafmedizin zu
finden ist. Ideale Grundbedingungen hierfur lieferte das bisher in Marburg entwickelte,
hinsichtlich des technischen Aufwands gestaffelte apparative Instrumentarium
(Peter et al. 1989). Die erste Stufe stellte die gezielte Anamnese mittels eines speziell
von der Marburger Gruppe konzipierten 8 Items umfassenden standardisierten
Symptom-Bewertungs-Bogens (SBB) (Ploch et al. 1993), wie er noch heute verwendet
wird. Hierbei gingen neben den biomedizinischen Daten (Grol3e, Gewicht) Fragen zu
Nebenerkrankungen wie Hypertonie und zu Anzeichen von Vigilanzstérungen wie
Einschlafen am Steuer ein. Dieser Fragebogen, der bereits vor Terminvergabe
ausgeflllt wurde, flhrte zu einer Vorselektionierung im Sinne einer Dringlichkeits-
einschatzung bezuglich der weiteren Diagnostik. Er war ausgelegt auf eine hohe
Sensitivitdt von 97%. Bewusst nahm man eine niedrige Spezifitat von 16% in Kauf, um
keinesfalls apnoepositive Patienten zu Ubersehen (Ploch et al. 1993). Beim SBB
handelte es sich um die Kurzfassung des 21 Items umfassenden Anamnesebogens zur
Diagnostik der Schlafapnoe (Siegrist et al. 1987). Hermann Peter hatte diesen
zusammen mit dem Medizinsoziologen Johannes Siegrist entworfen, den er von seiner
Arbeit im Institut fir Biometrie bei Peter Ihm kannte. Jener Anamnesebogen wurde mit
Eintreffen in die Klinik ausgefillt und war zwar differentialdiagnostisch selektiv, hatte
aber auf Grund seiner Lange Probleme mit der Patientencompliance (Ploch et al.
1993). War infolge des Fragebogens eine weiterfihrende Prifung auf Schlafapnoe
indiziert, erfolgte in einem zweiten Schritt das ambulante Screening mit dem AMESAMf
Gerat in Verbindung mit einer ausfihrlichen internistischen Untersuchung, um den
Gefahrdungsgrad des Patienten unter anderem anhand kardiovaskulérer oder kardio-
pulmonaler Erkrankungen abzuschétzen (Peter et al. 1993). Bei 50% der Patienten
konnte man allein mit dieser Methode schlafbezogene Atmungsstérungen sicher
diagnostizieren, was folglich zur stationaren Einbestellung zwecks Polysomnographie
fuhrte, oder sicher ausschliel3en. Die anderen 50% waren weniger deutlich erkennbare
Falle und wurden im Sinne einer weiteren Stufendiagnostik der dritten, immer noch
ambulanten Stufe des vierkanaligen Avarburger Koffer[s] @ugewiesen (Penzel et al.
1989a). Erfolgte hier keine ausreichende Klarung, war die vierte von Hermann Peter

vorgeschlagene Diagnostikstufe die der stationdren Messung mit dem mobilen
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ASIDASHSystem. Hiermit gelang es bei 80% der nach der dritten Stufe der Differential-
diagnostik zugeleiteten Patienten die Diagnose zu stellen. Durch das gestufte Vor-
gehen mussten letztlich nur 10% aller Patienten der funften Stufe, einer umfassenden
stationdren Polysomnographie im Schlaflabor, zugefiihrt werden. Diese wurde nur bei
besonders schwierigen, anders nicht sicher diagnostizierbaren Patienten oder bei
Patienten mit klar positivem Befund, die auf eine CPAP-Therapie eingestellt werden

sollten, angewandt (Penzel et al. 1989a).

Vorgeschichte

Fragebogen

Untersuchung
klinisch,Funktionstests

N icht
L L abor
M onitor
S ysteme

Schlaflabor

Abb. 4.8 Stufenschema der Schlafapnoe-Diagnostik. Im Schema von oben nach unten in
Aufwand und technischem Instrumentarium zunehmend. Begonnen wird mit Anamnese und
standardisiertem Fragebogen, bei Bedarf gefolgt von ambulanten Screening-Systemen
(AMESAMf Aarburger Kofferfi ASIDASH). Erst jetzt folgt bei noch unklarer Diagnose die
stationare Polysomnographie. Am Schluss der Diagnostik steht die entsprechende

Therapie, die regelmafig revalidiert wird (Peter et al. 1992).

Beziglich des therapeutischen Vorgehens wurde ebenfalls ein Stufenkonzept
ausgearbeitet: Unterschieden wurde zwischen Patienten mit hohem und solchen mit
geringem Risiko, wobei in die Risikobewertung Apnoe-Index, Auspragung der
Symptomatik und etwaige Begleiterkrankungen (zum Beispiel Hypertonie oder Herz-

rhythmusstérungen) miteinflossen. Im Falle einer nur grenzwertig pathologischen
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Schlafapnoe (Apnoe-Index zwischen 5 und 10, s. u.) oder einer pathologischen Schlaf-
apnoe mit einem Apnoe-Index tber 10, allerdings ohne Leidensdruck und Begleitrisiko
des Patienten, erfolgte ausschlie3lich eine Verhaltensberatung zur Pravention
(u. a. Gewichtsreduktion, Schlafhygiene, bewusster Umgang mit Medikamenten, kon-
sequente Therapie vorbestehender Grunderkrankungen, Ausschluss von Malformation
der oberen Atemwege durch HNO-arztliche Untersuchung). Der Therapieerfolg wurde
durch regelméaRige ambulante Messungen kontrolliert. Falls sich kein ausreichender
Erfolg zeigte oder bei ermitteltem hohen Risikopotential fiir den Patienten wurde dieser
direkt einer CPAP-Therapie zugefuhrt. Sollte sich auch hier kein Erfolg zeigen, der
Patient die CPAP-Therapie nicht tolerieren oder sollten Kontraindikationen bestehen,
erfolgte in der nachsten Stufe eine operative Therapie. Ultima Ratio war die mittlerweile

nur mehr selten durchgefiihrte Tracheotomie (Peter et al. 1991a).

Noch in der jetzigen Leitlinie wird das von Hermann Peter entwickelte Stufenkonzept
empfohlen. Bis auf aktuellere Gerate blieb die Systematik des Vorgehens unverdndert
(Mayer, G. et al. 2009).

5. Marburger Forschungsschwerpunkte

5.1 Epidemiologie

Mit den zuvor genannten Geraten wurde die Moglichkeit geschaffen, breite
epidemiologische Daten zu gewinnen und somit erste Ergebnisse zur Pravalenz der
Schlafapnoe in verschiedenen Bevolkerungsgruppen zu liefern. Hermann Peter hatte
sich zu Beginn der Studien erhofft, alle vier Wochen einen Patienten zu finden.
Nachdem er sich schon kurz nach dem Start der Suche einer regelrechten Flut von
Patienten gegentibersah, vermutete er erstmals, dass die Pravalenz dieser Erkrankung
deutlich héher liegen musste als gedacht. Deswegen wurde damit begonnen, in
unterschiedlichen Bereichen Daten zur Epidemiologie und Haufigkeit der Schlafapnoe
zu sammeln (s. Abb. 5.1). Dies fand sowohl auf Ebene der unselektierten Allgemein-
bevolkerung als auch bei Patienten einer allgemeinen internistischen Ambulanz statt,
aullerdem bei Patienten mit bestimmten bestehenden Erkrankungen. Als Screening-
instrument bediente man sich meist des AMarburger Koffer[s] {s.0.) und spater des
AVESAMfSystems.
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SCHLAFAPNOEAKTIVITAT (SAA)
in unterschiedlichen Stichproben

fare i =

Ambulante Patienten

E §

Feldstudien

Patienten mit Patienten aus  Patienten mit

prakordialen der Allgemein eingeschrankten

Beschwerden Ambulanz Kontraktilitat des (Stahlarbeiter)
Herzens
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@ SAA:>100 Episoden von>10s pro Nacht
=== SAA:Apnoe Index > 5 Episoden pro Stunde Bettzeit

Abb. 5.1 Ergebnisse aus funf ambulant durchgefiihrten Untersuchungen zur Pravalenz der

Schafapnoe. Die drei linken Balken zeigen die Pravalenz von Schlafapnoe in verschiedenen

ambulanten Patientengruppen. Die zwei rechten Balken zeigen zum Vergleich die Pravalenz
der Schlafapnoe in Feldstudien an Mitarbeitern zweier grof3erer Unternehmen. Unter allen

Vergleichsgruppen wird eine Pravalenz der Schlafapnoe von ca. 10% ermittelt (Peter 1987).

5.1.1 Prévalenz der obstruktiven Schlafapnoe in der allgemeinen Bevolkerung

Erste Untersuchungen in einer unselektionierten Stichprobe von 24 Starkstrom-
elektrikern zeigten eine Prévalenz von 17% fir relevante und von 13% fir schwere
Schlafapnoe. Diese Werte lie3en eine Schatzung der Krankheitshaufigkeit von bis zu
10% fur relevante Schlafapnoe in einer Altersgruppe von 40-59 Jahren zu, einem
Prozentsatz, der deutlich héher als erwartet lag (Peter 1985). Zusétzlich fand man bei
allen Arbeitern mit diagnostizierter Schlafapnoe erhohte diastolische Blutdruckwerte
(Peter 1987), was die bestehende Vermutung fir die Korrelation von essentieller
Hypertonie und Schlafapnoe-Aktivitat erhartete, auf die im weiteren Verlauf dieser
Arbeit ausfuhrlicher eingegangen wird. 1985 erschien ein Bericht in der Zeitschrift
Praxis und Klinik der Pneumologie, in dem Hermann Peter nach 2000 ambulanten und
mehr als 100 stationdren Messungen ebenfalls eine Pravalenz der Schlafapnoe bei
nicht vorselektionierten mannlichen Patienten einer internistischen Poliklinik von 10%
angab (Peter 1985a). Um die Haufigkeit der Schlafapnoe differenziert im Kontext mit

anderen Komorbiditaten zu ermitteln, bendtigte man ein selektiertes Patientengut.
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5.1.2 Pravalenz der obstruktiven Schlafapnoe unter Patienten mit Herz-Kreislauf-

Erkrankungen
Nachdem im Jahr 1972 auf dem ersten internationalen Kongress der European Sleep

Research Society (ESRS) in Rimini drei verschiedene Teams ihre Ergebnisse zur
Hamodynamik bei Schlafapnoe-Patienten préasentiert hatten (Coccagna et al. 1972;
Guilleminault et al. 1972; Lonsdorfer et al. 1972), wurden auch in Marburg Studien zur
Haufigkeit von kardialen Risikofaktoren bei Schlafapnoe durchgefihrt. In Zusammen-

arbeit mit Johannes Siegrist wurde in einer Feldstudie die Pravalenz der Schlafapnoe

bei Acoronariell en Ri si k98%).antérseahttwardei 20,vbre r pr ¢ f t

selektionierte Patienten aus 365 Mitarbeitern eines eisenverarbeitenden Unter-
nehmens, die sich wegen erhéhtem kardialen Risiko bereits in arztlicher Behandlung
befanden und aktuell wiederholt nachtliche Schlafstérungen beklagten. Trotz eines im
Schnitt niedrigeren Alters als bei den Klinikstichproben in der Ambulanz ergab sich
eine hohe Pravalenz von 40% fur Schlafapnoe (Peter et al. 1985). Dabei handelte es
sich bei 30% um eine relevante und bei 10% um eine schwere Schlafapnoe
(Peter 1985).

In einer Studie an 100 Patienten mit prakordialen Beschwerden, aber unauffalligem
Ruhe-EKG, die vom Ambulanzarzt zur Ergometrie angemeldet wurden, wurde bei einer
folgenden schlafmedizinischen Messung bei 20 Personen (=20%) eine relevante und
bei sechs der 100 Patienten (=6%) eine schwergradige Schlafapnoe diagnostiziert
(Peter 1985). Erstmalig wurde an die Ergometrie ein Kurzinterview mit allgemeinen

Fragen angeschlossen (s. o.: Stufendiagnostik). Bereits hier zeigte sich bei den

Patienten mit einem Apnoe-l ndex >10 eine Asignifikante

bei den Fragen zu: vermehrte Einschlafneigung am Tage, leichtes Einschlafen abends,
Durchschlaf st ©°rungen nacht s, Leistungsknick
Matthias Riess bestétigte an 29 Patienten mit unspezifischen préakordialen
Beschwerden, bei denen eine Koronarangiopathie angiographisch ausgeschlossen
wurde, ebenfalls eine positive Korrelation der schlafbezogenen Atmungsstérungen mit
der Zahl der koronaren Risikofaktoren (Riess et al. 1991). Damit kam die Marburger
Gruppe schon frih zu dem Schluss, dass Patienten mit prakordialen Beschwerden, bei
denen angiographisch eine koronare Herzerkrankung ausgeschlossen wurde, in der
Folge schlafmedizinisch untersucht werden sollten, da bei ihnen die Pravalenz fir

Schlafapnoe als atiologischem Faktor tberdurchschnittlich hoch war.
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5.2 Studien zu kardiovaskularen Folgen  der Schlafapnoe

Als sich der Zusammenhang zwischen obstruktiver Schlafapnoe und kardiovaskularen
Folgen immer klarer herauskristallisierte, bildete Hermann Peter Untergruppen, die
verschiedene Teilgebiete in diesem Kontext erforschten. Es handelte sich um eine
Gruppe zu den Herzrhythmusstérungen unter Ulrich Koéhler. Thomas Podszus
betrachtete im Speziellen die Herzinsuffizienz sowie die pulmonale Hypertonie und
Ludger Grote tbernahm von Jirgen Mayer Studien zur arteriellen Hypertonie bei
Schlafapnoe.

5.2.1 Obstruktive Schlafapnoe und Hypertonie

Zunachst galt es, die Haufigkeit der Schlafapnoe bei essentieller Hypertonie, definiert
als RR > 160/95 mmHg nach dreimaliger Messung in Ruhe (Grote et al. 1994), festzu-
stellen. Fur die Messungen bendtigte man neben der Polygraphie eine Mdglichkeit der
Langzeit-Blutdruckregistrierung. Allerdings konnte man, wie oben beschrieben, keine
definitive Methode als optimalen Standard definieren, da jedes System Vor- und
Nachteile hatte. Nicht-invasive Erfassungen storten nachweislich den Schlaf bzw.
gaben als Intervallmessungen nur kurze Zeitfragmente wieder. Invasive Messungen
waren mit hohen Risiken durch den Eingriff behaftet (Grote 1997). Die Diskussion uber

die beste Langzeitmessmethode hélt bis heute an (Parati et al. 2012).

Bereits 1983 wies die Marburger Gruppe in einer ihrer ersten Studien an 90
mannlichen Hochdruckpatienten der Medizinischen Poliklinik bei 42% der Probanden
Schlafapnoe nach. In anderen Zentren gab es diesbeziiglich ebenfalls Forschungen
(Kales et al. 1984, Lavie et al. 1984, Fletcher et al. 1985), die gleichermal3en eine
Pravalenz der Schlafapnoe von mindestens 30% unter Patienten mit essentieller
Hypertonie aufzeigten. 1986 folgte eine Publikation zu diesem Thema, die die Ergeb-
nisse eines Vergleichs mehrerer Studien darlegte. Trotz unterschiedlicher Selektions-
modi fir die Wahl der Stichproben und verschiedener Registriermethoden wurde fiir
alle Arbeiten ein vergleichbarer Wert von ungefahr 30% apnoepositiven Befunden

entsprechend dem Kriterium eines Apnoe-Indexes >10 identifiziert (Peter 1986).

Umgekehrt stellte man fiir die Pravalenz der Hypertonie fest, dass sie bereits bei
leichtgradiger obstruktiver Schlafapnoe (OSA) im Verhdltnis zur Normalbevdlkerung
verdoppelt war. Bei schwergradiger OSA war sie verdreifacht (Pankow et al. 1997),
hier lag die H&aufigkeit der Hypertonie bei bis zu 90% (Mayer, J. et al. 1987). Im
Mittelwert zeigten 50% der Patienten mit OSA eine begleitende arterielle Hypertonie

(Kohler et al. 2003). Die Marburger Gruppe entwarf eine erste Hypothese eines
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Ursache-Wirkungs-Prinzips: Schlafapnoe flihre unter anderem durch Hypoxie,

Arousals, starke Sympathikusaktivierung sowie langerfristige hormonelle Veranderun-

gen (z.B. atrialer natriuretischer Faktor, Angiotensin Il, Renin, Grote et al. 1994) zur

Hypertonie. Folglich flihre eine adaquate Therapie der Schlafapnoe zur Besserung des

Bluthochdrucks (Peter et al. 1983). Bald stellte sich die obstruktive Schlafapnoe vor

allem durch den dadurch bedingten fehlenden néachtlichen Bl ut dr ucka-bf al | ( AN
Di ppi ngfn 997)@ls avesentlicher Risikofaktor fiir Herz-Kreislauferkrankungen

heraus (Peter et al. 1995a).

Studienuibergreifend bewahrheitete sich die Vermutung eines Zusammenhangs
zwischen Ubergewicht, Schlafapnoe und Bluthochdruck immer starker (Grote et al.
1999). Darum wurde empfohlen, in der Hypertonietherapie auf bradykardisierende und
zentral dampfende Antihypertensiva zu verzichten (Grote 1998), um nicht eine

eventuell bestehende Schlafapnoe zu verstéarken.

2000 untersuchte die Marburger Gruppe in einer doppelblind randomisierten Studie an
54 Patienten mit OSA und arterieller Hypertonie den Effekt der nachtlichen Blutdruck-
senkung mit dem ACE-Hemmer Cilazapril auf die Anzahl der schlafbezogenen
Atmungsstérungen. Es zeigten sich aul3er einer 10%igen Senkung der Atmungs-
stérungen im REM-Schlaf keine signifikanten Unterschiede zur Placebo-Therapie
(Grote et al. 2000b). Dagegen stellte Ludger Grote in einer Arbeit tGber 599 Patienten
des Marburger Schlaflabors mit vorbestehender Hypertonie fest, dass schlafbezogene
Atmungsstoérungen ein relevanter Faktor flir schlecht einstellbaren Bluthochdruck sind.
Mit jedem Anstieg des respiratory disturbance index (RDI) um einen Punkt stieg die
Wahrscheinlichkeit fiir schlecht einstellbaren Bluthochdruck um 2%, dies galt
insbesondere fir jingere Patienten unter 50 Jahren (Grote et al. 2000a). Aufgrund der
positiven Korrelation der Schwere der Hypertonie mit dem Grad der OSA (Pankow et
al. 1997) wurde als Therapieoption der Hypertonie erstmalig in der Marburger Gruppe
die Schlafapnoetherapie mit kontinuierlicher nachtlicher Uberdruckbeatmung erwahnt
(Peter 1986). Die Einstellung musste jedoch sehr gewissenhaft erfolgen, denn eine
An u r {fprozéntige Verringerung des Apnoe-Hypopnoe-Indexes filhrte zu keinem
Blutdruckabfall. Eine strenge Therapiefuhrung hingegen konnte eine Senkung sowohl
des néachtlichen als auch des Blutdrucks tagsiuber bewirken (Becker et al. 2003).
Erfreulicherweise zeigte sich auch ohne Anderung des Korpergewichts oder der
medikamentdsen Einstellung allein durch die konsequente CPAP-Therapie eine

Normalisierung oder signifikante Senkung des Blutdrucks (Peter et al. 1995a).
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Die damals gewonnenen Erkenntnisse sind nach wie vor giltig und wurden erst
kirzlich wieder in den Guidelines der European Society of Hypertension (ESH) sowie
der European Society of Cardiology (ESC) bestatigt. Bis heute wird allerdings die
Studienlage als unzureichend bewertet (Mancia et al. 2013).

5.2.2 Obstruktive Schlafapnoe und Herzinsuffizienz

Zum Thema Herzinsuffizienz beziehungsweise zur Kardiomyopathie filhrte Thomas
Podszus unter Hermann Peter Studien durch, die eine ausgepragte Koinzidenz von
Schlafapnoe und Herzinsuffizienz zeigten: An einer Stichprobe von 20 Patienten mit
Herzinsuffizienz bedingt durch verminderte Kontraktilitat, die echokardiographisch
nachgewiesen war, wiesen 55% der Patienten eine relevante und 35% eine schwere
Schlafapnoe auf (Peter 1985). Angesichts einer starken Dichotomisierung beziiglich
des Vorkommens der Schlafapnoe bei Herzinsuffizienz, vollkommen unabhdngig vom
Schweregrad der Herzinsuffizienz, konnte man dahingegen die Herzinsuffizienz als

Ausléser der Schlafapnoe ausschlieBen (Peter 1987).

Diese Erkenntnis filhrte dazu, dass bei allen Patienten des Marburger Schlaflabors
mit hoher Schlafapnoe-Aktivitdt echokardiographische Untersuchungen durchgefiihrt
wurden, mit dem Ergebnis einer signifikanten Haufung eines verdickten Septums
(20 von 53 Patienten = 38%) sowie einer Erweiterung des enddiastolischen Durch-
messers des linken Ventrikels auf Uber 60 mm (25 von 53 Patienten = 47%, Peter
1987) . Auch n-Dichp édchilieher BiNtauckabfall <10%, Grote et al.
1994) zeigten eine signifikant hohere Muskelmasse des linken Ventrikels, selbst wenn

untertags keine Hypertonie bestand (Peter et al. 1995a).

Erstmalig wurde die Vermutung der Schlafapnoe als einem Faktor fir die Atiopatho-
genese der Kardiomyopathie aufgestellt. Dementsprechend wirde die Schlafapnoe
aufgrund der intermittierenden Atemstillstdnde mit folglich erhéhtem Sympathikotonus
und der intrathorakalen Druckschwankungen zu Herzinsuffizienz fuhren. Der
zunehmend undkonomischen Herzarbeit folgte jedoch nicht nur die Verschlechterung
der kardialen Situation, sondern sie konnte langfristig auch zu Nierenfunktions-

einschrankungen fuhren (Kohler et al. 2003).

In Zusammenhang mit der Herzinsuffizienz stellte sich auch die Frage nach einem
durch Schlafapnoe bedingten vermehrten Vorkommen von pulmonaler Hypertonie.
An einer Stichprobe von 65 Schlafapnoeikern wurden per Einschwemmkatheter die
pulmonalarteriellen Driicke in Ruhe sowie unter Belastung (Ergometer, 100 Watt)
gemessen (Podszus et al. 1986). Erhdhte Werte bereits in Ruhe fand man bei 13 und

unter Belastung bei 31 weiteren Patienten. Bei 36 Patienten konnte auf3er der
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Schlafapnoe keine andere primare Ursache fiir den Lungenhochdruck ermittelt werden.
Somit ergab sich eine Préavalenz der pulmonalen Hypertonie unter den Schlafapnoe-
Patienten ohne pulmonale oder kardiale Vorerkrankung von 55%. In einer weiteren
Studie mit 80 Patienten kam man zu ahnlichen Ergebnissen. 2/3 aller Untersuchten
zeigten ab einer Belastung von 75 Watt pathologisch erhdhte pulmonale Druckwerte,
bei 40 Patienten (=50%) ohne dass eine primare Ursache aufRer der Schlafapnoe
hierfir gefunden werden konnte (Peter 1987). Daraus wurde gefolgert, dass die Mes-
sung des pulmonalarteriellen Drucks bei allen neu diagnostizierten Schlafapnoeikern
zum standardisierten diagnostischen Vorgehen gehéren misse (Podszus et al. 1986).
Spatere Studien mit groReren Stichproben stellten eine Pravalenz von 15-20% fest
(Kessler et al. 1996), so dass der Marburger Wert zwar zu hoch angesetzt war, der

Grundgedanke einer positiven pathophysiologischen Korrelation aber bis heute gilt.

5.2.3 Obstruktive Schlafapnoe und Herzrhythmusstérungen

Die Gruppe um Ulrich Kéhler fihrte an Schlafapnoe-Patienten Langzeit-EKG-Analysen
mit der Frage nach obstruktiver Schlafapnoe als Risikofaktor fiir Herzrhythmus-
stérungen durch. Wahrend der ersten Studie im Jahr 1984 untersuchten sie 30 Schlaf-
apnoeiker per Langzeit-EKG auf das Vorkommen und die eventuell erhéhte Koinzidenz
jeglicher Rhythmusstdrungen. Neben der ausgepragten nachtlichen Sinusarrhythmie,
die alle 30 Patienten der Stichprobe zeigten, kamen erhebliche Herzfrequenz-
schwankungen, supraventrikuldre und ventrikulare Extrasystolen sowie héhergradige
Blockierungen bis zum Kammerersatzrhythmus vor. Die Gruppe konstatierte folglich
AdaC bei der Kl2arung n2chtlicher HSyndom
di fferentialdiagnostisch i n Bet rAudofftet aj
1984). Auch bei einer Untersuchung von 72 Patienten der Allgemeinambulanz der
Marburger Inneren Poliklinik trat hervor, dass kardiovaskuléare Erkrankungen haufig als
zusatzliche Diagnose zur Schlafapnoe genannt wurden. Die Stichprobe war allerdings
zu Kklein, um dieses Ergebnis statistisch absichern zu kénnen. Dennoch war deutlich zu
erkennen, dass Patienten ohne erhoéhten Apnoe-Index eine signifikant niedrigere
maximale Herzfrequenzvariabilitat im Schlaf aufwiesen als Patienten mit hohem
Apnoe-Index (Peter 1985). AuBerdem zeigten in einer Studie an 22 Schlafapnoeikern
mit echokardiographisch nachgewiesener verminderter Myokardkontraktilitdt die
11 Patienten mit hoher Schlafapnoe-Aktivitdt (Apnoe-Index >10) signifikant mehr
ventrikulare Extrasystolen als die 11 Patienten mit niedriger Schlafapnoe-Aktivitat
(Apnoe-Index zwischen 5 und 10, Peter 1985). Dies lie3 die Folgerung zu, dass die
Schwere der Herzrhythmusstdrungen und die Zahl der Extrasystolen mit dem Grad der
OSA korrelierten (Peter et al. 1995a).
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Wolfram Grimm vermutete einen erhdhten Parasympathikotonus als Ursache fir die
nachtlichen bradykarden Herzrhythmusstorungen (Grimm et al. 1996). Auch Ulrich
Kohler bestatigte, dass die Bradyarrhythmien nicht wegen eines strukturellen Defekts
des Reizleitungssystems des Herzen entstiinden, sondern aufgrund des starken vom
Patient erzeugten Vagotonus (Kohler et al. 1998). Die Bradykardien, die bis zur
Asystolie fuhren konnen, entwickeln sich als kardialer Schutzmechanismus zur
Ergonomisierung der Herzarbeit bei apnoebedingten Hypoxien (Kdhler et al. 2002),
vor allem bei Abfall der Sauerstoffsattigung auf Werte unter 60% (Kohler et al. 1987).
Ulrich Kéhler kam zu dem Ergebnis, dass fast 88% der bis zu 16 Sekunden dauernden
AV-Blocke und Asystolien in die Phase des REM-Schlafes fallen (Kéhler et al. 1998).
Die zum Teil betrachtlichen Asystolien galten als bedeutender Risikofaktor fir
plotzlichen Tod bei Schlafapnoe-Patienten (Becker et al. 1998). Selbst wenn der
Prozentsatz der apnoeassoziierten Bradyarrhythmien durch aktuellere Forschungen
von den urspriinglichen 10-30% auf 5-10% korrigiert wurde, liegt dieser Wert Giber dem

der gesunden Allgemeinbevdélkerung (Kohler et al. 2002).

Im Jahr 1995, als die CPAP-Therapie bei Schlafapnoe schon etabliert war, publizierte
Heinrich Becker im AAmerican Journal of
Studie zur Uberprifung der Persistenz von Herzrhythmusstérungen unter CPAP-
Therapie an 17 Patienten aus einem Kollektiv von 239 Patienten (Becker et al. 1995).
Zu dieser Zeit war die Reversibilitat der Rhythmusstérungen bei Schlafapnoeikern nach
einer effizienten Therapie mittels Tracheotomie bereits bekannt (Tilkian et al. 1977).
Auch die CPAP-Therapie zeigte eine signifikante Verringerung der AV-Blocke in 80-
90% der Patienten (Becker et al. 1998). Man kam zu dem Schluss, dass eine
suffiziente CPAP-Therapie apnoebedingte Herzrhythmusstérungen ebenso adaquat
verhinderte wie eine Tracheotomie (Becker et al. 1995). Eine gute Prognose galt vor
allem fur rein apnoeassoziierte Rhythmusstérungen und nach vorherigem

angiographischen Ausschluss organischer Ursachen (Grimm et al. 2000).

Eine Ubersicht bezuglich der Pravalenz der schlafbezogenen Atmungsstérungen liefert

Respira

der Artikel APathogenese derg&cim)] atlibezd@®@&8mBern nAtd
AVerhandlungen der Deutschen GeselPetsretmlaft f ¢or ||

1988). Hier wird zusammenfassend der hohe Prozentsatz der Schlafapnoe in aus-
gewahlten Bereichen dargestellt und somit veranschaulicht, dass die Schlafmedizin
interdisziplinar mit vielen verschiedenen Fachgebieten verknlpft ist. Das Marburger
Team erkannte also fruh, dass die Schlafapnoe eine héaufige und folgenschwere

Erkrankung ist und leistete mit ihren Erkenntnissen Pionierarbeit an heute giltigen

48



Aussagen. Mittlerweile gilt als gesichert, dass Atmungsstorungen in unterschiedlichem
Ausmald kardiovaskulare Folgeschaden nach sich ziehen. Weiterhin beobachtete die
Gruppe, dass auch umgekehrt kardiovaskulare Erkrankungen Ursache zentraler
Atmungsstérungen (z.B. Cheyne-Stokes-Atmung, zentrale Apnoen) sein konnten
(Kohler et al. 2003), einem Gegenstand aktueller Forschungen.

Auch aus 6konomischer Sicht war es begrindet, in diagnostische und therapeutische
Methoden zur Schlafapnoe zu investieren, da sie als ursachlich fur einen Teil der
Herzkreislauferkrankungen galt, welche wiederum zu den Haupttodesursachen der
Industrielander zéhlten (Peter et al. 1995a).

6. Alternative Therapien

6.1 Therapiemdglichkeiten der  obstruktiven Schlafapnoe 1 Das Marburger

Konzept

Im Jahr 1969 wurde unter Wolfgang Kuhlo in Freiburg die Tracheotomie bei Pickwick-
Patienten eingefuhrt (Kuhlo et al. 1969). 1981 publizierte Colin Sullivan in der medizi-
nischen Fachzeitschrit AThe Lancet fi-invasive Bherapiensdgliehkeit furc h t
die obstruktive Schlafapnoe statt der bisher alleinigen Option der Tracheotomie: die
CPAP-Therapie, bei der mit kontinuierlichem positivem Uberdruck die Atemwege des
Patienten durch eine pneumatische Schienung offengehalten werden. Tests an fiunf
Patienten mit schwerem Schlafapnoe-Syndrom zeigten durchgangig eine komplette
Remission der nachtlichen Atemwegsokklusionen. So bezeichnete Sullivan die CPAP-
Therapie als sichere, einfach anzuwendende Therapiealternative zur Tracheotomie
(Sullivan et al. 1981).

Parallel dazu stellte Shiro Fujita die Uvulopalatopharyngoplastie als eine Therapie-
methode der obstruktiven Schlafapnoe vor. Sein Ansatz bestand darin, durch die
chirurgische Erweiterung des Rachenraumes eine Obstruktion zu erschweren und so
langfristig die obstruktive Schlafapnoe zu therapieren. In einer ersten Studie an
12 Patienten beschrieb er bei acht von ihnen neben einer Minderung der subjektiven
Symptomatik eine objektiv mittels Polysomnographie nachweisbare Befundbesserung

mit gebessertem Atmungs- und Schlafrhythmus (Fujita et al. 1981).
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Unabhangig voneinander war es das Ziel von Sullivan und Fujita, eine Alternative zur
invasiven Tracheotomie zu finden. Da Hermann Peter starke Bedenken zur
Uvulopalatopharyngoplastie (UPPP) &auf3erte und zudem kurz nach Einfihrung der
CPAP-Therapie in Marburg 1986 erste Studien verdffentlicht wurden, die die Un-
wirksamkeit und sogar Bedenklichkeit der Uvulopalatopharyngoplastie nachwiesen
(Katsantonis et al. 1987), kam diese Behandlungsmethode in Marburg nie zum Einsatz.
Das Hauptproblem der UPPP stellte die dem Patienten durch die radikale Operation
verlorengegangene Fahigkeit dar, den Mundraum gegenlber dem Nasenraum abzu-
dichten. Dies fuhrte zu starken Beeintrachtigungen im Alltag, da zum Beispiel bei bis zu
30% der behandelten Patienten der Schluckvorgang insuffizient wurde und das
Geschluckte mangels einer guten retropalatealen Abdichtung des weichen Gaumens in
die Nase gelangte (Holty und Guilleminault 2010b). Daneben lag das Problem der
Obstruktion meist auch im Larynxbereich, also kaudal des durch die UPPP gerafften
Gewebes. Die Patienten erlitten dementsprechend trotz erfolgter Operation weiterhin
nachtliche Obstruktionen. Eine Uberdrucktherapie gestaltete sich dann sehr schwierig
und war, wenn Uberhaupt, aufgrund der fehlenden Abdichtung nach nasal allenfalls mit
Mund-Nasen-Masken moglich.

6.2 Umstellungsosteotomie durch operativen Unterk iefervorschub

Ab Beginn der 90er Jahre gab es auch in Marburg Forschungen zu weiteren Therapie-
moglichkeiten fir die obstruktive Schlafapnoe in Zusammenarbeit mit Walter Hochban
von der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Eine von Hermann Peter gestitzte
Option war die der Kiefer-Operation bei gegebenen anatomischen Voraussetzungen
am knochernen Schadel. Hier wirde die Umstellungsosteotomie eine kausale
Therapieoption mit kurativem Ziel darstellen. Bereits 1989 hatte die Stanforder Gruppe
um Christian Guilleminault die Wirksamkeit dieser Therapie an 62 von 80 Patienten
bewiesen, wobei sich 25 Patienten des Pools aufgrund ausgepragter Klinik, bisher
erfolglosen Operationen oder Begleitfaktoren wie starker Adipositas zusatzlich einer

Vorverlagerung des Hyoids unterzogen (Riley et al. 1989).

Walter Hochban legte nach einer vergleichenden Analyse der Schadelanatomie von
400 Schlafapnoeikern (Hochban und Brandenburg 1994) die unumgénglichen Kriterien
fur die Durchfiihrung eines operativen Kiefervorschubes fest: Die Patienten mussten
fur eine erfolgreiche Therapie eine deutliche Retrognathie kombiniert mit pharyngealer

Enge aufweisen. Zusatzfaktoren, wie zum Beispiel Adipositas, sollten nach Méglichkeit
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zuerst beseitigt werden. Eine Studie an 21 Patienten, an denen ein maxillomandibu-
larer Vorschub um 10 mm durchfiihrt wurde, zeigte bei 20 Patienten eine eindeutige
S e n k u n grespiratery diSturbance indexfi (RDI) auf unter 10 Ereignisse pro Stunde
Schlaf (Hochban et al. 1994). Bei einem Patienten vermutete Walter Hochban, dass
der Vorschub nicht ausreichend war und durch einen ambitionierteren Vorschub
ebenfalls eine suffiziente RDI-Senkung moglich gewesen ware. Bis 1997 nahm
W. Hochban 17 weitere Patienten in seine Studie auf, die alle 17 mittels eines
Vorschubes von 10 mm gut therapiert werden konnten (Hochban et al. 1997). Er kam
zu dem Schluss, dass 1 bei entsprechender Anatomie des Schéadels i der operative
Vorschub des Kiefers eine effektive Therapieoption der Schlafapnoe sei und empfahl,
dass an jede erste kardiorespiratorische Polysomnographie eine cephalometrische

Bewertung angeschlossen werden sollte (Conradt et al. 1998).

Regina Conradt fuhrte unter Walter Hochban an 15 Patienten eine Langzeit-Nachunter-
suchung der stattgehabten maxillomandibularen Operationen durch (Conradt et al.
1997). Sie kam zu dem Ergebnis, dass auch zwei Jahre nach erfolgter Operation bei
12 von 15 Patienten der polysomnographisch ermittelte Apnoe-Hypopnoe-index (AHI)

immer noch unter einem Wert von 10 Ereignissen pro Stunde Schlaf lag.

Die maxillomandibuléare Vorschub-Operation ist bis heute ein wichtiges Studienthema
und gilt i bei gegebener Anatomie des Patienten i als eine ebenblrtige Alternative zur
CPAP-Therapie (Elshaug et al. 2007). In einer prospektiven randomisierten kontrol-
lierten Studie mit 50 Patienten wurde die Hélfte der Patienten konservativ mit APAP
behandelt und die andere Halfte einer Kieferoperation unterzogen. Ein Jahr spater
wiesen beide Gruppen vergleichbar gute Werte im AHI und in der Epworth Sleepiness
Scale (ESS) auf (Vicini et al. 2010). Eine Metaanalyse von 53 Studien an insgesamt
627 Patienten, die eine Kieferoperation erhielten, ergab im Mittel einen Rickgang des
AHI von 63,9 auf 9,5 Ereignisse pro Stunde (Holty und Guilleminault 2010a). Die
Heilungsrate (= AHI langfristig unter 5/h) betrug 43,2%, wobei der Erfolg besonders mit
jungem Alter, niedrigem praoperativem Gewicht und AHI sowie starkergradigem
Vorschub des Kiefers korrelierte. Da es sich jedoch bei der maxillomandibuléaren
Vorschub-Operation um ein aufwendiges invasives Verfahren handelte, sollte stets die
nicht-invasive Alternativtherapie mit Unterkieferprotrusionsschienen in Betracht ge-

zogen werden (Keymel et al. 2013).
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Im Vergleich hierzu wurde kirzlich nochmals der nur geringe Effekt der
Uvulopalatopharyngoplastie gezeigt, mit einer operativen Erfolgsrate von lediglich 50%
(im Gegensatz zu 86% bei der maxillomandibularen Vorschub-Operation) und einer
Heilungsrate von nur 16% in Kombination mit einer deutlich héheren Rate an
Komplikationen (Holty und Guilleminault 2010b).

6.3 Hypoglossus -Stimulation

In Zusammenarbeit mit Alan Schwartz und Phillip Smith von der Johns Hopkins
University in Baltimore wurden in Marburg Forschungen zur Hypoglossus-Stimulation
durchgefiihrt. Schon seinerzeit vermutete man, dass die pharyngealen Obstruktionen
hauptsachlich durch eine Erschlaffung des Muskulus Genioglossus bedingt seien
(Smith et al. 1996). Physiologisch fihrten regelmaRige Impulse des Nervus
Hypoglossus (XII) zu einem Grundtonus im Muskulus Genioglossus, der dadurch die
Zunge nach vorn zum Hyoid ziehe und so ein Zurlckfallen der Zunge im Schlaf
verhindere. Bei der OSA sei demnach der Grundtonus dieses Muskels verringert
(Knaack und Podszus 1998). Eine aktuelle Untersuchung beziglich Korrelation von
pharyngealer Obstruktion und Schlafstadium veranschaulicht dariiber hinaus den
Unterschied im Grundtonus des Muskulus Genioglossus zwischen verschiedenen
Schlafphasen. Dessen Muskelaktivitat ist im Tiefschlaf hoher als im Traumschlaf, was
wabhrscheinlich einer der Griinde ist, warum obstruktive Apnoen vorwiegend im Leicht-

oder Traumschlaf vorkommen (McSharry et al. 2013).

Folglich beruht dieser Ansatz zur Therapie der obstruktiven Schlafapnoe, der aktuell
wieder verfolgt wird, auf einer selektiven Stimulation des Nervus Hypoglossus. Ziel
hierbei ist es, die Stimulation genau so stark einzustellen, dass der Muskel noch
effizient kontrahiert, der Schlaf des Patienten aber nicht stdndig durch den Stromreiz
gestort wird (Eisele et al. 1997). Der Grundgedanke bestand damals wie heute darin,
einen Impulsgeber einzusetzen, der den Hypoglossusnerv bei Bedarf stimulieren sollte
(Schwartz et al. 2001). Im Jahr 2003 belegte eine erste Studie den Erfolg der Therapie
an Patienten mit implantierten Impulsgebern, die aus technischer Hinsicht allerdings
noch mit Komplikationen behaftet war und deswegen in der praktischen Ausfuhrung
limitiert war (Oliven et al. 2003). Nach technischen Verbesserungen wurde diese
Behandlungsmethode nun erneut aufgegriffen (Eastwood et al. 2011). Eine weitere
Therapiemdglichkeit, die auch Inhalt aktueller Forschungen ist, liegt in der trans-

kutanen Stimulation des Muskulus Genioglossus (Steier et al. 2011).
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7. Das nationale und internationale Ansehen der Marburger Gruppe

7.1 Gespaltene Ansichten

7Z1.1AMor bus M&ineedundgrie Krankheit
Vielfach stield die Marburger Gruppe gerade in den ersten Jahren auf verschlossene

Tlren. So erging es Peter von Wichert wahrend seinem ersten Vortrag zum Thema
Schlafapnoe auf den Frankfurter Kardiologengesprachen im Jahr 1981, wo er Uber
heute als gesichert geltende Zusammenhange der Atmung mit Herzfrequenzvariabilitét
und Blutdruckanstiegen berichtete, die Kardiologen jedoch nicht Gberzeugen konnte
(s. Anhang B.13 i Interview mit P. v. Wichert). Auf der Tagung der deutschen Hoch-
druckliga im Jahr 1984 wurde Hermann Peters Feststellung belachelt, dass zukiinftig
bei der Differentialdiagnostik der Hypertonie der Schlaf miteinbezogen werden miisse
(personliche Mitteilung Helga Peter). Auch unter den Pneumologen fand die Gruppe
mit ihren Vortragen zunachst wenig Anklang. Bei der Prasentation ihrer Ergebnisse im
Herbst 1984 anlasslich des Pneumologenkongresses in Bochum stieRen sie auf
Unverstandnis und Unglaubigkeit der Kollegen und wurden als Exoten betrachtet.
F¢r die obstruktive Schlafapnoe fand ma
unmissverstandlich klarzustellen, dassdie s e Kr ankhei t von den
worden sei. Damals war kaum vorstellbar, dass Schnarchen im direkten Zusammen-
hang mit einer schwerwiegenden therapiebedurftigen Erkrankung stehen konnte
(s. Anhang B.7 i Interview mit J. Mayer).

7.1.2 Internationale Anerkennung

International erhielt die Gruppe schnell hohes Ansehen, nachdem man vielerorts
bereits eigene Forschungen zu diesem Thema betrieb. Mit grol3em Interesse wurden
die Ergebnisse der Marburger Gruppe verfolgt, da sie auf Grund ihrer Innovativitat
Entwicklungen prasentieren konnten, die damals weltweit einzigartig waren
(s. Anhang B.10 i Interview mit T. Podszus). Aus Marburg kamen die ersten Erhe-
bungen, die mit Hilfe der Zeitreihenanalyse den zeitlichen Verlauf von nachtlichen Bio-
signalen umfassend darstellten. Bisherige Betrachtungen lieferten nur punktuelle Werte
(Penzel et al. 1987). Weiterhin waren die Marburger die Ersten, welche die Moglichkeit
der ambulanten Vordiagnostik, wie sie in Marburg damals mit den AMarburger Koffer[n]
durchgefihrt wurde, prasentierten (Peter 1985). Nicht zuletzt verstand es Hermann
Peter durch seinen methodischen Hintergrund, verschiedene Bioebenen in von Wilfried

Gladisch graphisch ausgearbeiteten Schemata zu kombinieren, die dadurch
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faszinierten und noch heute vielfach Verwendung finden (s. Anhang B.3 1 Interview mit

W. Gladisch). Die Gruppe wurde weltweit zu Vortragen eingeladen und fuhrende

Schlafforscher aus der ganzen Welt kamen auf die ab 1985 in Marburg abgehaltenen
Kongresse (vgl. Anhang D). Dieersten bei den Symposien Alnternatior
Sl eep Rel ated Di sorders and I nternal Di seaseso
Symposium Sleep and Health Riskida im Jahr 1989

namiger international nachgefragter Blicher (Peter et al. 1987b, Peter et al. 1991b).

7.1.3 Marburger Ergebnisse i National publiziert

Bemerkenswert ist, dass die meisten Marburger Studien aus der Anfangszeit vor-

nehmlich in nationalen Journalen wie den AVer har
fur Innere Medi zi n i, AMinchener Medi zi ni sche Wochensch
KIl'inik der Pneumol ogiefi publiziert wurden. Zu de

der anderen schlafmedizinischen Gruppen stoRen die Marburger erst mit Beginn der

90er Jahre hinzu.

7.2 Arbeitsgruppen und Verbande

Unter Beteiligung der Marburger wurden Verbénde ins Leben gerufen, die noch heute
in der deutschen Schlafmedizin eine wichtige Rolle spielen.

721Von der AAGNAKA zur ASektion Schlafmedizini
Peter von Wichert grindete 1985 im Ra h me n der ADeut schel[ n] Gese

Pneumol ogie und Tuberkul osei (DGP) dund fAAr bei t s
Kreislaufregulationsstérun g e n i ( AwditiheKHermann Peter zum ersten Vor-

sitzenden wéhlte (s. Anhang B.13 i Interview mit P. v. Wichert). Der Begriff AKrei:
wurde bewusst mit einbezogen, da den Grundern das klinische Potenzial klar gewor-

den war und sie dieses Feld der Pneumologie offen halten wollten (Herth 2013). Die

AGNAK richtete jahrliche Symposien aus, wie sie heute noch stattfinden, wurde aber

1994 bei einer Restrukturierung i n di e &dhtichek Atmungs- umd Kreislauf-
regulationsst®rungenifi ( SNAK) der DGP ¢berf ¢hrt
den Namen fASektion Schl af matgliederstanketen Bereichest el |t e
der DGP dar (Herth 2013).
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7.22Vom AAKSfA zur ADGSM#

Hermann Peter war Mitinitiator bei der Grindung des "Arbeitskreis klinischer Schlaf-

zentren" (AKS) im Oktober 1987 in Schwalmstadt-Treysa mit 15 Grindungsmitgliedern
und dem Neurologen Eckart Rither als Vorsitzenden (Peter 1997), aus dem 1992 die
"Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin" (DGSM) hervorging
(Penzel 2013).

Im Jahr 1989 wurde vom AKS ein Akkreditierungsverfahren fur Schlaflabors mit Frage-
bogen und Ortsbegehungen eingerichtet, an dessen Ausarbeitung Hermann Peter
entscheidend beteiligt war (Penzel et al. 2000). Nachdem Hermann Peter 1994 zum
Vorsitzenden der DGSM gewahlt wurde, fuhrte er im Rahmen eines umfassenden
Qualitatsmanagementprogrammes den Qualifikationsnachweis ASomnologiefi ein.
(Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) 1995). Diese
MaflRnahmen zur Qualitatssicherung schafften den Grundstock fir bundesweit

standardisierte technische Voraussetzungen und medizinische Betreuung.

Seit dem Jahr 1997 erfolgt vierteljahrlich die Herausgabe der Fachzeitschrift
ASomnol ogiefi al s Publi kationsorgan der

Grindungsherausgeber.

Den interdisziplindren Charakter der DGSM, dessen Verwirklichung Hermann Peter
ein Hauptanliegen war, verdeutlichen die beruflichen Profile der mittlerweile knapp
2.500 Mitglieder aus den Bereichen Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie, Padiatrie,
HNO-Heilkunde, Zahnheilkunde, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Physiologie, Psycho-
logie, Biologie sowie weiteren Naturwissenschaften und Ingenieurwissenschaften
(Peter et al. 2007).
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8.Vom AMorbus Mar AWi @effez der S ObarMarbugerdi zi n fi
Weqg unter Hermann Peter

Die AWiege der (sSanhdng B.tBeid Interviewfimit P. v. Wichert)
in Deutschland 7 das ist der Begriff, den man heute mit der Marburger Schlafforschung
in Verbindung bringt. Zu Recht 7 die Marburger Gruppe pragte mit ihrem unbrems-
baren Forscher- und Wissensdrang die deutsche und internationale Schlafmedizin. Vor
nur 30 Jahren war dieser Sektor, dessen Stellenwert inzwischen fachgebiets-
Ubergreifend niemand mehr infrage stellt, in Deutschland noch absolutes Neuland. Als
AMor bus Mar burgi wurde die dort bef orschte obs

bezeichnet.

Hermann Peter schaffte es, mit seinem Team unter schwierigen finanziellen und
raumlichen Bedingungen aus einem kleinen Forschungslabor eine funktionierende
klinische Einheit mit streckenweise bis zu 50 Mitarbeitern zu entwickeln. Dabei waren
Forschung und Klinik immer eng miteinander verzahnt. Aufgrund bahnbrechender
Untersuchungsergebnisse und der groBen Zahl betroffener Patienten erkannte er frih
die klinische Relevanz der schlafbezogenen Atmungsstérungen und liel3 sich nicht von
seinem Ziel abbringen, die Bedeutung der Schlafmedizin evident zu machen, was er
auch erreichte. Die Mehrzahl der damals von ihm eingefuhrten Verfahren und
Konzepte finden sich gegenwartig als allgemeingliltig definierte Grundsatze in den

Leitlinien wieder.

8.1 Wissenschaftliche Tatigkeit

1981 erhielt Hermann Peter, damals im dritten Jahr der Facharztweiterbildung zum
Internisten, durch Peter von Wichert den Anstol3, sich mit dem Krankheitsbild der
Schlafapnoe zu beschaftigen. Hermann Peter brachte dafir die besten Voraussetzun-
gen mit aufgrund seiner speziellen Kenntnisse in Psychophysiologie und Methodik,
verbunden mit technischem Gesplr. Vorangegangene Forschungstétigkeiten in den
Gebieten der Epidemiologie, Physiologie und Vigilanz sowie langjahrige Erfahrung in
der Lehre und Anwendung statistischer Methoden sowie der Planung wissen-
schaftlicher Untersuchungen, boten ihm eine solide Basis fur die bevorstehenden

Aufgaben mit ihren vielfaltigen inhaltlichen und methodischen Herausforderungen.
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Mit minimalen finanziellen Aufwendungen errichtete Hermann Peter zun&chst im Keller
des ehemaligen Klinikums im Lahnt al ein kleines
Zeitreihenanalyse auf die gewonnenen Daten anzuwenden, erlaubte es, Verénderun-
gen von Biosignalen einer ganzen Nacht im Zeitverlauf zu betrachten und miteinander
in Kontext zu setzen i bisherige Erhebungen hatten nur punktuelle Werte ohne
Beurteilung der zeitlichen Dimension geliefert (Penzel et al. 1987). Die neue
Mdoglichkeit der Datendigitalisierung stellte hierflr eine entscheidende Voraussetzung
dar. Frih konnten bahnbrechende Ergebnisse lber die nachtlichen Veranderungen
von Atmung, Sauerstoff und Kreislauf bei Patienten mit schlafbezogenen Atmungs-

stérungen dokumentiert werden.

Bald taten sich immer neue Fragestellungen auf, die auf eine Ldsung warteten.
Dabei zeichnete sich Hermann Peters Team in Zusammenarbeit mit Karl Meinzer vom
Aentrale[n] Entwicklungslabor fiir Elektronik der Philipps-Universitat durch den Einsatz
innovativer Technologien unter Zuhilfenahme der elektronischen Datenverarbeitung
aus. Sie konstruierten das weltweit erste ambulante Registriergerat zum Apnoe-
Screening, den AVarburger Koffer", spater fortgesetzt durch die AMESAMfReihe.
Weitere Kooperationen fanden statt mit dem Arbeitsphysiologen Friedhart Raschke,
dem Physiologen Karlheinz Voigt, dem Neurologen Karlheinz Meyer-Ewert und Geert

Mayer aus Schwalmstadt-Treysa.

Die Ahnung, dass es sich bei der obstruktiven Schlafapnoe nicht um ein seltenes
Krankheitsbhild handelt, veranlasste Hermann Peter friih zu epidemiologischen Studien
Uber deren Préavalenz in Kollaboration mit dem Medizinsoziologen Johannes Siegrist.
Durch seinen methodischen Hintergrund gelang es Hermann Peter auf einzigartige
Weise, Schemata zu erstellen, die verschiedene Grundlagen sowie Bioebenen ver-
einten und aufgrund ihrer umfassenden und zugleich préazisierten Aussagekraft noch
heute vielfach Verwendung finden (s. Anhang B.3 T Interview mit W. Gladisch). Auch
bei seinen Mitarbeitern legte er Wert auf fundiertes pathophysiologisches Grundlagen-
wissen als Ausgangsbasis fur differenziertes medizinisches Handeln, was die vielen
Marburger Beitrage zur schlafmedizinischen Grundlagenforschung widerspiegeln.
Unter anderem waren diesbeziiglich nicht alle Mitarbeiter des Schlaflabors Arzte oder
Medizinisch-technisches Personal. In sein Team nahm Hermann Peter daneben auch

Physiker, Psychologen und Biologen auf.

Die Marburger erkannten durch ihre interdisziplindre Sichtweise frih die neuro-
kognitiven und kardiovaskularen Defizite als hauptséachliche langfristige Auswirkungen

der Schlafapnoe, eine inzwischen gesicherte Tatsache. Dies war damals, als man noch
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nicht dasselbe fachiibergreifende Verstandnis tiber den Schlaf wie heute hatte, absolut

revolutionar (s. Anhang B.4 i Interview mit L. Grote).

Da andere Lander in der Erforschung der Schlafapnoe zu diesem Zeitpunkt bereits

fortgeschrittener waren als Deutschland, fand Hermann Peters Gruppe mit ihren

Ergebnissen zur hierzul ande als AMorbus Marb-urgfi bel 2
nationalen Kreisen schnell Anerkennung. Das zeigte sich auch an den Besuchern der

in Marburg regelmafig abgehaltenen schlafmedizinischen Kongresse, die stets ein

breites internationales Publikum aufwiesen (s. Anhang B.4 i Interview mit L. Grote).

Diebei den Blgap iRelated Bisorders and Internal Disease s © und AS|l eep ano
Heal t h Ri skif, die aus den ersten internationale
kann man in den Bibliotheken vieler Schlaflabore weltweit finden.

Hermann Peter k&mpfte fortwdhrend dafir, dass in Marburg der wissenschaftliche
Aspekt an der Schlafmedizin niemals in den Hintergrund trat. Er gewahrleistete auch
nach dem Umzug auf die Lahnberge durch stete Sicherstellung von ausreichend Raum
zu Forschungszwecken, dass seine Arbeitsgruppe weiterhin neueste Ergebnisse zur
Schlafmedizin prasentieren konnte. In einem Vergleich der weltweit 20 meist
publizierenden Autoren auf dem Gebiet der Schlafmedizin tGber die Jahre 1965-2006
stand Hermann Peter mit 102 Publikationen nach Christian Guilleminault mit 222

Publikationen an zweiter Stelle (Lavie 2008).

In dem umfassenden Wer k AEnNz\Peteroep &.d2007), der Schl
entstanden auf Anregung des Springer Medizin Verlages, bilndelte Hermann Peter
kurz vor seinem Tod nochmals unter Einbeziehung von 8 Feldherausgebern und
weiteren 84 Autoren aus unterschiedlichen Fachgebieten das interdisziplindre schlaf-

medizinische Wissen.

8.2 Klinische Tatigkeit

Im klinischen Rahmen leistete Hermann Peter ebenfalls Pionierarbeit fur die Schlaf-
medizin. Erstmalig fir Deutschland stellte seine Arbeitsgruppe noch im alten Klinikum
in der Medizinischen Poliklinik einen schlafmedizinischen Messplatz zusammen, der
alle Parameter der heutigen kardiorespiratorischen Polysomnographie geman aktueller
Leitlinienempfehlung erfasste. Die Kenntnis des gesamten Spektrums schlafmedizi-
nischer Erkrankungen setzte er fur seine arztlichen Mitarbeiter voraus, um sie in die

Lage zu versetzen, qualifizierte Differentialdiagnostik zu betreiben.
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Als essenziell erachtete Hermann Peter die Durchfiihrung eines kontinuierlichen

nachtlichen Monitorings wahrend der schlafmedizinischen Diagnostik. Zun&chst bedeu-

tete das, dass er sich mit seiner Gruppe die nachtliche Uberwachung im Schichtbetrieb

aufteilte, spater wurden Studenten fur diese Aufgabe eingestellt. In der ersten Leitlinie

ANi cht erhol samer Schl af / Schl afst®rungenii | eg
bindend fest (Fischer et al. 2002).

Ein wesentliches Anliegen Hermann Peters war die interdisziplinare Verknipfung der

Schlafmedizin, sowohl innerhalb der Gebiete der Inneren Medizin, als auch facher-
cbergreifend. I n der 2007 erschienenen AEnzykl c
Her mann Peter in seinem Vorwort von einer Af or
Bezlige [der Schlafmedizin] zu mehr als der Halfte von derzeit 151 in der [FAArbeits
gemei nschaft der wi ssenschaftlichen medi zi ni sc
zusammengeschl ossenen Fachgesellschaftenfi ergab
neben den internistischen Fachgebieten wie Pneumologie, Kardiologie, Nephrologie,

Endokrinologie, Gastroenterologie, Hamato-Onkologie, zahlreiche weitere klinische

Disziplinen wie Neurologie, Psychiatrie, Psychologie, Padiatrie und Neonatologie,

MKG-Chirurgie, Zahnmedizin, HNO, Urologie, ebenso Arbeitsmedizin, Umweltmedizin,

Sozialmedizin und Prévention bis hin zur allgemeinmedizinischen Praxis, aber auch

nichtklinische Felder, wie zum Beispiel die Pharmakologie oder Physiologie.

Dementsprechend war es immer sein Bestreben, die schlafmedizinische Versorgung

Aal s ganz nor inalgea o tihknf B.blri dnterview mit H. Schneider)

in den Klinikbetrieb zu integrieren. Es widersprach Hermann Peters Einstellung, ein

Schlaflabor als eigenstandiges Institut zu errichten, eine Meinung, die nicht alle seiner

Kollegen teilten. Deswegen musste er sich mehrfach gegen den Vorschlag einer

raumlichen Abkopplung des Schlaflabors vom Klinikum widersetzen (s. Anhang B.11 i

Interview mit H. Schneider). Mithilfe seines offenen Charakters konnte Hermann Peter

jedoch in standiger Arbeit dieses Ziel verwirklichen und baute nicht nur innerhalb des

Marburger Klinikums schnell ein groRRes fachgebiets-Ubergreifendes Netzwerk auf

(s. Anhang B.17 Interview mit H. Becker).

Die Bedeutsamkeit eines standardisierten Diagnostik- und Therapiealgorithmus er-
kannte Hermann Peter kurze Zeit nach Beginn der ersten Untersuchungen von
Betroffenen mit schlafbezogenen Atmungsstorungen. Um der groRen Zahl der
Patienten medizinisch umfassend, aber gleichzeitig méglichst 6konomisch gerecht zu
werden, brauchte man ein in Aufwand und Invasivitat gestaffeltes Vorgehen. In einem

vom BMFT (heute BMBF) geftrderten dreijahrigen Projekt entwarf die Marburger
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Gruppe in den 80er Jahren ein in seiner Form noch heute gultiges Stufenkonzept
(Penzel et al. 1989a). In diesem Rahmen entstand der nach wie vor verwendete
Symptom-Bewertungs-Bogen (SBB), der eine erste vorlaufige Einstufung der Patienten
ermaoglichte.

Im Fokus internationaler Beachtung stand damals die bis dato einzigartige ambulante
Vordiagnostik, wie sie mit dem Avarburger Kofferfi und der AMMESAMf+Serie durch-
gefuhrt wurde (Peter 1985). In diesem Zusammenhang war es Hermann Peter jedoch
ein Anliegen, die ambulante Diagnostik vor allen Dingen als Moglichkeit zum
Vorscreening anzusehen, stets in dem Bewusstsein, dass die Sensitivtiat dieser
Methode stark untersucherabhangig sei und Patienten mit atypischer Schlafapnoe-
symptomatikf 21 schl i cher weise als Anicht betr
herum sah er die Gefahr einer vorschnellen Diagnosestellung bei alleiniger
Verwendung der ambulanten Systeme, was zum Ubersehen von bestehenden
Grunderkrankungen fuhren kénnte. Deswegen sollte die ambulante Diagnostik als
effektive Mdglichkeit fur epidemiologische Studien oder auch zum Vorscreening der
Patienten betrachtet werden, aber niemals einen Ersatz fur eine umfassende
schlafmedizinische Untersuchung darstellen (s. Anhang B.11 i Interview mit H.
Schneider). Dieser Grundgedanke fand wieder Eingang in die aktuelle S3-Leitlinie
(Mayer G. et al. 2009).

Zuséatzlich zu den fest installierten Polysomnographieplatzen ermdglichte das unter
Hermann Peter entwickelte ASIDASRSystem erstmals eine mobile polysomno-
graphische Messung am Patientenbett. Um die zunehmenden Datenmengen zu
bewaltigen, adaptierte Hermann Peters Team ein automatisches Datenanalyse-

System, den ASchlafanalysecomputerf.

Mit der CPAP-Therapie begannen die Marburger 1986 als erste Gruppe in Deutsch-
land, ab Anfang der 90er Jahre befassten sie sich auch mit Therapiealternativen. So
vertrat Hermann Peter i bei entsprechender Schadelanatomie des Patienten i die
Therapie des operativen Kiefervorschubs, was erfolgreich durch Walter Hochban
durchgefuhrt wurde (Hochban et al. 1994). Die aktuell im Zentrum der Forschung
stehende Hypoglossus-Stimulation erachtete Hermann Peter bereits damals als gute
Option, allerdings fehlten die technischen Voraussetzungen, um diese Therapie-

maglichkeit praktisch umsetzen zu kénnen.

Mit der wachsenden Bedeutung auf dem klinischen und wissenschaftlichen Sektor
wuchs auch die Arbeitsgruppe und der Raumbedarf. Nach 25 Jahren kontinuierlicher

Ausdehnung und Zersplitterung Uber die verschiedenen Geb&ude und Ebenen des
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Klinikkums ver f ¢ gt das 2006 eingewei ht e und umbenan
Zentrumo heute ¢ber ei nespl@zeguachaden Botigert Blmn mi t 10
und Funktionsraumen (vgl. Lageplan Abb. 3.12).

8.3 Politische Tatigkeit

Auch politisch setzte sich Hermann Peter dafur ein, die Schlafmedizin voranzubringen.
Durch Studien zur Epidemiologie und Prévalenz der obstruktiven Schlafapnoe unter-
strich er deren Relevanz ebenso im 6konomischen Sinne. Bei den Krankenkassen war
Hermann Peter von Anfang an beteiligt an Verhandlungen um Vergabe von GOA-
Ziffern zur Aufnahme schlafmedizinischer Leistungen in den allgemeinen Leistungs-
katalog. Er leitete viele Fortbildungen im schlafmedizinischen Bereich bei den kassen-
arztlichen Vereinigungen, mit dem Ziel, auch auf dieser Ebene die Schlafmedizin

prasent zu halten.

Um die schlafmedizinisch interessierten Arzte und Forscher der verschiedenen
Fachdisziplinen in einem Organ zusammenzubringen, wirkte Hermann Peter an der
Grindung der zwei wichtigsten Verbande in der deutschen Schlafmedizin mit: Die
urspre¢nglich 1985 als AAGNAKfA gegre¢ndete ASekt i
zwischenzeitlich zu einer der mitgliederstarksten Sektionen in der Meutsche[n] Gesell-
schaft fur Pneumologiefi (DGP). Die Meutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und
Schlafmedizinfi(DGSM) verzeichnete ebenfalls ein rasantes Wachstum mit inzwischen
knapp 2.500 Mitgliedern der verschiedensten medizinischen und naturwissenschaft-

lichen Disziplinen.

Ein weiteres Bestreben Hermann Peters war es, eine bundesweite Qualitatssicherung
zu etablieren. Er nahm entscheidenden Anteil bei der Ausarbeitung der bereits 1989
eingefiihrten Akkreditierung fur Schlaflabors. 1992 leitete er die erste Zertifizierung von
Schlaflaboren nach technischen Standards ein, die mittlerweile deutschlandweit Gber

300 Institutionen durchftihren lieRen (Penzel und Fietze 2013).

Weiterhin engagierte Hermann Peter sich fur eine einheitliche qualifizierte Fort- und

Weiterbildung. Bereits seit Anfang der 90er Jahre bewirkte er, dass akademisches und

nichtakademisches Personal in akkreditierten Schlaflaboratorien ein international

standardisiertes Curriculum durchlaufen musste (s. Anhang B.6 T Interview mit

G. Mayer). Im Jahr 1995 trug er wesentlich zur Veréffentlichung eines AWe i Cbuc h

Schl afmedi zini (Peter H97 wahrend sdireOPsssidedtsenaft und f ¢ hr
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in der DGSM den bundesweiten Qualifikationsnachweis ﬁSomnoIogieﬁein, womit er die
interdisziplinar ausgerichtete Zusatzweiterbildung zum Schlafmediziner mafgeblich
pragte. Im Jahr 1999 verabschiedete Hermann Peter mit dem DGSM-Vorstand ein
standardisiertes Curriculum als fundierte Grundlage fir den Qualifikationsnachweis
ASomnologiefi (s. Anhang B.12 i Interview mit B. Tonn-Wilde). 2004 wurde auf dem
Bundes?@rztetag di e Zusatzbezeichnung ASchl af mec
bildungskatalog aufgenommen (s. Anhang B.6 1 Interview mit G. Mayer). Die
Gewahrleistung, dass deutsche Somnologen konstant auf dem neuesten Stand bleiben
und sich mit Diagnostik und Therapie an der aktuellen Forschungslage orientieren,
erreichte er durch die verpflichtende Mitgliedschaft in der DGSM als Voraussetzung
zum Erwerb jenes Qualifikationsnachweises (Deutsche Gesellschaft fur Schlaf-
forschung und Schlafmedizin (DGSM) 1995).

Im Rahmen der Qualitatssicherung gab Hermann Peter den Anstold zur Verfassung
einer Leitlinie und war wesentlich beteiligt an der 2002 erschienenen S2- und
der 2009 erschienenen S3-Lei t | i ni e ANi c ht (Fischeh et lals 2002¢ r Schl af
Mayer G. et al. 2009), um eine deutschlandweit vergleichbare Versorgung von

Patienten mit schlafmedizinischen Erkrankungen sicherzustellen (Peter et al. 2007).
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10. Zusammenfassung

Mar bur g gi |t al s AWi ege der Schl afmedi zi nhi Deu
Peter, sich mit der Schlafapnoe zu beschaftigen, einem damals in Deutschland noch

unbekannten Krankheitsbild. Durch seine methodische und physiologische Vorbildung

war Hermann Peter in idealer Weise fur dieses Feld geeignet. So konnte er innovative

Konzepte zur Datengewinnung und -auswertung in die Tat umsetzen sowie Eckpfeiler

fur Diagnostik und Therapie der schlafbezogenen Atmungsstérungen etablieren.

Angefangen mit Thomas Penzel entwickelte sich unter Hermann Peter die Arbeits-

gruppe Akl inische Zeitreihenanal yseih rasch zZu
arbeitenden schlafmedizinischen Labor. Die Bedingungen flr die Pioniere waren oft

schwierig. Die nétige raumliche Ausbreitung und die Finanzierung erforderten stets

neue Anstrengungen. Fir epidemiologische Untersuchungen und zum Vorscreening

konstruierte Hermann Peters Team in Zusammenarbeit mit dem Aentrale[n] Entwick-

lungslabor fir Elektronikii (ZEL) unter Karl Meinzer das weltweit erste transportable
Vierkanal-Diagnostik-Gerat, d e n AMar burger K o AMMESAMFReihe d e m di e
("Madaus Electronics Sleep Apnea Monitor')f ol gt e. Kr a{Serie, dngwickeld S1 DA S i

mit Frank Stott in Oxford/England, bestand erstmals die Moglichkeit einer mobilen
8-Kanal-Messung. Die erste stationdre polysomnographische Messeinheit hatte die

Gruppe aus verschiedenen Geraten bereits 1983 selbst zusammengestellt i Marburg

betrieb damit das erste Schlaflabor in der Inneren Medizin. Hier wurden kardiorespira-

torische Polysomnographien durchgefiihrt und weiterentwickelt zu den Standards, wie

sie heute noch gultig sind. Die Resultate der Marburger Gruppe stief3en international

aufgrund der bahnbrechenden Ergebnisse und ihrer Innovativitat auf viel Interesse. In

Deutschland hingegen erlangte das Thema schlafbezogene Atmungsstorungen erst

circa zehn Jahre spater Aufmerksamkeit. Hermann Peter bemihte sich stets, die
Interdisziplinaritat der Schlafmedizin herauszustellen und zu wahren. So engagierte er

sich bei der Grindung der Ar bei t sgruppe AN2 aidt Krdisauf-e At mungs
regul at i on sAGNAK) wiehapehrd@s "Arbeitskreis klinischer Schlafzentren"

(AKS), aus dem 1992 die "Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlaf-

medizin" (DGSM) hervorging und war einer der Griindungsherausgeber der Zeitschrift

ASomnologiei Er setzte sich friih fir die bundesweite Qualitatssicherung der

Schlaflabore in Form eines Akkreditierungsverfahrens ein und etablierte den Qualitats-

nachweis ASomnologiefifur Tatige auf dem Gebiet der Schlafmedizin. AuRerdem hatte

er im Rahmen der Qualitatssicherung wesentlichen Anteil an der Verfassung eines

AVeiRbuch[s] Schlafmedizinfiund an dem Zustandekommen einer S2- und S3-Leitlinie.
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10. Summary

Marburg is known as the birthplace of German sleep medicine. Little was known about
this clinical condition in Germany when Hermann Peter began his investigations in
1981. His methodical and physiological qualifications were ideally suited to this field of
study. This enabled him to create innovative concepts for data collection and
interpretation, and establish vital cornerstones for diagnosis and therapy of sleep
related breathing disorders. With the help of Thomas Penzel Hermann Peter started a
research group icl i ni c al t i mewhichesoon develoged mtb @ svorking
interdisciplinary clinical sleep laboratory. The pioneers often had to overcome difficult
constraints. Acquiring the necessary space and financial support for their research

were constant hurdles. To conduct epidemiologic surveys and preliminary screening

examinations the Marburg team c akluhgaldborifiat e d

El ektroni ko (ZEL) |l ed by Kar ¢ firsMur-ohanmel

wi t h

deve

ambul atory diagnostic ueriKtof k a o & mllovied bydtHey fi Mar bur

AMESAMO Slylksamekms. t o the ASI DASO series,

Frank Stott in Oxford/England, the first mobile 8-channel measuring unit was created.

I n 1983 Her mann Peter és group had already

polysomnographic unit using various pieces of equipment, enabling Marburg to operate
the first medical sleep laboratory. Here they were able to conduct cardiorespiratoric
polysomnographias which helped them to develop and refine standards that are still
current today. The findings of the Marburg team were received with great interest
internationally for their groundbreaking results and innovation. In Germany however it
was almost ten years later when interest in the field of sleep medicine took hold.

Hermann Peter was very keen to prove and maintain the interdisciplinary of sleep

medicine. He actively helped found the study groups AN2 c ht | i ¢ h-eundAt mungs

Kreislaufregulatio n s s t ° r (AGNAKN dnd "Arbeitskreis klinischer Schlafzentren"
(AKS) which led to the formation of the German Sleep Society "Deutsche Gesellschaft
fir Schlafforschung und Schlafmedizin" (DGSM). He was also a founding editor of the
journal fi S bleammaanl Retgri fatdstrongly that there should be nationwide
uniformity for the practice of sleep medicine, which he achieved by implementing an
approval process for setting up sleep laboratories and introducing a quality control
certificate for Somnology. Furthermore he played a considerable part in the constitution
of a white paper on sleep medicine and establishing the Somnology guidelines S2 and
S3.
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11. Anhang

A. Chronologische Zeittafel

Die Entwicklung der Schlafmedizin in Marburg unter Hermann Peter

1981

Der Anfang

Peter von Wichert wird neuer Direktor der Medizinischen Poliklinik.

Peter von Wichert erfahrt in den USA von Patienten mit gestorter Atmungs-
regulation im Schlaf. Hermann Peter nimmt den Forschungsauftrag zu

diesem Thema an.

Erste Messungen Hermann Peters zusammen mit dem Kollegen Eberhard
Becker unter Verwendung eines umgebauten EKG-Gerats der Fa. Ela Medical.

1982

Das AZeitreihenlaborh

Ein Kellerraum in der alten Medizinischen Poliklinik als Forschungslabor,

Auswerteraum und Bro.

Thomas Penzel ist erster Zivildienstleistender zur Unterstiitzung des

Schlaflabors.

Gr¢ndung der Arbeitsgruppe AKlinische Zeitrei
Erste Kerngruppe: Hermann Peter, Eckart Fuchs, Jirgen Mayer,
Thomas Penzel und Thomas Podszus

Ziel: Erfassung mindestens eines flr die Schlafstudien geeigneten Patienten

pro Monat.

Der Marburger Kofferfi

Tragbares Gerat zur ambulanten Messung der vielen Patienten,

entwickelt von Hermann Peter und Karl Meinzer im ZEL.

Vier medizinische Doktoranden fir die verschiedenen Parameter
Willi Brautigam: Atmung
Ulrich Kéhler: EKG
Rainer Ebele: CO,
ein weiterer Medizinstudent, der aber bald abbrach: Sauerstoffséttigung

Deutschlands erstes Schlaflabor in der Inneren Medizin
Im aufgegebenen Herzkatheterlabor entsteht unter Verwendung diverser
geschenkter Geréte, unter anderem einem EEG, ein kompletter polysomno-
graphischer MelR3platz.

1983

Jirgen Mayer beginnt als medizinischer Doktorand bei Hermann Peter mit Studien
Uiber den Einsatz des Wirkstoffes Theophyllin zur Therapie der Schlafapnoe.
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1984

Heinrich Becker und Ulrich Kéhler werden fest im Team angestellt
Drittmitteleinwerbung fur Forschungsprojekte vom BMBF, der DFG und aus
Kooperationen mit der pharmazeutischen Industrie und Medizintechnikfirmen.

Umzug auf die Lahnberge
Raumlichkeiten fur die Schlafforschung sind nicht vorgesehen, das Team um
Hermann Peter muss sich selbst helfen.
Ebene +2:
Die Arztzimmer von: Hermann Peter, Thomas Podszus, Jirgen Mayer,
Ulrich Kohler, Heinrich Becker werden umfunktioniert zu
1 Zimmer: Sekretariat und Forschung -> dieses wird nachts
als Messraum genutzt.
1 Zimmer: Schlaflabor Messplatz (komplett selbst zusammen-
gebaut), tagsiiber Werkstatt von Eckart Fuchs.
1 Zimmer: fir Hermann Peter zu Studienzwecken.
1 Zimmer: fir Thomas Penzel als Computerzimmer.

Ebene -2:
1 Messplatz auf der Intensivstation 5 (auch vom Team selbst
zusammengebaut).
Ebene -1:
2 Zimmer in der Medizinischen Poliklinik bildendieAZei t+ ei hen
ambul anzii, neben der Hochdruckambul anz un

pneumologischen Ambulanz.
1 Zimmer fiir die Anlage der Marburger Kofferfi
1 Zimmer, das Heinrich Becker zur ambulanten Patienten-
versorgung nutzt.

Di e ABarackeHf
Hermann Peter kann bei der Klinikverwaltung die Raumnot der Arbeitsgruppe
evident machen.
Da die Oberarzte ihre Zimmer zugunsten der schlafmedizinischen Forschung
hergaben, benétigen sie neue Raume.
Her mann Peter bekommt daf¢r die halbe ABar ack
Wald gelegener Holzpavillion, ehemals Sitz der Bauaufsicht in der Zeit des
Klinikkumneubaus.

Nach und nach stellt Hermann Peter ein breit aufgestelltes Team zusammen
Thomas Ploch und Werner Cassel als Psychologen.
Matthias Faust (angehender Jurist) als Organisator im Schlaflabor.
Werner Baumgarten (Theologielehrer) als Sekretar, unterstitzt durch
Doris Gartner.
Die Arzte Riccardo Stoohs, Katja Weber, Gabi Amend und Hartmut Schneider.

Die AMESAMf#itSerie

Planung fur die Konstruktion der digitalen Gerate zur ambulanten Polygraphie.
Fertigung in Serie ab 1987 durch die Firma Madaus.
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1985

GriundungderAr bei t s gr uighe AmuAgd-funidt Kr ei sl aufregul ationss
(AGNAK) in der DGP

Hermann Peter wird ihr erster Vorsitzender.

Einfihrung jahrlicher Symposien.

1986

Die Anfédnge der CPAP-Therapie
Einfuhrung durch H. Becker mit Geraten der franzdsischen Firma SEFAM.

Erste ambulante Polysomnographien mit dem ASIDAS# System
Ludger Grote schreibt seine medizinische Dissertation Uber die Evaluation des
ambulanten 10-Kanal-ASIDASf Systems mit Hermann Peter als Doktorvater.
Studentische Hilfskréfte als Nachtwachen.

Entwicklung einer Software zur EDV-basierten Datenauswertung

Erster internationaler Kongress in Marburg
Ailnternational SymposesondensSherdpl Reeanhaldl Di s

1987

Ein weiteres Bett
Von der Bettenzentrale abends auf den Flur geschoben -> ein weiterer
nachtlicher Messplatz im Sekretarinnenzimmer entsteht.

Ein neuer Forschungsraum auf Ebene -3
DFG-gefordertes Projekt zur Untersuchung des obstruktiven Schnarchens mit
Osophagusdruckmesssonden.

Beteiligung bei der Griindung des "Arbeitskreis klinischer Schlafzentren" (AKS) in
Schwalmstadt-Treysa
Daraus geht 1992 "Deutsche Gesellschaft flir Schlafforschung und
Schlafmedizin" (DGSM) hervor.

Hermann Peter habilitiert sich mit dem Thema "Die Erfassung der Schlafapnoe in der
Inneren Medizin"

1987 bis 1992

Eine Datenbank aller schlafmedizinischen Patienten wird angeleqt

1989

Einflhrung der nicht-invasiven Ventilation (NIV)
Anwendung auf der Intensivstation zur Therapie des chronischen Atmungs-
versagens.

International Symposium iSleep and Health Risko
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1989/1990

Die Bettenwaschzentrale
Die Bettenwaschanlage auf Ebene +2 wird nicht genutzt, so kann der
urspriinglich dafiir vorgesehene Raum als Schlaflabor umgebaut werden.
Es gibt keine Fenster, aber Platz fir sechs Betten und einen zusatzlichen
Auswerteraum fir die MTAs mit drei Computertiirmen.

1991

Symposium ASchlaf-Atmung-Kreislauffi

1993
Hermann Peter wird aufRerplanmafRiger Professor

1994

A" International Marburg Symposium on Cardiocirculatory Function during Sleepo

1995-1998

Hermann Peter ist Prasident der DGSM

1995
Hermann Peter gibt den AnstoR zur Herausgabe des AVeiRbuch[s] Schlafmedizinfi

1997

A" World Kongress on Sleep Apneadin Marburg

Hermann Peter ist einer der Griindungsherausgeber der Zeitschrift ASomnologied

1990-2000

Die Mitarbeiterzahl erreicht einen H6hepunkt
Unter anderem arbeiten im arztlichen Team mit: Gabi Amend, Ulrich
Brandenburg, Inge Fett, Ellen Fus, Jorg Heitmann, Bettina Herres-Mayer,
Bernhard Hoch, Jaroslav Janicki, Andreas Jerrentrup, Janos Juhasz, Lennart
Knaack, Uwe Marx, Matthias Riess, Sven Rostig, Harald Schafer, Axel
Stamnitz, Ulrike Weichler
Wissenschaftliche Mitarbeiter: Regina Conrad und Karl Kesper

Nationale und internationale Kooperationspartner

National:
Karl Meinzer / Zentrales Entwicklungslabor (ZEL) / Philipps-Universitat Marburg
Karlheinz Voigt / Institut fir Physiologie / Philipps-Universitat Marburg
Friedhart Raschke / Institut fir Arbeitsphysiologie / Philipps-Universitat Marburg
(spéater Wechsel an die Klinik Norderney)
Joachim Petzold / Institut fir Theoretische Physik / Philipps-Universitat Marburg
Karlheinz Meier-Ewert, Geert Mayer / Klinik fir Neurologie (Hephata),
Schwalmstadt-Treysa
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International:

2001

Alan Schwartz, Philip Smith / Johns Hopkins University, Baltimore, USA
Christian Guilleminault / Stanford University, Palo Alto, California, USA
Thomas Roth / Henry Ford Hospital, Detroit, USA

Jan Hedner / Sahlgrenska University Hospital, Géteborg, Schweden

Markku Partinen / Tampere University, Finnland

Colin Sullivan / Woolcock Institut, University of Sidney, Australien

Kooperation auf Européischer Ebene im European Neurological Network (ENN)

Wechsel auf der Fihrungsebene

2006

Claus Vogelmeier wird neuer Direktor der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt
Pneumologie.
Hermann Peter tritt krankheitsbedingt von der Leitung des Schlafmedizinischen
Labors zurtck.
Nachfolger bis August 2006:

Heinrich Becker als arztlicher Leiter.

Thomas Penzel als wissenschatftlicher Leiter.
Ab August 2006 Leitung durch Ulrich Kéhler.

Er6ffnung des umgebauten schlafmedizinischen Bereichs unter der Bezeichnung

ASchl af medi zini sches Zentr umi

Circa vier Jahre zuvor hatte sich abgezeichnet, dass der Bereich der
ehemaligen Bettenzentrale auf Dauer nicht mehr zur Verfligung stehen wirde,
was Uberlegungen zu einer Neukonzeption der raumlichen Situation in Gang
gesetzt hatte.

Nach dem Umbau sind erstmals die schlafmedizinische Ambulanz,

10 Untersuchungs- und Behandlungsplatze, Biros, Technik- und Lagerrdume
auf Ebene +2 vereint.
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B. Personliche Int erviews in alphabetischer Folge

B.1 Prof. Dr. med. Heinrich Becker, Leiter 2. Med. Klinik Pneumologie und

Internistische Intensivmedizin der Asklepios Klinik Barmbek, Hamburg

Interview vom 06.06.2012, Hamburg

Als ich mein Medizinstudium in Marburg abgeschlossen hatte, suchte das Marburger
Klinikum gerade Zivildienstleistende Arzte. Darauf sprach ich meinen priifenden Arzt im
Abschlussexamen, Professor von Wichert, an und er bot mir daraufhin Ende 1984 im
Anschluss an mein Studium eine Stelle in der Poliklinik des Marburger Universitats-
klinikums an. Parallel dazu schrieb ich bei Professor von Wichert bis 1988 meine

Dissertation.

Als ich in die Poliklinik kam, war Hermann Peter dort Oberarzt. Ich erlebte ihn als eine
Person, die auf Menschen offen zugeht, sich persénlich sehr stark fiir seine Mitarbeiter
einsetzt, und alle Leute in seiner Umgebung mitreil3t, wenn er von einem Thema

fasziniert ist.

I m Jahr 1985 fragte Hermann Peter mi c h-,
analysein mitarbeiten woll e. So kam eisenst
Uber einen Drittmittelvertrag bei Hermann Peter angestellt war. Die im sogenannten
Zeitreihenlabor eingesetzte Technik bestand zu dieser Zeit zum gr63ten Teil aus den
von Prof. K. Meinzer und Dr. E. Fuchs selbstgebauten Geréten, da es in Deutschland
die entsprechenden Maschinen noch nicht zu kaufen gab. Die Technik und die fir die
Messungen bengétigten Geréate sammelten wir aus anderen medizinischen Bereichen

Zzusammen.

Im Februar 1986 fuhrten Prof. Peter und ich gemeinsam die erste CPAP-Therapie in
Deutschland durch. Hermann Peter hatte die franzdsische Firma SEFAM ausfindig
gemacht, die bereits CPAP-Gerdate in Frankreich vertrieb, und so konnten wir
gemeinsam den ersten Patienten in Deutschland mit CPAP behandeln. Dies galt
damals als Durchbruch, da die einzigen Therapieoptionen bisher die Tracheostomie
oder die medikamentdse Theophyllin-Therapie waren. Nach diesem Patienten Uber-
nahm ich die CPAP-Einstellung der weiteren Patienten. Fiur die nachtliche Kontroll-
tiberwachung stellten wir Doktoranden an, die entsprechend die ersten Nachtwachen
im Schlaflabor waren. Auch Professor Meier-Ewert aus Treysa kam uns besuchen, als
er von der CPAP-Therapie gehort hatte, um sich zu vergewissern, dass es sich dabei

um eine effiziente Behandlungsmdglichkeit handelt. Wir bewiesen es, indem wir
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eindeutig die Atemstorungen wahrend des nicht therapierten Schlafs dem unauffalligen
therapierten Schlaf gegenlberstellten. Man muss dabei jedoch bertcksichtigen, dass
zu dieser Zeit noch alle Messungen ohne eine EEG-Ableitung stattfanden. Wir
erkannten die Atemaussetzer Uber das ausbleibende Atemsignal und stellten dartiber
hinaus fest, dass in zeitlicher Relation auch Herzfrequenz und Blutdruck anstiegen. Es
war einfach, die Patienten mit Schlafapnoe zu diagnostizieren, da es sich meist um
sehr schwere Falle handelte. Deswegen waren diese Patienten auch trotz der noch
sehr unausgereiften Technik mit der Behandlung hochzufrieden und die CPAP-
Therapie erlebte eine enorme Verbreitung in Deutschland. Im Jahr 1986 fand der erste
Kongress in Marburg zum Thema Schlafapnoe statt, wo wir erste Ergebnisse
vorstellten. Ein Jahr spater (1987) konnten wir bei dem 1. Schlafapnoe-Kongress
auB3erhalb Marburgs in Freiburg bereits Ergebnisse von tber 50 behandelten Patienten
prasentieren. Der Siegeszug dieser extrem effektiven Behandlung bei obstruktiver

Schlafapnoe hat sich seither fortgesetzt.

Ein Verdienst Hermann Peters war es, von Anfang an viele verschiedene
Fachdisziplinen wie zum Beispiel die Endokrinologie, die Neurologie, die HNO und
die Nephrologie fur dieses Thema zu begeistern. Einzig die Kardiologen waren
anfanglich sehr zurtickhaltend gegeniber den von uns erkannten Zusammenhé&ngen

zu ihrem Fachgebiet.

In den Jahren 1987/88 folgte der nachste Schritt: Bei einer Patientin mit
Cardiomyopathie sollte die Ursache fir stindiges Atmungsversagen diagnostiziert
werden. Hermann Peter stellte fest, dass die Ursache durch eine Hyperkapnie
begrindet war, die aufgrund einer Muskelschwéache bei einer Muskelerkrankung und
folgender Atmungsschwéache entstanden war. Dieses Symptom kannten wir von einem
Vortrag der Gottinger Arbeitsgruppe zur Behandlung des chronischen Atmungs-
versagens. Wir begannen daher erstmalig in Marburg und als eine der ersten Kliniken
in Deutschland das chronische Atmungsversagen mit nicht-invasiver Ventilation zu

behandeln.

Im Jahr 1994 fragte mich Professor von Wichert, ob ich eine Pause vom Klinischen
Alltag machen wolle, um mich in dieser Zeit intensiv der Forschung an einer
auslandischen Universitat zu widmen. Nachdem ich mich entschlossen hatte, daftr
nach Sydney zu gehen, da ich einige Mitarbeiter der dortigen Forschergruppe bereits
kannte, stellte ich einen Forschungsantrag bei der DFG. Die Bewilligung wurde statt

der sonst dblichen 2 Jahre jedoch nur fur 1 Jahr vergeben. Das 2. Jahr wurde in der
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Folge durch ein Stipendium von Sydney aus Gbernommen, so dass ich bis Anfang
1996 in Australien blieb. Das Gebiet meiner Forschungen dort umfasste die Physio-
logie der Atmungssteuerung. Wahrenddessen blieb ich tber eine einmal pro Woche
stattfindende Ambulanz im an das Forschungslabor angeschlossenen Royal Prince
Alfred Hospital mit dem klinischen Arbeitsalltag in Kontakt. Spater fuhrte ich auch
Untersuchungen direkt am Patienten durch. In dieser Zeit arbeitete ich u.a. mit Colin
Sullivan (dem Leiter der Forschungseinheit an der Universitat Sydney), Ron Grunstein,
Amanda Piper, Steve McNamare und Peter Cistulli sowie Michael Berthon-Jones

zusammen, die alle am Labor und in der Klinik in Sydney tatig waren.

Als ich 1996 nach Marburg zuriickkehrte, beendete ich meine klinische Ausbildung und
konnte aufgrund meiner Erfahrungen und Erkenntnisse in Australien einige neue
Projekte im Bereich der Schlafmedizin beginnen und mit anderen Kollegen anstof3en.
Ich wandte mich auch besonders der Intensivmedizin zu, wo wir seit 1989 statt
der bisher Ublichen Beatmung via Tubus erstmals in Europa auch die nicht-invasive
Beatmung in der Intensivmedizin durchfiihrten, welches uns durch ein Gerat der
Firma Respironics, die unsere Forschungen auf diesem Gebiet unterstiitzte, ermdglicht
wurde. Folglich entwickelten wir uns von der urspriinglichen reinen Schlafapnoe-
Therapie Uber die Therapie des chronischen Atmungsversagens zur NIV-Therapie auf
der Intensivstation weiter. Im Jahr 1999 wurde ich Oberarzt.

Im Jahr 2001 fragte mich Hermann Peter, ob ich aufgrund meines Interesses fur die
Schlafmedizin die Leitung des Schlaflabors Gibernehmen wolle, was ich gerne annahm.
Da zu dieser Zeit fur die Patientenzimmer immer noch die Bettenzentrale auf Ebene +2
ohne jegliche Fenster verwendet wurden, engagierte ich mich fir die Einrichtung eines
neuen Schlaflabors mit verbesserten Raumlichkeiten, welches dann 2006 kurz vor
meinem Wechsel nach Hamburg eingeweiht wurde. Als ich 2006 meine Position als
Chefarzt in Hamburg antrat, tGbernahm Uli Kohler die Leitung des Marburger

Schlaflabors.

Hermann Peter engagierte sich stark fir die Fort- und Weiterbildung, wodurch er die
Ausbildung zum Schlafmediziner maf3geblich pragte. Besonders wichtig war ihm der
Fortschritt der ambulanten Diagnostik als erster Diagnoseschritt, der somit auch bei
den niedergelassenen Arzten Anwendung fand. Da fiir ihn die Interdisziplinaritat der
Schlafmedizin von zentraler Bedeutung war, baute er schnell ein groRes fachgebiets-
Uibergreifendes Netzwerk auf. Dafir kam ihm sein offener Charakter zugute, der es ihm
erma@glichte, unglaublich schnell zu Leuten Vertrauen aufzubauen und sie fir seine

Sache zu begeistern.
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B.2 Prof. Dr. med. Jirgen Fischer, Med. Klinik I, Leitender Arzt Pneumologie /

Schlafmedizinisches Zentrum, Krankenhaus Landshut-Achdorf

Interview vom 11.11.2011, Mannheim

Ich begann 1972 in Lubeck und war seit 1976 als Assistent in der Pneumologie in
Freiburg bei Professor Matthys und Karl-Heinz Rihle als Oberarzt tatig. Wir hatten
begonnen, fir COPD und Lungenfibrose nachts den transkutanen Sauerstoffpartial-
druck zu messen. Schlaf war damals ja noch nicht relevant. Die Elektroden, die wir

dazu bendgtigten, bekam ich Uber gute Kontakte zur Firma Drager.

Im Februar 1981 habilitierte ich mich. Daflir musste man drei Themen einreichen und

eines wurde dann ausgewahlt. Uber das ausgewahlte Thema sollte man einen viertel-

stundigen Vortrag vorbereiten. Meine drei Themen waren: Moderne Therapie der
Lungentuberkul ose, AMessung der Mucoaod I I'i 2r en
Therapie des Pickwick-Sy ndr o ms fi . Eigentlich rechnete ich da
Mucocilliare Clearance zu bekommen, da die Tuberkulose bei uns kaum mehr vorkam

und die Schlafapnoe noch viel zu wenig bekannt war. Aber die Wahl fiel auf das
Pickwick-Syndrom, wahrscheinlich nicht zuletzt deswegen, weil sich einer der Vor-

sitzenden davon angesprochen fihlte und gerne mehr dariber erfahren wollte.

AulRerdem waren an der Klinik fir Neurophysiologie der Pathomechanismus der

Schlafapnoe geklart und publiziert worden (Jung und Kuhlo,1965) und es wurde

erstmals die Therapie der Schlafapnoe von Mitarbeitern der Neurophysiologie und der

Medizinischen Klinik mittels Tracheostoma publiziert (Kuhlo et al. 1969) Uber dieses

Thema wusste ich selber leider noch relativ wenig. Das Einzige, woran ich mich

erinnerte, war, dass Karl-He i n z R¢hl e bei sich ein -Buch name
Syndromi stehen hatte. Al's ich dann hineinbl 2ttt
mich, da darin lediglich zwei Fallbeispiele aus psychiatrischer Sicht geschildert wurden.

Also musste ich mir Informationsmaterial aus der Bicherei beschaffen. Mir fiel auf,

dass es zum Pickwick-Syndrom kaum neuere Arbeiten gab, da es zu dieser Zeit

bereits ASchl afapnoefi hiecC. I nn ¥arttagaMorbunde i ner Wo c

war dann sehr gut zu diesem Thema informiert.

So konnten wir dann auch mit den ersten polygraphischen Messungen beginnen.
Damals hatten wir nur die transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung, ein Pulsoxy-
meter und ein Mikrophon, welches urspriinglich dafir konstruiert wurde, Hustensto3e
aufzuzeichnen und von uns dann fir die Messung der Schnarch-Gerdusche
umfunktioniert wurde. Als Therapieoption gab es zu dieser Zeit nur die Tracheostomie,
erst im April 1981 publizierte Sullivan die CPAP-Therapie als effektive Therapie der

Schlafapnoe.
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Im Jahr 1982 lernte ich dann J6rg Hermann Peter auf einem Kongress in Hamburg
kennen, der sich damals noch mit der SIFA, der Sicherheitsfahrschaltung fir Zige,
beschaftigt hatte. Er kam ganz begeistert auf mich zu, um mir von der Schlafapnoe zu
erzahlen, aber ich &rgerte ihn ein wenig als ich sagte, das wére ja alles schon lang
bekannt und ihm viele aktuelle Details erzahlte.

Am 14. Februar 1983 kam ich nach Norderney, wo ich als Chefarzt natirlich mehr
gestalten konnte als in Freiburg. Dort wurde gerade die Klinik umgebaut, so dass ich
bei der Ausarbeitung der Plane mitwirken konnte. Infolge der Vielzahl der Anderungs-
wiinsche kam es dazu, dass ein Patientenzimmer zu viel entstand. Da meinte ich nur
souveran, dass das so geplant war und dass dieses Uberzéhlige Patientenzimmer ein

Schlaflabor wird.

Um den Vorstand zu (berzeugen, spielte ich ihnen eines der Mikrophon-
Uberwachungsbander vor und bekam so die Moglichkeit, Gerate fur die schlaf-
medizinischen Untersuchungen zu beschaffen und polysomnographische Uber-
wachungen durchzufuhren, nachdem der Vorstand die minutenlangen Aussetzer horte.
Diese Gerate musste ich jedoch selbst zusammenstellen, denn es gab damals noch
keine kauflich zu erwerbende Polysomnographiemessplatze. Als Elektroden und
Verstarker verwendete ich die der Firma Picker & Schwarz. Aufgezeichnet wurde auf
einem 10-Kanal-Tonband und die Kurven konnten uber einen Vielkanalmonitor

beobachtet werden.

Als 1986 die ersten CPAP-Therapiegerdte der Firma Stimotron aus den USA kamen,
konnten wir mit der Patiententherapie beginnen. Von da an orientierten wir uns vor
allem an der klinischen Patientenversorgung, wohingegen die Marburger Gruppe noch
zusatzlich einen deutlich wissenschaftlicheren Fokus hatte als wir. Ich erinnere mich
noch an meinen ersten Patient, einen Richter mit einer sehr schweren obstruktiven
Schlafapnoe mit starken Beeintrachtigungen auch untertags. Als wir ihn mit einem

CPAP-Gerat therapierten, war er tbergliicklich.

Mitte bis Ende der 80er Jahre entdeckte Karl-Heinz Riuhle durch Zufall im Keller
der Neurophysiologie, die von der Pneumologie rdumlich getrennt war, ein altes
Polysomnographiegerat von Professor Jung und konnte so auch Polysomnographien

durchfihren.
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Im Jahr 1988 hatten wir die erste SNAK-Tagung auf Norderney. Friedhart Raschke
war zu diesem Zeitpunkt noch in der Marburger Arbeitsphysiologie bei Professor
Hildebrand, wo er sich gerade zum Thema Interaktion zwischen Kreislauf und Atmung
wahrend des Schlafs habilitiert hatte. Er kam im Januar 1989 zu uns, als ich bereits
tber 20 Mitarbeiter beschaftigte. So wurde die Zusammenarbeit zwischen Marburg und

Norderney weiter intensiviert.

Obwohl viele, wie auch seinerzeit der Spiegel, sagten, es handele sich um eine neu
erfundene Krankheit, kam dennoch oft das Fernsehen zu uns und berichtete sehr viel
tber uns. Das fuhrte dazu, dass ab 1989 die Patienten sogar international nach
Norderney kamen und auch die Berichte Uber uns sich international verbreiteten.
Das war fur unsere Klinik eine gute Au3endarstellung. Zu dieser Zeit hatten wir bereits
zehn Messplatze.

B.3 Wilfried Gladisch, Dokumentation im Interdisziplindren Schlafmedizinischen
Zentrum des UKGM, Standort Marburg
Interview vom 05.06.2012, Marburg

Hermann Peter trat eines Tages im Zentralen Entwicklungslaboratorium fir Elektronik
(ZEL) mit der Bitte an mich heran, ihn und seine gesamte Arbeitsgruppe bei der
graphischen Darstellung der Dias bei Vortrdgen, Kongressen sowie bei Sonstigen
wissenschaftlichen Ausarbeitungen bzw. Verdffentlichungen zu unterstitzen. Es galt
die vielen neuen Erkenntnisse und Forschungsergebnisse in einer graphisch verstand-
lichen Form zu prasentieren. Da in dieser Zeit noch kein Arzt Power Point kannte, war
dafir noch zeichnerisches Geschick und graphische Darstellung mit H&anden
notwendig. Was auf3erdem auch sehr zeitaufwendig war. Diese Arbeiten tbernahm ich
gerne und bekam spater noch eine Fotolaborantin als Halbtagskraft vom Schlaflabor
dazu. Durch die prazise, gut verstandliche und umfangreiche graphische
Dokumentation der vielen neuen Marburger Forschungsergebnisse in der Schlaf-
forschung hatte Hermann Peters Team auch einen sichtbaren Vorsprung vor den
anderen Gruppen und erlangte vielleicht auch dadurch international schnell grofl3es
Ansehen. Daraus ergab sich, dass die Marburger Gruppe héaufig mit bis zu zehn
Personen auf Kongresse fuhr. Hermann Peter war so gefragt, dass er gelegentlich an
einem Wochenende drei Vortrage hielt. Dafur bereitete ich ihm ein Kofferchen mit Dias
vor, die Hermann Peter mitnahm und im Zug vor den Vortragen sortierte. Dies war

seine unkonventionelle Art der Vorbereitung, die passenden Worte fand er spontan.
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Hermann Peter war immer ein Junge vom Dorf geblieben und war stolz auf seine
dorfliche Herkunft. In den heimischen Waldern und Bachtélern kannte er sich sehr gut
aus. Trotz seines straffen Terminplans fand er regelmaf3ig Zeit, auch mit mir Wander-
touren in unserer Region zu unternehmen. Ich empfand ihn als sehr umgéngliche, aber
gleichzeitig auch sehr konsequente Person, die mit wenigen Worten viel ausdriicken

konnte.

B.4 Prof. Dr. med. Ludger Grote, Sahlgrenska University Hospital, Goteborg/SE

Interview vom 11.11.2011, Mannheim

Ich kam 1986 zum Schlaflabor, weil ich zusammen mit Claus Bajorat eine gemeinsame
Doktorarbeit suchte. Dabei wurden wir damals auf Jorg Hermann Peter verwiesen.
Er stimmte der Doktorarbeit zu und klarte uns Uber die seiner Meinung nach essentielle
Bedeutung der Interdisziplinaritat in der Schlafmedizin auf. Schon damals stellten wir
fest, wie gut er andere Menschen von einem Thema begeistern konnte, unter anderem
wegen den klar formulierten Thesen und den hergestellten Zusammenhangen. Fir die
damalige Zeit revolutiondr war zum Beispiel, dass die Apnoe nicht mehr als Pickwick-
Syndrom betrachtet wurde, sondern dass ihre Bedeutung in der ganzen Bandbreite
erfasst wurde. Schon damals hatte Jorg Hermann Peter eine Vermutung zu den
Konsequenzen, die heute als die Hauptkonsequenzen der Schlafapnoe betrachtet
werden: Neurokognitive und kardiovaskulare Wirkungen. Weil er die wichtige
Bedeutung der Schlafapnoe bereits zur damaligen Zeit erkannt hatte, konnte Jorg
Hermann Peter schon friih internationale Forscher zu bedeutenden Kongressen nach

Marburg holen und Marburg so einen internationalen Namen verschaffen.

Jorg Hermann Peter wurde also der Doktorvater unserer Arbeit Uber die Evaluation des
ambulanten 10-Kanal-ASIDASfSystems. Hartmut Schneider erklarte sich als Betreuer
bereit. Um die Schlafapnoe auf einfache Weise und mit hoher Treffsicherheit zu
erfassen, brauchte man einfache Diagnosemethoden, ein Denkansatz der heute im
Zeitalter der DRGs bedeutsamer denn je ist. So wird auch heute auf europdischer
Ebene weniger als 50% der Schlafapnoe-Diagnostik primér tber eine Polysomno-
graphie durchgefuhrt, die Mehrzahl der Patienten wird mittels vereinfachter Methoden

(z.B. die kardiorespiratorische Polygraphie) erfasst.
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Ich fuhlte mich im Schlaflabor von Anfang an sehr wohl, weil wir ein junges, kreatives
Team waren, in dem durch eine bewusst von Hermann Peter flach gehaltene
Hierarchie jeder seine eigenen Ideen mit einbringen konnte, fast schon wie in einem
skandinavischen Modell. Man spirte die Begeisterung der Leute fir die Schlafmedizin,
wodurch kreative Ideen und Kréafte freigesetzt werden konnten. Teil der Doktorarbeit
war es, im Schlaflabor mitzuarbeiten, welches einen positiven Kontakt zum klinischen
Alltag und der Patientenarbeit vermittelte. Viele der Doktoranden haben die Mdglichkeit
genutzt, als bezahlte Nachtwache zu arbeiten und sich somit den Lebensunterhalt als

Student zu verbessern.

Von 1988 bis 1990 ging ich nach Hamburg, um dort mein Studium abzuschliel3en und
meinen Arzt im Praktikum (AiP) zu beginnen. Den Kontakt nach Marburg habe ich
allerdings stets gehalten und so im November 1991 dort eine AiP-Stelle bekommen. Ab
dann arbeitete ich hauptséachlich im Schlaflabor und forschte an meinem Spezialthema
zum Zusammenhang zwischen Schlafapnoe und Hypertonie. Studienthemen waren
zum Beispi el der Vergleich der -Blockeknaubiei t von Af
Schlafapnoe sowie der Effekt der Schlafapnoe auf den Blutdruck bei Tag und bei
Nacht. Das war ein urspriingliches Thema von Jirgen Mayer, der schon fertiger
internistischer Facharzt war, und die Methode der invasiven Blutdruckmessung in der
Arbeitsgruppe etablierte. Als Erweiterung filhrten wir dann die invasive Langzeitblut-
druckmessung Uber 24 Stunden ein, die ich in der Folge in epidemiologischer,
pathophysiologischer und therapeutischer Hinsicht untersuchte. Diese Studien bildeten
den Grundstock meiner wissenschaftlichen Arbeit, die ich mit meiner Promotion 1994

und meiner Habilitation 2001 fortsetzte.

Aus meiner Sicht gab es in Marburg mehrere Generationen von Forschern und
Forschungsgruppenmitgliedern: Di e er st e AKerngruppeédszbsest and au
und Joérg Hermann Peter, die dann durch Henry Becker, Thomas Penzel, Ulli Kbhler,

Jurgen Mayer, und Werner Cassel erweitert wurden. Anschlieend kamen Riccardo

Stoohs, Gaby Amend, Hartmut Schneider, Ulli Weichler, Ulli Brandenburg, Uwe Marx

und schlieflich ich dazu.

1991 hatte ich nach der Mdglichkeit gesucht, nach dem Studium ins Ausland zu gehen,
z.B. nach San Francisco beziehungsweise nach Sydney. Aber Jorg Hermann Peter
wollte mich gerne bei sich behalten und versprach mir im Gegenzug, mich zu
unterstiitzen, wenn ich spéater immer noch ins Ausland wolle. Dieses Versprechen Ioste
er 1997 ein, als ich mich entschied, nach Schweden zu gehen. Zunachst wollte ich

eigentlich nur zur Vorbereitung fir meine Habilitation dorthin gehen, aber dann bekam
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ich die Mdglichkeit, die Habilitation 2001 von Schweden aus in Marburg zu machen.
Von Jorg Hermann Peter bekam ich finanzielle Foérderung aus Arbeitsgruppen-
Projekten. Fir diese Forderung habe ich Zeit bekommen, Publikationen zu meinem
Thema Hypertonie und Schlafapnoe zu veroffentlichen aus den Daten der Marburger
Arbeitsgruppe.

Hermann Peter bekam seitens Professor von Wichert immer die Freiheit, das zu
verwirklichen, was ihm wichtig war. Dennoch musste er fortwdhrend mit sehr viel
Energie darum kampfen, die notwendige finanzielle Unterstiitzung und Raumlichkeiten
zur Erhaltung der Arbeitsgruppe zu erhalten. Hermann Peter handelte stets mit sehr
viel Idealismus im Sinne der Arbeitsgruppe.

Ein wichtiges Verméachtnis seinerseits war die Grindung der AKS und die Verfassung
der Leitlinie ANi cht er h ol Auehmanr der Seuh hemdisfekommenen
AEnzyklop2die der SchlafmedizinfAi hatte

der verschiedenen mitwirkenden Autoren betrachtet, wird einem schnell wieder Jorg
Hermann Peters Gedanke zur Interdisziplinaritat klar. Dies war eines seiner

Leitthemen.

Ich habe JHP sehr viel zu verdanken hinsichtlich der Begeisterung fir die inter-
disziplindre Schlafmedizin, der hervorragenden Grundausbildung innerhalb der
schlafbezogenen Atmungsstérungen (Physiologie, Pathophysiologie, Klinik) und der
Erlernung der schlafmedizinischen Methoden. Er hat mich in die Welt der
internationalen Schlafforschung eingeflihrt und mir sehr gute Startvoraussetzungen fir

das weitere berufliche Leben mitgegeben.

B.5 Prof. Dr. med. Ulrich Kdhler, Leitender Oberarzt / Leiter des Schlafmedizinischen

Zentrums, Klinik fir Innere Medizin, Pneumologie, Intensiv- und Schlafmedizin,

Universitatsklinikum GieRen und Marburg, Standort Marburg

Interview vom 24.11.11, Marburg

Ich war nach Rainer Eble im Jahr 1982 J6rg Hermann Peters zweiter Doktorand,
schloss allerdings als erster meine Dissertation zum Thema Herzrhythmusstérungen
bei Schlafapnoe ab. Rainer Eble, Willi Brautigam (dessen Vater Latein-Lehrer war und
sich neben dem Anatomie-Préaparator gern zu Demonstrationszwecken beziglich der
Schlafmedizin bereitstellte) und ich waren das erste Trio an Doktoranden. Wir waren zu

Beginn noch in der alten Medizinischen Poliklinik gegenlber der Anatomie, wo es den
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Keller als Auswertungsraum fiir uns gab. Zusammen mit Rainer Eble war es meine
Aufgabe, zu den Patienten nach Hause zu fahren und sie zur Uberwachung mit dem
AViarburger Kofferfizu verkabeln und am néchsten Tag um 5 Uhr morgens wieder von
den Kabeln zu befreien. Die Technik der Koffer war leider zu empfindlich, als dass wir
die Patienten zu uns ins Schlaflabor zum Verkabeln einbestellen hatten konnen. Uber
den Heimweg der Patienten hatten sich alle Kabel wieder gel6st. Leider gab es auch
trotz dieser MalRnahme eine sehr hohe Fehlerrate. Anfanglich gingen 12 von 20
Messungen aus diversen Grinden schief, sei es, dass die Messung nicht lief,
Elektroden abrissen, das Kassettentape sich verhedderte (etc.) und nicht selten

wurden wir beide von den Patienten fur den Fehler verantwortlich gemacht.

Eigentlich wollte ich nicht langfristig in Marburg und auch nicht in der Klinik bleiben,
aber Herr von Wichert hat mich gehalten, so dass ich 1984 fest in der Schlafambulanz
zu arbeiten begann, zunachst noch auf Drittmittelbasis. Im Jahr 1986 bekam ich eine
feste Stelle T so konnte ich meinen Facharzt in der Inneren Medizin machen. Fir mich
war es wichtig, eine breite Wissensbasis zu erlangen. Dies war im Rahmen der
Weiterbildung gut mdglich, denn so konnte ich durch viele verschiedene Stationen
rotieren und musste mich nicht auf ein Gebiet fixieren. Initial war die klinische Tatigkeit
fir mich wichtiger als die wissenschaftliche, zumal ich unbedingt die internistische
Weiterbildung zum Abschluss bringen wollte. Hermann Peter war damit nicht unbedingt
einverstanden, da er meinen wissenschaftlichen Output fur nicht ausreichend hielt. Als
ich dann eine ausreichende Anzahl an Studien vorweisen konnte, brachte Professor
von Wichert mich auch zu meiner Habilitation. Mein Themenschwerpunkt waren Herz-

rhythmusstérungen bei schlafbezogenen Atmungsstérungen.

Henry Becker kam spater Uber den Zivildienst als Arzt ins Schlaflabor, er hatte sein
Medizinstudium bereits vor dem Zivildienst abgeschlossen. Er interessierte sich schon
immer flr das Fachgebiet der Pneumologie. Ein weiterer Doktorand war Jirgen Mayer
aus Winterberg (Sauerland). Klaus Ehlenz, jetzt Endokrinologe in einer Gieldener
Praxis, war bereits vor meiner Zeit im Krankenhaus angestellt und fuhrte die
endokrinologische Diagnostik fur das Schlaflabor durch und machte auch Studien zu
diesem Thema. So untersuchte er zum Beispiel den Zusammenhang zwischen
arterieller Hypertonie und Schlafapnoe und inwieweit Schlafapnoe zu einem

sekundéren Hypertonus fuhrt.
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Das Besondere an J. H. Peter war sein unendliches Engagement fir das AVor an
bringeni di es e sen Schwerpunkies.Ehveaf imrher firmeue Ideen und
Strategien zu gewinnen, wenn es der Sache dienlich war. Mit ihm zusammen zu
arbeiten war mit viel Spaf3 verbunden, manchmal war es allerdings auch anstrengend.
J.H. Peter hat es in hervorragender Art und Weise verstanden, Menschen um sich zu
sammeln und sie fir eine gemeinsame Idee zu gewinnen bzw. zu begeistern. Die

Begeisterung fur Wissenschaft und Forschung haben wir von ihm aufgesaugt.

B.6 Prof. Dr. med. Geert Mayer, Leitender Arzt der Hephata-Klinik Schwalmstadt-

Treysa, Fachkrankenhaus f. Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,

Schlafmedizinisches Zentrum
Interview vom 23. u. 24.04.2014, Miinchen
Ich lernte Hermann Peter 1987 bei einem der ersten Treffen des AArbeitskreis

Klinischer Schlafzentrenii (AKS) in Géttingen kennen. Dieser bestand damals unter
anderem aus dem Chefarzt meiner Station, Karlheinz Meier-Ewert, dem Psychiater
Eckart RiUther aus Gottingen, dem Neurologen Mathias Berger aus Freiburg, dem
Neurologen Peter Clarenbach aus Bonn sowie Hartmut Schulz vom Max Planck Institut
Minchen. Herr Meier-Ewert hatte in Schwalmstadt-Treysa bereits ein Kklinisches
Schlafzentrum aufgebaut; dort lag unser Fokus auf Diagnostik und Therapie von
Narkolepsie und Hypersomnie, zwei damals noch weitreichend unerforschten
Krankheitshildern. Dies flihrte zu einem regen Interessenaustausch mit Hermann
Peter, der uns im Gegenzug Uber Neuerungen zur Schlafapnoe berichtete. In vielen
langen Telefonaten beleuchteten wir auRerdem Patienten i durch Hermann Peter von

universitar-wissenschatftlicher Seite aus und durch mich aus klinisch-praktischer Sicht.

Bei einer Tagung des AKS in Marburg definierten wir im Rahmen der Schlafmedizin
notige technische Grundlagen. Fir die neu erschaffenen mobilen Gerate zur
ambulanten Vordiagnostik fand Hermann den Begriff der NLMS (Non-Laboratory
Monitoring Systems). Spater wurde hierfiir eine Abrechnungsziffer im Sinne der GOA
festgelegt. Deshalb machten ihn einige Kollegen fir die spatere Entwicklung der BUB
Richtlinien verantwortlich. Dies ist nicht richtig. Im Gegenteil Hermann Peter war es
besonders wichtig, die reine Gatekeeperfunktion der ambulanten Vordiagnostik klar
herauszustellen, um zu vermeiden, dass die stationare Polysomnographie hierdurch
als Uberflissig erachtet werden wirde. Dennoch musste er sich dem Vorwurf stellen,
mit der Entwicklung der ambulanten Diagnostik die stationdre in den Hintergrund
gedrangt zu haben. Um diesen aus der Welt zu schaffen, publizierte der AKS 1991 ein
Paper mit Empfehlungen zur Diagnostik, Therapie und Langzeitbetreuung von

Patienten mit Schlafapnoe.
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1992 wurde Prof. Meier-Ewert von der Aeutsche[n] Gesellschaft fir Neurologie beauf-
tragt den Jahreskongress in Bad Wildungen zu gestalten. Er setzte den Schwerpunkt
auf das Thema Schlaf und Epilepsie. Dort er6ffnete Hermann Peter die Diskussion,
dass die in der Schlafmedizin tatigen Wissenschaftler und Kliniker eine besser
strukturierte Organisationsform benétigten, um die Schlafmedizin erfolgreich voranzu-
bringen. Dies war der AnstoR zur Griindung der Meutsche[n] Gesellschaft fur
Schlafforschung und Schlafmedizinfi(DGSM) 1991 mit Eckart Rither als Vorsitzenden.
Als 1994 Mathias Berger als Prasident der DGSM zurlcktrat, wurde Hermann Peter als
neuer Prasident gewahlt. Er hatte stets Ziele und Visionen vor Augen, die er mit grof3er
Energie verfolgte und von denen er durch seinen mitreienden Charakter auch andere
Personen Uberzeugte. Seine Absicht war es, die DGSM auch in die AWMF
(Mrbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften e.V.H)
zu bringen, einer ihmzufolge wesentlichen Voraussetzung flr wissenschaftliche

Anerkennung.

Ein weiteres Bestreben Hermann Peters war, den Qualifikationsnachweis ASomnologiefi
fir Arzte und Wissenschaftler durch die Bundesarztekammern anerkennen zu lassen.
So hatten wir einen Gesprachstermin bei der Bundeséarztekammer bekommen in dem
wir die Argumente fur die Anerkennung dieser Fachqualifikation begriinden konnten.

Unsere Vorstellung der qualitatsgesicherten Schlafmedizin war offensichtlich so

. berzeugend, dass 2004 auf dem Bundes?®rztetag

medi zi niA fer r z dumgskatalog duggenomieni iule. Aich das
Bundesgesundheitsministerium wollten wir fir das Thema Schlaf sensibilisieren. Trotz
eines ausfuhrlichen Gesprachs mit einer Staatssekretarin, die uns ermutigte,
Unterstitzung fur unser Fach einzufordern, konnten wir keine praktische Unterstiitzung

finden.

Uber die Firma Sanofi bekamen wir erstmals finanzielle Unterstiitzung fiir die DGSM

gebot en. Wir f¢ghrten gemeinsam ein deutschl

des Schl afesi, dur ch, wur den aber aus
nicht lokale Referenten aus den Schlaflaboren einbezogen hatten, sondern die
Vortragsreihe durch deutsche Grol3stadte mit dem Vorstand besetzt hatten.
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Essenziell fir Hermann Peter war immer die Qualitatssicherung im Sinne einer
nationalen und internationalen Standardisierung. So investierten wir als erste
Fachgesellschaft Deutschlands in ein Qualitatssicherungsprojekt, was unter anderem
2001 in der Herausgabe der ersten nationalen schlafmedizinischen Leitlinien durch
Jurgen Fischer resultierte. Auch die zweiten Leitlinien, die ich im Jahr 2010
veroffentlichte, wurden komplett von Hermann Peter redigiert, obwohl er zu dieser Zeit

bereits im Ruhestand war.

Intern politisch setzte sich Hermann Peter schon Anfang der 90er Jahre dafir ein, dass
akademisches und nichtakademisches Personal in akkreditierten Schlaflaboratorien ein
international standardisiertes Curriculum durchlief. Somit sorgte er fir eine qualifizierte
Schlafmedizin, noch bevor es den offiziellen Zweig des Somnologen gab. Diese
Qualifikation sollte allerdings nicht nur auf Mediziner beschrénkt bleiben, sondern auch
durch Nichtmediziner zu erreichen sein, denn ein Grof3teil der an der Schlafmedizin

beteiligten bestand unter anderem aus Psychologen oder Biologen.

Im Sinne des Qualitdtsmanagements leitete Hermann Peter 1992 die erste Zerti-
fizierung von Schlaflaboren nach technischen Standards ein. Hier zeigt sich erneut die
Fahigkeit Hermann Peters, andere fur seine Visionen zu begeistern i bereits Mitte der
90er Jahre hatten auch die Krankenkassen von dieser Zertifizierung erfahren und

verlangten ab dann fir die Kostenerstattung nach diesem Qualitatsmerkmal.

Ein weiteres Anliegen Hermann Peters war, die Interdisziplinaritat der Schlafmedizin zu
vertreten und einer Spaltung in verschiedene Fachgebiete entgegen zu arbeiten.
Wesentlicher Bestandteil der Interdisziplinaritdt bestand auch in der Forderung, dass
ein Schlafexperte gleich welchen Fachgebiets alle diagnostischen Facetten des
Faches beherrschen muss. So unterstrich er in den Versammlungen bei verschiedenen
Fachgesellschaften stets den Standpunkt, dass fachfremde diagnostische MaRhahmen
(z. B. die Kenntnis von Schlafstadien aus dem EEG fir Internisten, oder die
Pathophysiologie der Atmung fiir den Neurologen) erlernt und beherrscht werden
missen und die entsprechenden Untersuchungen mit EEG und Atmung etc. in jedem

Fachgebiet durchgefiihrt werden missen

Ich habe Hermann Peter sehr geschéatzt und seine Ratschlage dankbar angenommen.
Uber die Jahre wuchsen wir immer mehr zusammen und aus einer zu Beginn vor allem
wissenschaftlich basierten Beziehung entwickelte sich schlussendlich eine tiefe

Freundschatft.

92



B.7 Dr. med. Jurgen Mayer, FA fur Innere Medizin, Pneumologie, Allergologie,

Schlafmedizin, Lungenfacharzt-Praxis Tuttlingen
Interview vom 25.06.2013, Rottweil

Jorg Hermann Peter lernte ich im Jahr 1981 kennen, als ich im Rahmen meines
Praktischen Jahres auf seine Station zugeteilt wurde. Bereits hier bemerkte ich seine
Fahigkeit, andere fur ein bestimmtes Thema zu begeistern. Gerne wollte ich meine
Dissertation bei ihm schreiben, allerdings meinte er zu mir, dass er momentan leider

keine Themen zu vergeben habe.

Durch einen Zufall traf ich ihn Anfang 1983 in einem Marburger Theater. Er kam gleich
auf mich zu und fragte, ob ich weiterhin Interesse an einer Dissertation hatte, denn er
habe nun ein gutes Thema Uber den Einsatz des Wirkstoffes Theophyllin zur Therapie
der Schlafapnoe. Ich sagte ihm zu und so fuhren wir noch am selben Abend im
Anschluss an die Theatervorfuihrung in die neue Poliklinik im Tal, in der Hermann Peter
erst kirzlich mit der Unterstlitzung Thomas Penzels einen kleinen Forschungsraum im
Keller eingerichtet hatte. Hermann Peter selbst war nicht von der Wirksamkeit des
Theophyllins in diesem Rahmen Uberzeugt, konnte aber durch diese Studie Forder-
mittel erhalten, die in die Erforschung des Krankheitshildes der Schlafapnoe flieRen
sollten. Auch ein weiterer Arzt und Doktorand, G. Wilker, der ebenfalls in der Gruppe
um Hermann Peter forschte, arbeitete an einer Untersuchung zur Theophyllintherapie,
allerdings fir eine andere Firma. Erstaunlicherweise zeigten sich bei meinen
Forschungen letztlich positive Ergebnisse, was zunachst schwer zu erklaren war. Im
Nachhinein wussten wir, dass die Probanden durch das Theophyllin einen oberflach-
licheren Schlaf hatten und es deswegen zu signifikant weniger Apnoen gekommen
war. Nur konnten wir das damals nicht nachweisen, da es noch keine Polysomno-
graphie mit EEG-Ableitung gab und wir die Uberwachung der Probanden mit dem
Aviarburger Kofferfidurchgefiihrt hatten. Als ich mein Ergebnis im Herbst 1984 auf dem
Pneumologenkongress in Bochum vorstellte, wurden wir teilweise als Exoten mit der
Erfindung des AMorbus Marburgfii bezeichnet. Sch
normales angesehen, eine Therapiebedirftigkeit dessen als reine von uns auf-

gebauschte Modeerscheinung.

Nach dem Umzug auf die Lahnberge 1984 waren keine Zimmer fir das Schlaflabor
vorgesehen. Also wurden die vier Arztzimmer auf Ebene +2 umgebaut. Die Zimmer
wurden jeweils zweigeteilt, sodass der kleine Vorraum tagstiber weiterhin als Blro
verwendet werden konnten, wahrend der hintere Teil nachts fiur die Patienten-

uberwachung diente.
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Hermann Peter erhielt das Angebot, eine vollstandige Station in der nicht mehr
genutzten neuen Poliklinik im Tal zu errichten, die seit dem Klinikumzug bis auf einige
Institute (z.B. Biochemie) leer stand. Er lehnte diesen Vorschlag allerdings ab, mit der
Begrundung, dort komplett vom restlichen Klinikbetrieb isoliert zu sein. Ahnliche
Bedenken hegte er zum Umzug in die Baracke. Da diese allerdings nur 50 Meter vom
Klinikumsgebaude entfernt stand und unsere Gruppe unbedingt mehr Platz brauchte,
handelte er letztlich doch die Nutzung der halben Baracke fir uns mit der Verwaltung

aus. Hier fanden dann auch die wéchentlichen Teambesprechungen statt.

1984 konnten wir die ersten vollstandigen Polysomnographien Deutschlands durch-
fuhren, unter anderem Dank eines nicht mehr bendtigten Herzkathetermessplatzes.
Aus verschieden Quellen erhielten wir (berdies ein EEG sowie ein 24-Kanal-
Bandgerat, sodass wir in Kombination mit unseren induktionsplethysmographischen
Uberwachungen und der transkutanen Sauerstoffpartialdruckmessung eine komplette
polysomnographische Untersuchung durchfiihren konnten. Hermann Peter, Thomas
Podszus und ich teilten uns die Nachte in 4-Stunden-Schichten auf und begannen mit
den Uberwachungen. Thomas Penzel stand in technischer Rufbereitschaft immer im

Hintergrund.

Im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt fir Innere Medizin war eine meiner
Stationen die Hochdruckambulanz. Da mein Forschungsschwerpunkt zu dieser Zeit im
Zusammenhang der Hypertonie mit der Schlafapnoe lag, hatte ich hier immer Zugang
zu ausreichend Patienten fir meine Untersuchungen. An jenem Themengebiet
forschten spater Ludger Grote und Hartmut Schneider weiter. Im Jahr 1985 hospitierte
ich in London, wo ich die Technik der invasiven arteriellen Blutdruckmessung erlernte.
Damit war ich zur damaligen Zeit am Marburger Klinikum Vorreiter. So konnte ich bei
besonders schweren Fallen des Schlafapnoe-Syndroms erstmals in Deutschland eine
invasive arterielle Blutdruckmessung Uber 24 Stunden durchfiihren. Die Messungen
fanden meist stationar, nachts auf unserem Bett der Intensivstation 5 auf Ebene -2
statt. Nach und nach wies ich auch Kollegen in die Technik des Legens eines
arteriellen Katheters ein, sodass wir die invasive arterielle Messung ab dann auch als
Kontrollinstrument fir einige CPAP- und Medikamentenstudien nutzen konnten. Bei der
Verwaltung der Massen an gewonnenen Daten und der Erstellung der Blutdruck-Profile

unterstitzte uns Thomas Penzel.
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Dieses Nebeneinander von klinischer und wissenschaftlicher Arbeit war ein Aspekt,
den Hermann Peter stets in seiner Gruppe bestarkte. Thomas Podszus forschte am
Zusammenhang der Herzinsuffizienz mit Schlafapnoe, Ulrich Kdhlers Bereich war der
der Herzrhythmusstorungen bei Schlafapnoe und Heinrich Becker widmete sich
wissenschaftlich der CPAP-Therapie. Hier lasst sich eine weitere Intention Hermann
Peters erkennen: Sein Credo war es, ein breit gefachertes Team aufzustellen, in dem
jeder Experte auf einem anderen fur die Schlafmedizin wichtigen Teilgebiet war. Er
forderte stets eigenstandiges Handeln und hielt die Hierachien in seiner Gruppe
bewusst flach, sodass jeder seiner Mitarbeiter sich auf gleicher Ebene sah und nicht
davor zurlick scheute, auch konstruktive berechtigte Kritik zu auf3ern, die Hermann
Peter fast immer gern entgegennahm. Er war stets der Koordinator des grofRen
Netzwerkes, das um und in unserer Gruppe entstand, sei es zwischen den mittlerweile
ca. 30 Angestellten des Schlaflabors, als auch zum Aentrale[n] Entwicklungslabor fiir
Elektronikfi unter Karl Meinzer, zur Statistik oder zum Betriebsrat und zur Verwaltung
der Klinik.

1987 hatte ich erfolgreich ein DFG-Projekt zur Untersuchung des obstruktiven
Schnarchens mit Osophagusdruckmesssonden beantragt. Die Messungen hierzu
fuhrten unter anderem Bettina Herres-Mayer und Uli Weichler in unserem speziell
umgebauten Forschungsraum der Ebene -3 neben der Pathologie durch. Wahrend
unserer standigen Suche nach freien Raumen stellten wir eines Tages fest, dass
dieses Zimmer ungenutzt war. Da es viel Platz bot, konnten wir es ausgiebig unter
anderem mit Aluminiumverkleidung an den Wénden isolieren. So war es uns maoglich,
eine artefaktarme Messung durchzufiihren, wahrend der Patient schlief. Dieser Raum
wurde speziell fur Forschungszwecke genutzt, wahrend die diagnostischen und
therapeutischen Untersuchungen auf den oberen Etagen durchgefihrt wurden. Leider
mussten wir das Zimmer allerdings nach einiger Zeit aufgrund von Widerstand und
offizieller Beschwerde der Anésthesisten, die ebenfalls an der Nutzung dieser
Raumlichkeit interessiert waren, wieder aufgeben. Auch Hartmut Schneider, Thomas
Ploch und Werner Cassel waren an diesem Forschungsprojekt, das gut 2 Jahre

dauerte, beteiligt.

Mit Hermann Peter besuchten wir viele Kongresse weltweit, an denen wir jeweils
entweder einen Vortrag hatten oder ein Poster ausstellten. So waren wir unter
anderem 1989/90 auf dem Weltkardiologenkongress in Manila, in Japan, Jerusalem,
Kanada, und viel in den USA. Hermann Peter hatte allerdings auch schon frih

begonnen, internationale Kongresse in Marburg auszurichten. Er organisierte stets
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eine entsprechende Finanzierung, die es ihm erlaubte, fir auswartige Besucher die
Spesen gering zu halten. Unter anderem deshalb hatten wir bereits ein internationales

Publikum auf unseren Kongressen.

Die DGSM (Meutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizinf) ging aus
dem bereits am 10. Oktober 1987 mit dem Neurologen Eckart Ruther als Vorsitzenden
in Nirnberg gegriindeten AKS (AArbeitsgemeinschaft klinischer Schlafzentrenf) hervor.
Die Grundungsveranstaltung der DGSM war 1992 in Marburg, Hermann Peter wurde
1994 Prasident. Dieses Amt Ubernahm 1998 Professor Fischer aus Norderney und
2006 Professor Geert Mayer aus Schwalmstadt.

Nach einigen Jahren hatte ich ausreichend Studienergebnisse gesammelt, um meine
Habilitation vorzubereiten, die auch von Professor von Wichert unterstitzt wurde. Der
Habilitation und dem damit vorgezeichneten Weg im Hochschulbereich stand ich
immer etwas ambivalent gegenuber. Letztlich habe ich mich dann, u.a. auch aus
familidren Grinden, dagegen entschieden. Das lag unter anderem auch daran, dass es
Anfang der 90er Jahre zu einer von Hermann Peter gewilnschten Umstrukturierung
unserer Gruppe kam, da diese immer mehr Zuwachs erhielt. Die niedrige
Hierarchiestruktur unserer A 1 . Generationfi wurde jetzt zugunst
scherzhaft betitelten AZentr al koderént Hagnsui auf gel ©
Schneider und Ludger Grote die Leitung fir bestimmte Bereiche Ubertragen, denen
sich dann die anderen Mitarbeiter unterordneten. Ich allerdings war es gewohnt,
selbstbestimmt zu arbeiten und so konnte ich mich in dieses neue Konzept nicht
wirklich einfinden. Ich wechselte 1994 in eine Reha-Klinik im Raum Frankfurt und 1997
ins Krankenhaus Hofheim. In beiden Kliniken baute ich eigenstandig ein Schlaflabor
nach den Grundséatzen, die ich in Marburg gewonnen hatte, auf. Das Schlaflabor in
Hofheim ist auch heute noch in Betrieb. Ich wechselte 1999 an die Lungenfachklinik in
St. Blasien im Schwarzwald und 2006 liel3 ich mich in einer pneumologischen Praxis in

Tuttlingen mit angeschlossenem Schlaflabor nieder.
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B.8 Prof. Dr. Karl Meinzer, Leiter des AZentralen Entwicklungslabors fiir Elektronikii

Marburg
Interview vom 05.06.2011, Marburg

In den 70er Jahren bekam ich vom Zentralen Entwicklungslaboratorium fur Elektronik
(ZEL) ein Angebot, dort die Projektleitung als Physiker zu tibernehmen. Mir gefiel diese
Position sehr gut, da sie meinen Fahigkeiten und Interessen entsprach. Daher nahm
ich die feste Anstellung im ZEL an. Parallel dazu schloss ich in Stuttgart meine
Honorarprofessur fir Raumfahrt ab. Im Jahr 1995 wurde ich Leiter des Labors und
blieb in dieser Position bis zu meiner Pensionierung im Jahr 2005. Mein Nachfolger
Ubernahm die Leitung fir die folgenden zwei Jahre, bis das Labor 2007 von der

Universitat aufgrund von Mittelkirzungen geschlossen wurde.

Mit Hermann Peter war ich bereits durch unsere Universitatsarbeit bei einem friiheren
Projekt in Kontakt gekommen. Fir seine Arbeit Uber die SIFA-ZuglUberwachungs-
systeme am Fruhstorfer Institut Ende der 70er Jahre entwickelten wir am ZEL die dafur
bendtigten Gerate. Die Entwicklung der Uberwachungscomputer war stark an die
bereits von uns fur die Raumfahrt zur Satellitensteuerung entwickelten Computer
angelehnt, was fir uns eine erhebliche Vereinfachung darstellte. Nach dem Abschluss
von Hermann Peters Arbeiten zu diesem Thema und seinem Wechsel vom Fruhstorfer
Institut an die Marburger Klinik, stellten wir gemeinsam Uberlegungen an, wie Hermann
Peters Forschung im Bereich 'Schlaf' weiterhin gestaltet werden kénnte. Herr Professor
von Wichert brachte den Vorschlag ein, das Schlafapnoe-Syndrom tiefergehend zu
erforschen. Dies lie3 sich nur durch die Konstruktion einer Langzeitiberwachung,
praferiert im h&uslichen Umfeld, umsetzen. Der Treffpunkt war zumeist unser Institut,
um bei den Arbeitstreffen fir die Experimentplanung fernab vom Kliniktrubel zu sein.
Ich entwickelte die Theorie fiir die Konstruktion des Avlarburger Koffer[s] ,fden Herr
Wagner, unser Elektroniker, umsetzte und baute. Es entstand die erste Langzeit-
Uberwachungsmethode auf der Basis einer Mischtechnik von analog und digital. Wir
waren somit die ersten, die zur Uberwachung Mikrocomputer benutzten, was in
anderen Fallen erst 10 Jahre spater einsetzte. Unser Vorteil lag darin, dass wir stets
die Systeme fur die Raumfahrt zum Vorbild nehmen konnten, eine Technik, die im Feld
der Schlafapnoe-Syndrom-Forschung seit 30 Jahren bis heute unveréndert blieb. Zu
Beginn haben wir groRe Teile dieser Koffer durch Unterstiitzung des Labors
vorfinanziert, da wir durch die Universitat untersttitzt wurden und so die nétigen Mittel

hierfur zur Verfigung standen, die Hermann Peter zundchst noch fehlten.
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Des Weiteren unterstitzten wir Herrn Fuchs bei der Entwicklung des von ihm
konstruierten Encephalophons. Hier bestand zunachst das Problem, dass eine
komplette EEG-Erfassung fir die damalige Zeit zu viel Speicherplatz bendtigte. Wir
griffen daher auf ein System zuriick, welches wir bereits fir die Vigilanzaufzeichnungen
des SIFA-Systems entwickelt hatten. Auch bei den Vigilanzaufzeichnungen héatte die
komplette n&chtliche Aufzeichnung zu viele Daten produziert, so dass wir ein System
konstruierten, mit dem wir die Daten in Echtzeit auswerteten und digital nur noch die
Ergebnisse daraus dokumentierten. Damit sparten wir eine groRe Menge unnétiger
Daten ein. Dieses System hatte sich so bewéhrt, dass wir es in der Folge weiterhin

zum Beispiel fiir EKG-Auswertungen des Aarburger Koffer[s] fiutzten.

Ziel unseres Labors, in dem in den besten Zeiten 13 Personen arbeiteten, war immer
die Entwicklung neuer Geréate, um die richtigen Ausgangsbedingungen flr neue
Forschungen zu schaffen, nicht die Produktion der Geréate. Wenn der erste Schritt der
Entwicklung (z.B. im Rahmen eines Prototyps) abgeschlossen war, verlagerten wir die
weiteren Schritte in die Unternehmen, in denen spater die Massenproduktion
stattfinden sollte, so dass die dortigen Bedingungen mit in die Planung einfliel3en

konnten.

Mit Peter Griebel und Madaus als erstem Industriepartner, konstruierten wir das
AVESAMfSystem. Auch dieses System nutzte erneut die digitale Datenaufzeichnung.
Unser Aufgabenbereich beschrankte sich jedoch auf die Planung, die technische
Ausfuhrung Gbernahm Madaus als Fertigungsbetrieb.

Nach dem AMESAMfi Gerat entwickelte sich das Schlaflabor zu einem Eigenléaufer. Die
entsprechenden Gerate waren auf dem Markt verfigbar und mussten nicht mehr
eigens konstruiert werden. Das ZEL stand ab diesem Zeitpunkt dem Schlaflabor

vornehmlich nur noch zur Uberpriifung defekter technischer Teile zur Verfiigung.
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B.9 Prof. Dr. rer. physiol. Thomas Penzel, Wissenschaftlicher Leiter des

Interdisziplindren Schlafmedizinischen Zentrums Charité, Berlin
Interview vom 23.08.2011, Berlin

Ich hatte finf Semester Physik in Gottingen studiert und bin fur das sechste Semester
nach Berlin gegangen. Danach zog ich nach Marburg zu meiner damaligen Freundin
und begann den Zivildienst. Ich war als einziger Mann auf einer Krebsstation fur
Frauen im Marburger Klinikum. Bei den Schwestern war ich nicht so beliebt, unter
anderem weil ich mich stets gut mit allen verstand und als einziger Mann von den
Patienten oft mi t AHer r Doktord angesprochen w
Nebenjob noch eine Beratung fiir zukinftige Zivildienstleistende, was der Grund war,

warum ich auch im Telefonverzeichnis dort gelistet war.

Jorg Hermann Peter hatte zu dieser Zeit bereits die Weiterbildung zum Facharzt fur
Innere Medizin begonnen. Im Jahr 1981 wurde nach Professor Kaffarnik Professor von
Wichert der neue Chefarzt fur die Innere Medizin. Er hatte aus den USA von der
Schlafmedizin gehért und meinte zu Jérg Hermann Peter, dass das doch genau sein
Themengebiet ware, an dem er ja schon in der Psychologie und Physiologie
interessiert war und ob er nicht daran forschen wolle. Das Interesse Jorg Hermann
Peters war geweckt. Erste Untersuchungen mit Kollegen an Patienten fiihrten dazu,
dass er sich intensiver mit der Schlafforschung befassen wollte. So suchte er sich im
Keller des Klinikums ein kleines Raumchen, das nicht genutzt wurde. Da er allerdings
keine Mittel zur Verfligung hatte, benétigte er moglichst glnstige Krafte als
Unterstitzung, wobei er zunachst einmal an Zivildienstleistende dachte. Er schlug im
Telefonbuch nach und fand meine Nummer, da ich ja dort als Berater eingetragen war.
So kamen wir das erste Mal in Kontakt. Jorg Hermann Peter rief mich an und meinte:
Al ch br2auchte m°glichst viele Medizinstudenten
ausbildung und sehr guten technischen Kenntnissen zur Erforschung einer sehr
seltenen Krankheit, die im Rahmen ihres Zivildienstes Interesse daran hatten, an
diesem Proj ekt mitzuwirken.n | ch antwortete i hm,
wabhrscheinlich nicht finden wiirde, dass ich allerdings Physik studiert hatte, somit also
technisch versiert war, und gerne mit dabei ware. Professor Peter nahm dieses
Angebot gerne an, allerdings durfte ich meine ehemalige Station nur verlassen, wenn
ich Ersatz fand. Hier kam mir ein weiteres Mal meine Beraterstelle zugute, denn so
konnte ich schnell jemanden fur die Krebsstation finden. Im Sommer 1982 begann ich

als erster Zivildienstleistender im Schlaflabor.
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Ich bin dann noch in meinem alten Klinikgewand der Station zum Lager gegangen und
habe dort eine Erstausstattung fur das Kellerraumchen an sdmtlichen Blromaterialien
geholt. Das war problemlos moglich, denn in meiner alten Kleidung wirkte es, als wéare
dieser Auftrag fur meine Station gewesen.

Kar | Me i n z e r entmla[is] Entwecktunggdlabor fir Elektronikii zu dem Jorg
Hermann Peter eine recht gute Verbindung aus Zeiten der Physiologie hatte, baute
dann fiir uns die ersten AMarburger Kofferfi zur Uberwachung. Professor Peter hatte
sich zum Ziel gesetzt, alle vier Wochen einen an Schlafapnoe leidenden Patienten zu
finden. Damals hatte man noch keine Vorstellung dartiber, wie haufig diese Erkrankung
doch ist. So gab es letztlich sechs Stick von den Koffern. Sie beinhalteten ein
normales Aufzeichnungsg e r 2 t A Meddii | coegrOxMérd Medical Instruments, in
dem eine 120-Minuten Kassette (erheblich langsamer) tiber die ganze Nacht ablief und
auf vier Kanalen gleichzeitig aufzeichnete. Ich habe diese Kassetten dann in schneller
Geschwindigkeit in 20 Minuten auf Papier ausgelesen. Die Kanale waren: Ein EKG,
das Uber die Messung der R-Zacken die Herzfrequenz ermittelte. Ein Kanal fir die
transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung, die mittels zweier sich wechselseitig
aufheizender Sonden subclavicular T nach dem gleichen Prinzip wie die heutige
Kohlenstoffdioxidpartialdruckmessung i funktionierte. Allerdings war die optimale
Messtemperatur noch nicht eindeutig festgelegt, sodass wir so manchem Patienten
auch mal eine Brandblase setzten. Eigentlich war ein weiterer Kanal flr ein EEG
vorgesehen, aber erstens kamen wir zu dem Entschluss, dass ein ein-kanaliges EEG
viel zu wenig Aussagekraft gehabt hatte und zweitens hatten wir dafur spezielle
Verstarker gebraucht, die Herr Meinzer nicht gebaut hat. Deswegen nutzten wir diesen
Kanal lieber fur eine weitere Atmungsmessung mittels der Induktionsplethysmographie
nach dem Konzept von H. Watson aus Florida, die wir in von Helga Peter (JOrg
Hermann Peters Ehefrau) genahten Girteln an den Patienten anbrachten. Es war
optional noch die Mdbglichkeit angedacht, den Koffer mit zwei Kanalen an die von
E. Fuchs entworfene Fuchs'sche Brille anzuschliel3en, die den Lidschluss Giberwachte,
aber auch diese Option wurde nicht beim Koffer verwirklicht, sondern nur im
Schlaflabor. Eine weitere Idee bestand darin, den Koffer als Vigilanzkoffer einzusetzen,
wobei wir uns dann zwischen vielen Optionen entscheiden hatten muissen. Somit

blieben all die weiteren Optionen ldeen, die nicht umgesetzt wurden.
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Etwa 1985 kam die Firma Oxford Medical Instruments mit dem MPA-Koffer heraus, der
insgesamt acht Kandle plus Zeitspur aufzeichnete. Damit wéaren unsere Plane
gegangen. Und der Koffer wurde nach unseren Planen gebaut. Wir haben ihn zu Tests
eingesetzt, aber zu diesem Zeitpunkt gingen wir schon in Richtung stationére

Schlafmedizin, weil wir dafir Raume bekommen haben.

Professor Peters Ziel war es immer, Leute zu finden, die auf einem bestimmten Gebiet
sehr gut waren und ihm deswegen forderungswirdig erschienen. Er wollte eine
inhomogene Gruppe zusammenstellen, in der jeder einen anderen Hintergrund hatte
und nicht zwei Personen, die auf dem gleichen Gebiet forschten, damit es keine
Uberschneidungen gab. Hierbei hat er jedem seine eigenen Freiraume gelassen und
auch Verantwortung Ubergeben. So fand er zunéchst fir jedes Fachgebiet einen
Doktoranden: Willi Brautigam fur die Atmung, Uli Kéhler fur das EKG, Rainer Eble fur
das CO,, und ein weiterer fur den Sauerstoff. Dieser hat sich leider sehr schnell ein

anderes Thema gesucht.

Ab 1982 kamen die ersten Patienten und das erste Schlaflabor Deutschlands in der
Inneren Medizin entstand. Ganz entgegen unserem urspringlichen Ziel i alle vier
Wochen einen Patienten zu finden i wurden wir innerhalb kiirzester Zeit von Patienten
Uberrannt. Es gab dann den Kellerraum als Biro und oben noch ein altes nicht
genutztes Herzkatheterlabor, das im Zweifel zur groReren Uberwachung schwieriger
Falle genutzt werden konnte (hier entstand das erste Mal die Kombination aus allen

Uberwachungsmoglichkeiten zusammen, so wie heute bei der Polysomnographie).

Ende 1982 war mein Zivildienst beendet und ich wollte dann aus dem Schlaflabor
gehen, weil ich mich weiterentwickeln wollte, aber Jorg Hermann Peter hat mich
gehalten, indem er mich fragte, was ich haben wollte, um mich weiterzuentwickeln. Als
ich meinte, ich wollte daftir einen Computer haben, hat er ihn damals fiir 100.000 DM
in Mainz bei der franzosischen Firma Intertechnique gekauft. Ich begann meine
Diplomarbeit bei Herrn Petzold in der Physik. Nachdem die Diplomarbeit mich dort sehr
vereinnahmte, konnte ich nur noch sporadisch im Schlaflabor mithelfen und Jorg
Hermann Peter lie@ mir sogar meinen Computer mit einem Pferdetransporter aus

Mainz in die Physik hintiberfahren.

Als 1984 der Umzug in die Lahnberge stattfand, war zundchst kein Raum fir die
Schlafmedizin vorgesehen. Deswegen haben sich die Oberarzte zusammen-
geschlossen und ihre Zimmer zugunsten des Schlaflabors zur Verfliigung gestellt.

Jorg Hermann Peter konnte im Gegenzug dafir mit der Verwaltung regeln, dass wir die
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Héalfte der Baracke, die urspriinglich fir die Bauaufsicht des Krankenhauses gedacht
war und immer noch stand, bekommen. Die andere Halfte wurde dann fir die
Verwaltung genutzt. So hatten die Arzte auch wieder ein Biro. Nach und nach kamen
immer mehr Leute mit verschiedenen Hintergriinden hinzu, wie zum Beispiel die
Psychologen Ploch und Cassel aus Marburg, ein ehemaliger Theologielehrer als
Sekretar, dernochei ne weitere Hilfe Aaus sozial

das Schlaflabor also auch eine Auffangstation.

Im Januar 1986 beendete ich mein Physikstudium mit dem Diplom und begann dann
das Erganzungsstudium Humanbiologie. Mein formaler Betreuer war Prof. Hildebrandt/
Arbeitsphysiologie. Fiur das Humanbiologiestudium musste ich die ganze Vorklinik an
mein abgeschlossenes Physikstudium anhangen.

Die Beziehung zu Professor von Wichert spitzte sich zu, als er merkte, wie
eigenst2andig J°rg Her mann Peter einen

AulRerdem sollte die Schlafmedizin eigentlich nur ein Forschungsgebiet bleiben und
nicht aktiv in die Patientenversorgung gehen. Daran zerteilte sich Gber kurz oder lang
die ganze Mannschaft. Durch gute Kontakte zur Verwaltung seitens JOorg Hermann
Peter konnte er das Bettenlager der Ebene +2 gegeniber der ehemaligen Oberarzt-
zimmer fur das Schlaflabor gewinnen, allerdings bekam er keine eigene Station, denn
es sollte ja der Forschungsaspekt gewahrt werden. In der Bettenzentrale gab es nun
genugend Platz fur sechs Patientenzimmer, zwei Vorbereitungsrdume, sowie einen
Auswertungsraum fir die MTAs mit mittlerweile drei Computertowern, die ich bediente.

Erstmalig gab es bei uns auch studentische Hilfskrafte als Nachtwache.

Da das Schlaflabor seitens der Klinik keine Mittel zu erwarten hatte, waren die Vertrage
der Mitarbeiter alle Drittmittelvertrage, die Jorg Hermann Peter zum Teil sogar aus
eigener Tasche finanzierte. Deswegen waren wir sehr froh, als wir die ersten
Pharmakonzerne fir klinische Studien fur uns gewinnen konnten, wie zum Beispiel die

Studien zum Theophyllin oder zu ACE-Hemmern.

Karl Meinzer stand als Funker mit seinen anderen Funkerfreunden in Kontakt und
wurde hellhorig, als ihm Peter Griebel eines Tages erzahlte, dass er Geld bekommen
hatte und ihn fragte, ob er nicht eine Idee hatte, was er damit anstellen kénnte.
Das Geld war von der Familie Madaus, die Globuli vertrieb, was jedoch klinisch in der
Wirksamkeit nicht bewiesen war. Also wurden Studien zur Wirksamkeit eingefordert.
Sie suchten sich Griebel, der sich in diesem Bereich auskannte, und gaben ihm Geld

dafir, dass er ein Unternehmen (Madaus Elektronik) grindete und Apparate baute, um
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die Wirksamkeit nachzuweisen. Als Griebel dann Karl Meinzer davon erzahlte, und ihn,
da er von diesem Konzept nicht wirklich Uberzeugt war, nach einer besseren Idee
fragte, meinte dieser: A Kulaates Schibfapnoesdreeniry-
geraat.fd So entAJESAMAd (d'aWsa dearusst eE| e c t r omitdr?y,
ein 2-Kanal Polygraphiesystem als Grundlage fir grol¥flachig angelegte epidemio-
logische Reihenuntersuchungen schlafbezogener Atmungsstorungen. Die zwei Kanéle
waren: Ein EKG-Signal, worin ein von Karl Meinzer ehemals fir einen Freund
entwickel t-EKGMHyénkaut wu r d e ; -UbBtivachumgl sellte
festgestellt werden, ob sich Stress bei Hilhnern negativ auf die Eierproduktion auswirkt.
Der Vorteil dieses Systems war, dass es durch seine Funktionsweise (es zahlte nur die
R-Zacken und ermittelte so die Herzfrequenz) besonders artefaktarm war. Der zweite
Kanal war ein Schnarchsensor mit zwei Messfiltern, einem fir die Gesamtlautstarke
und einem fir die tiefen Frequenzen. In der nachfolgenden Version, dem vierkanaligen
AESAM 47 kamen dann noch zwei Kanéle fur die Messung des Sauerstoffs und der
Atmung hinzu. Auch die Firma Madaus unterstiitzte uns dankenswerter Weise mit
Geldern. So konnte ab 1984 der erste grof3e Kongress in Marburg stattfinden, der dann
alle drei Jahre in Folge geplant war.

Jorg Hermann Peter hatte auch ein sehr genaues Konzept entwickelt, was man alles
fur ein Schlaflabor braucht und dieses verbreitete sich zusammen mit den Diagnostik-

schritten Uber die USA anschliel3end auch in ganz Deutschland.

Im Jahr 1988 erlitt Hermann Peter beim Skifahren einen schweren Wirbelsaulenbruch
und lag fiir drei Monate in Osterreich im Krankenhaus. In dieser Zeit haben Thomas
Podszus und ich ihn in Marburg vertreten, ich konnte ja ohne Medizin-ausbildung keine
Patienten versorgen. In dieser Zeit kam Herr Guilleminault zu uns. Er hat bei mir
gewohnt und wollte mich urspriinglich auch gerne mit in die USA nehmen. Aber Joérg
Hermann Peter wollte das nicht zulassen und so nahm er Riccardo Stoohs mit, was
ihm Professor Peter sehr Ubel nahm. In dieser Zeit fing J6rg Hermann Peter an, sehr
viel Zeit mit mir zu verbringen. Wir sind unter anderem sehr viel zusammen Rad

gefahren und es entwickelte sich eine echte Mannerfreundschatt.

1990 habe ich mein Erg&nzungsstudium Humanbiologie mit der Dissertation ab-
geschlossen und im Jahr 1994 habe ich dann meine Habilitation geschrieben, die ich

aber erst 1995 bekommen habe.
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Als Hermann Peter im November 2001 krankheitsbedingt aus dem aktiven Klinikleben
zuricktrat, gab es auch einen Wechsel auf der Chefarztebene T nach
Professor von Wichert dbernahm jetzt Professor Vogelmeier das Schlaflabor.
Nachfolger von Jorg Hermann Peter wurde Henry Becker und spéter Uli Kohler.

Ich entschloss mich im Winter 2005 wegen meiner Frau nach Berlin zu gehen.
Das gelang mir im August 2006 und dort flhle ich mich jetzt unter Ingo Fietze auch
wieder sehr wohl. Besonders gefallt mir, dass hier das Konzept sehr interdisziplinér
aufgebaut ist, genauso wie es Jorg Hermann Peter gerne gehabt héatte.

B.10 Prof. Dr. med. Thomas Podszus, FA Innere Medizin, Kardiologie, Angiologie,

internistische Intensivmedizin, Schlafmedizin; Medizinisches Versorgungs- und
Rehabilitationszentrum (MVRZ) Dresden

Interview vom 10.11.2011, Mannheim

Ich kannte J6rg Hermann Peter bereits vor Beginn des Studiums. Nach dem Medizin-
studium fingen wir beide im Klinikum Marburg an, zunachst jedoch noch unter dem
Vorgéanger von Professor von Wichert, dem Endokrinologen Hans Kaffarnik. Dort
wollten wir urspriinglich eine grofRe Studie zur Epidemiologie der Hypercholesterindmie
machen. Jorg Hermann Peters Idee war auch schon sehr ausgetuftelt, wir planten, mit
einem ALipidbusid her umzialeMensshemmessendu kérmenm® gl i chst

Als dann Professor von Wichert kam, zerschlug sich diese Idee, auch weil er gleich in
einer der ersten Visiten mit der Frage einer schlafmedizinischen Forschung an Jorg
Hermann Peter herantrat. Jorg Hermann Peter hatte an diesem Gebiet bedingt durch
die Psychologie bereits ein super Vorwissen und in Kombination mit seinen
statistischen Kenntnissen natirlich ideale Grundvoraussetzungen. Da damals noch
niemand von uns eine Vorstellung tber die Haufigkeit der Schlafapnoe hatte, setzte
sich Jorg Hermann Peter zum Ziel alle vier Wochen einen Patienten mit Schlafapnoe
zu finden und diesen dann ausgiebig zu untersuchen. Bevor wir allerdings richtig
beginnen konnten, wurden wir mit einer solchen Flut an Patienten Gberrannt, dass wir,
um Uberhaupt allen gerecht werden zu koénnen, als Schnell-Vorscreening den

AVarburger Kofferfientwickelten.

Im Jahr 1983 wurden Jérg Hermann Peter, Jirgen Mayer und ich zum ersten Mal auf
den Internisten-Tag in Wiesbaden eingeladen und haben von den Pneumologen drei

Vortrdge zugestanden bekommen. Also sprach Jorg Hermann Peter Uber die
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Schlafapnoe, Jirgen Mayer referierte Uber die Hypertonie (die Theophyllinstudien
sowie die Technik der invasiven arteriellen Hyertoniemessung) und ich redete tGber die
Herzinsuffizienz. Von den Internisten wurden wir regelrecht ausgelacht und als die
ASpinner aus Mar bur gin bezeichnet. Dar
Kongresse mehr, sondern nur noch Kongresse im Ausland, als wir merkten, dass man
uns dort unsere Ergebnisse férmlich aus der Hand riss. Dies hatte verschiedene
Grinde: Unter anderem waren wir die einzige Gruppe, die invasive Blutdruck-
untersuchungen machte. Dann wurden bei uns vollkommen neue Technologien
entwickelt, wie zum Beispiel das von unserem Physiker E. Fuchs entwickelte FIPS
(= Fuchs'sches induktionsplethysmographisches System) oder der Marburger Kofferfi
Weiterhin waren die vielen von Jorg Hermann Peter selbst entwickelten Schemata
wirklich bahnbrechend, nachdem er der erste war, der verschiedene Bioebenen in
einem Schaubild unterbrachte. Zudem waren wir die erste Gruppe, die Zeitreihen-
analysen durchfuhrte. Damit kam zum ersten Mal auch der Faktor Zeit und Entwicklung
in die Erkrankungen und es gab nicht mehr nur wie bisher punktuelle Betrachtungen.
All diese Punkte hatten die anderen Gruppen sehr fasziniert, was dazu fihrte, dass
man sehr an unseren Ergebnissen interessiert war. Dies zeigte sich auch, als Jorg
Hermann Peter mit mir 1985 das erste Mal in den USA (Seattle) war. Damals hatten
wir noch kein Geld, um uns ein Hotel zu leisten, also haben wir zu zweit im Zelt
Ubernachtet und sind dann morgens im Anzug und mit unserem Poster unter dem Arm

zur Ausstellung marschiert.

auf hin b

I m Jahr 1985 wur de auCer dem i nreis NKfnischére r g der

Schl af z,edertVorl&ufeii der heutigen DGSM, gegriindet. Die ersten Disziplinen
die vertreten waren, waren die Neurologie unter Eckart Ruther (Goéttingen), die
Psychiatrie und die Internisten. Bei einem nachsten Treffen in Mannheim wurde
diskutiert, was man im Schlaf alles messen soll. Hier gab es leichte Differenzen, denn
die Internisten wollten gerne das EEG, in dem sie keine Ausbildung hatten,
ausschlieBen, wohingegen die Neurologen das EKG ausschlieBen wollten, weil man
dann Adiese schreckl i ch asieht, tesieals Meyroldgemnishs
interpretieren konnten. Allerdings einigte man sich dann doch auf ein Einkanal-EKG.

Im Jahr 1986 war ich mit meiner Frau in Ohio auf der Messe und sollte einen Vortrag
auf Englisch vor circa 1.000 Personen halten, obwohl ich kaum Englisch konnte. Am
Ende erhielt ich Standing Ovations, die Zuhorer waren begeistert. Vor allem war ich in
meiner Position nicht angreifbar, weil ich nicht nur Statistiken gezeigt hatte, sondern

ganz viele Originalregistrierungen, an denen es ja nichts fehlzuinterpretieren gab.
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Lediglich mit Herrn Guilleminault hatte ich nach dem Vortrag ein langeres Gesprach,
als er mir mitteilte, dass unsere Forschungen Uberflissig waren, da er sie bereits
gemacht habe. Im selben Jahr hielten wir dann in Marburg das erste internationale
Treffen ab. Die Planung hatte J6érg Hermann Peter mit mir bei einer Urlaubstour durch
die Rocky Mountains gemacht. Es kamen sehr viele Leute aus tber 30 Landern, nur
Herrn Guilleminault luden wir aufgrund seiner negativen Gesinnung uns gegenuber
nicht ein. Aus diesem Tref f en ent st and dlaes Di®uderhanddrBdmale p R

Di seasesi.

B.11 Prof. Dr. med. Hartmut Schneider, Assistant Professor of Medicine

der Johns Hopkins University in Baltimore, USA

Interview vom 15.11.2011, Reiskirchen

Das erste Mal horte ich vom Schlaflabor wahrend meinem praktischen Jahr in der
Inneren Medizin. Urspriinglich hielt ich nichts von dieser Gruppe, da ich erstens in
keinem Buch etwas zu diesem Thema fand und aul3erdem bereits eine Doktorarbeit in
der Pharmakologie hatte und somit nicht wie meine Kommilitonen bereits Uber die
Doktorarbeit im Schlaflabor involviert war. Dann hatte ich eines Tages einen Mann mit
sehr schwerem Pickwick-Syndrom bei mir auf der Station aufgenommen. Dieser ging
dann ins Schlaflabor und kam nach zwei Tagen véllig geheilt zuriick, was ich bisher auf
der Inneren Station so noch nie erlebt hatte. Also ging ich ins Schlaflabor, um mir mal
anzusehen und nachzufragen, was die da so machen. J6rg Hermann Peter nahm sich
sofort Zeit fir mich und erklarte mir ausfiihrlich seine Philosophie der Schlafmedizin.
Daraufhin fragte er mich, ob ich auch Interesse daran hatte, nach dem Examen im
Schlaflabor anzufangen, worauf ich ihm zusagte, da ich so gleich eine berufliche
Absicherung fur die Zeit nach dem Examen hatte und zweitens fand, dass ein Jahr
Forschung sicher nicht schlecht wére fir den Einstieg. Daraufhin meinte Jérg Hermann
Peter, dass er gerne mein Mentor werden wirde und mir alles sagen und zeigen wolle,

was er wusste.

Also kam ich 1987 nach meinem Abschluss ins Schlaflabor. Da gab es bis dahin nur
einen kleinen Kern, der fur das Schlaflabor arbeitete. Dieser bestand aus:
Jorg Hermann Peter und Thomas Penzel sowie ein paar Sekretarinnen und Studenten.
AulRerdem befanden sich Jurgen Mayer, Henry Becker und Thomas Podszus bereits
im Team. 1986 kamen noch weitere junge Arzte dazu: Riccardo Stoohs, Katja Weber

und Gabi Amend. Einen Monat vor mir begann Werner Cassel. Wir zuletzt genannten
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hatten allerdings leider keine feste Anstellung, sondern bekamen 2.000 DM im Monat
auf Basis eines Honorarvertrages. Dieses Geld bekamen wir von Jorg Hermann Peter,
der es wiederum Uber Forschungsprojekte des BMBF, des DFG und mittels Industrie-
geldern bekommen hatte.

Jorg Hermann Peter als Senior wurde 1989 Oberarzt. Jorg Hermann Peter als mein
Mentor investierte sehr viel Zeit in mich. Wir haben sehr viele Falle in verschiedenen
Fachgebieten direkt am Patientenbett durchdiskutiert, sei es auf der Neurochirurgie,
auf der Intensivstation oder auf der Internistischen Station. An einen Fall erinnere ich
mich insbesondere: Es handelte sich um einen Patienten mit zentralen Atmungs-
stérungen. Jorg Hermann Peter meinte zu mir, das koénnte ein Shy-Drager-Syndrom
sein und ich solle dort mal ein EEG zur Abklarung machen. Bezeichnend an Jorg
Hermann Peter war, dass er immer wieder auf das EEG zurtickkam, was fir einen
damaligen Internisten selten war. Auch bei den Polysomnographien bestand er immer
auf einer voll st2andigen Pol ysonmanmjg nicghpdiei e nach d

Kerperfunktionen ohne das Gehirn betrachten. A

Im Sommer 1987 wurde ich dann nach drei Monaten von Professor Peter zu
Fortbildungszwecken nach Detroit und Stanford geschickt. Dort lernte ich einerseits,
wie man ein Schlaflabor aufbaut, was ich danach gleich in Marburg umsetzte und
auBerdem lernte ich sehr gut die verschiedenen Differentialdiagnosen wie Restless-
Legs-Syndrom, Narkolepsie oder PLM von der Schlafapnoe zu unterscheiden. Die
USA waren uns damals auf diesem Gebiet voraus: Dort hatte sich die Schlafmedizin
von den Neurologen und Psychiatern ausgehend entwickelt, deswegen war dort das
EEG von Anfang an von groRBer Bedeutung. lhre Devise war. Wenn man eine
Diagnostik im Schlaf machen will, muss man den Schlaf auch messen, eine
Auffassung, die auch Jérg Hermann Peter flir wichtig und richtig hielt. Allerdings wurde
im gleichen Zug die Atmung dort vernachlassigt, worauf wir uns ja zusatzlich zur
Bertlicksichtigung des EEGs verstarkt fokussieren wollten. Nach zwei bis vier Wochen
kehrte ich wieder nach Deutschland zuriick und steigerte mit meinem neu erworbenen
Wissen die Kapazitat des Schlaflabors um 100%, indem ich von der Bettenzentrale ein
zweites Bett ergattern konnte, welches diese nachts immer auf den Flur stellten und wir
dann in das Sekretarinnen-Zimmer geschoben haben. Zusammen mit Thomas Penzel
fuhrte ich das in GroRbritannien von Frank Stott entwickelte mobile ABIDAS/System

zur Anwendung ein.
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Thomas Penzel war verantwortlich fur die technische Aufzeichnung des EEGs und die
Uberwachung des Kurvenschreibens. Riccardo Stoohs und ich als Assistenzarzte
sollten beide die Interpretation des EEGs lernen, um eine State of the Art Diagnostik
machen zu kdnnen, nur so wurde unsere Arbeit von der DFG als Forschungsantrag
akzeptiert und mit Fordergeldern unterstitzt. Auf3erdem war es wichtig, zu zeigen,
dass es sich bei der Schlafapnoe um ein haufiges Krankheitsbild handelt, der Grund,
warum wir damals so viele Studien zur Pravalenz der Schlafapnoe in den

verschiedensten Fachgebieten durchflhrten.
[Wie kam Hermann Peter zur Schlafmedizin?]

Professor von Wichert erzahlte Jorg Hermann Peter von der Schlafapnoe und fragte,
ob er nicht Interesse hétte, daran zu forschen, was Jorg Hermann Peter, der ja bereits
durch seine Arbeiten zur Vigilanz in der Psychologie Interesse an diesem Themen-
gebiet entwickelt hatte, gerne annahm. Professor von Wichert wollte seinen Oberarzten
gerne freie Hand geben und die Mdglichkeit, sich frei zu entfalten, aber gleichzeitig

musste sich jeder bei ihm seinen Raum auch erkampfen.

Seit dem Umzug in die neue Klinik hatten wir oben auf Ebene +2 vier Oberarztzimmer
von Jorg Hermann Peter, Thomas Podszus, Jirgen Mayer und Henry Becker
zugesprochen bekommen, die wir fir das Schlaflabor nutzten: Ein Zimmer war als
Sekretariat und Forschungsraum gedacht, das wurde nachts zum Messraum
umgebaut. Ein Zimmer war unser Schlaflabor. In einem Zimmer standen die
Computertower von Thomas Penzel, dort fuhrte er die Auswertungen durch, dieses
Zimmer war also durch Ldcher in der Wand, durch die die ganzen Kabel zu den
Patienten fuhrten, mit dem Messraum verbunden. Und ein Zimmer gehorte noch
Professor Peter fur Studien. Gleichzeitig hatten wir noch einen Messplatz auf der
Intensivstation sowie zwei Zimmer in der Ambulanz: In einem davon flihrte Henry
Becker die Patientenversorgung durch und in dem anderen legte der Techniker immer

die Koffer an.

Bereits seit Ende 1987 liebaugelte Jérg Hermann Peter mit der Bettenzentrale, sie kam
aber erst 1989/ 1990. Dort gab es zwar keine Fenster, weshalb sich auch das ein oder
andere Mal ein Patient Uber die schlechten Umstande beklagte, aber man hatte
immerhin Platz fir vier bis sechs Betten. So konnten wir die vier Zimmer gegeniber
wieder etwas freier nutzen, da die Patienten jetzt abends in der ehemaligen

Bettenzentrale gemessen wurden. Als dann feststand, dass man die Schlafapnoe-
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diagnostik auch abrechnen konnte, kam leider nicht die entsprechende Menge an Geld
bei uns im Schlaflabor an, so dass wir noch bis 1999 unser Personal aus Drittmitteln

finanzieren mussten.

Im Jahr 1988 kam Herr Guilleminault zu uns. Sein Ziel war es immer, eines Tages
wieder nach Europa zurickzukommen, was in den USA sogar im Rahmen eines
Sabbaticals mdglich war. Da dieses aber nicht bezahlt wurde, war fir ihn das Angebot
Professor von Wicherts ideal, Giber Hermann Peter einen DFG-Antrag zu stellen und

Fordermittel fir ihn zu beantragen.

Da ich schon immer gerne ins Ausland gehen wollte, bot sich mir 1988 die Moglichkeit,
mit Herrn Guilleminault mitzugehen. Jorg Hermann Peter lieR mich allerdings noch
nicht gehen, auch nicht, als sich mir 1993/1994 die zweite Mdoglichkeit bot. Im Jahr
1996 bekam ich dann jedoch einen DFG-Antrag fur die Johns-Hopkins-University in
Baltimore genehmigt, und sowohl J6rg Hermann Peter als auch Thomas Podszus
unterstitzten mich beide nach Kraften bei diesem Vorhaben. So ging ich 1996 nach
Baltimore und wurde der verlangerte Arm von Jérg Hermann Peter in den USA. Bis
heute versuche ich, gemeinsame Ideen zu verwirklichen. So versuche ich zu zeigen,
dass der Schlaf ein Krankheitsbild beeinflusst, und umgekehrt dass man durch eine
Anderung des Schlafes auch das Krankheitsbild beeinflussen kann. Sehr gut sieht man
das an der COPD: wenn sich die Patienten noch nicht im Endstadium befinden, ist die
Atmung tagstber durch die Willkirsteuerung des Gehirns kompensiert, nachts jedoch
dekompensieren die Patienten. Wegen der nachtlichen Hyperkapnie sterben die
Patienten deutlich friher, was man verhindern kann, wenn man vorbeugend die
nachtliche Hyperkapnie therapiert. Daraus kann man die wesentliche Lehre ziehen,
dass eine Veranderung der Korperfunktionen im Schlaf einen Einfluss auf die

Progression von Erkrankungen hat.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Gatekeeperfunktion der ambulanten Diagnostik.
Schon Jérg Hermann Peter war bewusst, dass die ambulante Diagnostik gut ist fur die
Detektion der klassischen Schlafapnoe, aber eine gro3e Gefahr fiir atypische Formen
darstellt, weil diese nicht abgebildet werden und somit unerkannt bleiben. Es zeigte
sich die groRRe Differenz, dass die Schlafapnoe mittels der ambulanten Diagnostik
durch erfahrene Schlafmediziner mit einer sehr hohen Sensitivitdt herausgefiltert
wurde, wohingegen die Sensitivitat bei unerfahrenen Schlafmedizinern sehr niedrig
war. Somit besteht die Gefahr, dass nur Patienten mit klassischen OSAS-Symptomen,

die zum Pneumologen gegangen sind, eine Uberweisung ins Schlaflabor erhalten,
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wohingegen Patienten mit atypischen OSAS-Symptomen gar nicht erst ins Schlaflabor
kommen, weil sie bereits beim ambulanten Screening als nicht betroffen aussortiert
werden. Joérg Hermann Peters Grundsatz war: ADi e schl af medi zin
als ganz normale Funktionsdiagnostik in di e l nner e Medi zin
Ambulante Diagnostik ist zwar wichtig, um die Relevanz und Haufigkeit der Schlaf-
apnoe in der Bevolkerung zu zeigen und um die vielen Patienten moglichst effektiv
vorzusortieren, darf aber keinen Ersatz fir eine umfassende schlafmedizinische
Untersuchung darstellen. Au3erdem hatte Jérg Hermann Peter sehr groRe Bedenken
dahingehend, dass aufgrund unzureichend genauer Diagnostik vorschnell diagnosti-
Ziert wird und so zum Beispiel ein Tumorpatient, der Mudigkeit und Schnarchen als
Symptome zeigt, mit CPAP therapiert wird, obwohl die Midigkeit von dem Tumor

kommt und das Schnarchen nur nebenbefundlich ist.

sche Di
integri

Il m Jahr 1987 wurde der AKS (AArbeitskreis KIlini

gegriindet, die zu Beginn die Pneumologen und darunter auch Jérg Hermann Peter
nicht dabei haben wollten (In den USA sind diese beiden Fachrichtungen heute noch
voneinander getrennt). Auch Thomas Penzel und ich wurden Grindungsmitglieder in
der AG Technik und Methoden, um so die Standards fur eine Polysomnographie
festzulegen. Wir beschlossen, dass man aus pneumologischer Sicht ein EKG, eine
Sauerstoffmessung, sowie drei Kanale fir Atemfluss, Thorax- und Abdomen-
exkursionsmessung bendtigt. Das hiel3 also insgesamt fiinf Kanéle. Die Gerate der
Neurologen konnten allerdings maximal drei zusatzliche Kanale messen. Trotzdem
konnte sich dieser Standard durchsetzen, auch im Hinblick auf die USA, die bereits
dieselben Kanale als Standard definiert hatten. Das bedeutete damals fur die
Neurologen, dass sie sich neue Gerate zulegen mussten.In der AKS schaffte es Jorg
Hermann Peter also als einziger, Internisten und Neurologen zusammenzubringen,
obwohl sie es urspriinglich selbst nicht wollten. Er schuf zunéchst, wie in Marburg, eine
Allianz, die hinter ihm stand (darunter zum Beispiel die Psychiater Riemann aus
Freiburg und Hajak aus Gottingen) und fihrte dariber dann beide Fachgebiete

Zzusammen.

Auch intern bekam JOorg Hermann Peter diverse Male den Vorschlag, mit dem
Schlaflabor aus der Inneren Medizin als ein eigenes Institut herauszugehen, so wie es
auch in den USA Gang und Géabe ist. Dort sind Schlaflabore nicht fest in die Klinik
integriert, sondern eigenstandig. Auch das Minchner Max-Planck-Institut stellt ein
Beispiel hierfur dar. Das widersprach Jérg Hermann Peters Ansichten komplett, allein

schon deshalb, weil man so im Notfall keine vollstdndige Krankenhausversorgung fur
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die Patienten leisten konne. Aul3erdem wiirde so die Schlafmedizin komplett aus den
Kopfen der Arzte verschwinden. Daher war sein Konzept immer genau entgegen-
gesetzt: Er versuchte, die Patienten moglichst verteilt auf allen Stationen liegen zu
haben, denn so mussten sich die verschiedenen Arzte dieser Station auch mit dem
Krankheitsbild der Schlafapnoe auseinandersetzen. Auch Thomas Podszus und ich
stitzten diese Vorgehensweise, wohingegen junge Kollegen, wie zum Beispiel der
damalige AiPler Uli Brandenburg, in teils heftigen Diskussionen mit J6érg Hermann
Peter gerne die Schlafmedizin verselbstandigen wollten. Eine der Core-Missions von
Jorg Hermann Peter war: ADi e Schl afapnoe ist ein zentrales |
abgekoppel t werden darf . A Ein Ar gumededKlinkwmsmi t er au
das Schlaflabor in die ehemaligen Raume der Chirurgie im alten Klinikum zu verlegen,
ablehnte. Mittlerweile wurde das Schlaflabor in Marburg leider trotzdem auf eine eigene

Station verlegt.

B.12 Birgit Tonn-Wilde, Leitung DGSM-Geschéftsstelle, Hephata-Klinik Schwalmstadt-

Treysa
Interview vom 06.05.2014, Miinchen

Ende 1994 wurde Hermann Peter zum Vorsitzenden der DGSM gewahlt. Geert Mayer
wurde als Schatzmeister und Sekretar gewahlt. So kam ich zur DGSM, da Geert Mayer
in Schwalmstadt-Treysa die Geschéftsstelle der DGSM, die damals noch einfach
Sekretariat hie? und bis heute besteht, aufbaute. Er brauchte hierzu eine weitere Hilfe,
diese stellte ich dar. Anfangs hatten wir nur ca. 200 Mitg| i eder Azu ver wal t

mittlerweile sind es weit Gber 2000.

1995 kimmerte ich mich u.a. um redaktionelle Arbeiten zur Vertffentlichung des
ANeiRbuch Schlafmedizinfi dass auf groRes Interesse auch in den Medien und in

politischen Gremien stiel3.

1997 wurde dann die Zeitschrift ASomnologiefi begriindet. Wir hatten bereits davor
regelmafig das Jahrbuch Schlafmedizin, das alle relevanten Neuigkeiten zur Schlaf-

medizin fir jeweils ein Jahr beinhaltete, veroffentlicht.

Hermann Peter wollte stets die Schlafmedizin vorantreiben und deren Bedeutung
evident machen. In diesem Sinne kampften wir bis auf politischer Ebene um Ansehen i
so gab es diverse Termine bei den verschiedenen Instanzen, bei denen wir

vorsprachen, u.a. beim Gesundheitsministerium.

111



AulRerdem erarbeitete Hermann Peter die Leitlinien fir Schlafmedizin. An der S2-
Leitlinie 2002 hatte meine Mitarbeiterin Frau Sauer einen entscheidenden Anteil. Sie
berichtete dazu folgendes: Am Vorabend der Veroffentlichung fiel Hermann Peter auf,
dass einige Informationen noch nicht im Leitlinientext Gbernommen waren. Er fragte
sie, ob sie dies einpflegen konnte. Im Dialog via Telefon und Fax stellten die beiden so
die Leitlinie bis nachts um 3 Uhr fertig fur die Veroffentlichung am néachsten Tag.

Ein Punkt, der Hermann Peter auch sehr am Herzen lag war der der Qualitéts-
sicherung. Auf einer auf3erordentlichen Mitgliederversammlung am 31.01.1997 in
Frankfurt etablierte er den Qualifikationsnachweis ASomnologiefi Dies war eine
essentielle Voraussetzung, auch fir die spétere Etablierung des Schlafmediziners
durch die Arztekammern. Auf einer weiteren Mitgliederversammliung 1997 in Berlin
wurde schlie3lich auch der Qualifikationsnachweis fiir Psychologen und Naturwissen-

schaftler und spater der fiur technische und pflegerische Mitarbeiter eingefihrt.

Im Jahr 1999 verabschiedete Hermann Peter mit dem DGSM-Vorstand ein standar-
disiertes Curriculum, als fundierte Grundlage fir den Qualifikationsnachweis
ASomnologiefi Das erste Anerkennungskolloquim fand ebenfalls im Jahr 1999 statt.

Ich schatzte Hermann Peter sehr, da er ein Visionar mit klaren Vorgaben war, der Kritik
konstruktiv geben aber auch annehmen konnte und stets fur Gespréche offen war. Er
erkannte Leistung an und konnte flr Engagement auch Danke sagen.

B.13 Prof. Dr. med. Peter von Wichert, Direktor emer. der Medizinischen Poliklinik der

Philipps Universitat Marburg

Interview vom 06.06.2011, Hamburg

Im Marz/April des Jahres 1981 wurde ich aus Hamburg nach Marburg berufen. Dies
war fir mich eine groRartige Gelegenheit, da sich in Marburg erstmals die Moglichkeit
ergab, mich mit der Atmungsregulation zu befassen. Dieser Forschungs-bereich hatte
mich schon immer interessiert, jedoch war eine Beschaftigung mit diesem Thema in
Hamburg neben meiner Spezialisierung auf Biochemie nicht moglich. Zu Beginn fuhrte
ich mit allen Mitarbeitern in Marburg Einzelgesprache, in denen ich sie zu ihren
fachlichen Interessen befragte, um einen Uberblick iber den méglichen Forschungs-

rahmen zu bekommen.

Mit Hermann Peter hatte ich einen insbesondere auf dem Gebiet der Neurophysiologie

sehr befahigten Mitarbeiter bernommen. Ihm zeigte ich eines Morgens in der Visite
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eine Arbeit von Christoph Zwillich zum Thema der Atemregulation, die ich im Jahr 1980
bei einem Besuch in Denver erhalten hatte. Hierin wurde beschrieben, dass sich die
Atmung nachts anders verhdlt als am Tage und dass Stérungen der né&chtlichen
Atmung ein medizinisches Problem darstellen kdnnen. Ich konnte Hermann Peter fur
dieses Thema begeistern und so begannen wir mit den ersten Untersuchungen der
physiologischen Regulationsmechanismen. Schon von Beginn der Forschung an
betrachteten wir unsere Ergebnisse im groRen Rahmen der gesamten Inneren Medizin
und stellten schnell Verknipfungen von Atemvariabilitat mit Herzfrequenzvariabilitat
und Blutdruck fest. Ich berichtete von diesen Zusammenhangen erstmals im Jahr 1981
in den Frankfurter Kardiologen-gesprachen und wurde in der Folge von den dortigen

Kardiologen jedoch als Exot betrachtet und nicht ernst genommen.

Das erste Schlaflabor in der alten Klinik im Tal stellten wir aus Klinikbestanden
zusammen, die wir von verschiedenen Abteilungen Ubernehmen konnten: Von
Professor Martini, dem damaligen Chefarzt der zweiten medizinischen Klinik in
Marburg, erhielten wir ein vollstandiges EEG, welches er fir Forschungen zum
Leberkoma verwendet hatte, nun aber nichtmehr bendétigt wurde. Aus der Urologie
bekamen wir ein unbenutztes 24-Kanal-Bandgerdt und von meinem Vorganger
konnten wir einen voll eingerichteten Herzkatheter-Messplatz Ubernehmen, von dem
wir unter anderem die Druckverstarker sehr gut gebrauchen konnten. Die
Patientenzimmer tapezierten wir komplett mit Aluminiumfolie, um die Qualitat der

damals noch sehr stéranféalligen EEG-Signale zu verbessern.

Bereits nach kurzer Zeit stellten wir fest, dass wir das Symptom der Schlafapnoe
quantitativ vollig unterschatzt hatten. Zunachst war es noch mdoglich die Ablaufe und
Untersuchungen mit diesen einfachen Mitteln zu bewaéltigen, wir kamen aber bald an
einen Punkt an dem wir Forschungsgelder unter anderem Uber die Deutsche

Forschungsgemeinschaft (DFG) beantragen mussten.

Fur mich war es zu dieser Zeit wichtig, die Vortrage, insbesondere zum damals noch
wenig bekannten Gebiet der Schlafmedizin, selbst zu halten, da wir regelméaRig
aufgrund mangelnder Kenntnisse der Kollegen auf Unverstandnis und Unglaubigkeit
stieRen. Bei einem der ersten Vortradge wurde beispielsweise das Thema Schlafapnoe
als Morbus Marburg bezeichnet, was ausdriicken sollte, dass es dies nur bei uns in
Marburg gdbe. Hatte ich in dieser Lage einen meiner Mitarbeiter, die zu diesem
Zeitpunkt noch unbekannt in diesem Forschungszweig waren, vortragen lassen, ware

dies sicher auf noch weniger Verstéandnis gestof3en. Im Jahr 1985 kam ich der Bitte
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von Professor Federlin aus Giel3en nach, einen Vortrag zur Thematik der Schlafapnoe
zu halten. Nach und nach erkannten die Ubrigen Zentren die Bedeutung des
Fachgebiets und waren daher zunehmend an unseren Ergebnissen interessiert.
Schlafmediziner aus aller Welt kamen nach Marburg, um bei uns zu hospitieren. Zum
Beispiel besuchten uns Ingo Fietze, Karl-Heinz Rihle, Christian Guilleminault sowie
weitere Schlafmediziner aus England und Osterreich. Ausgehend von dieser Situation

kann man Marburg als Wiege der Schlafmedizin in Deutschland bezeichnen.

Von Beginn an war es eines meiner Anliegen, dass die Schlafmedizin mit der
gesamten Inneren Medizin verknlpft wurde. Die meisten Fachgebiete konnten dabei
vom vorhandenen Personal abgedeckt werden, lediglich fur die Endokrinologie konnten
wir dies nicht in gewiinschtem MalRe umsetzen, da uns die darauf spezialisierten Arzte
fehlten. Gute Ergebnisse aus diesem Bereich kamen von Professor Fehm aus Libeck,
der unter anderem an den Verédnderungen des Cortisolspiegels in der Tages- und
Nachtrhythmik forschte.

Im Rahmen der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie (DGP) grindete ich die
Gruppe fur Atem- und Kreislaufregulationsstorungen (AKS), wobei ich den Begriff
Kreislauf bewusst mit einbezog, um sicherzustellen, dass das Copyright und das
Monopol auf diesem Gebiet bei den Pneumologen liegen wirde und um spatere
Forschungsinteressen der Kardiologen an diesem Fachgebiet auszuschliel3en. Aus
dem Fachgebiet der Kardiologie waren allerdings Hilger und Hombach die einzigen in
Deutschland, die sich fiir dieses Thema interessierten und hier einen Zusammenhang

sahen.

Ich bin nun seit tber 10 Jahren nicht mehr in der Schlafmedizin aktiv tatig und kann
damit die weitere Entwicklung aus einem gesunden Abstand heraus betrachten. Mein
primarer Kritikpunkt an der heutigen Schlafmedizin in Deutschland liegt darin, dass
Deutschland auf diesem Gebiet inzwischen vollstandig von der Forschung abge-
kommen ist und eine reine Arbeitsroutine ausfuhrt. Friher wurde mit einer wissen-
schaftlichen Fragestellung im Hintergrund gearbeitet, was heute ganzlich an
Bedeutung verloren hat. Dadurch ist eine weitere Entwicklung auf diesem Gebiet
ausgeschlossen. Winschenswert wére, dass jemand 1 so wie ich damals i ein Auge
darauf hat; wenn sich noch einmal eine so giinstige Konstellation aus personellen und
aueren Umstanden ergeben wiirde, wie ich sie damals erkannt habe und somit erneut
eine Gruppe entsteht, die die Schlafmedizin in Deutschland weiter vorantreibt statt sie

stagnieren zu lassen.
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C. Lebenslauf Hermann Peter (selbstverfasst im Jahr 1989, mit herzlichem Dank
an seine Ehefrau Helga Peter)

Curriculum vitae

18,2.1945
1961
1955-1964
1964-1970
Ab 1970
1971

1972
1972-1979
1974-1978
1976

Ab 1979
Selt 1979
1980

PD Dr.Dr.Jorg Hermann PETER
Med.Univ.—-Poliklinik
Baldingerstr.

3550 Marburg

geboren in Treisbach bel Wetter als drittes von vier
Kindern des Feinmechanikers und Telegrafenwerkmeisters
Christian Hermann Peter und dessen Ehefrau Elisabeth.
Einschulung in Treisbach

Gymnasium Philippinum Marburg

Medizinstudium In Marburg (1970 Staatsexamen)

Studium der Psychologie in Marburg mit

Schwerpunkt Versuchsplanung, Statistik und
Psychopysiologie

Promotion zum Dr. med. (Fachbereich

Humanmedizin); Titel: "Die Prick-Test-Methode

bei der Rhinopathia vasomotorica”

Vordiplom Psychologie

Lehrauftrag fur Physiologie am Fachbereich Psychologie
Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fur

fur Medizinisch-Biologische Statistik und

Dokumentation (Prof. 1hm), wahrend dieser Zeit Mitarbeit
im Teilprojekt B2 "Vigilanz-Kontrolle bei
Dauerbeobachtungsaufgaben” (Prof. Dr. Fruhstorfer)
des Sonderforschungsbereichs 122 "Adaption und
Rehabilitation” der Deutschen Forschungsgemeinschaft.
Unterbrechungen zur Ableistung der Medizinal-
assisstentenzeit in der Medizinischen Poliklinik, in der
Chirurgischen Poliklinik sowie in der Abteilunge fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitdtskliniken
Marburg.

Arztliche Approbation

Assistenzarzt an der Medizinischen Poliklinik

der Universitat Marburg. Wissenschaftliche Beschaftigung
mit epidemioiogischen Fragestellungen und mit physiolo
gischen Langzeitregistrierungen in der Inneren Medizin.
Grindung einer Arbeftsgruppe “Klinische Zeitreihen
analyse" zusammen mit Kardiologen, Biostatistikern,
Psychologen, Physikern, zundchst mit dem Ziel, ein
Verfahren zur besseren diagnostischen Abklarung von
Patienten mit "Zustand nach Synkope" zu entwickeln.
Gruppenunterricht Innere Medizin

Promotion zum Dr. rer. nat. (Fachbereich Psychologie,
Prof. Merz, Prof. Lanc); Titel: "Kann die Sicherheits
fahrschaltung SIFA die Dienstfahigkeit von Trieb
fahrzeugflihrern gewdhrieisten?”
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Seit 1981

1985

1986

Seit 1987

1989

Im Rahmen der Arbeitsgruppe "Klinische Zeitreihen
anlyse” Beschaftigung mit dem Thema "Schlafapnoe”
Mitarbeit bei der Grindung der Arbeitsgruppe
"Néachtliche Atem- und Kreislaufregulationsstérungen” der
Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie und Tuberkulose.
Wahl zum ersten Vorsitzenden.

Habilitation; Thema der Habilitationsschrift: "Die
Erfassung der Schlafapnoe in der Inneren Medizin"
Oberarzt an der Medizinischen Poliklinik der

Universitat Marburg

Wahl zum Geschaftsfuhrenden Vorstand der “Arbeits
gemeinschaft Klinischer Schlafzentren (AKS)" anléaBlich
der AKS-Ragung im Rahmen des Jahres-Kongresses der
Deutschen Gesellschaft flir Neurclogie.
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D. Chronologische Folge der Kongresse  zur Schlafmedizin in Marburg

15.03.1985

26. - 28.05.1986

08. - 11.03.1989
21.-22.06.1991
24. - 26.06.1993

31.08. - 02.09.1994

11. - 13.04.1996

06. - 11.04.1997
17.-20.09.1997
01.-03.10.1998
06. - 08.10.1999
05.-06.11.1999
16.02.2000

29. - 31.03.2001
14. - 15.01.2005
06. - 08.04.2006

Wor kshop AZeitreihenanalyse ur
Konstituierende Sitzungd er Ar bei t sgruppe -A
und Kreislaufregulationsst ©° r ungen ( AGNAK) i
International Symposion on ASleep Related Disorders and

Internal Diseaseso

International Symposium ASleep and Health Risko

Symposium ASchlaf-Atmung-Kreislauffi

Jahrestagung DGSM

mit Symposium: Der therapeutische Fortschritt in der
Schlafmedizinfi

3rd International Marburg Symg
Function During Sleepht

4. Jahrestagung des-ulfirbei t skr e
Langzeitbeatmu n g i

AIV International Symposium on Biotelemetryo

A/th World Congress on Sleep Apnead

6. Jahrestagung DGSM

AR4th International Lung Sounds Conferenced

Symposium ANicht-invasive Beatmung in der Intensivmedizinfi
Schlaf-Symposien 2000

Anternational Symposium on Sleep and Autonomous Functiono
ASNAKf Jahrestagung

ASleep and the Cardiovascular Systemfi
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