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1 Einleitung

Das obstruktive Schlafapnoe- Syndrom (OSAS) ist eine Krankheit, an der 1-6%
aller Kinder erkranken (1-5). Bisher gilt als diagnostischer Goldstandard die
Polysomnographie  (PSG) (4). Die Beschreibung des genauen
Untersuchungsablaufs folgt in Kapitel 2.2.1. Die PSG ist durch den notwendigen
stationaren Aufenthalt des betreffenden Kindes kostenintensiv und
zeitaufwandiger als es z.B. ein auszufilllender Fragebogen wére, der beim
Kinderarzt oder auch zu Hause beantwortet werden konnte.

In dieser Arbeit soll untersucht werden, ob ein bereits existenter und im
englischen Sprachraum etablierter und validierter Fragebogen, der Pediatric
Sleep Questionnaire (PSQ), in der deutschen Ubersetzung gleiche oder

ahnliche Vorhersagewerte liefern kann wie das Original (6; 7).

Das OSAS wurde erstmals 1976 von Guilleminault et al. als solches bezeichnet
und beschrieben (8). Es ist bedingt durch anhaltende oder wiederkehrende,
teilweise und/oder komplette Obstruktionen der oberen Atemwege und damit
verbundene Atemunterbrechungen und Unterbrechungen der Schlafstadien (4).

Diese Apnoen und Hypopnoen verdndern in der Folge die Blutgaswerte
(Hypoxie und Hyperkapnie) und fihren zu ,Arousals”, also Weckreaktionen. Die
Patienten haben dadurch einen unruhigen und nicht erholsamen Schlaf und

sind tagsuber oft mude.

Das obstruktive Schlafapnoe Syndrom lasst sich in die Gruppe der
schlafbezogenen Atmungsstorungen (Sleep Disordered Breathing, SDB; oder
Sleep Related Breathing Disorder, SRBD) eingliedern. Neben dem OSAS
gehdren hierzu auch das Primare Schnarchen (PS) und das Upper Airway
Resistance Syndrome (UARS).

Das UARS grenzt sich zum OSAS dadurch ab, dass nur Hypopnoen auftreten

und keine Apnoen. Weckreaktionen und Hypoxie kdnnen auch auftreten (9). Die



Symptome kdnnen die gleichen wie bei einem voll ausgepragten OSAS sein,

somit sind auch die Therapiemdoglichkeiten identisch (10).

Bei Kindern besteht die Problematik darin, dass viele der Symptome, die
betroffene Erwachsene schildern, seltener auftreten. Stattdessen lassen sich
andere Symptome beobachten. Zum Beispiel werden Kinder nicht immer nur
mude, sondern eher hyperaktiv, was im Schulalter dann zu Lernschwierigkeiten

fuhren kann.

Die meisten der betroffenen Kinder schnarchen, jedoch kénnen auch Kinder mit
hohem Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) unauffallig in Bezug auf Schnarchen sein.
Von den schnarchenden Kindern sind ca. 10-30% von OSAS betroffen (13; 14).

Im Durchschnitt sind die Patienten zwischen 2 und 8 Jahre alt und mannlich,
altere Kinder sind eher vom ,erwachsenen Typ“ der Krankheit betroffen (11;
16).

Die Hauptursache von OSAS im Kindesalter liegt in der Anatomie der oberen
Atemwege (17). Als wichtigste Auffalligkeiten sind dabei hyperplastische
Tonsillen und Adenoide, kraniofaziale Storungen wie Retrognathie oder
Retroglossie, ein zu schmaler hoher Gaumen, der den Nasenraum einengt
sowie die Zugehorigkeit zu bestimmten Bevolkerungsgruppen zu nennen (11;
18).

Durch den verengten Nasenraum und den dadurch erhdhten
Atmungswiderstand resultiert eine Mundatmung, zu der auch vergrol3erte
Adenoide und Tonsillen beitragen. Dadurch veréandert sich die Zungenstellung
und folgend das Wachstum des Kiefers, wodurch langfristig die typische
adenoide Fazies entsteht. Damit verbunden ist meist eine Gedeihstdrung,
vermutlich durch den standig unterbrochenen Schlaf und den erhohten

Energieverbrauch beim Atmen (20).

Bedingt durch eine bei Kindern zunehmend haufiger werdende Adipositas ist
inzwischen auch Ubergewicht zu den Hauptgriinden fir OSAS im Kindesalter

zu zahlen. Dieses kann in der Folge zum ,erwachsenen Typ“ des OSAS fuhren.



Dieser ergibt sich aus der Konstellation von Fettpolstern, die die Atemwege
ahnlich stark einengen kénnen wie vergréfl3erte Mandeln, und einer reduzierten
funktionellen Residualkapazitdt der Lunge durch das zuséatzliche Gewicht.
Beides ist eine mdgliche Ursache der nachtlichen Obstruktionen und Apnoen
(5; 11).

Allerdings sind nicht alle tUbergewichtigen Kinder oder Kinder mit ,kissing-
tonsills* von einem OSAS betroffen. Die oben genannten Ursachen sind
demnach nicht die einzige Erklarung fur eine SRBD. Einige Arbeitsgruppen
stellten selbst im Wachzustand eine erhéhte Kollapsneigung der Atemwege bei
von OSAS betroffenen Patienten fest (12). Als Ursache daflr gilt eine zentrale
Fehlsteuerung der betreffenden Muskulatur. Im Gegensatz zum Erwachsenen
kollabieren die Atemwege bei Kindern eher in Bauchlage (15), was auch in der
Pathogenese des plétzlichen Kindstods (Sudden Infant Death Syndrome, SIDS)

eine Rolle spielen kénnte.

Eine erschlaffende Zungenmuskulatur und damit in den Rachenraum verlagerte
Zunge ist bei Kindern, im Gegensatz zum erwachsenen Schnarcher, nicht die
Ursache der Obstruktionen. Am meisten Raum zum Atmen ist bei allen Kindern
unabhangig von ihrem Gewicht in Riuckenlage vorhanden. Ausnahmen bilden
syndromale Erkrankungen mit Mikro-/Retrognathie/-glossie, wie zum Beispiel
die Pierre Robin Sequenz (PRS). Bei diesen ist der Unterkiefer so weit nach
hinten verlagert, dass der normalerweise vorhandene Atemwegsraum auch

ohne zusatzliche Beeintrachtigungen stark eingeengt ist.

Ohne Therapie kommt es beim typischen kindlichen Patient mit OSAS nach
jahrelanger Krankheitsgeschichte zu multiplen Problemen (19). Diese
manifestieren sich im kardiovaskularen System (Cor pulmonale, Hypertension),
als neurokognitive Stoérungen und als GrofRenwachstumsbeeintrachtigung.
Letzteres wird bedingt durch die Beeinflussung der Wachstumshormone wegen
der standig erhodhten nachtlichen Atemarbeit durch vergrofRerte Tonsillen.



Erfolgt die Therapie zeitig genug, sind diese somatischen Probleme vollstandig

reversibel

Die klassische adenoide Fazies stellt sich mit kleinem Mittelgesicht, offenem
Mund aufgrund behinderter Nasenatmung und dadurch veranderter Stellung
des Unterkiefers dar. Diese Fehlstellung kann dabei sowohl Ursache als auch
Folge eines OSAS sein (17).

In den vergangenen Jahren zeigten Studien, dass Kinder frihzeitig durch
folgende Symptome auffallig werden: Hyperaktivitit bis ADHS (6; 19),
Tagesmudigkeit und unruhiges Schlafverhalten (23), aggressives Verhalten
(19), Ubergewicht bis zum metabolischen Syndrom oder Lernschwierigkeiten
(19; 24). Um ein OSAS auszuschlie3en sollte bei Kindern, die wegen dieser
Probleme vorstellig werden, auch immer eine Schlafanamnese erhoben und
gof. eine Schlaflaboruntersuchung durchgefiihrt werden. Umgekehrt wird in der
Schlafmedizin gezielt nach den oben genannten Symptomen gefragt.
Fragebdgen wie der PSQ erleichtern durch ihre standardisierten Fragen die
Anamnese. Daruber hinaus konnen sie vorab die Wahrscheinlichkeit eines
positiven Befunds erhéhen oder ein OSAS mit hoher Wahrscheinlichkeit

ausschliefRen.

Beebe et al. zeigten, dass es bei Kindern nicht so starke Auswirkungen auf die
Bereiche Intelligenz und visuelle Wahrnehmung gibt (25). Im Gegensatz dazu
lassen sich bei von OSAS betroffenen Erwachsenen in der Anamnese haufig
Unfélle im Rahmen von Tagesmiudigkeit und schlechtere kognitive Leistungen

feststellen.

Diese Ergebnisse werden durch eine Studie von Halbower et al. bestétigt (3).
In dieser Studie an 31 Kindern, davon 19 mit der Diagnose OSAS, wurde
gezeigt, dass Erkrankte im Vergleich zur Kontrollgruppe veranderte Anteile an
neuronalen Metaboliten im Hippocampus und Frontalhirn aufwiesen. Sie
besalRen zudem einen geringeren IQ sowie reduzierte kognitive Fahigkeiten.
Damit sind Steuerungsfunktionen gemeint, die zerebral bereichsubergreifend

und koordiniert auf ein Ziel hinarbeiten. Meist werden folgende Subgruppen
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genannt:  Arbeitsgedachtnis, kognitive  Flexibilitdtt und planerisches/

problemlésendes Denken (21).

Diese metabolische Dysbalance wird laut Lal et al. am ehesten durch
Hypoxamie und gestorten Schlaf gefolgt von neuronalen Schaden verursacht
(22). Letztere kénnen langfristig die Hirnstrukturen dieser Kinder verandern.
Diese These wird durch Ergebnisse bei von OSAS betroffenen Erwachsenen,
bei denen verminderte graue Substanz in Hippocampus, Frontallappen und

Parietallappen nachgewiesen wurde, untermauert

Ob die veranderten Hirnstrukturen zu einem OSAS fuhren, oder umgekehrt
OSAS zu diesen Anderungen, und inwieweit bzw. bis zu welchem Grad diese

Anderungen unter Therapie reversibel sind, ist noch unklar (3).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das OSAS sowohl die skelettale als
auch die Anatomie der Weichteile stark beeinflusst und zusammen mit OSAS-
bedingten Organdysfunktionen in allen Lebensbereichen Einschrankungen mit

sich bringen kann.

Der Goldstandard in der Diagnostik schlafbezogener Atmungsstdrungen ist die
Polysomnographie (4). Dabei werden Daten aus den Bereichen Atmung und
muskulére sowie neuronale Aktivitdt aufgezeichnet und ausgewertet. Hierzu
werden die Patienten an eine Vielzahl von Sensoren und Kabeln
angeschlossen. Um sogenannte first-night-Effekte zu vermeiden, dauert eine
Untersuchung im Kindesalter oft 2 Nachte. Damit kann sich der Patient in der

ersten Nacht an die ungewohnte Umgebung gewothnen.

Ein OSAS wird bei Kindern ab einem AHI =1 diagnostiziert (26). Der AHI ist der
Quotient aus fir =10 Sekunden andauernden Apnoen und Hypopnoen pro
Stunde Schlafzeit (9).

7= A+H
Schlafdauer (h)
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Eine Apnoe ist das vollstandige Sistieren der Atmung mit Wegfall sowohl der
Atembewegungen von Thorax und Abdomen als auch des Atemflusses. Eine

Hypopnoe ist die Verringerung der Amplitude der Atembewegungen und des

Atemflusses um =50%.

Die PSG gilt zwar als diagnostischer Goldstandard, jedoch koénnen die
Folgeerscheinungen kaum vorhergesagt werden (27). Kinder kdnnen auch
aufgrund alleinigen Schnarchens, d.h. eines AHI <1, als gesund eingestuft
werden, jedoch zum Teil erhebliche Tagessymptome wie Schlafrigkeit oder
Lernschwierigkeiten zeigen (28). Somit profitiert auch ein schnarchendes Kind
maoglicherweise von einer Therapie. Therapieentscheidungen sollten demnach

symptomorientiert erfolgen (27).

Bei Kindern wird als haufigste  BehandlungsmalRnahme  eine
Adenotonsillektomie durchgefiihrt (im englischen AT, im deutschen ATE
abgekdrzt). Diese fuhrt allerdings nur bei ca. 2/3 der Falle zum Verschwinden
des OSAS. Wenn Kinder zuséatzlich tbergewichtig sind, ist die Tonsillektomie
allein sogar nur bei ca. 20% der Patienten kurativ (4; 31).

Da jedoch die Symptomatik zumeist wenigstens abgemildert werden kann, ist
bei entsprechendem HNO-arztlichem Befund eine AT(E) nach wie vor oft der
erste Schritt (14). Sofern vor einer AT(E) eine PSG erfolgte sollte nach einem

Jahr eine Verlaufskontrolle erfolgen.

Operationen bergen grundsétzliche Risiken wie Blutungen oder Infektionen,
weswegen unter der Annahme, dass chronische Entzindungsprozesse zur
Hypertrophie der Tonsillen beigetragen haben, auch medikamenttse Wege der
Verkleinerung des tonsillaren Gewebes beschritten werden. Bei leichtem bis
mittlerem OSAS (AHI <10) ist dies aussichtsreicher als bei einem ausgepragten
Befund. Therapiert wird mit nasal verabreichten topischen Steroiden oder
Montelukast (14). Montelukast scheint bei vergro3erten Adenoiden besser zu

wirken als bei vergrofRerten Tonsillen, dies ist allerdings nicht durch gro3ere
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Studien belegt (33). Insgesamt gibt es bisher zu wenige Studien um

angemessene Empfehlungen aussprechen zu kénnen (34).

Ist die Ursache eher in anatomischen Verhaltnissen begrindet (hoher enger
Gaumen, enger Oberkiefer, Retrognathie  und/oder vergrof3erten
Nasenmuscheln und Septumdeviation) oder sind die Kinder Ubergewichtig ist

eine PSG nach einer Operation obligat.

Bei zu engem Oberkiefer zeigt eine ,rapid maxillary expansion“ ganz ohne
operativen Eingriff sehr gute Erfolge. Die Verbreiterung des Kiefers durch einen
an den Backenzahnen angebrachten Expander flacht den zu hohen Gaumen
ab, wodurch im Nasenbereich mehr Platz entsteht und eine Septumdeviation
wesentlich verringert wird (29). Das Zusammenspiel zwischen Ober— und
Unterkiefer muss anschlie3end (weiterhin) gewadhrleistet sein, weshalb in

einigen Fallen der Unterkiefer mitbehandelt werden muss.

Bei grofRer und/oder muskular schwacher Zunge und engem Oropharynx haben

sich auch Hilfsmittel, die den Unterkiefer nach vorne ziehen, bewahrt (30).

Grundsatzlich sollte bertcksichtigt werden, dass ein OSAS meist multifaktoriell
bedingt ist und somit nicht zwangslaufig durch eine einzige MalRnahme

verschwindet.

Wenn die oben genannten Maoglichkeiten nicht funktionieren oder nicht
gewunscht sind, bleibt die Mdglichkeit mit Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP) (oder Blphasic Positive Airway Pressure (BIPAP)) die Symptomatik zu
lindern. Hierbei werden die Atemwege durch Applikation eines Uberdrucks offen
gehalten. Sofern die Compliance der Kinder und vor allem auch ihrer Eltern gut
ist, bessern sich Symptome wie Tagesmiudigkeit sehr schnell. Dies zeigt sich
auch deutlich am AHI (32). Nebenwirkungen dieser Therapie und damit Griinde,
warum sowohl Kinder als auch Erwachsene sich gelegentlich dieser Therapie
verweigern, sind zum einen ein Druckgefuhl durch die Maske, Luftlecks an den
Seiten der Maske, die zu trockenen Augen fuhren konnen, vermehrtes

Nasenbluten oder eine verstopfte Nase durch die starke Luftstromung,
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Hautreizungen an den Stellen wo die Maske anliegt und letztendlich auch eine
Mittelgesichtshypoplasie durch den Maskendruck. Oft wird das Gerat nachts im

Verhaltnis zur Schlafdauer des Kindes zu kurz verwendet (32).

Aufgrund der variablen Pathogenese und Auspradgung der néchtlichen

Atemstorungen sollte die Therapie individuell festgelegt werden.

Diese Arbeit sollte zeigen, ob die deutsche Ubersetzung des PSQ im klinischen
Alltag Patienten mit OSAS sicher identifizieren kann. Dadurch kdnnte Patienten
mit niedrigem Score und damit ohne OSAS eine PSG erspart bleiben.

Der PSQ wurde 2000 von Chervin et al. zusammengestellt (6). Aus 69 Fragen,
die ein breites Spektrum zum Schlafverhalten und Tagessymptomen abdecken,
wurden 22 Fragen ausgewahlt und daraus eine SRBD-Skala bestimmt. Diese
erfasst die Bereiche Schnarchen, nachtliche Atmung und néchtliches Verhalten
(u.a. Bettnassen), vegetative Symptome wie Ubergewicht und Entwicklung der
Korpergrol3e, Tagessymptome wie Schlafrigkeit, sowie das tagliche Verhalten
im Lern- und sozialen Bereich (Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat). Die
Fragen sind im Englischen mit ,ja“, ,nein“ oder ,weil3 nicht* zu beantworten.

Chervin et al. definierten in ihrer Studie einen Score von >0,33 als auffallig.

Eine deutschsprachige Fassung wurde bisher nicht validiert. Im Rahmen der
Studie, mit der sich die vorliegende Arbeit befasst, wurde 2008 in Tubingen eine
erste deutsche Version generiert. Dabei wurde der englische Fragebogen ins
Deutsche Ubersetzt und erstmals den Eltern der im Schlaflabor zu

untersuchenden Kindern zum Ausfillen vorgelegt.

2009 wurde eine weitere deutsche Version des PSQ nach den Grundséatzen der
Ubersetzung von Fragebogen, die Beaton et al. 2000 ver6ffentlicht hatten, von
Sagheri et al. vorgestellt (35; 36). Diese wird in Kapitel 2.2.3. naher erlautert.

Ziel beider Ubersetzungen war eine genauso einfache
Beantwortungsmaglichkeit durch Ankreuzen wie in der englischen Version. Des

weiteren sollte eine deutsche Version auch genauso verstandlich sein und
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demnach aus kurzen und eindeutigen Fragen bestehen. Die Tubinger und die
Kolner Version waren sich ahnlich, jedoch nicht identisch. Unter anderem die
Fragen 17-22 unterschieden sich sowohl in der Formulierung als auch in den
anzukreuzenden Antwortmaoglichkeiten (s. Anhang, Kapitel 7.2). Im Rahmen der
Studie zur ,Glte alternativer Diagnoseverfahren fir das obstruktive
Schlafapnoesyndrom im Kindesalter* (Tuebingen study on validity of diagnostic
tests for sleep apnea in children (TUVADS)) wurden schlie3lich beide
Ubersetzungen gegen die Polysomnographie validiert.

Dabei wurden fir beide Ubersetzungen des PSQ die Sensitivitat und Spezifitat
berechnet indem jeweils die Gesamtscores mit dem AHI korreliert wurden.
Weiterhin wurde die Test-Retest Realibilitat fir beide Versionen des PSQ

bestimmt.

Es zeigte sich, dass die in der Studie bestimmten Werte wie Sensitivitdt und
Spezifitat von den vorliegenden Werten der Arbeitsgruppen von Chervin et al.
abwichen (6; 7). Auch wurde der Gesamtaufbau der Studien hinsichtlich der
den Berechnungen zugrunde liegenden Werte sowie der
Probandenrekrutierung genauer betrachtet. Des Weiteren wurden weitere nicht
englischsprachige Validierungsstudien des PSQ als Vergleich heran gezogen
und Studien betrachtet, die den PSQ im Rahmen anderer Fragestellungen als
Marker verwendet hatten.

14



2 Material, Probanden und Methoden

Die Querschnittstudie ,Glte alternativer Diagnoseverfahren fur das obstruktive
Schlafapnoesyndrom im Kindesalter®, kurz TUVADS (Tuebingen study on
validity of diagnostic tests for sleep apnoea in children), wurde unter der
Projektnummer 230/2009 BO1 von der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultdt der Eberhard-Karls-Universitat Tidbingen genehmigt und zwischen
Dezember 2009 und Oktober 2010 durchgefihrt.

Um fir alle Teilaspekte der Gesamtstudie eine signifikante Korrelation von 0,4
zwischen dem Ergebnis der PSG und den verschiedenen Untersuchungen und
Fragebdgen erreichen zu kénnen, wurde zuvor die bendtigte Mindestanzahl von

47 Probanden berechnet.

2.1 Probanden

Einschlusskriterien

Das Probandenkollektiv umfasste 50 Kinder im Alter von 6 bis 16 Jahren, die
der Schlafambulanz der Kinderklinik unter dem Verdacht auf ein OSAS
zugewiesen wurden. Die Kinder und ihre Eltern wurden schriftlich und mindlich
Uber die Studie und ihre Ziele aufgeklart. Eingeschlossen wurden somit Kinder,
deren Eltern ihr schriftliches Einverstandnis gegeben hatten, die sich selbst
schriftlich einverstanden erklart hatten und die keinem Ausschlusskriterium
unterlagen.

Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer geistigen Behinderung oder
Entwicklungsverzdgerung, die eine nur eingeschréankte Mitarbeit bei den Tests
(z.B. Hamburg-Wechsler-Intelligenztest (HAWIK), Continuous Performance
Test (CPT)) zur Folge gehabt hatte.

Im Hals-Nasen-Ohren Bereich voroperierte Kinder wurden ebenfalls nicht in die

Studie aufgenommen.
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Drittes Ausschlusskriterium waren ein nachtlicher Sauerstoffbedarf, Atemhilfen
oder Beatmung, da in der Gesamtstudie unter anderem auch

Schnarchgerausche analysiert werden sollten.

2.2 Datenerhebung

Den Eltern der zugewiesenen Kinder wurde mit der Terminvergabe eins von 2
Paketen mit einem Teil der in dieser Studie eingesetzten Fragebdgen geschickt,
welche vorab ausgefullt und zum Untersuchungstermin mitgebracht werden
sollten:

e PSQ1

e Anamnese

e Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC)

e Epworth Sleepiness Scale (ESS)

e Strengths and Difficulties Qquestionnaire (SDQ)

e Schule und Demographie

Am Untersuchungstermin, der sich Uber zwei Tage und NA&chte erstreckte,
wurden die Kinder am ersten Tag unter anderem auf Infektfreiheit untersucht.
Bei Infekten der oberen Atemwege wurde der Termin verschoben, da
Atemwegsinfekte das Ergebnis der PSG verfalschen. Zudem wurde den Eltern
und Kindern das zweite Paket mit den restlichen Fragebdgen ausgeteilt, die in

der Zeit des Aufenthalts ausgefillt werden sollten:
e PSQ2
e Kid & Kiddo-Kindl
e ESS-Kind
e Pediatric Daytime Sleepiness Scale (PDSS)
Alle oben genannten Fragebotgen sind in Kapitel 7.2 als Anhang zu finden.

Am gleichen Tag wurde ein HAWIK, ein CPT, sowie ein Pupillographischer
Schlafrigkeitstest (PST) in der Tubinger Augenklinik durchgeftihrt. Hierauf folgte
die erste Nacht zur Eingewdhnung an die Raumlichkeiten des Schlaflabors.
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Am néachsten Tag folgten die letzten beiden Untersuchungen, eine
Rhinomanometrie und eine Lungenfunktionsprifung. Am Abend wurden die
Kinder fur die PSG vorbereitet.

2.2.1 Ablauf der PSG
Bei der Polysomnographie wurden folgende Messungen vorgenommen:

1. Die Erhebung elektrophysiologischer Daten erfolgte mittels
Elektroenzephalogramm (EEG), Elektrookulogramm (EOG),
Elektromyogramm (EMG) und Elektrokardiogramm (EKG):

Das EEG, mit den Kanélen F3, F4, C3, C4, O1, 02, Al und A2 sowie einer
Erdung auf der Stirn, wurde nach dem 10:20 System auf dem Kopf des
Probanden befestigt. Die genaue Position ist in Abbildung 1 zu sehen. Dazu
wurde an den entsprechenden Stellen die Kopfhaut mit einem lipidldsenden
Mittel gereinigt und eine Goldcupelektrode mit Kleber befestigt. Nach dem
Trocknen des Klebers wurde ein Elektrolytgel in die Offnung der Elektrode
gespritzt, um die Leitfahigkeit zu erhdhen. AnschlieRend wurde dem Kind
aus einer Schlauchbandage eine Mitze gemacht, aus deren oben
befindlichem Loch die Kabel der Elektroden gebiindelt und zugfrei austreten

konnten.

Das EOG wurde rechts oberhalb des rechten und links unterhalb des linken
Auges angebracht, um die Augenbewegung sowohl horizontal als auch
vertikal zu messen. Ein bipolares EMG wurde auf den Schienbeinen auf
dem M. tibialis anterior und unter dem Kinn auf dem M. submentalis
abgeleitet, um die Aktivitat der Beine und des Mundes (erhdhte Aktivitat des
M. submentalis beim Kauen, Sprechen oder Zahneknirschen) tiber Nacht zu
registrieren. Die EKG-Ableitung wurde ebenfalls bipolar, etwa entsprechend
der Herzachse, mit einer Elektrode rechts unterhalb des Schlusselbeins und
einer links etwas oberhalb der Leiste, angebracht. Die Elektroden fur EOG,
EMG und EKG waren selbstklebend.
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Abbildung 1: Position der EEG-Elektroden nach dem 10:20 System (37)

Die Atmungsparameter wurden tber mehrere Ableitungen gemessen: Der
Nasenfluss, also die durch die Atmung verursachten Luftbewegungen,
wurde quantitativ Uber eine Nasenbrille gemessen. Zwei Gurte wurden
jeweils Uber Brust und Bauch fixiert, um die Atembewegung quantitativ zu
protokollieren (Induktive Plethysmographie, Embla, Colorado, USA).
Aussagen Uber die Blutgase lieferte ein am Finger befestigter Pulsoxymeter
sowie eine zusatzliche Nasenbrille, die das endexpiratorische CO, (etCOy,)
mald (Capnogard, Novametrix, Connecticut, USA). Fur eine eventuell
auftretende Mundatmung, die von der Nasenbrille nicht wahrgenommen
werden kann, wurde Uber dem Mund ein Thermoelement befestigt
(Thermocouple, Pro-Tech, Pennsylvania, USA). Dieses Messgerat hat den
Nachteil, dass es nur qualitativ erfasst, ob ein Atemfluss tUber den Mund
vorliegt oder nicht.

Am Kehlkopf des Probanden wurde ein Schnarchsensor (New Life
Technologies, USA) angebracht. Eine Infrarotkamera (infrared black/white
camera, Panasonic, Japan) wurde auf Thorax und Kopf des Patienten
ausgerichtet, um sowohl die Daten des Lagesensors auf der Brust des

Patienten mit der tatséchlichen Schlafposition abzugleichen, als auch Uber



eine zweite Aufnahmetechnik (neben dem EMG) die Bewegungen des

Patienten protokollieren zu kénnen.

-+EOG
1. Atemfluss .

2. endexp. COy " Thermoelement

EKG:. “(7#=EMG M.sub.ment.

\.--Lagesensor

\ \"Atembewegungsgurte

“Pulsoxymeter

EMG
M.tib.auf.

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Position der Klebeelektroden,
Pulsoxymeter, Atemgurte und Nasenbrillen

. Alle Kabel wurden in der Headbox (Embla, Colorado, USA) eingesteckt,
welche die Signale gesammelt tUber ein Kabel an den Messcomputer
weitergab. Das aufzeichnende und Kurven generierende Programm war
Somnologica (Embla, Colorado, USA). Vor Beginn der Aufzeichnung wurden
der Capnogard auf Raumluft kalibriert und der Sitz der Elektroden
kontrolliert. Dazu wurden die Kinder gebeten ihren rechten und spater den
linken Ful? abwechselnd zu strecken und zu beugen, mehrmals zu
schlucken sowie bei geschlossenen Augen nach Aufforderung diese zu
offnen und nach links, rechts, oben und unten zu blicken, ohne den Kopf zu

bewegen.
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5. Die Kinder schliefen zusammen mit dem begleitenden Elternteil in einem
Raum, wobei auf moglichst viel Abstand zwischen den Betten geachtet
wurde. Die ersten 35 Probanden schliefen in einer helleren Umgebung
verglichen mit den letzten 15 Probanden, da erst danach ein verdunkelnder
Vorhang angebracht wurde. Umgebungsgerdusche wurden angesichts der
Krankenhausumgebung moglichst ruhig gestaltet indem ein eher
abgelegenes Zimmer auf einem des nachts ruhigen Flur gewahlt wurde. Im

Raum selbst war das CO,-Messgerat eine permanente Gerauschquelle.

6. Uberwacht wurde die Aufzeichnung von einer Person in einem separaten
Raum. Somit wurde gewahrleistet, dass innerhalb von hochstens 10

Minuten eventuelle Messprobleme behoben werden konnten.

2.2.2 Auswertung der PSG

Aus den gesammelten Daten wurden nach den Richtlinien der American
Academy of Sleep Medicine (AASM) von einem erfahrenen Schlafmediziner die
unterschiedlichen Schlafstadien sowie Apnoen, Hypopnoen und Respiratory
Effort Related Arousals (RERA) bestimmt (38).

Die Schlafstadien wurden in N1-3 und REM eingeteilt. Epochen waren

Zeitabschnitte von 30 Sekunden ab Beginn der Aufzeichnung.
N1 wurde das Schlafstadium genannt, wenn fir mehr als 50% einer Epoche:
1. Langsame Augenbewegungen (slow eye movement (SEM)) vorlag,

2. der Alpha-Rhythmus aus dem Wachstadium in Theta-Rhythmen mit
niedriger Amplitude von 4-7 HZ tberging,

3. V-Waves mit scharfer Spitze fur weniger als eine halbe Sekunde

auftraten.

N2 (normalerweise ohne SEM, in Einzelfallen mit SEM) wurde das

Schlafstadium genannt, wenn:

1. K-Komplexe ohne Zusammenhang zu Arousals auftraten und/ oder

20



2. mehrere Folgen von Schlafspindeln innerhalb der ersten Halfte der
beobachteten Epoche oder in der letzten Halfte der vorherigen Epoche

gesehen werden konnten.
N3 wurde das Schlafstadium genannt, wenn:

Fur 20% oder mehr der beobachteten Epoche Delta-Rhythmen von 0,5-2

Hz zu sehen waren (Schlafspindeln durften weiterhin zu sehen sein).
REM wurde das Schlafstadium so lange genannt, wie:

1. Zu irgendeinem Zeitpunkt schnelle Augenbewegungen zu beobachten

waren,
2. das EMG einen niedrigeren Tonus als zuvor aufwies und

3. EEG-Rhythmen mit kleinen Amplituden und gemischten Frequenzen zu

sehen waren.

Als auswertbar wurde eine Gesamtschlafzeit von mindestens 4 Stunden
angesetzt. Nachtliche Wachphasen, um beispielsweise zur Toilette zu gehen,
zahlten nicht zur Gesamtschlafzeit. Diese galt anschlieBend als Basis fur die

Berechnung des AHI und des Respiratory Disturbance Index (RDI).

Um den AHI zu berechnen werden alle Apnoen (zentral, obstruktiv und
gemischt) zu allen Hypopnoen addiert und durch die Gesamtschlafzeit dividiert.
Der RDI unterscheidet sich vom AHI durch die Einbeziehung samtlicher
respiratorischer Ereignisse, unabhangig davon, ob sie Weckreaktionen oder
Hypoxamien verursachen. Das bedeutet, dass im Zahler des Quotienten ein

weiterer Summand hinzukommt.

Arousals, also Weckreaktionen ohne tatsachlich ganz wach zu werden, wurden
in den Schlafstadien N1-3 und REM dann gewertet, wenn in den Alpha- oder
Thetawellen oder in den Frequenzen oberhalb von 16 Hz (keine Spindeln) fir 3
oder mehr Sekunden ein pl6tzlicher Wechsel auftrat, auf den mindestens 10
Sekunden dauernder stabiler Schlaf folgte. Fur Arousals im REM-Schlaf musste
ein gleichzeitiger Anstieg der Muskelanspannung des M. submentalis flr

mindestens 1 Sekunde sichtbar sein.
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Apnoen wurden in obstruktiv, zentral und gemischt unterschieden und die

Dauer wurde vom Ende des letzten normalen Atemzuges bis zum Beginn des

ersten Atemzuges gemessen, der wieder das normale Niveau erreichte.

Obstruktiv wurde die Apnoe (OA) genannt, wenn sie:

1.

Mindestens so lang dauerte wie 2 fur den betreffenden Probanden
normale Atemzige,

Uber mindestens 90% der Dauer des Ereignisses die Amplitude des
Atemflusssignals um tber 90% kleiner war als zuvor und

weiterhin normale oder verstarkte inspiratorische Atembewegung uber

die gesamte Lange des Ereignisses zu verzeichnen waren.

Zentrale Apnoen (CA) wurden Ereignisse genannt, wenn:

1.
2.
3.

Uber die gesamte Dauer keinerlei Atembewegung gemessen wurde und
sie entweder mehr als 20 Sekunden dauerten oder

in der betreffenden Zeit normalerweise mindestens 2 Atemzige
stattgefunden hatten und ein Arousal, ein tatsachliches Aufwachen oder

eine Entsattigung von 3 oder mehr Prozentpunkten folgten.

Eine gemischte Apnoe (Mixed Apnea (MA)) wurde gewertet, wenn von den

Kriterien einer OA die Bedingungen 1 und 2 zutrafen und zusatzlich zu Beginn

der Apnoe keine Atembewegung gemessen wurde. Das heil3t, dass eine CA in

eine OA Uberging.

Eine Hypopnoe wurde gewertet, wenn:

1.
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Die Amplitude des gemessenen Atemflusses um mindestens 50% im

Vergleich zum vorherigen Level fiel,

sich dieser Amplitudenabfall tber den Zeitraum von mindestens 2
normalen Atemziigen nach Ende des letzten normalen Atemzuges

erstreckte,

dies Uber mindestens 90% der Lange des Ereignisses zu beobachten

war und



4. ein Arousal, ein tatsachliches Aufwachen oder eine Entsattigung von 3

oder mehr Prozentpunkten folgte.
Als RERA wurde ein Ereignis gewertet, wenn:

1. Ein Amplitudenabfall des Atemsignals von weniger als 50% des

bisherigen Levels gemessen wurde,
2. das Atemsignal abflachte,

3. gleichzeitig Schnarchen, lautes Atmen, ein Anstieg des gemessenen

CO. oder eine sichtbare Atemanstrengung zu beobachten waren und

4. eine Dauer von mindestens 2 Atemzugen erreicht wurde.

2.2.3 PSQ

Wir verwendeten zwei verschiedene Ubersetzungen des englischen

Fragebogens:

e PSQ1: Die 2008 in Tubingen Ubersetzte Version, die den Eltern im
ersten Paket vorab zugeschickt wurde. Fir diese Ubersetzung wurde die
englische Version des PSQ von Chervin et al. in die deutsche Sprache
Ubersetzt (6). Die deutschen Fragen wurden anschlieBend einem
englischen Muttersprachler zur Ruckibersetzung vorgelegt um die

erhaltene Version mit der von Chervin et al. zu vergleichen.

e PSQ2: Die stationar ausgeteilte und auszufillende Version stammte aus
der Kolner Arbeitsgruppe um Sagheri et al. von 2009 (36). Sagheri et al.
Ubersetzten den Fragebogen dabei nach der Methode von Beaton et al.
(35). Dabei wurden 2 unabhangig Ulbersetzte deutsche Ubersetzungen
zusammengefuhrt und die gemeinsame Version 2 englischen
Muttersprachlern zur RuUckibersetzung vorgelegt. Alle Beteiligten
diskutierten anschlielBend Abweichungen, Verstandnisprobleme und

Unklarheiten und entwickelten die finale Version des Fragebogens.

Die Originalfragebtgen sind im Anhang (Kapitel 7.2) zu finden. Die einzeln
formulierten Fragen 1-5 im PSQ1 wurden im PSQ2 jeweils mit der Formulierung

.,Haben Sie bemerkt, dass ihr Kind wahrend des Schlafens...“ eingeleitet. Ab
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Frage 17 gab es im PSQ1 4 Antwortmdglichkeiten: ,trifft nicht zu®, ,trifft ein
wenig zu®, ,trifft Gberwiegend zu“ und ,trifft die meiste Zeit zu“. Im Gegensatz
dazu waren es beim PSQ2 durchgehend die 3 Mdglichkeiten ,ja“, ,nein“ und
,weild nicht*. Bei der Auswertung des PSQ1 wurden die Mdglichkeiten ,trifft
nicht/ ein wenig zu“ als ,nein“ gewertet, ,trifft Uberwiegend/ die meiste Zeit zu*
wurden als ,ja“ gewertet. Es gab demnach keine Mdglichkeit ,weil3 nicht*
anzukreuzen. Wurde eine Frage nicht beantwortet, wurde im Sinne eines

unauffalligen Ergebnisses und somit zum Wohle des Kindes ,nein“ gewertet.

3 Fragen der beiden Ubersetzungen stimmten im Wortlaut komplett tiberein, die
restlichen 18 Fragen unterschieden sich oft lediglich hinsichtlich der Wortwahl.

Die Fragebtgen mit exaktem Wortlaut finden sich als Anhang in Kapitel 7.2
Der Gesamtscore wurde wie folgt berechnet:

PSQ1: Summe der mit ,ja“ beantworteten Fragen 1-16 sowie der Fragen 17-22,
die mit ,trifft die meiste Zeit zu" und ,trifft Gberwiegend zu“ beantwortet wurden
dividiert durch 22 (d.h. die Zahl aller Fragen) von denen jene abgezogen
wurden, die mit ,weil3 nicht* beantwortet wurden.

Ja|Frage 1— 16|+ Trifft die meiste Zeit/iiberwiegend zu| Frage 17 — 22|
22 — weil nicht |Frage1- 16)

Beim PSQ2 gab es nur die Antwortmdglichkeiten ,ja“, ,nein“ und ,weil3 nicht".
Somit galt fir die Berechnung des Scores: Zahl der mit ,ja“ beantworteten
Fragen geteilt durch 22 minus ,weil3 nicht“-Antworten.

Ja|Frage1-22|
22 — weilnicht | Frage 1 —22|

Ein Score von >0,33 galt dabei nach Chervin et al. als auffallig (6). Ab diesem
Score sollte die Diagnose einer SRBD gestellt werden kdnnen. Je héher der
erreichte Gesamtscore, umso wahrscheinlicher sollte die Diagnose sein.

Des Weiteren konnten, analog zum Gesamtscore, Subskalen-Scores zum
Schnarchen (4 Fragen), zu Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt (6 Fragen)
und zur Schlafrigkeit tagstber (4 Fragen) berechnet werden. Auch hier galt ein

Score von >0,33 als auffallig.
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2.3 Datenauswertung

Alle Daten — Untersuchungsergebnisse der PSG, CPT, HAWIK, PST und aller
Fragebbgen — wurden in der Datenbank Lotus Approach pseudonymisiert
erfasst. Bei einzelnen fehlenden, mehrfachen oder nicht eindeutigen Angaben

in den Fragebdgen wurde im Sinne eines unauffalligen Ergebnisses

ausgewertet (bspw. PSQ ,weil3 nicht* und ,nein“ angekreuzt = mit ,nein“ in die
Datenbank eingegeben).

Anschliel3end wurden diese Daten mit Hilfe des Programmes SPSS (IBM Corp.
Released 2010. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 19.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) ausgewertet. Es wurden flr die Scores der Fragebdégen PSQ1& 2,
Kid& Kiddo-Kindl, ESS, PDSS, SDQ und SDSC die Mittelwerte und
Medianwerte, Minima, Maxima, 95% Konfidenzintervalle und
Standardabweichungen (Standard Deviation (SD)) berechnet. Fir Alter und BMI
wurden der Medianwert sowie Minimum und Maximum bestimmt. Die PSG-
Ergebnisse AHI, RDI und RERA-Index sowie andere, fur die vorliegende Arbeit
nicht relevante, Werte wurden ebenfalls als Minima, Maxima und Medianwerte

ausgegeben.

Fur die vorliegende Arbeit wurden mit Hilfe des Student'schen T-Tests AHI und
RDI mit dem PSQ-Score (sowie den jeweiligen Subskalen) nach Spearman

rangkorreliert.

Dabei wurde aufsteigend anhand des PSQ-Scores sortiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Zusammensetzung des Probandenkollektivs

Die 50 Probanden im Alter zwischen 6 und 15 Jahren (6,2-15,4), davon 28
Jungen (56%) und 22 Madchen (44%) wurden alle von ihren Eltern als fur
gewohnlich bzw. stdndig schnarchend beschrieben. Der mediane Body-Mass-
Index (BMI) lag bei 17,3kg/m? (12,8-38,1).

Ein OSAS lag bei 12 Kindern vor (24%). Definiert wurde ein OSAS ab Vorliegen

eines AHI =1.

Weitere demographische Variablen sind in Tabelle 1 dargestellt.

In der Gruppe der Kinder mit OSAS wurde bei 16,7% Heuschnupfen in der
Anamnese erfragt. In der Gruppe der Kinder ohne OSAS hatten 10,5%

Heuschnupfen.

3.2 Zusammenhang PSQ-Score und OSAS

Die ermittelten PSQ-Scores der Probanden lagen zwischen 0 und 0,75. Der AHI

aller untersuchten Kinder bewegte sich zwischen 0 und 33,2.

3.2.1 Ergebnisse des PSQ1

Fur den PSQ1 (Tubinger Version) ergab sich fur die Kinder mit OSAS ein
Gesamtscore von 0,38 + 0,19 (Durchschnitt + 1 SD), die Kinder ohne OSAS

wiesen einen Score von 0,35 + 0,18 auf.

Die Area Under the Curve (AUC) betrug 0,552. (Nicht tabellarisch dargestellt)
Der Gesamtscore fiir alle Probanden ergab 0,35 + 0,184 (Mittelwert + SD).

Dessen Korrelation mit dem AHI lag bei -0,01, fir den RDI ergab sich ein

Korrelationskoeffizient von 0,01.

Die Ergebnisse fur die Subskalen und weitere Werte finden sich in Tabelle 2.
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Tabelle 1: Demographie der Studienteilnehmer

Gesamt, n=50 OSAS, n=12 Kein OSAS,
n=38

Alter in Jahren, 9,7 (6,2-15,4) |10,2(6,5-14,7)| 9,6 (6,2—15,4)
Median (Min-Max)
BMI in kg/m2, Median | 17,3 (12,8 — 38,1) 18,2 (13,2 - 17 (12,8 - 38,1)
(Min-Max) 20,2)
Asthma 4 (8%) 0 4 (11%)
Rhinitis 6 (12%) 2 (17%) 4 (11%)
Niedrige Bildung der 9 (18%) 1 (8%) 8 (21%)
Mutter
Niedrige Bildung des 16 (32%) 4 (33%) 12 (32%)
Vaters
Rauchen 13 (26%) 4 (33%) 9 (24%)
Immigriertes Elternteil 11 (22%) 4 (33%) 7 (18%)

3.2.2 Ergebnisse des PSQ2

Kinder mit und ohne OSAS erreichten im PSQ2 (Kdlner Version) ahnliche
Scores wie im PSQ1. Der Gesamtscore lag bei 0,38 + 0,17. Hier ergab sich ein
Korrelationskoeffizient von -0,06 mit dem AHI und 0,05 mit dem RDI.

Die Ergebnisse fur die Subskalen und weitere Werte sind in Tabelle 2

gegeben.

3.2.3 Ergebnisse der PSG

Der AHI aller Probanden lag zwischen 0 und 33,2. Dabei erreichten die Kinder
in der OSAS-Gruppe Werte zwischen 1 und 33,2 mit einem Medianwert von
1,8. Kinder in der Non-OSAS-Gruppe hatten Werte zwischen 0 und 0,6, der
Medianwert betrug 0,1.
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Der RDI der gesamten Gruppe lag zwischen 0 und 35,3. Kinder der OSAS-

Gruppe hatten einen medianen RDI von 3,4 bei Werten zwischen 1,4 und 35,3.

Die Kinder der Non-OSAS-Gruppe mit einem medianen RDI von 0,7 erreichten

Werte zwischen O und 5,5.

Der RERA-Index der Kinder mit OSAS lag zwischen 0 und 1,4 (Median: 0,2).
Die Kinder ohne OSAS hatten Indices zwischen 0 und 4,3 (Median: 0)

Tabelle 2: Korrelation zwischen PSQ-Scores und PSG-Ergebnissen

Durchschnitt

Korrelat.koeff. zu

Korrelat.koeff. zu

+/- SD AHI RDI
PSQ1 (Tu)
PSQ-Score 0.35+£0,18 -0.01 0.01
Subskalen:
Schnarchen 0.50+0.41 0.27 0.32*
Unaufmerksamkeit 0.28£0.31 -0.07 0.14
/ Hyperaktivitat
Tagesmudigkeit 0.44 £ 0.38 -0.33* -0.32*
PSQ2 (K)
PSQ-Score 0.38 +0.17 -0.06 0.05
Subskalen:
Schnarchen 0.45+0.15 0.20 0.29*
Unaufmerksamkeit 0.45 £ 0.29 -0.16 0.09
/ Hyperaktivitat
Tagesmudigkeit 0.42 +0.38 -0.23 -0.18

Korrelat.koeff. = Korrelationskoeffizient; *p-Wert <0.05.
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3.3 Sensitivitat und Spezifitat von PSQ 1 und PSQ 2

Wie in Tabelle 3 gezeigt, unterschieden sich die beiden Fragebdgen bei der
Sensitivitat um 0,17 (0,5 vs. 0,67).

Hinsichtlich der Spezifizitat ergab sich kein Unterschied (0,42). Der positiv
pradiktive Wert (PPV) war ahnlich niedrig (0,21 vs. 0,27); der negativ pradiktive
Wert (NPV) &hnlich hoch (0,73 vs. 0,8).

Tabelle 3: Gltewerte des PSQ in der OSAS-Diagnose

PSQ1 PSQ2
Sensitivitat 0.50 0.67
Spezifizitat 0.42 0.42
Positiv pradiktiver Wert 0.21 0.27
Negativ pradiktiver Wert 0.73 0.80

3.4 Test-Retest-Reliabilitat

Fur die beiden deutschen Ubersetzungen der englischen Originalversion ergab
sich eine Test-Retest-Reliabilitat von 0,81.
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4 Diskussion

In dieser Studie sollten zwei verschiedene Ubersetzungen des PSQ
miteinander und mit dem englischen etablierten und validierten Original
verglichen sowie gegen die als Goldstandard geltende Polysomnographie
validiert werden. Dazu wurden die PSQ-Scores der Probanden fir beide
Ubersetzungen und die jeweiligen Subskalen mit dem AHI und dem RDI
korreliert sowie die Testmal3e Sensitivitat und Spezifitdt beider Versionen
bestimmt und mit den Werten des englischen Originals verglichen. Es konnte
eine Reliabilitat zwischen beiden Ubersetzungen demonstriert werden, jedoch
wurden fur Sensitivitdt und Spezifitdt deutlich geringere Werte als beim
englischsprachigen Original erreicht (6). Dabei erreichte der PSQ2 hoéhere
Werte fur Sensitivitdt, PPV und NPV und stellte sich damit als die bessere

Version fur den Gebrauch im klinischen Alltag dar.

Im Folgenden sollen mogliche Ursachen fir die Differenz der berechneten
Testwerte Sensitivitdt und Spezifitdt sowohl im Vergleich der beiden Versionen
zueinander als auch im Vergleich zu den Studien von Chervin et al. diskutiert
werden (6; 7). Dabei werden Ansatze zur verbesserten Vergleichbarkeit
weiterer moglicher Studien betrachtet. Anschliel3end werden anderssprachige
Validierungsstudien und Studien, die den PSQ als diagnostisches Instrument

verwendeten, prasentiert.

4.1 Zusammensetzung des Probandenkollektivs

Der mediane BMI der Probanden von 17,3kg/m? lag in Bezug auf das mediane
Alter von 9,7 Jahren eher im oberen Normbereich (14,5-18,5 kg/m?).

Da der BMI allerdings stark altersabhéngig ist [zwischen 14kg/m2 (Madchen
und Jungen, 6 Jahre, 15. Perzentile) und 24kg/m? (Méadchen, 15 Jahre, 85.
Perzentile)] waren die Probanden einzeln und nach Alter betrachtet als

normgewichtig einzustufen, wodurch insbesondere der Zusammenhang OSAS

durch Adipositas wegfiel. Bei den untersuchten Kindern dieser Studie war
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Adipositas, im Gegensatz zu Erwachsenen und in Ubereinstimmung zu anderen
Studien, keiner der Hauptgriinde fur ein OSAS (39; 40).

Des Weiteren war der mediane BMI in der Gruppe der Kinder mit einem
obstruktiven Schlafapnoesyndrom mit 18,2kg/m2 im Vergleich zur Gruppe der
gesunden Kinder mit einem Medianwert von 17kg/m2 nicht viel hdher. Ein
einzelner Patient mit einem BMI von 38,1kg/m? wies entgegen der Erwartung

keine OSAS-spezifische Symptomatik auf.

Die anderen erfragten Variablen wiesen nur noch eine weitere Auffalligkeit im
direkten Vergleich auf. Asthma, welches in der Stichprobe mit 8% die Pravalenz
in der Bevolkerung widerspiegelt (41), trat ausschliel3lich in der Gruppe der
nicht von OSAS betroffenen Kinder auf. Allerdings wurde bisher kein
ursachlicher Zusammenhang zwischen dem Vorliegen eines Asthmas und
eines OSAS nachgewiesen. Bei Erwachsenen scheint das Asthma durch die

nachtliche Atmungsstérung zumindest aggraviert zu werden (42).

Die Korrelation zwischen OSAS und allergisch bedingtem Heuschnupfen wurde
untersucht und zeigte ein zweifach hoheres Risiko fir das Auftreten von
Heuschnupfen fiir von OSAS betroffene Kinder (43). Dieser Trend bestatigte
sich auch in der vorliegenden Studie mit etwa 1,5 Mal so haufigem Auftreten

von Heuschnupfen in der Gruppe der Kinder mit OSAS.

4.2 Zusammenhang PSQ-Score und OSAS

Sowohl die Kinder mit als auch die ohne ein OSAS erreichten im PSQ auffallige
Gesamtwerte von durchschnittlich >0,33. Da alle Kinder als gewo6hnlich
schnarchend beschrieben wurden, lag die Gruppe mit 24% OSAS positiven
Kindern im Bereich der angenommenen OSAS-Pravalenz von 10-30% fur
schnarchende Kinder (13; 14). Dies zeigte aber auch, dass die Mehrheit der
schnarchenden Kinder kein OSAS hatten.

Es fand sich fur beide Ubersetzungen des PSQ mit den jeweiligen Werten von
-0,01 und -0,06 bei einer AUC von 0,552 keine signifikante Korrelation zwischen
dem PSQ-Score und dem AHI.
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Dies weicht von den Ergebnissen von Chervin et al. ab, die fur die englische

Version eine Korrelation mit einer AUC von 0,8 und mehr zeigen konnten (6).

Der deutsche Fragebogen reicht damit in beiden Fassungen (Tubinger und
Kolner Ubersetzung) in seiner Aussagekraft nicht an das englische Original von

Chervin et al. heran.

Der in dieser Studie verwendete PSQ kann demnach keine diagnostische
Aussage Uber das Vorliegen eines OSAS treffen. Noch viel weniger kann
anhand des Scores zwischen den verschiedenen Stufen einer schlafbezogenen
Atmungsstorung (PS, UARS, OSAS) unterschieden werden.

Die Subskalen des PSQ korrelierten hingegen zumindest teilweise (p-Wert
<0,05) mit dem AHI Fur den PSQl allerdings nur bzgl. der
Schlafrigkeitssubskala mit -0,33.

Eine Korrelation nach Spearman mit dem RDI war haufiger festzustellen und
betrug fur die Schnarch- und Schlafrigkeitssubskala 0,32 und die Tagesmudig-
keitsubskala -0,32 mit dem PSQ1l . Fur den PSQ2 ergab sich fur die
Schnarchsubskala eine Korrelation von 0,29 mit dem RDI. D.h. schnarchende

und tagsiber mide Kinder mit hohen Scores in diesen beiden Subskalen
erreichten in der PSG meist auch einen AHI =1.

Vor allem der PSQ1 mit seiner Subskala zur Schiafrigkeit zeigte also eine
inverse Korrelation mit dem AHI von -0,33 und dem RDI von -0,32 (p <0,05).
Der Wert dieser Korrelation ergab sich auch 2006 bei Chervin et al. (44). Der

Grund, warum in dieser Studie eine negative Korrelation gefunden wurde, bei

Chervin et al. dagegen eine signifikant positive, bleibt unklar.

4.3 Unterschiede zwischen PSQ1 und PSQ2

4.3.1 Unterschiede in den Antwortmaéglichkeiten

In der Version PSQ1 gibt es differenziertere Antwortmoglichkeiten als ,ja,
,nein“ oder ,weil} nicht*. Stattdessen lauten die Antwortmdglichkeiten ,trifft die

meiste Zeit zu“, ,trifft Gberwiegend zu®, ,trifft ein wenig zu“ und ,trifft nicht zu“.
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Dadurch schien es mdglich die Fragen 17-22 préaziser, bzw. eindeutiger
beantworten zu koénnen. Letztendlich fiel aber die Mdglichkeit ,weil3 nicht"
anzukreuzen weg und damit gab es bei der Berechnung des Gesamtscores
keine Moglichkeit den Nenner auf weniger als 6 zu verkleinern. Mathematisch
gesehen kénnten so fur den PSQ2 auffalligere Scores zustande kommen als fir
den PSQ1, obwohl die Antwortmdglichkeiten spezifischer scheinen. Da die
Fragen 17-22 die Bereiche Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitdt betreffen,
konnte dies der Grund sein, warum die Subskalen in diesem Bereich zwischen
PSQ1 (0,28) und PSQ2 (0,45) am starksten voneinander abwichen. Bei der
Subskala zur Hyperaktivitdt im PSQ2 wirde ein einziges ,ja“ genigen, um
einen Score von 1 zu erreichen, wenn alle weiteren Antworten mit ,weif3 nicht"
angekreuzt wirden. Im Gegensatz dazu konnte der Score beim PSQ1 durch die
fehlende Antwortmdglichkeit ,weild nicht”, jeweils nur so grofl3 werden wie die
Anzahl der positiven Antworten geteilt durch 6. Die Antwortmoglichkeiten, die

als ,ja“ oder ,nein“ gewertet wurden, waren mit je 2 ausgeglichen aufgeteilt.

Die scheinbar genauere Antwortmdglichkeit stellte sich somit als hinderlich und

Score reduzierend heraus, wodurch folgend die Sensitivitat verringert wurde.

4.3.2 Sensitivitdt und Spezifitat

Es stellt sich die Frage warum die in dieser Studie bestimmten Werte der
Spezifitat (0,42) und Sensitivitat (0,5, bzw. 0,67) im Vergleich zum Original so
niedrig ausfielen. Die Ubersetzung an sich erscheint als Ursache wenig
plausibel. Zudem wurden fir den PSQ1 und den PSQ2 &ahnliche Testwerte trotz

zum Teil deutlich anderer Formulierung der Fragen ermittelt.

Die hohere Sensitivitat des PSQ2 von 0,67, im Gegensatz zum PSQ1 mit 0,5,
erklart sich Uber die in Kapitel 4.7.1 beschriebene héhere Subskala im Bereich
der Hyperaktivitat. Durch die héheren Teilscores in diesem Bereich wurde auch
der Gesamtscore grofRer, was bedeutet, dass tendenziell mehr Kinder der
Gruppe mit OSAS zugeordnet wurden. Dadurch stieg in der Berechnung der
Wert der Sensitivitat und folgend die Werte fur NPV und PPV.
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Dass diese Werte fiir beide Versionen des PSQ stark von denen von Chervin et
al. abwichen, lag mdoglicherweise an einer zu kleinen und vor allem zu eng
definierten Kohorte (6; 7). Die in dieser Studie untersuchten Kinder wurden
samtlich wegen standigen Schnarchens Uberwiesen und stellten somit keine
reprasentative Stichprobe deutscher Kinder dar. Wirde man eine gro3ere und
reprasentative Kohorte untersuchen, wéren die ermittelten Werte ggf. ahnlicher

zu denen von Chervin et al. berechneten (6; 7).

4.3.3 Test - Retest — Reliabilitat

Beide deutschen Versionen lassen sich mit einer Test-Retest-Reliabilitat von
0,81, die sich nicht zwischen den beiden untersuchten Versionen unterschied,
im klinischen Alltag einsetzen. Sie eignen sich somit durch den niedrigen PPV

gleich gut, bzw. gleich schlecht fur die Vorhersage eines OSAS.

Allerdings erreichte der dem englischen Original ndhere PSQ2 mit einer um
0,16 hoheren Sensitivitat bessere Werte fur den PPV (0,27) und den NPV (0,8).
Damit wirde er sich v.a. zum Ausschluss eines OSAS besser eignen als der
PSQ1. Zudem ist es fur den Auszufullenden einfacher, wenn die Fragen
konstant nach dem gleichen Schema beantwortet werden kdénnen und die
Antwortmaoglichkeiten sich nicht &ndern.

4.3.4 Fazit PSQ1 vs PSQ2

Im klinischen Alltag konnte, abh&ngig von der Fragestellung, auf die eine oder
die andere Version des PSQ zuriickgegriffen werden. Fur Ausschlussdiagnosen
und der Frage nach Morbiditat und Therapieprognose erscheint der PSQ2
besser geeignet, da dieser den hoheren NPV und die differenziertere Subskala
zu Unaufmerksamkeit und Hyperaktivitat aufwies. Wéare ein Kind v.a. im Bereich
der Tagesmudigkeit auffallig und sollte diesbeziglich eine einfache und
schnelle Verlaufs- und Therapiekontrolle gewinscht sein, konnte gezielt der
PSQ1, bzw. dessen Subskala, eingesetzt werden. In Summe scheint der PSQ2
aufgrund der immer gleichen Antwortméglichkeiten die tbersichtlichere Variante

zu sein und bietet fur alle Fragen Chancengleichheit.
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4.4 Vergleich zur Studie von Chervin et al. 2000

Die Studie von Chervin et al. von 2000 weist erhebliche Unterschiede im
Studiendesign gegenuber der hier durchgefiihrten auf (6). Die Kontrollgruppe
der vorab als gesund eingestuften Kinder, die im Schnitt einen PSQ-Score
<0,33 erreichten, wurde nicht polysomnopraphisch untersucht. Das heil3t, der
Anteil der Kinder in der Stichprobe, die als gesund postuliert wurden, weil sie
einen niedrigen PSQ-Score aufwiesen, dies bei unbekanntem, ggf. hohem, AHI,

ist unbekannt. Des Weiteren wéhlten Chervin et al., im Gegensatz zu dem in

der vorliegenden Studie gewahlten AHI =1, einen AHI =5 zur Diagnose eines
OSAS. Die Kinder, die diesen AHI erreichten oder uberschritten, wurden der
OSAS Gruppe zugewiesen. Das bedeutete im Gegensatz zur vorliegenden
Arbeit also 1. einen anderen Cutoff fur die OSAS-Diagnose und 2. eine

Kontrollgruppe ohne polysomnographische Untersuchung.

Auch die Berechnung des Scores war nicht komplett identisch. In der
vorliegenden Studie wurde eine fehlende Antwort als ,nein“ gewertet,
wohingegen sie bei Chervin et al. als ,missing®, bzw. ,weil3 nicht* z&hlte.
Dadurch wirde bei vielen fehlenden Antworten der Score in der vorliegenden
Studie niedriger werden als bei Chervin et al.

In der vorliegenden Studie wurden Kinder untersucht, bei denen ein OSAS
vermutet wurde, also Kinder, die in irgendeiner Art und Weise schon auffallig
geworden waren. Daher war bereits zu erwarten gewesen, dass im PSQ, der
gezielt nach diesen Auffalligkeiten fragt, héhere Scores auch bei am Ende nicht
erkrankten Kinder erreicht wurden. Somit gab es zwei Kriterien, die sowohl den
klaren Cut-off als auch die bei Chervin et al. deutlich gré3ere Sensitivitdt und
Spezifitat von 0,85 und 0,87 erklaren wirden.

4.5 Vergleich zur Studie von Chervin et al. 2007

In der Folgestudie von Chervin et al. von 2007, die retrospektiv durchgefuhrt

wurde, Uberschnitten sich die Konfidenzintervalle des PSQ-Scores (Mittelwert +

35



1 SD) fur OSAS und kein OSAS deutlich mehr als 2000 (6; 7). 41 Kinder mit
OSAS erreichten einen PSQ-Score von 0.43+0.15, 64 Kinder ohne OSAS
einen Score von 0.24+0.21. Sensitivitat und Spezifitdt waren nicht mehr so hoch
wie 2000, lagen aber dennoch bei 0,78 und 0,72. Die Probanden waren Kinder,
die einer AT(E) unterzogen werden sollten oder einen anderweitigen HNO-

chirurgischen Eingriff erwarteten. OSAS wurde diesmal ab einem obstruktiven

Apnoe Index (OAI) =1 diagnostiziert. Zwar war der Cut-off-Wert derselbe wie
der in der vorliegenden Studie, jedoch fallen bei der Berechnung des OAI
zentrale und gemischte Apnoen sowie Hypopnoen aus der Berechnung heraus,
wodurch dann auch die Differenz zu den letztendlich h6heren AHI-Werten zu
erklaren ist. Die Kinder mit OSAS wiesen damals einen mittleren AHI von 13,1
auf. Fur die Kinder ohne OSAS errechnete sich ein mittlerer AHI von ~1,2. Es
fallt auf, dass trotz des jetzt kleineren OAI als Diagnosekriterium Sensitivitat und
Spezifitat des PSQ relativ hoch blieben. Jedoch koénnte dies der zuvor
erwdhnten Tatsache geschuldet sein, dass der OAIl bei vielen zentralen
(Anteilen an) Apnoen und vielen Hypopnoen deutlich kleiner ausféllt als der
AHI, aber letzterer zur Berechnung der Sensitivitat und Spezifitdit des PSQ
herangezogen wurde. Die Probandenrekrutierung war hier auch der
vorliegenden Arbeit &hnlicher, da Kinder untersucht wurden, die zuvor als
behandlungsbedurftig eingestuft worden waren. Mdglicherweise spielt fir den
Zusammenhang zwischen AHI und PSQ-Score die Ursache des positiven
Scores eine groRRere Rolle als angenommen. Die Kinder der vorliegenden
Studie wurden nicht HNO-arztlich untersucht. Es ware also moglich, dass die
meisten der hier untersuchten Kinder im HNO-Bereich nicht auffallig gewesen
sein konnten und deswegen niedrige Scores im PSQ erreichten.
Demgegenuber waren die Kinder in der Studie von Chervin et al. 2007 alle
wegen einer Operation im Krankenhaus gewesen (7). Diese Tatsachen
bestatigen, dass bei Kindern die anatomischen Gegebenheiten eine tragende

Rolle spielen.
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Um fir den PSQ eine breitere Anwendbarkeit zu erreichen, sollten weitere
Studien zur Validitat durchgefuhrt werden, die in ihrem Studiendesign dem
Vorbild der Studien von Chervin et el. &hneln und auch mehr Probanden und
Gruppen umfassen. Diese Gruppen sollten sich dann nur in einzelnen Aspekten
unterscheiden. Auf diese Weise lieRen sich verschiedene Einflussfaktoren auf
das Ergebnis des PSQ-Score direkt untersuchen. Aul3erdem wére ein direkter
Vergleich nur dann moglich, wenn alle Parameter des Studiendesigns

Ubereinstimmen wirden.

4.6 Korrelation von AHI und Morbiditat

Gottlieb et al. zeigten, dass ein hoher AHI nicht automatisch zu gréferer
Morbiditat in den kognitiven Fahigkeiten fuhrt (49). Sie konnten bei Kindern
ohne OSAS, die nur Symptome einer schlafbezogenen Atmungsstérung hatten,
signifikant schlechtere kognitive Leistungen und ein schlechteres Gedachtnis
zeigen. Dieser Trend zeigte sich auch in der vorliegenden Studie. Die dem
Schlaflabor zugewiesenen Kinder wurden wegen standigen Schnarchens
auffallig. In der weiteren Anamnese liel3en sich jedoch bei fast allen Kindern
unabhangig vom ermittelten AHI Symptome wie Schlafrigkeit oder
Hyperaktivitat feststellen. Dies zeigt die Wichtigkeit symptomorientiert und nicht
nur nach AHI zu therapieren. Hierbei kdnnte der PSQ eine gute Hilfestellung
bieten, da auch ohne Diagnose einer SRBD die im Verlauf ermittelten PSQ-

Scores einen Therapieerfolg zeigen wirden.

In der vorliegenden Studie war der hochste RERA-Index mit 4,3 Events/h in der
Gruppe der nicht von OSAS betroffenen Kinder zu finden. Der hdchste Wert,
der in der OSAS-Gruppe erreicht wurde, lag bei 1,4 Events/h. Auch dies zeigte,

dass alleiniges Schnarchen ausreicht, um den Schlaf zu beeintrachtigen.

Schnarchen allein, unabh&ngig vom AHI, korrelierte bei Kindern unter anderem
mit einer hoheren zerebralen Blutflussgeschwindigkeit (CBFV) (45). Die CBVF
wiederum korrelierte auch mit den typischen Tagessymptomen einer SRBD.

Zwar zeigten Spooner et al. 2016, dass CBFV und Tagessymptome
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unabhangig voneinander mit SRBD korrelieren und somit nicht die CBFV die
Symptome verursachte, allerdings ist unklar welche Bedeutung eine erhéhte
CBFV langfristig hat (46). Spooner et al. untersuchten Kinder bis 7 Jahren. Bei
wachen, schwer von OSAS betroffenen Erwachsenen wurde das gegenteilige
Phanomen gezeigt. Diese wiesen verminderte Blutflussgeschwindigkeiten in
einigen Hirnregionen auf, da durch die permanente Hypoxadmie die
Autoregulation der  HirngefaRe gestort wird (47). Sowohl die
Blutflussgeschwindigkeit als auch die Flussvolumina normalisierten sich unter
CPAP-Therapie wieder, was der ausreichenden Oxygenierung und damit der
zurtickgewonnenen Fahigkeit der Blutgefalle zur Autoregulation zuzuschreiben
war (48). OSAS fuhrt demnach auch in diesem Bereich wieder bei Kindern und
Erwachsenen zu unterschiedlichen Erscheinungsbildern, wobei die juvenilen die
Symptome im Erwachsenenalter verursachen konnten. Wenn also
schnarchende symptomatische Kinder nicht therapiert werden, obwohl z.B.
Tagesmudigkeit grof3e Einschrankungen im Alltag mit sich bringen kann,
konnten im weiteren Verlauf bei diesen Kindern spatestens im
Erwachsenenalter irreversible hirnorganische Probleme manifestiert sein. Doch
auch hier gibt es grof3e Unsicherheiten, da es bisher keine prospektiven
Langzeitstudien zu geben scheint. Retrospektive Daten von erwachsenen
OSAS-Patienten zum eigenen Schlafverhalten in der Kindheit wéren durch den

grof3en zeitlichen Abstand mit groRen Unsicherheiten behaftet.

Bezuglich der Dringlichkeit einer Therapie untersuchten Chervin et al. 2015 194
Kinder zwischen 5 und 9 Jahren (50). Diese Kinder hatten einen AHI zwischen
2 und 30 und keine stattgehabten Operationen in der Anamnese. Ihr OSAS
blieb 7 Monate unbehandelt um anschlieRend mit einer PSG nachuntersucht zu
werden. Bei 42% (82 Kinder) der Probanden war der AHI nach dieser Zeit unter
2 abgesunken, der durchschnittliche PSQ-Score unterschied sich mit 0,49+0,17
versus 0,48+0,18 hingegen kaum von der Gruppe mit AHI =2. Am ehesten
verschwand das OSAS bei Kindern mit einem zu Beginn eher niedrigem AHI.

Dieser anfanglich bestimmte AHI betrug in der Gruppe der Genesenen
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durchschnittlich 4,4+3,72, wohingegen er in der Gruppe der weiterhin von
OSAS betroffenen zu Beginn durchschnittlich 8,4+6,19 betrug. Je hoher der

anfangliche AHI umso unwahrscheinlicher war eine spontane Heilung.

4.7 Korrelation PSQ-Score und Morbiditat

Wenn der PSQ schon nur wenig zur Diagnose beitragen kann, so zeigten sich
dennoch Zusammenhange zwischen vergleichsweise hohen Scores und einer
positiven OSAS Diagnose (7). Chervin et al. zeigten dies 2007 fir PSQ-Scores,
die Uber eine Standardabweichung hoéher als der Mittelwert lagen (7). Zur
groben Beurteilung der Therapiedringlichkeit eines unbekannten Kindes ware
es demnach maoglich Gber den Zusammenhang zwischen einem hohen PSQ-
Score und einem auffalligen polysomnographischen Ergebnis zu entscheiden,
ob ggf. abgewartet werden kann oder das betreffende Kind ziigig mit einer PSG
untersucht werden sollte. Ebenso liel3e sich bei einem Score von nahe 0 sagen,
dass hochstwahrscheinlich zunachst keine weiteren diagnostischen Schritte
eingeleitet werden mussten und eine ,watchful waiting® Strategie verfolgt
werden konnte. Da die SD jedoch von der jeweils untersuchten Gruppe
abhangt, ware es gut fur den PSQ-Score eine Normtabelle statt des Cut-offs zu
definieren. In dieser Tabelle kdnnten dann Bereiche definiert werden, fur die
gewisse Folgeschritte festgelegt oder empfohlen wirden.

Chervin et al. zeigten 2007 zudem, dass bei einem PSQ-Score Uber einer SD
Uber dem Mittelwert die Wahrscheinlichkeit der subjektiven Besserung nach
einer ATE sehr viel hdher lag, unabhéngig vom zuvor bestimmten AHI (7).

Die auf Spontanremission eines OSAS untersuchten Kinder aus der Studie
2015 von Chervin et al. zeigten nur bei 15% derer, die zuvor einen PSQ-Score
>0,33 aufwiesen, eine Absenkung unter diesen Grenzwert (50). Von den 167
Kindern dieser Studie, die zu Beginn einen PSQ-Score >0,33 aufwiesen, zeigte
sich nur bei 20 (12%) sowohl eine Senkung des AHI auf weniger als 2 als auch
eine Senkung des PSQ-Score unter 0,33. Je niedriger der zu Beginn bestimmte

PSQ-Score war umso wahrscheinlicher war die Spontanremission.
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Somit kdnnte sich der PSQ-Score, bzw die generierte Normtabelle, auch hier

als hilfreich erweisen, wenn es um die Entscheidung flr oder gegen eine ATE

ginge.

4.8 Starken dieser Studie

Die bisherige Verwendung des PSQ ergédnzend zur PSG war aufgrund der
einfachen Struktur des Fragebogens und seiner wenigen Fragen zur
Risikoeinschéatzung auf Vorliegen einer SRBD sicherlich berechtigt. Durch diese
Studie zeigte sich, dass auch weiterhin der PSQ allein ohne weitere

Untersuchungen nicht zu diagnostischen Zwecken eingesetzt werden sollte.

Allerdings kann die Verwendung des PSQ als wegweisendes Instrument
genutzt werden und gerade bei sehr hohen Scores weitere diagnostische
Schritte dringend anraten oder bei sehr niedrigen Scores eine eher abwartende

Haltung nahelegen.

Insbesondere der NPV von 0,73 fur den PSQ1 und 0,8 fur den PSQ2 sind ein
guter Marker um bei Scores nahe 0 eine schlafbezogene Atmungsstorung
ziemlich sicher ausschlieen zu kénnen. Im 2013 von Urschitz et al.
vorgeschlagenen diagnostischen Algorithmus wurde der PSQ angewendet,
wobei schnarchende Kindern mit Hinweis auf adenotonsillare Hyperplasie bei
gleichzeitig sehr kleinem PSQ-Score und weiterem anamnestisch bestimmten
geringen Risiko fur ein OSAS eine medikamentése Therapie ohne PSG

erhalten sollten (51).

4.9 Schwachen dieser Studie

Die Probanden dieser Studie stellten keine reprasentative Stichprobe dar, da in
der Gesamtpopulation nicht alle Kinder schnarchen. Aus diesem Grund lassen
sich die beiden englischen Hauptstudien von Chervin et al. zur Entwicklung und
Uberprifung des PSQ und die vorliegende Arbeit schlecht miteinander

vergleichen (6; 7).
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Das Ergebnis der Fragebtgen und damit der pradiktive und diagnostische Wert
scheinen davon abzuhdngen, von wem und zu welchem Zeitpunkt der
Fragebogen ausgeflllt wurde. Beispielsweise gab es zwei Falle, in denen die
Fragebdgen von den Vatern allein ausgefullt wurden. Dabei waren die Angaben
zum Schlafverhalten des betreffenden Kindes wenig detailliert. Es blieben
deutlich mehr Fragen unbeantwortet im Vergleich zu den Fragebodgen aller

anderen Probanden, die von Miittern ausgefullt wurden.

Das Verstandnis und damit der ausgeftlite, respektive beantwortete, Anteil des
Fragebogens schien abhangig vom Bildungsgrad der Eltern. Je niedriger das
Bildungsniveau der ausfillenden Person, umso weniger Fragen waren Klar

beantwortet.

Im Gegensatz dazu fiel auf, dass Eltern mit dem Abschluss nach hdheren
Bildungsgrad wesentlich ofter Anmerkungen oder Erklarungen neben die
beantworteten Fragen schrieben, die bei der Auswertung aber gar nicht

beriicksichtigt werden konnten.

Der elterliche niedrige Bildungsgrad konnte demnach dazu fuhren, dass Kinder
in einem Screening, welches mittels Fragebdgen durchgefiihrt wirde, falsch

negativ getestet wirden.

Ob die an die Kinder adressierten Fragebdgen mit Hilfestellung oder von den
Eltern allein ausgefillt wurden, war ebenfalls nicht ersichtlich. Nur in
Einzelfallen war eine Kinderschrift erkennbar. Die meisten Fragebdgen, die
direkt an das Kind gerichtet waren, wurden dem Anschein nach von einem
Elternteil ausgefullt. Inwieweit die Antworten damit die Kindersicht
widerspiegeln und nicht suggeriert wurden, wurde nicht untersucht. Da der ESS
einmal dem Erwachsenen und die andere Version dem Kind vorgelegt wurde,
ist es durchaus moglich, dass vom begleitenden Erwachsenen tendenziell
dieselben Antworten angekreuzt wurden. Die Kinderfrageb6gen werden nicht
allein genutzt, um eine Therapieentscheidung oder weitere diagnostische
Schritte zu treffen, daher dirfte es in der Realitdt eher keine Rolle spielen wer

die Kinderfragebdgen ausfillt. Dennoch sind an die Kinder adressierte
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Fragebdgen wichtig. Dadurch kénnen gut lesende Kinder selbst auch etwas zur
Anamnese beitragen. Eventuelle Abweichungen der Antworten der Kinder von
den Antworten der Eltern konnen anschlieend vom Arzt im Gesprach
aufgegriffen werden. Die Probanden wurden aufgrund einer Uberweisung in die
Schlafmedizin vorstellig, was dazu gefuihrt haben kénnte, dass Eltern im Zweifel
eher die Antwort ankreuzten, die das Kind kranker bzw. symptomatischer

erscheinen liel3 als es eigentlich gewesen wére.

Durch die Wertung fehlender Angaben als ,nein* oder ,unauffallig“, hatte durch
sehr mangelhaft ausgefillite  Fragebdgen das betreffende  Kind
asymptomatischer erscheinen kénnen als es tatséachlich gewesen ware. Dieser
Umstand spielte in der vorliegenden Studie aber keine grof3e Rolle. Fehlende
Angaben betrafen hauptsachlich die Fragebdgen mit offenen Antworten, wie
den Anamnesefragebogen, die zu keinem auszuwertenden Score fuhrten und

damit fur die Ergebnisse direkt nicht relevant waren.

Somit lasst sich fur alle Fragebdgen generell eine gewisse Unsicherheit
bezulglich der Verwertbarkeit der Antworten und somit der errechneten Scores

vermuten.

4.10 PSQ Validierung in anderen nicht-englischsprachigen Landern

Die Validitat des PSQ wurde nach Ubersetzung in mehreren Landern

untersucht. Im Folgenden sind einige Beispiele genannt.

Eine spanische Version wurde 2020 an 121 kolumbianischen Kindern validiert
(52). Der Ubersetzte Fragebogen wurde mit zeitlichem Abstand drei Mal an
Eltern von Kindern mit SRBD-Symptomen ausgeteilt und zeigte eine gute
interne Konsistenz. Die untersuchten Kinder wurden alle im HNO-Bereich
operiert. Der PSQ wurde davor und danach ausgefullt. Eine PSG wurde nicht
gemacht. Es zeigte sich bei allen Kindern ein Rickgang des PSQ-Scores nach
ATE, sodass die Autoren eine hohe Sensitivitdtsdnderung annahmen. Dadurch,
dass kein Kind im Schlaflabor untersucht wurde, fehlen Vergleiche mit dem AHI
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und die Sensitivitdt konnte nicht quantitativ bestimmt und als Vergleich

herangezogen werden.

In Frankreich wurde der PSQ 2019 analog zur Studie von Chervin et al. 2000
Ubersetzt (53). Die ursprunglichen 69 Items, die auch Chervin et al.
verwendeten, und die zugeordnete SRBD-Skala wurden, wie von Beaton et al.
vorgeschlagen (35), Ubersetzt und die franzdsische Version des PSQ, bzw der
SRBD-Skala, entwickelt. Der franzosische PSQ erreichte eine interne
Konsistenz von 0,559 bis 0,776 fur die verschiedenen Subskalen. Die
Korrelation zwischen im Abstand von 2 Wochen ausgefillten Fragebdgen
betrug 0,835. Letztendlich wurde die franzésische Version aber nicht gegen die

PSG validiert und es wurden somit weder Sensitivitat noch Spezifitat ermittelt.

Eine thailandische Arbeitsgruppe Ubersetzte den PSQ und untersuchte ihn an
Ubergewichtigen polysomnographisch kontrollierten Kindern zwischen 7 und 18
Jahren (55). An diesen ubergewichtigen Kinder zeigte der PSQ im Vergleich zur
PSG eine Sensitivitat von 72% und Spezifitat von 54%. Die Autoren stuften dies
als ein valides Ergebnis ein, rieten jedoch auch dazu den PSQ nur in

Kombination mit anderen Untersuchungen zu benutzen.

2015 wurde der PSQ ins Chinesische Ubersetzt und zeigte dort mit einer
Sensitivitat von 77,6% und einer Spezifitat von 86,7% flur einen Cut-off von 7/22
ahnliche Ergebnisse wie das englische Original (56). 235 Kinder im Alter
zwischen 3 und 16 Jahren wurden nach der PSG in eine OSAS- und eine

Kontrollgruppe unterteilt und der PSQ von den Begleitpersonen ausgefullt.

Eine turkische Version wurde 2011 implementiert (57). Der PSQ wurde hier
zunachst ubersetzt, dann ruckibersetzt und mit dem Original verglichen. Der
ins tarkisch Ubersetzte PSQ wurde anschlieend den Eltern von Kindern mit
SRBD-typischen Symptomen zum Ausfillen vorgelegt. Diese Vorgehensweise
entspricht der von Beaton et al. vorgeschlagenen (35). Die Ubersetzung zeigte
sich valide, jedoch wurde kein Kind polysomnograpisch untersucht, sodass
auch hier keine Sensitivitdt berechnet werden konnte. Somit fehlt der

Vergleichsparameter zu anderen Validitatsstudien.
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Es lasst sich fir alle genannten Studien eine unterschiedliche Heran-
gehensweise feststellen, sodass es schwierig ist die Resultate miteinander zu
vergleichen. Der PSQ wurde als SRBD-Skala im Englischen aus urspringlich
insgesamt 69 Items entwickelt. Oft wurde, wie in der vorliegenden Arbeit,
schlicht diese Skala Ubersetzt und dabei angenommen, dass die Items auch im
Gebiet der Zielsprache eindeutig und verstandlich seien. Dass dies nicht
generell so ist, stellte eine indische Arbeitsgruppe fest, als sie aus den
gesamten 69 Items ihre SRBD-Skala entwickeln wollten (54). Es gab einzelne
Begriffe, die im indischen Sprachgebrauch schlicht nicht vorkamen. Dieses
Phanomen beobachteten so ahnlich spater auch die Franzosen und mussten 2
Fragen dem in Frankreich tblichen Sprachgebrauch anpassen (53). Somit lasst
sich zum Thema PSQ Validierung feststellen, dass ein Vergleich mit der als
Vergleichsstudie herangezogenen Studie 2000 von Chervin et al. formal nur
dann ganz genau erfolgen kann, wenn das Vorgehen moglichst gleich ist. Das
bedeutet, dass alle 69 Items in die Zielsprache Ubersetzt werden mussten. Die
SRBD-Skala ware dabei inkludiert. Wie in Frankreich und Indien wirde diese
Version vermutlich fast komplett dem englischen Original entsprechen. Da der
kulturelle Rahmen im deutschen Sprachraum doch wesentlich &hnlicher zum
englischen ist, als beispielsweise zum asiatischen Raum, stellt sich die Frage,
ob der Aufwand alle 69 Items zu Ubersetzen und Regressionsanalysen
durchzufiihren tatséchlich nétig ware. Der PSQ allein besitzt ohnehin nicht
ausreichende diagnostische Prazision um ein OSAS sicher genug
auszuschlie3en oder diagnostizieren zu konnen. Er sollte daher am besten mit

anderen Test kombiniert werden um vor allem die Spezifitat zu erhdhen (58).

4.11 PSQ in anderen Studien

2019 wurde der PSQ in einer englischen Studie von Pabary et al. explizit auf
seine Tauglichkeit bei chronischen Grunderkrankungen wie u.a. Trisomie 21
und neuromuskulére oder kraniofaziale Stérungen getestet (59). Unter anderem

zeigte sich auch dort eine niedrigere Sensitivitat bei einem Cut-off von 0,33 flr
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den PSQ wenn, wie in der vorliegenden Studie, ein AHI =1 statt =5 fur die
Diagnose eines OSAS gewahlt wurde. Am besten korrelierte der AHI zum PSQ-
Score bei Pabary et al. in den beiden Subgruppen mit kraniofazialen Stérungen
und Trisomie 21. Obwohl weithin angenommen wird, dass kraniofaziale
Storungen und Trisomie 21 durch die anatomischen krankheitstypischen
Verhaltnisse einen nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf SRBD haben, war
die Sensitivitat mit 67,1% (AHI =1) bei Pabary et al. gleich wie in der
vorliegenden Studie die Sensitivitat fir den PSQ2 (67%). Betrachtet man den
durch die Auswahl der Probanden gegebenen Unterschied zur vorliegenden
Arbeit (kraniofaziale Stérungen und Trisomie 21 waren ein Ausschlusskriterium
wenn die Mitarbeit bei den kognitiven Tests nicht uneingeschrankt méglich war),
so schienen demnach diese Unterschiede einen geringen Einfluss auf die
Auspragung eines OSAS zu haben. Bzw. so minimal, dass die Sensitivitat des
PSQ nicht verandert wurde. Damit lasst sich der PSQ auch gut bei Kindern mit

chronischen Erkrankungen wie den oben genannten anwenden.

Gute Anwendbarkeit zeigte sich auch in einer Studie mit asthmatischen Kindern
(63). Hier konnte fir verschiedene obstruktive Apnoe-Hypopnoe-Indizes (OAHI)
in Korrelation zum PSQ-Score fur den PSQ eine gute Sensitivitat berechnet
werden. Die Spezifitat war, wie bei in der vorliegenden und vielen anderen
Studien, gering (64; 65).

2018 erhob die Arbeitsgruppe um Li in Beijing von 9198 Kindern
soziographische Daten und lie3 auch den PSQ ausfullen (66). Hierbei wurde
vor allem auch die Test-Retest-Reliabilitat mit zeitichem Abstand ermittelt, die
sowohl fUr die Subskalen als auch flir den Gesamtscore des PSQ mit 0,73

signifikant ausfiel.

Der PSQ wurde bislang oft genutzt, wenn es darum ging fur bestimmte
Erkrankungen, die mit Schlafstdrungen oder -auffélligkeiten einhergehen, das
Risiko fur ein OSAS zu bestimmen. Dabei wurde der Gesamtscore nur zum Tell
zusétzlich mit dem Ergebnis der PSG verglichen. So zeigten Dooley et al. 2020

in einer Gruppe von asthmatischen Kindern fir PSQ-Scores > 0,33 eine
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schlechtere Asthmakontrolle und ein schwereres OSAS im Vergleich zu den
Kindern mit niedrigen PSQ-Scores und mildem OSAS (60). Di Carlo et al.
nutzten im gleichen Jahr den PSQ bei Kindern, die erstmalig in der
Zahnmedizin vorstellig wurden (61). Sie zeigten eine hthere Wahrscheinlichkeit
fur ein OSAS, welches sie ab 8 positiv beantworteten Fragen des PSQ
annahmen, bei Jungen, Schnarchern und angstlichen Kindern. Dies bestéatigt
die bisherigen Arbeiten, bei denen fir Jungen und Schnarcher das Risiko eines
OSAS groRRer war (10; 11; 13; 14). Auch die bei di Carlo et al. gefundenen
Auffalligkeiten im emotionalen Bereich passten zu den von Povitz et al.
veroffentlichten Daten zur Besserung von Depressionen bei Behandlung der

zugrunde liegenden Schlafstérung (61; 62).
Bei Studien ohne Vergleich zur PSG sollte beachtet werden, dass der PSQ

aufgrund seiner niedrigen Spezifitdt nicht als alleiniges diagnostisches Mittel
herangezogen werden sollte. Dadurch kdnnten therapeutische Wege indiziert
werden, die bei Kombination des PSQ mit anderen Untersuchungen nicht

beschritten wirden.

4.12 Der PSQ im klinischen Alltag

In einem Konsensuspapier von 2013 wurde der PSQ im Rahmen der
Anamnese bei schnarchenden Kindern empfohlen, um das Risiko eines
vorliegenden OSAS néher bestimmen zu kénnen (51). Im weiteren Verlauf und
bei der Therapiewahl wird er dort nicht mehr erwahnt. Allerdings kdnnte er sich
auch im Therapieverlauf als nitzlich erweisen wenn zlugig und ohne viel
Aufwand die Wirksamkeit der verschiedenen Therapieoptionen beurteilt werden

sollte.
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4.13 Ausblick

Durch diese Arbeit ergeben sich Fragen, die in weiteren Studien untersucht

werden kdnnten.

Da in den vergangenen Jahren, den Richtlinien der deutschen Gesellschaft fur
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) entsprechend, der PSQ im
Rahmen der Anamnese mittels Fragebdgen oft erganzend eingesetzt worden
sein durfte, musste sich in verschiedenen Schlaflaboren deutschlandweit eine
grol3e Datenmenge mit Angaben zum AHI und zum PSQ-Score finden lassen
(70). Diese Daten lieRBen sich retrospektiv auswerten und kdnnten durch
erneute Validierung der PSQ-Scores mit dem AHI moglicherweise genauere
Sensitivitatswerte liefern. Je nach Datenmenge liel3e sich vielleicht sogar eine
Normtabelle fur PSQ-Scores im Kindesalter erstellen.

Viele Fragebdgen liefern je nach Alter und Geschlecht des Befragten
unterschiedliche Ergebnisse (71). Auch dies koénnte durch Erhebung von

Referenzwerten bertcksichtigt und korrigiert werden.

Eine weitere Fragestellung konnte darin bestehen, bei niedergelassenen
Kinderarzten den PSQ auszulegen und die Eltern zu bitten diesen wahrend des
Wartens auszufillen. Auf diese Weise sollten sich Daten Uber ein breites
Spektrum kranker und vor allem auch gesunder Kinder gewinnen lassen. Diese
wiederum konnte man, analog zur Studie von Chervin et al. 2000, als

Kontrollgruppe tberwiegend gesunder Kinder heranziehen (6).

Welche Spatfolgen sich moéglicherweise mit dem PSQ vorhersagen lassen, z.B.
abfallende Schulleistungen durch einen hohen Hyperaktivitatsscore in der

Subskala, konnte ebenfalls eine weitere Fragestellung sein.

Auch der Zusammenhang zwischen dem Essverhalten und der Schlafqualitat
scheint in mehreren Studien eine Rolle zu spielen (67-69). Diese Studien
wurden an Erwachsenen durchgefuihrt. Da Kinder ihr Essverhalten im

hauslichen Umfeld erlernen, konnten in Zukunft auch familidre
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Essgewohnheiten untersucht werden. Ein Studienziel kénnte dabei sein, bei
Kindern mit schwerem OSAS durch die zeitliche Vorverlegung des
Abendessens sowohl eine subjektive Besserung der Symptomatik, als auch
eine Reduktion des AHI zu erreichen. Auch hierbei kénnte der PSQ als

Kontrollinstrument im zeitlichen Intervall dienen.
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5 Zusammenfassung

Das multifaktoriell bedingte obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) betrifft
zwischen 1-6% aller Kinder und kann schwere Symptome bei den Betroffenen
hervorrufen (1-5). Die Langzeitfolgen kénnen sehr unterschiedlich sein und
keine bis grofl3e Einschrankungen im Alltag mit sich bringen. Deshalb sollte ein
OSAS im Kindesalter diagnostiziert und, je nach seiner Ursache, therapiert

werden.

In dieser Studie wurden 50 fiir gewdhnlich schnarchende Kinder verschiedenen
Untersuchungen unterzogen und fullten mit den Eltern einige Fragebdgen aus.
Anschliel3end wurden die Untersuchungsergebnisse und Fragebtgen mit der
als diagnostischer Goldstandard geltenden, aber zeitaufwandigen,

Polysomnographie (PSG) verglichen.

Die vorliegende Arbeit beschaftigte sich mit dem Zusammenhang zwischen
dem in der PSG berechneten Apnoe-Hypopnoe-index (AHI) und dem
ermittelten Score des Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ). Dieser im Original
englische Fragebogen wurde 2000 von Chervin et al. entwickelt und zeigte gute
pradiktive Werte fur die Wahrscheinlichkeit eines vorliegenden OSAS (6). Da
eine deutsche Version bisher nicht validiert wurde, sollten in dieser Arbeit fur 2
verschiedene Ubersetzungen jeweils Sensitivitat, Spezifitat, positiv pradiktiver
Wert (PPV) und negativ pradiktiver Wert (NPV) bestimmt werden. Dazu wurden
fur beide Versionen die Gesamtscores und Subskalen-Scores mit dem AHI
korreliert. Dabei zeigte sich, dass der PSQ in den deutschen Versionen, im
Gegensatz zu anderen anderssprachigen Versionen, in seiner Sensitivitat nicht
ausreicht, um die Diagnose eines OSAS ohne PSG zu stellen.

Im Vergleich zum PSQ1 zeigte der PSQ2 mit 67% eine um 17% hohere
Sensitivitat und daraus folgend hohere Werte von 27% fur den PPV und 80%
fur den NPV. Die einheitliche Beantwortungsmaoglichkeit macht es einfacher den
PSQ2 auszufillen. Daher sollte in Zukunft einheitlich der PSQ2 (die

Ubersetzung von Dr. Sagheri et al. aus Kéln) verwendet werden.
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Die Validierung der beiden deutschen Versionen in der vorliegenden Studie
ergab keine statistisch relevante Korrelation zwischen dem erreichten

Gesamtscore des PSQ und dem AHI als Ergebnis der Auswertung einer PSG.

Dies stand im Gegensatz zur Entwicklung und Anwendung des PSQ in den
Studien von Chervin et al. (6; 7). Insbesondere durch die Tatsache, dass beide
Fragebogen direkte Ubersetzungen des Originals sind, (berraschte die

Abweichung, aber der Grund hierfur blieb unklar.

Da das OSAS ein multifaktoriell bedingtes und aufgrund seiner langfristigen
Folgen nicht zu unterschatzendes Krankheitsbild ist, sollte nach HNO-arztlicher
Abklarung und nicht eindeutiger Operationsindikation darum bei jedem Kind mit
Verdacht auf eine schlafbezogene Atmungsstorung (sleep related breathing
disorder (SRBD)) eine PSG durchgefuhrt werden. Anschliel3end wére individuell
zu entscheiden, welche Therapiemoglichkeit fir dieses Kind, je nach
Ausgangssituation und vorherrschendem Hauptausloser, am aussichtsreichsten

ist. Nach dem haufigsten Symptom Schnarchen sollte gezielt gefragt werden.

Da bislang noch immer nicht absehbar ist, ob alle Folgen eines OSAS komplett
reversibel sind, sollte bei Bedarf so schnell wie mdglich therapiert werden und
Nachkontrollen anschlielRend erfolgen. Hier kann der PSQ einen Anhaltspunkt
fur den Therapieerfolg liefern, indem mit geringem zeitlichen Aufwand und ohne

Untersuchungsbelastung Verlaufsscores gemessen und protokolliert werden.

Auch wenn in dieser Arbeit nicht die gewinschte diagnostische Vereinfachung
durch Reduzierung der Untersuchung auf das Ausfillen eines Fragebogens
gezeigt werden konnte, so ist doch moglicherweise die Kombination
verschiedener Untersuchungen und Fragebbtgen auch ohne PSG in vielen
Fallen aussagekraftig genug, um eine Therapie zu veranlassen bzw.

ausschlieRen zu kénnen.

Uber den von Chervin et al. 2007 gezeigten Zusammenhang zwischen deutlich
Uber dem Cut-off von 0,33 liegenden PSQ-Scores und schlafbezogenen

Atmungsstorungen kénnte ein derart erhohter Wert eine Indikation zu weiteren
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Untersuchungen oder einer konservativen Therapie darstellen (7). Somit kbnnte
fur Patienten, die hochstwahrscheinlich eine SRBD haben, zeitnah eine
Therapie eingeleitet werden und erst im weiteren Verlauf eine PSG

durchgefuhrt werden.

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass beim PSQ2 durch den hohen
NPV von 0,8 bei schnarchenden Kindern im Falle eines sehr niedrigen Scores
nahe 0 eine watchful-waiting-Strategie vertretbar erscheint. Dadurch bliebe
diesen Kindern zunachst eine zeitaufwandige Untersuchung erspart und der

Maglichkeit einer Spontanresolution ware Raum gegeben.

Der PSQ  bleibt ein einfach anzuwendendes und praktisches
Untersuchungsinstrument in der Anamnese von Kindern mit Verdacht auf eine
schlafbezogene  Atmungsstérung, sollte jedoch nicht als alleiniges

Therapiekriterium herangezogen werden.
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7.1 Abkiirzungen

AHI
AIM
AT
ATE
BIPAP
CA
CPAP
CPT

DGSM

EEG
EKG
EMG
EOG
ESS
HAWIK
MA
OA
OAl
OAHI
OSAS
PDSS
PRS
PSG
PSQ
PST
REM
RME
SD
SDB
SDQ
SDSC
SEM
SMA
SRBD
TNI
TUVADS
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7 Anhang

Apnoe — Hypopnoe — Index
Antiinflammatorische Medikation
Adenotomie

Adenotonsillektomie

Biphasic positive airway pressure
Central apnea (zentrale Apnoe)
Continuous positive airway pressure
Continuous Performance Test
deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und
Schlafmedizin
Elektroenzephalogramm
Elektrokardiogramm
Elektromyogramm
Elektrookulogramm

Epworth Sleepiness Scale

Hamburg — Wechsler — Intelligenztest
Mixed apnea (gemischte Apnoe)
Obstruktive Apnoe

Obstructive Apnea Index

Obstructive Apnea Hypopnoea Index
Obstruktives Schlafapnoesyndrom
Pediatric Daytime Sleepiness Scale
Pierre-Robin-Sequenz
Polysomnographie

Paediatric Sleep Questionnaire
Pupillographischer Schlafrigkeitstest
Rapid eye movement

Rapid maxillary expansion

Standard deviation, Standardabweichung
Sleep disordered breathing

Strengths and Difficulties Questionnaire
Sleep Disturbance Scale for Children
Slow eye movement

Spinale Muskelatrophie

Sleep related breathing disorder
Transnasal insufflation

Tuebingen study on validity of diagnostic tests for

sleep apnoea in children



7.2 Fragebégen

Die folgenden beiden Seiten zeigen die in dieser Studie verwendeten Versionen
des PSQ. Die erste Version ist der in Tubingen tbersetzte PSQ1, man beachte
die unterschiedliche Beantwortungsmoglichkeit der Fragen 17-22. Die zweite

Version ist der PSQ2, der in KoIn Uibersetzt wurde.

AnschlieRend sind alle weiteren eingesetzten Fragebdgen im Originalwortlaut
so zu finden, wie sie an Eltern und Kinder ausgeteilt wurden. Geordnet wurde

alphabetisch nach Titel des Fragebogens.
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1. Schnarcht Ihr Kind mehr als die Haéilfte der Zeit, in der es schléft?
Ja... Nein... Weil nicht...
2. Schnarcht Ihr Kind immer, wenn es schléft?
Ja... Nein... Weil nicht...
3. Schnarcht Ihr Kind im Schlaf laut?
Ja... Nein... Weil nicht...
4. Ist das Atmen lhres Kindes im Schlaf ,,schwer” oder laut?
Ja... Nein... Weil} nicht...
5. Hat Ihr Kind im Schlaf Probleme mit dem Atmen oder ringt es nach Luft?
Ja... Nein... Weild nicht...
6. Haben Sie jemals bemerkt, dass Ihr Kind nachts aufhért zu atmen?
Ja... Nein... Weil} nicht...
7. Neigt Ihr Kind dazu, wéhrend des Tages durch den Mund zu atmen?
Ja... Nein... Weil nicht...
8. Hat Ihr Kind einen trockenen Mund, wenn es morgens aufwacht?
Ja... Nein... Weil nicht...
9. Macht Ihr Kind hin und wieder ins Bett?
Ja... Nein... Weil nicht...
10. Wacht Ihr Kind morgens auf und fiihlt sich nicht ausgeruht und erholt?
Ja... Nein... Weil nicht...
11. Fihlt sich Ihr Kind tagsiiber schléfrig?
Ja... Nein... Weil} nicht...
12. Hat ein Lehrer oder eine andere Aufsichtsperson geéduBert, dass lhr Kind tagsiiber schléfrig wirkt?
Ja... Nein... Weild nicht...
13. Ist es schwierig, Ihr Kind morgens aufzuwecken?
Ja... Nein... Weild nicht...
14. Wacht Ihr Kind morgens mit Kopfschmerzen auf?
Ja... Nein... Weild nicht...
15. Hat Ihr Kind zu irgendeiner Zeit seit seiner Geburt aufgehért, im normalen Rahmen zu wachsen?
Ja... Nein... Weil nicht...
16. Ist Ihr Kind iibergewichtig?
Ja... Nein... Weil nicht...
17. Das Kind scheint oft nicht zuzuhéren, wenn es direkt angesprochen wird.
Trifft nicht zu... Trifft ein wenig zu... Trifft Uberwiegend zu... Trifft die meiste Zeit zu...
18. Das Kind hat oft Schwierigkeiten, Aufgaben und Freizeitaktivitédten in Einklang zu bringen.
Trifft nicht zu... Trifft ein wenig zu... Trifft Gberwiegend zu... Trifft die meiste Zeit zu...
19. Das Kind lésst sich hdufig ganz leicht durch Nebenséchlichkeiten ablenken.
Trifft nicht zu... Trifft ein wenig zu... Trifft Uberwiegend zu... Trifft die meiste Zeit zu...
20. Das Kind zappelt oft mit Hdnden und FiiBen oder rutscht unruhig im Stuhl hin und her.
Trifft nicht zu... Trifft ein wenig zu... Trifft Gberwiegend zu... Trifft die meiste Zeit zu...
21. Das Kind ist oft umtriebig oder benimmt sich, als wére es von einer inneren Unruhe getrieben.
Trifft nicht zu... Trifft ein wenig zu... Trifft iberwiegend zu... Trifft die meiste Zeit zu...
22. Das Kind unterbricht andere oft oder drédngt sich dazwischen (z.B. mischt es sich in
Unterhaltungen oder Spiele ein).
Trifft nicht zu... Trifft ein wenig zu... Trifft Gberwiegend zu... Trifft die meiste Zeit zu...
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Bitte beantworten Sie die Fragen in Bezug auf das Verhalten lhres Kindes wahrend des Schlafes und
des Wachseins. Die Fragen beziehen sich darauf, wie sich Ihr Kind gewéhnlich/normalerweise im
letzten Monat verhalten hat und nicht unbedingt in den letzten Tagen, da diese nicht typisch sein
miussen, falls es lhrem Kind nicht gut ging. Bitte kreuzen Sie lhre Antworten an.

1. Haben Sie bemerkt, dass Ihr Kind wéhrend des Schlafens...
...mehr als die Hélfte der Zeit schnarcht?

Ja..O Nein...O Weil3 nicht...O0
...immer schnarcht?
Ja...O Nein...O Weil3 nicht...0
...laut schnarcht?
Ja...O Nein...O Weil3 nicht...0
...schwer oder laut atmet?
Ja...O Nein...OO Weil3 nicht...00
...Schwierigkeiten hat zu atmen oder nach Luft ringt?
Ja...O Nein...OO Weif3 nicht...0
2. Haben Sie jemals gesehen, dass Ihr Kind in der Nacht aufhért zu atmen?
Ja...O0 Nein...OO Weif3 nicht...O
3. Neigt Ihr Kind tagsiber dazu, durch den Mund zu atmen?
Ja..O Nein...O Weil3 nicht...O0
4. Hat Ihr Kind einen trockenen Mund, wenn es morgens aufwacht?
Ja...O0 Nein...OO Weif3 nicht...0
5. Macht Ihr Kind gelegentlich ins Bett?
Ja..O Nein...OO Weil3 nicht...O0
6. Fiihlt sich Ihr Kind nach dem Aufwachen am Morgen nicht erfrischt?
Ja..O Nein...O Weil3 nicht...O0
7. Hat Ihr Kind ein Problem mit Schléfrigkeit am Tag?
Ja...O Nein...O Weif3 nicht...0

8. Hat ein Lehrer oder anderer Betreuer darauf hingewiesen, dass Ihr Kind tagsiiber schléfrig
erscheint?
Ja...O Nein...OO Weil3 nicht...0O0
9. Ist es schwierig, Ihr Kind morgens aufzuwecken?
Ja...O Nein...O Weil3 nicht...0
10. Wacht Ihr Kind morgens mit Kopfschmerzen auf?
Ja...O Nein...OO Weil3 nicht...0O0
11. Hat Ihr Kind zu irgendeiner Zeit seit der Geburt aufgehért normal zu wachsen?
Ja...O0 Nein...OO Weil3 nicht...O0
12.Ist Ihr Kind tibergewichtig?
Ja..O Nein...OO Weil3 nicht...Od
13. Mein Kind...
...Scheint oft nicht zuzuhéren, wenn es direkt angesprochen wird.

Ja...O Nein...OO Weil nicht...O0

...hat oft Schwierigkeiten, Aufgaben oder Aktivitdten zu bewdéltigen.

Ja...O0 Nein...OO Weil3 nicht...O0

...ist oft leicht abgelenkt durch &uBBere Reize.

Ja...O Nein...OO Weil3 nicht...O0

...zappelt oft mit Handen und FiiSen oder rutscht im Sitzen hin und her.

Ja...O Nein...OO Weil3 nicht...O0

...ist stédndig in Bewegung oder verhélt sich wie von einem Motor angetrieben.
Ja...O0 Nein...OO Weil3 nicht...O0

...unterbricht oder mischt sich oft bei anderen ein (z.B. platzt dazwischen bei Gesprdchen oder
Spielen)

Ja...O Nein...OO Weil nicht...O0
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10.

11.

12.

Dieser Fragebogen wurde ausgefiilltam _ _Tag _ _ Monat _Jahr

Wer beantwortet diesen Fragebogen? Mutter...00 Vater...O andere Person: ..........ccccoeviniiiienicsiinnneenns

Aktuelles Kérpergewicht Ihres Kindes: _ _ _ kg

Aktuelle KérpergréBe lhres Kindes: _ __cm

Ist von einem Arzt bei Ihnrem Kind schon einmal eine der folgenden Erkrankungen festgestellt worden?

Herzfehler oder chronische Herzerkrankung..................ccccccceveveeee. nein...0 ja...0 weild nicht...

=>wenn ja, welche? .........

Neurodermitis (atopisches/endogenes Ekzem, atypische Dermatitis)... nein...00 ja...0 weild nicht...
Obstruktive (spastische/asthmatische) Bronchitis...................cccoceieid nein...00 ja..0 weild nicht...0O
PEIIINIA .o msinaninss s sns oo s 580 A o RS 8 S B GRS RS nein...O ja...0 weild nicht...0O

Ist von einem Arzt bei Ihnrem Kind schon einmal eine der folgenden Infektionen festgestellt worden?

Mandelentziindung (Tonsillitis)...............c.ccoooieiiiiii e, nein...00 ja...0O weil} nicht...00
Mittelohrentziindung (Ofitis). ixvu s somsssvvmmmimsvmisisisesssrmsmmmrsivis ssvens nein...00 ja...0 weil} nicht...O0
PSoutolIUDD. (o i inp aupinss ba isiaey (58 bes sis s s S e nein...0O a0 weild nicht...O
PIOHIE s e e e e e nein...0 | weild nicht...O

Wie oft treten Infekte (z.B. Schnupfen, Husten, etc.) bei Ihrem Kind auf?
nie...O 1-2x pro Jahr...OO 3-4x pro Jahr...OO 5-7x pro Jahr...OO mehr als 7x pro Jahr...0

Wie oft klagt Ihr Kind iiber Halsschmerzen?
nie...0  weniger als 1x pro Woche...O 1-2x pro Woche...0 ~ 3-5x pro Woche...0  6-7x pro Woche...OO

Ist von einem Arzt bei Ihrem Kind schon einmal eine der folgenden Allergien festgestellt worden?

Heuschnupfen......... nein...0 ja...O weil nicht...O Hausstaub...... nein...0 ja...O weiB nicht...O
Pollen ..nein..0 ja..O weiR nicht...0O0 Tierhaare.......nein...0 ja...O weil nicht...O
Nahrungsmittel........ nein..00 ja...O0 weiR nicht...00

Andereid sl lital it Ml s B i Sl R R L e R b G L s IS L e L

Wie oft hat Ihr Kind eine verlegte oder verstopfte Nase, bekommt schlecht Luft durch die Nase oder atmet
durch den Mund?
nie...0 weniger als 1x pro Woche...0 ~ 1-2x pro Woche...O  3-5x pro Woche...0 =~ 6-7x pro Woche...OO

Hat Ihr Kind eine vom Zahnarzt oder Kieferorthopéden diagnostizierte Zahn- oder Kieferfehlstellung (z.B.
Uberbiss, Kreuzbiss, offener Biss, etc.)?
bisher nicht untersucht...O0 nein...O ja...0

= SWennijaiwelche s e niraes o S e s e S e N e e e e e e B e
Hatte oder hat Ihr Kind jemals eine kieferorthopédische oder kieferchirurgische Therapie (z.B. Gaumenplatte,
Zahnspange, Kieferoperation, etc.)?
nein...00 ja...0O

ol o SO e e AR e LR e R RO e B R s B R AR R A S ARl
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13. Ist von einem Arzt bei Inrem Kind schon einmal eine der folgenden Auffélligkeiten im HNO-Bereich
festgestellt worden?
NasenmuschelvergréfRerung....nein...0 ja...O Nasenscheidewandverkrimmung......... nein...0 ja...O0

vergréRerte Polypen nein...00 ja...O0 vergréRerte Mandeln.......................... i ja...0

Paukenerguss (Mittelohr).........nein...0  ja...0 Knochenbruch (Fraktur)

14. Wurden bei Ihrem Kind schon einmal eine der folgenden Eingriffe im HNO-Bereich durchgefiihrt?

Polypen entfernt (Adenotomie)...................... nein...O ja...0

=> wenn ja, wie oft durchgefihrt? .......... mal in welchem Jahr zuletzt durchgefuhrt? ....................
Mandeln verkleinert (Tonsillotomie)............... nein...O ja...0

=> wenn ja, wie oft durchgefihrt? .. mal in welchem Jahr zuletzt durchgefuhrt? ....................
Mandeln entfernt (Tonsillektomie)..................... nein...0 ja...00

=> wenn ja, wie oft durchgefihrt? .......... mal in welchem Jahr zuletzt durchgefiihrt? ....................
Paukenréhrchen eingelegt (Parazentese)....... nein...0 ja..l

=> wenn ja, wie oft durchgefihrt? .......... mal in welchem Jahr zuletzt durchgefihrt? ....................
Eingriff im Bereich der Nasennebenhghlen......nein...0 4.0

=>wenn ja, wie oft durchgefihrt? .......... mal in welchem Jahr zuletzt durchgefuhrt? ....................

15. Hat Ihr Kind jemals einen Schnuller verwendet?
nein, niemals...O ja, aber nicht regelmaRig...O ja, regelmagig...00
=>wenn ja, wie lange? Biszum .......... Lebensjahr

16. Hat Ihr Kind jemals am Daumen oder Finger gelutscht?
nein, niemals...O0 ja, aber nicht regelmafig...00 ja, regelmaRig...O
=>wenn ja, wie lange? Biszum .......... Lebensjahr

17. Hat Ihr Kind jemals eine Dauernuckelflasche verwendet?
nein, niemals...O ja, aber nicht regelmaRig...O ja, regelmagig...00
=>wenn ja, wie lange? Bis zum .......... Lebensjahr

18. Welches ist die Lieblingsschlafposition lhres Kindes?
Rickenlage...d0  Bauchlage...dO Rechtsseitenlage...0  Linksseitenlage...O

19. Nimmt Ihr Kind regelméBig Arzneimittel (inkl. pflanzliche und homéopathische) ein?
nein...00 ja...0
=>wenn ja, welche? ...............

20. Wird in Inrem Haushalt geraucht?
nein...0O0 ja, aber nur aufRerhalb der Wohnréaume (z.B. Balkon)...OO ja, auch innerhalb der Wohnraume...O

21. Weitere Angaben zu Ihrem Kind (z.B. Grunderkrankungen, Syndrome, Unfélle, Operationen, etc.):
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Fir die Feststellung der Reprasentativitit unserer Untersuchung benétigen wir auch noch einige
demographische Angaben zu lhrer Familie. Diese Angaben unterliegen selbstverstandlich auch dem

Datenschutz, werden nicht an Dritte weitergegeben und ausschlieBlich im Rahmen dieser Studie ausgewertet:

1. Bei wem lebt Ihr Kind hauptséchlich? (Hier bitte nur ein Kreuz machen!)
Eltern...O Mutter...O Vater...O Grofeltern/andere Verwandte...O

2. Mit wie vielen élteren und jiingeren Geschwistern lebt Ihr Kind zusammen? (Inkl. Halbgeschwister und
angeheiratete Geschwister)

Mein Kind lebt mit keinen Geschwistern zusammen...0 — weiter mit Frage 3

Mein Kind lebt mit _ _ alteren Geschwistern zusammen
Mein Kind lebt mit _ _ jlingeren Geschwistern zusammen
Mein Kind lebt mit _ _ gleichaltrigen Geschwistern zusammen

3. Welche Staatsangehérigkeit haben Sie? (Bitte fiir beide Elternteile angeben!)
Mutter: Deutsch...O andere Staatsangehdrigkeit...0 welche? ...
Vater: Deutsch...O0 andere Staatsangehdrigkeit...0 welche? .........cccooveiiiiiiiiiiiiiis
4. In welchem Land sind Sie geboren? (Bitte fiir beide Elternteile angeben!)

Mutter: In Deutschland...00 in einem anderen Land...O in welchem? ..

Vater: In Deutschland...O0 in einem anderen Land...O inwelchem? ............ccccoeevvnnnninniinnene
5. Welche Sprachen werden bei Ihnen zuhause gesprochen?
Deutsch...O andere Sprachen:iCiEwelche 2 r T e Ll e e e e s L
6. Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie? (Nennen Sie bitte nur den héchsten Abschluss. Bitte fiir beide

Elternteile angeben!) Mutter / Partnerin Vater / Partner
Grundschul-/HauptschtlabSChIUSS il simtnemsins taimna svods sy omas it e tavsosias Ll itnedinmatining m|
Realschulabschluss (Mittlere Reife)............cooiiiiiiii e e 5|
Abschluss Polytechnische Oberschule (POS)..........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiineen, [0 iecisrssiimmmnisininin m]
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)................ccccccceee... O O

Abitur (Gymnasium bzw. EOS)..
Anderer SchulabsehlUss.. ... sovivs s ass e

Noch keinen SChUlADSChIUSS. ... vunuiiismmmmmnsssssrssmmsmmmsisnssessnss vnssvsssssvess [Hreame b b m}
Schule beendet ohne Schulabschluss............c.ccccceiiiiiiiiiiiiiie T O
7. Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung? Wenn ja, welche? (Nennen Sie bitte nur den héchsten
Abschluss. Bitte fiir beide Elternteile angeben!) Mutter / Partnerin Vater / Partner
Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)................coeiiiiiiiiiiiiiiiiiinn, El s vimrmo O
Berufsschule, Handelsschule (beruflich-schulische Ausbildung).................. O O
Fachschule (z.B. Meister-Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie........ | O
Fachhochschule, INgeniBurSChULE. .. ......comrmsimmrsmssrmssssnsssmssssmsnmsnssnsssnsss | B TR s O
Universitat, Hochschule......... =E . O
Anderer Ausbildungsabschluss.. = B M=
Noch in beruflicher Ausbildung (Azubi, Student)..............ccocoeveiiiiiineinnnnn. [EIESm wvmmns St O
Kein beruflicher Abschluss (und auch nicht in der Ausbildung)..................... Bl s e mmanimtn O

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!

Bitte priifen Sie lhre Angaben noch einmal auf Vollstandigkeit.
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Wie wahrscheinlich ist es, dass lhr Kind in einer der folgenden Situationen einnicken oder einschlafen
wiirde - sich also nicht nur miide fiihilt? Selbst wenn Sie lhr Kind in einigen der unten genannten
Situationen in der letzten Zeit nicht erlebt haben, versuchen Sie bitte trotzdem, sich vorzustellen, wie
diese auf lhr Kind gewirkt hatten.

1. Im Sitzen lesen
wiirde niemals eiNNICKEeN....c..cusiimmsiommsi s a
geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken .....................

mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken ..

hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken ...
2. Beim Fernsehen

wiirde niemals einnicken..........ccccovrnneennecniinnnens 8
geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken ..................... |
mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken ..................... O
hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken ......................... O

3. Ruhiges Sitzen an einem 6ffentlichen Ort (z.B. Theater, Kino oder bei einer Vorstellung)

wirde niemals einnicken
geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken ..
mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken ..

hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken .........................

geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken ..................... O

mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken ..

hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken ...

wiirde niemals einnicken ............cccooeveneinieinccneninens &
geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken ..................... O
mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken .................... O
hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken ......................... i

6. Mit jemandem zusammensitzen und sich unterhalten
wirde niemals einnicken

geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken ..

hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken ..............c..........
7. Rubhiges Sitzen nach einem Mittagessen

wiirde niemals einnicken ...........coceevininenieninesiienins O

geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken ..................... O

mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken ..

hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken ...

8. In der Schule wéhrend des Unterrichts

wirde niemals einnicken ............ccccoeiieneiniinieinieenens 0
geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken ..................... O
mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken ..................... O
hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken ......................... O
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Fur wie wahrscheinlich haltst Du es, dass Du in einer der folgenden Situationen einnicken
oder einschlafen wiirdest - Dich also nicht nur miide fiihlst? Die folgenden Fragen beziehen
sich auf Dein normales Alltagsleben in den letzten sechs Monaten. Auch wenn Du einige
dieser Situationen nicht erlebt hast, versuche Dir trotzdem vorzustellen, wie sich diese
Situationen auf Dich ausgewirkt hitte.

1. Im Sitzen lesen

Ich nicke niemals ein............ccccccoovcivveeeneenn. O
Ich nicke selten eiNni.iviisivivivivmsi i O
Ich nicke oft ein ....... =
Ich nicke fastimmer ein...............ccccocuvveeennn. O

2. Beim Fernsehen
Ich nicke niemals ein
Ich nicke selten ein..........cccccoeceeieicieeincennnn.
Ich nicke oft iN Lviinivmsminisimis s
Ich nicke fastimmer ein..............cccccccveenennn. O

Ich nicke selten ein...........cccoceeeiiiiiiiiiiiiinnn, O
ICh NICKE O CIN. & otvrimiws sumsvasamamssimrssenasass O
Ich nicke fast immer €in...........ccccccceeeeeeiennnnn. O

4. Als Mitfahrer in einem Auto wéhrend einer einstiindigen Fahrt ohne Unterbrechung
Ich nicke niemals ein.............ccccocoeviennnn. O

Ich nicke selten ein. .0
Ich nicke Oft €iN .....ccccvveiiiiiiiii e O
Ich nicke fastimmer ein...........cccccocoveevinneen. O
5. Wenn Du Dich am Nachmittag hingelegt hast, um auszuruhen
Ich nicke niemals ein.........c.cccccccovvciineneenn. O
Ich nicke selten ein...........ccccceveiiiiiiiicnnnnnn. O
Ich nicke oft €iN ......oooevvviiiiiiiieiee e, O
Ich nicke fastimmer ein..............cccccccvveeennn. O
6. Wenn Du mit jemandem zusammensitzt und Dich unterhéltst
Ich nicke niemals €in...........cccccceeviiieninnnen. O
Ich nicke selten ein..........ccccccvvvviiccciiennnnnn. O
Ich nicke oOft €iN ......occeveiiiiiiiiieen O
Ich nicke fastimmer €in...........cccccoceveeiinneen. O

7. Wenn Du nach dem Mittagessen ruhig dasitzt
Ich nicke niemals ein.
Ich nicke selten ein.........ccccevvceiiiiieniiinennn.
Ich nicke oft €iN .:.vieimismmsmirv e smnvissians
Ich nicke fast immer ein...
8. In der Schule wéhrend des Unterrichts

Ich nicke niemals ein..........cccccccoovviiieinennnn. O
Ich nicke selten ein..........ccccccvveeiiiciiininneenn, O
Ich NICKE Oft €N .ucvvviinnsiissumssansinssssnsmssssmissss O
Ich nicke fastimmer ein...............ccccocuveeeennn. O
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Dieser Teil des Fragebogens bezieht sich auf das Wohlbefinden und die gesundheitsbezogene

Lebensqualitdt Thres Kindes.
Bitte beachten Sie beim Beantworten der Fragen folgende Hinweise:
=> Lesen Sie bitte jede Frage genau durch,
=> {iberlegen Sie, wie Thr Kind sich in der letzten Woche gefiihlt hat,
=> kreuzen Sie in_jeder Zeile die Antwort an, die fiir Thr Kind am besten zutrifft.

Ein Beispiel: v

! manch- :
In der letzten Woche ... nie  selten = oft immer
... hat mein Kind gut geschlafen. o o a & o
1. Dieser Fragebogen wurde ausgefiilltam _ _Tag __Monat _ __ _Jahr
2. Wer beantwortet diesen Fragebogen? Mutter...0 Vater...OO andere Person: .........ccceoeeenne.
1. Kérperliches Wohlbefinden
In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft immer
1. ... hat mein Kind sich krank gefuihlt O O O O O
2. ... hatte mein Kind Kopfschmerzen oder
[m} O O (] (m}
Bauchschmerzen
.. war mein Kind miide und schlapp ‘ O ‘ O ‘ O | O O
4. ... hatte mein Kind viel Kraft und Ausdauer ‘ O ‘ O ’ m] | ] m]
2. Seelisches Wohlbefinden
In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft immer
1. ... hat mein Kind viel gelacht und Spaf3
O m} O (m} (m}
gehabt
2. ... hatte mein Kind zu nichts Lust ‘ O ‘ ] ‘ O ’ O O
.. hat mein Kind sich allein gefuhlit ‘ O | O ‘ O | O O
4. ... hat mein sich angstlich oder unsicher
. O m} O m} (m}
gefuhlt
3. Selbstwert
In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft immer
1. ... war mein Kind stolz auf sich O | O ] m}
2. ... filhite mein Kind sich wohl in seiner Haut ‘ O | O ‘ O | m] O
3. ... mochte mein Kind sich selbst leiden O ‘ O O ’ O O
4. ... hatte mein Kind viele gute Ideen ‘ O | O ‘ O | ] m]
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4. Familie

In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft immer
1. ... hat mein Kind sich gut mit uns als Eltern
O ] O (m} (m}
verstanden
2. ... hat mein Kind sich zu Hause wohl gefihlt ‘ O | O ‘ O | ] ‘ m]
.. hatten wir schlimmen Streit zu Hause ‘ O ‘ ] ‘ O ’ ] ‘ O
4. ... fihlte mein Kind sich durch mich
O | O (m} (m}
bevormundet
5. Freunde
In der letzten Woche ... nie selten manchmal oft immer
1. ... hat mein Kind etwas mit Freunden
O O O (m} (m}
zusammen gemacht
2. ... ist mein Kind bei anderen ,gut
O m} O (m} (m}
angekommen*
3. ... hat mein Kind sich gut mit seinen
O (] O (m} (m}
Freunden verstanden
4. ... hatte mein Kind das Gefiihl, dass es
: s O ] O m} (m}
anders ist als die anderen
6. Schule
In der letzten Woche, in der mein Kind in der : :
nie selten manchmal oft immer
Schule war, ...
1. ... hat mein Kind die Schulaufgaben
O m} O m} (m}
gut geschafft
2. ... hat meinem Kind der Unterricht
O (m} O (] (m}
SpalR gemacht
3. ... hat mein Kind sich Sorgen um seine
O ] O (m} (m}
Zukunft gemacht
4. ... hatte mein Kind Angst vor
O m} O m} (m}
schlechten Noten
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Bitte beantworte die folgenden Fragen so zutreffend wie méglich, indem Du jeweils eine der

Antworten markierst.

1. Wie oft schlédfst Du wédhrend Unterrichtsstunden ein oder wirst schléfrig?
Immer...0  Haufig...dO Manchmal...0  Selten...d0 Nie...OO

2. Wie oft wirst Du schléfrig oder miide, wédhrend Du Deine Hausaufgaben machst?
Immer...0  Haufig...O Manchmal...0  Selten...d0 Nie...OO

3. Bist Du normalerweise die meiste Zeit des Tages munter?
Immer...0  Haufig...dO Manchmal..O  Selten..O Nie...O

4. Wie oft bist Du tagsiiber miide und schlecht gelaunt?
Immer...0  Haufig...O Manchmal..OO  Selten..O Nie...O

5. Wie oft hast Du damit Schwierigkeiten, morgens aus dem Bett aufzustehen?
Immer...0  Haufig..O Manchmal..O  Selten..O Nie..O

6. Wie oft schléfst Du wieder ein, nachdem Du morgens geweckt worden bist?
Immer...0OO Haufig...O Manchmal...Od Selten...O0 Nie...OO

7. Wie oft brauchst Du jemanden, der Dich morgens weckt?
Immer...0  Haufig..O Manchmal..d0  Selten..d0 Nie...O

8. Wie oft hast Du das Gefiihl, mehr Schlaf zu brauchen?
Immer...0  Haufig..O Manchmal..d0  Selten..d0 Nie...OO
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Um Auswirkungen von moglichen Schlafstérungen besser einschitzen zu kdonnen, benétigen wir nun

einige Angaben zur Schullaufbahn lhres Kindes.

1. Schuleintritt (nicht Vorschule)
Mein Kind geht noch nicht zur Schule...0 — weiter mit den Fragen auf der nachsten Seite
Es besucht zurzeit die _ _. Klasse

2. Mein Kind besucht zurzeit die...

.. Grundschule ...... O ... Gesamtschule ...... O
.. Hauptschule....... O ... Forderschule ........ O
.. Realschule......... O ... Sonderschule ....... [m]
.. Gymnasium........ |

3. Bitte geben Sie das Datum der Einschulung (nicht Vorschule) Ihres Kindes an:
__Monat __ __Jahr

4. Die Einschulung meines Kindes erfolgte...

Loregulanac s e O
... mit Zuruckstellung....... ]
saovorzeitig o s O

Bei Zurickstellung, Grund der Zurickstellung:

5. Seit dem Schuleintritt hat mein Kind...
.. alle Klassenstufen regular durchlaufen.... O
.. eine/mehrere Klassen Ubersprungen....... O
.. eine/mehrere Klassen wiederholt ............ O

.. die erste Klasse noch nicht durchlaufen.. O

6. Wie beurteilen Sie die Schulleistungen lhres Kindes?
Wenn Ihr Kind noch keine Schulnoten erhalt:
Ungentigend Unterdurchschnittlich Durchschnittlich Uberdurchschnittlich
O ] O O

Wenn Ihr Kind Schulnoten erhalt / erhielt:

Welche Note bzw. Punktzahl hatte Ihr Kind auf dem letzten Zeugnis in ...
Note Punktanzahl

.. Mathematik:

.. Deutsch:
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Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend“, "Teilweise zutreffend“ oder "Eindeutig
zutreffend“. Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kdnnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz
sicher sind oder lhnen eine Frage merkwirdig vorkommt. Bitte beriicksichtigen Sie bei der Antwort
das Verhalten lhres Kindes in den letzten sechs Monaten.

Nicht Teilweise Eindeutig

zutreffend zutreffend zutreffend
I=RicksichisVoll ==+ =5 s s s El=t e [Elip= =i O
Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange still sitzen ..................... Ol il w: i i O

3. Klagt hdufig tiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen
0der UBEIKEIl czssisiasmmemn sonmas o s s s s O ectininnas B e O
4. Teilt gerne mit anderen Kindern (SuBigkeiten,

Spielzeug, BUNSHftE USW.)..........ccccvveveeeaeiiiieeiieciiese e et Bl =i O
Hat oft Wutanfélle; ist aufbrausend ...............ccccoeveeeccuneennnne.. R B cccsseeiniminvensans O

6. Einzelgénger; spielt meist allein
Im allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene

VerHangen. st anmine i imeintn it e B B O

Hat viele Sorgen; erscheint hdufig bedrickt........................... Els st Bl e s O
9. Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betriibt

Sl = e e e D Lt e e B O
10. Standigzappelig. ;i e i masmii i s O:cvcniincan Bl O
11. Hat wenigstens einen guten Freund oder eine

QUEE FIEUNTIN ...t BES e Ele O

12. Streitet sich oft mit anderen Kindern oder
SCHIKANIEIT SIE........eeeeeeeeeeeeeeeeeee et
13. Oft unglticklich oder niedergeschlagen; weint hdufig ...

14. Im allgemeinen bei anderen Kindern beliebt.........................
15. Leicht ablenkbar, unkonzentriert ..............cccccceeueeeneeenceennenen. B Gl e O
16. Nervos oder anklammernd in neuen Situationen;

verliert leicht das SelbsStvertrauen ..............cccccueuceeecveenceeennns NS R S {8 a1 od ey O
17. Lieb zu jingeren KiNGEIN ......:ci v weiimvsiais st nmisssiassisisianns El it ot C rimeninins O
18. Liigt oder mogelt REUFIG.............ccouveiveiiiiniiiceee e Elrmias s =l Eliesrrrls e O
19. Wird von anderen gehénselt oder schikaniert........................ E Geinaramm B O
20. Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder

anderenKindern).. . s s n G Gl tatiaulibotes oo Elificanli ot O
21. Denkt nach, bevor er/sie handell................ccccconvoiniinnicnnnes

22. Stiehlt zuhause, in der Schule oder anderswo
23. Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit

anderen KiNQEIN ............ccccocoieiieiiee e s Bl O
24. Hat viele Angste; fiirchtet sich IiCht ...............cc.ccceeeveeeveunn.. [ElET o e e O
25. Flihrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne........... I O e O i o O
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Kreuzen Sie bei den folgenden Fragen selten fiir 1-3 Mal pro Monat, gelegentlich fiir 1-2 Mal pro Woche, haufig
fiir 3-5 Mal pro Woche oder immer fiir nahezu taglich an:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25,

26.

Wie viele Stunden Schlaf bekommt Ihr Kind in den meisten Nédchten?
9-11h...0 8-9h..00 7-8 h..0 5-7h...00 weniger als 5 h...00
Wie lange braucht Ihr Kind nach dem zu Bett gehen gewéhnlich zum Einschlafen?

weniger als 15 min...O 15-30 min...0O 30-45 min...O 45-60 min...O langer als 60 min...00
Mein Kind geht widerwillig zu Bett.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...00

Mein Kind hat abends Schwierigkeiten beim Einschlafen.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...0

Mein Kind ist beim Einschlafen &ngstlich oder fiirchtet sich.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...d immer...0

Mein Kind schreckt beim Einschlafen auf oder zuckt zusammen.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...00

Mein Kind zeigt rhythmische Bewegungen beim Einschlafen wie z.B. Wippen oder Kopfschlitteln.
nie...0 selten...00 gelegentlich...O0 haufig...0 immer...00

Mein Kind erlebt beim Einschlafen intensive traumartige Szenen.

nie...0 selten...0O0 gelegentlich...O héaufig...0 immer...00

Mein Kind schwitzt iiberméBig wéhrend des Einschlafens.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...00

Mein Kind wacht mehr als zweimal pro Nacht auf.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...00

Nachdem mein Kind in der Nacht aufgewacht ist, hat es Schwierigkeiten wieder einzuschlafen.
nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...0

Mein Kind zuckt im Schlaf wiederholt mit den Beinen, verdndert wahrend der Nacht mehrfach seine
Schlafposition oder strampelt die Bettdecke weg.

nie...0 selten...O0 gelegentlich...O haufig...0 immer...00
Mein Kind hat in der Nacht Schwierigkeiten beim Atmen.

nie...d selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...00
Mein Kind schnappt nach Luft oder macht Atempausen.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...00
Mein Kind schnarcht.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...0
Mein Kind schwitzt iiberméBig wéhrend der Nacht.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...d immer...00
Ich habe beobachtet, dass mein Kind schlafwandelt.

nie...0 selten...00 gelegentlich...O0 haufig...0 immer...00
Ich habe beobachtet, dass mein Kind im Schlaf spricht.

nie...0 selten...00 gelegentlich...O0 héaufig...0 immer...00
Mein Kind knirscht im Schlaf mit den Zdhnen.

nie...d selten...Ogelegentlich...00 haufig...dimmer...0

Mein Kind wacht schreiend oder verwirrt aus dem Schlaf auf, wobei ich den Eindruck habe, dass ich nicht zu
ihm durchdringen kann. Am nédchsten Morgen kann sich mein Kind nicht an die Situation erinnern.

nie...0 selten...00 gelegentlich...O0 héaufig...0 immer...00
Mein Kind hat Alptrdume, an die es sich am ndchsten Tag nicht erinnert.
nie...O selten...O0 gelegentlich...O haufig...0 immer...00
Mein Kind ist am Morgen ungewéhnlich schwer zu wecken.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...00
Mein Kind wacht morgens miide auf.

nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...0 immer...0
Mein Kind hat das Gefiihl, sich nicht bewegen zu kébnnen, wenn es morgens aufwacht.
nie...0 selten...O gelegentlich...O haufig...d immer...00
Mein Kind fiihlt sich tagsiiber schléfrig.

nie...O selten...O0 gelegentlich...O0 haufig...0 immer...00
Mein Kind schléft plétzlich in unangebrachten Situationen ein.

nie...0 selten...00 gelegentlich...O0 héaufig...0 immer...00
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Hiermit erklare ich, dass ich die der Medizinischen Fakultat der Universitat
Tubingen eingereichte Dissertationsschrift mit dem Titel

»validierung des Pediatric Sleep Questionnaire mit Hilfe der Polysomnographie*
selbststandig und ohne die unzulassige Hilfe dritter Personen verfasst habe.

Die Aussagen anderer Arbeiten sind kenntlich gemacht und als Quelle
angegeben.

Die dargestellten Ergebnisse wurden in der TUVADS-Studie ermittelt.

Diese Studie wurde unter der Leitung von Prof. Dr. med. Christian F. Poets und
der Betreuung durch Prof. Dr. med. Michael S. Urschitz und Dr. med. Pablo
Brockmann durchgefihrt. Die auRer mir beteiligten Doktoranden waren: Frau
Meike Manger, Frau Daniela Maier, Frau Sandra Lung und Herr Magnus von
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Messversuche wurden abwechselnd von allen gemeinsam durchgefuhrt, wobei

der jeweilige Doktorand fur seinen Bereich hauptverantwortlich war.

Die Auswertung der Polysomnographie erfolgte durch erfahrene Mitarbeiter des

Schlaflabors.

Bei der Auswahl und Auswertung der Ergebnisse habe ich Unterstiitzung von
Dr. Brockmann und Prof. Urschitz erhalten.

Beim Abfassen des Manuskripts der Dissertationsschrift stand mir Prof. Poets

anleitend zur Seite.
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Ausland einer anderen Prifungsbehdrde vorgelegt.
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Maximiliane Hattingen-Proebster
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