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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Ubersicht der schlafbezogenen Atmungsstorungen (SBAS) im

Kindesalter
In den Sprechstunden werden Schlafstérungen bei Kindern und Jugendlichen
haufig genannt. Unter Schlafstérungen leiden ca. 25% aller Kleinkinder, beinahe
50% aller Schulkinder sowie 33% aller Jugendlichen (10). Es werden insgesamt 80
Formen von Schlafstérungen unterschieden. Bei der Suche nach den somatischen
Ursachen einer Schlafstérung wird zunachst eine Abgrenzung zwischen Insomnie,

Hypersomnie und Parasomnie vorgenommen.

Tabelle 1: Ursachen der verschiedenen Schlafstorungen (37)

\ Schlafstérungen Ursachen
Insomnie Ungilinstige Rituale
Falsche Schlafhygiene,-rhythmen
Psychischer/physischer Stress Fieber
Schmerzen
Herz-Kreislaufprobleme
Neurologische Ursachen
Schlaf-Apnoe-Syndrom
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitits-Syndrom
Tic-Stérungen, Tourette-Syndrom
Angststorungen
Depressionen
Psychosen
Hypersomnie Ungeniligende Schlafdauer nachts
Gestorter Schlaf Schlaf-Apnoe-Syndrom
Haufige Parasomnien
Grundkrankheiten
Medikamente, Drogen, Entzug
Erhohter Schlafbedarf Narkolepsie
Idiopathische Hypersomnie
Depressionen
Kleine-Levin-Syndrom
Gestorter Schlafzyklus Jet-Lag
Advanced/Delayed-Sleep-Phase-Syndrome
Parasomnie Non-REM-Parasomnie Jactatio capitis
Pavor nocturnus
Schlafwandeln
REM-Parasomnien Alptraume
Enuresis
Epileptische Anfille

Das obstruktive Schlaf-Apnoe-Hypopnoe-Syndrom (OSAHS), die schwerste Form

der obstruktiven SBAS, ist eine Schlafstérung, welche sowohl in den Bereich der
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Insomnien als auch der Hypersomnien eingeordnet werden kann (Siehe Tabelle 1).
Es soll in dieser Arbeit unter anderem Schwerpunkt der Betrachtungen sein, denn
SBAS gehoéren neben Allergien und Asthma zu den haufigsten und bedeutendsten
chronischen Atemwegserkrankungen im Kindesalter (83). Im Grundschulalter

schnarchen etwa 10% aller Kinder regelméafdig (73), (79).

Es gibt eine Vielzahl von verschiedenen Krankheitsbildern der SBAS. Man
unterscheidet zentrale, periphere und obstruktive Formen, bei denen die Stérungen
in den jeweils unterschiedlichen Bereichen angesiedelt sind. Bei der zentralen Form
ist das zentrale Nervensystem betroffen. Beispielsweise sind die Arnold-Chiari-
Malformation Typ I und II oder auch Hirntumoren mit einer SBAS assoziiert (83).
Mit den peripheren SBAS sind Erkrankungen der a-Motoneurone wie die Spinale
Muskelatrophie oder primére Muskelerkrankungen mit Beteiligung des Zwerchfells

wie beispielsweise bei Muskeldytrophien (M. Duchenne) assoziiert (74).

In nachfolgendem Abschnitt soll nun nadher auf die obstruktiven SBAS eingegangen

werden.

1.2. Obstruktive schlafbezogene Atemstorungen

Die obstruktiven Schlafstérungen, bei denen die primére Stéorung im Bereich der
oberen Atemwege lokalisiert ist, sind die haufigste Form der SBAS. Aufgrund der
Kollapsneigung und Einengung der oberen Atemwege kommt es zur Erhéhung des

Atemwegswiderstandes.

Man unterscheidet: priméres (benignes) Schnarchen (PS), UARS (,upper airway
resistance syndrome“ und OSA bzw. OSAHS (obstruktives Schlaf-Apnoe-Hypopnoe-
Syndrom). Alle drei Formen beschreiben verschiedene Auspragungen und stellen

keine eigenen Entitdten dar.

1.2.1. Symptome
Das Hauptsymptom aller Auspragungen der obstruktiven schlafbezogenen
Atemstérungen ist ein nachtlich wiederkehrendes meist inspiratorisches, seltener
expiratorisches Atemgerdusch, das nur im Schlaf auftritt. Die Ursache liegt in
einem erhdhten Atemwegswiderstand, der zu erhohter Atemarbeit und zu einer
Verminderung des inspiratorischen Luftflusses fihrt. Hypopnoen, gipfelnd in
obstruktiven Apnoen sind die Folge. Am h&ufigsten beobachtet man obstruktive
Schlafapnoen in der REM-Schlafphase (Rapid Eye Movement oder auch paradoxer
Schlaf Genannt) (69), (55). Sie ist unter anderem durch schnelle Augenbewegungen,

niedriger Tonus der quergestreiften Muskulatur (Herz, Zwerchfell und
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Augenmuskeln bleiben ausgespart) und ein bestimmtes Aktivationsmuster im EEG
gekennzeichnet. Aufierdem steigen wahrend des REM-Schlafes Blutdruck und Puls
an (http://de.wikipedia.org/wiki/REM-Schlaf). Aufgrund der obstruktiven
alveolaren Hypoventilation entwickeln sich intermittierende Hypoxadmien und es
entstehen sogenannte Arousals - kortikale und vegetative Weckreize, die die
Mikrostruktur des Schlafes erheblich storen (83). Bei Erwachsenen sind Arousals
ein wichtiger protektiver Faktor, um Asphyxien durch Wiederherstellung der oberen
Atemwegsdurchgangigkeit zu verhindern. Dahingegen haben Kinder mit OSAS oft
keine kortikalen Arousals wihrend obstruktiver Apnoen (35), (27). Deshalb haben
Kinder mit OSAS vermutlich eine normale Schlafarchitektur (69), (30) und kénnte
erklaren, warum eine ausgepragte Tagesmuidigkeit bei Kindern mit OSAS weniger
aufzutreten scheint als bei Erwachsenen mit OSAS (15), (16), (29). Beschrieben sind
verschiedene Nacht -und Tagessymptome wie angestrengte Atmung, Atempausen,
unruhiger Schlaf, exzessives Schwitzen, ungewdhnliche Schlafpositionen oder
reklinierter Kopf in der Nacht (18). Dayyat et al. untersuchte 2007 tiber 400 Kinder
und fand heraus, dass tbergewichtige Kinder mit OSAS haufiger auf dem Bauch
schliefen und in Ruckenlage signifikant erhéhte AHI aufwiesen. Dem gegentiber
hatten normalgewichtige Kinder erh6hte AHI in der Bauchlage im Vergleich zur
Seiten- und Ruickenlage. Tagsuiber sind auffallend sowohl morgendliche Kopf-
schmerzen — fiir eine schwere Form des OSAS sprechend (20)- als auch Symptome
der adenotonsillaren Hyperplasie wie Facies adenoidea, Mundatmung, naselnde
Sprache und Schluckstérungen sowie Beeintrdchtigungen des Verhaltens und der
kognitiven Fahigkeiten. ,Die Eltern berichten tiber Tagesmuidigkeit mit Einschlaf-

neigung, Aufmerksamkeitsdefizit, hyperaktives und aggressives Verhalten.“ (84)

Konsequenzen

Wéhrend in den 90-er Jahren lediglich 15% aller habituellen Schnarcher tiber-
gewichtig waren, erftillen im Jahre 2005 tiber 50% die Kriterien der Uberge-
wichtigkeit und der SDB (24). Aufgrund dieser Beobachtungen formulierte Dayyat
et. al im Jahre 2007 die Vermutung, dass sich OSAS, genau wie Diabetes mellitus
Typ I und II, in OSA Typ I und II unterteilen liefRen. Typ I stellt dabei den
ykindlichen OSA-Typ“ und Typ II den ,adulten OSA-Typ“ dar. Beispielsweise haben
OSA-Typ [-Kinder im Gegensatz zu OSA-Typ II-Kindern keine Tagesmudigkeit und

gleichen kognitive Defizite nach Behandlung des OSA wieder aus.

Weitere Konsequenzen und Komplikationen des OSAS werden in Tabelle 2

dargestellt.
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Tabelle 2: Konsequenzen des obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndroms im Kindes- und

Jugendalter (86)

Organsystem Symptome

Zentralenervensystem Schlaf-Fragmentation mit Dysfunktion des Frontalhirns

Kortikale Mikro-Arousals wegen der Atemarbeit

Unterdriickung des REM- und des Tiefschlafes

Unaufmerksamkeit, verminderte exekutive Funktionen,
Lernschwéche, emotionale Labilitat, Hyperaktivitat

Kardiovaskulares System: Pulmonale Vasokonstriktion mit pulmonaler Hypertonie bis
intermittierende Hypoxamie triggern zum Cor pulmonale

Sympathische Nervenaktivitat mit verdnderter
Barorezeptorfunktion und arterieller Hypertonie

Respiratorisches System Vermehrte Atemarbeit

Sauerstoffentsattigungen, Hyperkapnie

Verdnderungen der Chemorezeptoren

Stoffwechsel Vermehrter Energieumsatz bis zur Gedeihstérung

Abfall der Wachstumshormonbildung

Maégliche verminderte Gluckosetoleranz

1.2.2. Risikofaktoren
Bekannte Risikofaktoren fiir die obstruktiven SBAS sind: méannliches Geschlecht
(ab der Pubertat), Alter>15 Jahre , afroamerikanische Rasse, Passivrauchen,
Ubergewicht, Frithgeburtlichkeit, Schnullergebrauch, haufige Infekte wie Tonsillitis,
Otitis, Rhinitis und Sinusitits, tonsillare Hyperplasie und chronische nasale
Obstruktion (12),(23). Im Kindesalter sind eine Hyperplasie des lymphatischen
Rachenrings und ein damit verbundenes entwicklungsbedingtes MifSverhéltnis
zwischen Tonsillen und Durchmesser des Rachens die haufigsten Ursachen flr

Schnarchen (83).

1.2.3. Privalenz
Die Pravalenz von PS und UARS im Kindesalter ist unbekannt, die Pravalenz von
OSAHS wird mit 1-3% angegeben und tritt bei Jungen und Madchen gleich haufig
auf (3), (31), (86). In der vorausgegangenen Screeningstudie unserer Arbeitsgruppe
wurde bei Drittklasslern eine OSA-Pravalenz von 2,8% ermittelt (81) (Siehe Kapitel
1.4.).

Es lassen sich 3 Haufigkeitsgipfel fiir Schnarchen nachweisen (23):

1. 4./5. Lebensjahr mit einem ausgepragtem Wachstum der

Adenoiden/Tonsillen
2. 8./9. Lebensjahr mit Beginn der Atemwegsallergien

3. 15. Lebensjahr mit Wirkung des Testosterons bei Jungen
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1.2.4. Diagnostik

Das Auftreten von néchtlichem Schnarchen sollte immer abgeklart werden.

Schnarchen ist hdufig mit einem OSA assoziiert. Patienten, die zunachst priméar
schnarchen, haben ein erhdhtes Risiko zukiinftig mit dem Alter oder der
Gewichtszunahme eine OSA zu entwickeln (5). Die meisten Kinder, aber nicht alle,
mit einem OSA prasentieren Habituelles Schnarchen. Die Mehrheit der bisherigen
epidemiologischen Studien identifizierten OSA-Patienten anhand klinischer
Symptome und fihrten weitere diagnostische Tests mit den Kindern durch, die
schnarchten. Wie jedoch in der gegenwartigen Literatur ersichtlich, gibt es einige
Kinder mit OSA, bei denen nie tiber Schnarchen berichtet wurde und die
demzufolge auch nicht als OSA identifiziert wurden. So dass angenommen werden
muss, dass die angegebene OSA -Pravalenz aus den bisherigen Studien

unterreprasentiert zu sein scheint (45).

Eine eindeutige Diagnose ist ausschliefSlich mit der Poly(-somno-)graphie (PSG)

moglich.

Flankierend werden standardisierte Fragebogen (Siehe auch Kapitel 1.4.2.) erhoben,
mit deren Hilfe sich Risiko-Scores berechnen und Verlaufe bzw. Prognosen einer
Therapie dokumentieren lassen. Die Fragebégen kénnen hilfreich sein, um nach
OSAS zu screenen. Die Fragebdgen wurden fir gesunde, normale Kinder entwickelt
und validiert. Auch die Eltern werden nach Auffalligkeiten ihrer Kinder wahrend
des Schlafes mit Hilfe von Fragebdgen interviewt. Es wird nach typischen
Symptomen, die auf ein OSAS hinweisen, gefragt. Zum einen wird nach
Atemschwierigkeiten und beobachteten Apnoen wiahrend dem Schlaf, zum anderen
konkret nach Schnarchen gefragt. Daraus wurde der Brouilette-Score entwickelt,
der angibt wie wahrscheinlich es ist, dass ein OSAS vorliegt (16). Im Mai 2010
verOffentlichte Bannink et. al. eine Studie zur Validitat der Fragebogen, in der sie
78 Kinder mit syndromalen oder komplexen Kraniosynostosen polysomnographisch
untersuchte und die Eltern befragte. Der Brouilette-Score hatte einen negativen
pradiktiven Wert von 90% und eine Sensitivitat von 55% im Vergleich zur
Polysomnographie. Die Frage. ,,Gibt es Atemschwierigkeiten wahrend des Schlafes?“
ergab eine Sensitivitat von 64% und einen hohen negativen pradiktiven Wert von
91%. Wurde diese Frage mit ,nein“ beantwortet, so war dies sehr hilfreich, um ein
OSAS bei Kindern mit syndromalen oder komplexen Kraniosynosthosen

auszuschliefSen (11).
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1.2.5. Polygraphie (PSG)
Die PSG ist Goldstandard zur Diagnostik aller SBAS und kann sowohl im
stationaren als auch im ambulanten Bereich angewandt werden. Sie ist eine
Mehrkanalaufzeichnung verschiedener Parameter im Schlaf. Dazu gehéren

beispielsweise die Atmung, die Blutgaszusammensetzung und die Herzaktion.

Es gibt Unterschiede in der Auswertung der PSG-Daten zwischen Erwachsenen und
Kindern, die berticksichtigt werden muissen (69). Beispielsweise kommen
obstruktive Hypopnoen bei Kindern 6fter vor als im Erwachsenalter. Entscheidend
fur die Diagnose einer relevanten obstruktiven SBAS ist die Messung des
endexpiratorischen CO, (ETCO;) und der pulsoxymetrisch erfassten
Sauerstoffsattigung (SpO2). ETCO2-Werte >53 mmHg (1-malig) bzw. >50 mmHg (far
8% der Schlafzeit) oder mehr als 2 Entsattigungen auf 90% sind hinweisend auf
eine relevante SBAS. Dies gilt ab einem Alter von 1 Jahr, fir Sduglinge liegen keine
Daten vor (46). Zusammenfassend sind in Tabelle 3 und 4 bisher verwendete

Grenzwerte und Kriterien fir die Zuordnung der SBAS-Entitédten aufgeftihrt.

Tabelle 3: Definitionen polysomnographischer Parameter bei Kindern nach den AASM-
Kriterien 2006 (37), (39), (47), (51), (41)

Apnoeformen Bewertungskriterien

Zentrale Apnoen Reduktion des Atemzugsvolumens um>90%, Dauer >20s ohne
Begleitsymptomatik oder Dauer iiber 2 Atemzyklen gefolgt von kortikalen
Arousals, Erwachen oder Sauerstoffentsattigungen >3%

Obstruktive Apnoen Endtidales (ET) oder Transkutanes CO; iibersteigt 50 mmHg fiir >25% der
gesamten beobachteten Schlafzeit

0SA (mild) AHI 1-4, Sattigungsabfalle bis 86-91%, ETCO2-Peak >53 mmHg oder ETCO;
>50 mmHg in 10 -24% der gesamten beobachteten Schlafzeit

Obstruktive Reduktion des Atemzugvolumens um >50% , assoziiert mit Arousals,
Hypopnoen Erwachen oder Sauerstoffentsattigung >3% iiber 2 Atemzyklen

Der Schweregrad eines OSAS wird anhand des Apnoe-Hypnoe-Indexes beschrieben
Siehe Kapitel 2.2.2.). Ein AHI>1/h wird bereits als pathologisch angenommen,
wobei die klinische Relevanz dieses Grenzwertes umstritten ist (37), (39). Eine

Charakterisierung des Spektrums der SBAS erfolgt in Tabelle 4.
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Tabelle 4: Spektrum der obstruktiven SBAS (86)

\ Kriterium \ Art der Schlafstérung
HS UARS 0SAS Obstruktive Atmung mit
alveolirer Hypoventilation

Einengung der Atem- + ++ +++ +++
wege
Schnarchen ja ja ja ja
Arousals ja ja ja ja
Blutgase:

« pCO2 normal normal (hoher) hoher

* Sp02 normal normal niedriger niedriger
AHI (pro Stunde Schlaf) <1 <1 >1 >1
Beschwerden am Tag (+) ++ +++ +4++

Reicht ein Schlafapnoe-Screening aus? In einer Studie von Laing et al. (42), die 19
Patienten an 3 aufeinanderfolgenden Nachten untersuchte, ging man dieser Frage
nach und kam zu dem Schluss, dass bedingt durch die individuelle Variabilitat des
AHI bei der Durchfiihrung nur einer Messung bei einem erheblichen Teil der
Patienten mit OSA die Auspragung des Befundes unterschatzt wiirde. Daher sollte
durch MefSwiederholungen eine Optimierung der Aussagesicherheit im klinischen

Alltag erreicht werden.

1.2.6. Therapien

y,Kinder mit obstruktiven SBAS zeigen einen niedrigeren IQ und schlechtere
Gedéachtnis- und Schulleistungen, die sich nach Therapie bessern kénnen.“ (14),
(34). Deshalb ist es sinnvoll genau diese Kinder friihzeitig zu diagnostizieren und zu

behandeln.

Es gibt eine ganze Reihe von konservativen und operativen Behandlungsoptionen,

die im Folgenden kurz vorgestellt werden.

Nasale Kortikoide

Es gibt verschiedene topische Kortikoide z.B. Beclomethason, Fluticason und
Budesonid. Diese koénnen schmerzlos intranasal appliziert werden, um eine
Reduktion der adenoiden Hypertrophie zu erreichen. Die Verbesserung der nasalen
Obstruktion fihrt zur klinischen Verbesserung und Abnahme der Symptome. In
den Studien von Demain im Jahre 1995, der Beclomethason untersuchte und
Brouilette im Jahre 2001, der Fluticason zur Therapie der OSA verwendete, konnte
die Abnahme der gemischten und obstruktiven Hypo- und Apnoen erzielt werden.
Da dies eine vergleichsweise einfache und handhabbare Therapieform darstellt,

sollte diese als erste BehandlungsmafSnahme bei einem vorliegenden OSAS in

10
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Erwigung gezogen werden. Uber einen Zeitraum von 6 Wochen sollten 2x2
Spruhstoéfie pro Tag und Nasenloch (336ug/Tag bei Beclomethason) zur
Grofdenreduktion der Adenoide und zur Verbesserung der Scores flr die

obstruktiven Symptome fihren (26).
Ansonsten sollten weitere Therapiemafinahmen eingeleitet werden.

Adenotonsillektomie (ATE)

In den meisten Fallen verbessert die ATE das Schlafverhalten der Kinder

(http:/ /www.medknowledge.de /abstract/med/med2007/07-2007-16-
adenotonsillektomie.htm). Die Erfolgsrate einer ATE liegt bei 66-85% (2), (65).
Vereinzelt miissen jedoch Rezidive der adenoiden Vegetationen nachreseziert
werden (25). Bei hohergradigem OSAS fihrt die alleinige Adenotonsillektomie haufig
nicht zur vollstdndigen Beseitigung der Beschwerden. Einige Untersuchungen
zeigen, dass bei etwa 20-25% der Kinder mit OSAS auch postoperativ noch ein

AHI>5/h besteht (6).

Zahlreiche Studien haben die Assoziation zwischen OSA und Adipositas in allen
Altersklassen gezeigt (68), (40), (49), (63). Die operative Adenotonsillektomie wird
hauptséchlich zur Behandlung von jungen Kindern mit einem moderaten OSA,
unabhingig vom Gewicht des Kindes, durchgefihrt. Erstaunlicherweise waren
postoperative polysomnographische Abnormitaten in beiden Patientengruppen in
gleicher Anzahl persistent (78), (9), (53). Auflerdem ist bekannt, dass die Pravalenz
von OSAS bei afroamerikanischen Kindern und auch Erwachsenen hoéher ist im
Vergleich zu anderen Ethnologien. Auch postoperativ sind die Symptome des OSAS
hier 6fter persistent. Die Griinde fiir die Unterschiede in den Rassen sind

weitgehend unbekannt.

Die meisten jungen weif’en Kinder, auch die Ubergewichtigen, profitieren jedoch
von der Adenotonsillektomie. In den meisten Fallen nimmt der Schweregrad der
Ventilationsstérung postoperativ ab. AufSerdem wurde sowohl bei Kindern mit
OSAS als auch bei habituellen Schnarchern eine Zunahme der Aufmerksamkeit,
sowie Abnahme von aggressivem oder auch hyperaktivem Verhalten bemerkt (4),
(48), (71), (77). Nach einer Adenotonsillektomie kann es aufgrund des
postoperativen Odems sogar zunéchst zu einer Verschlechterung der
Ventilationsstorung kommen. Deshalb sollte den Eltern erklart werden, dafs erst
nach ca. 1-2 Wochen eine Verbesserung der Symptome eintritt. Bei Kindern mit

OSAS ist zusatzlich mit einem erhéhten peri- und postoperativen Risiko zu
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rechnen. Dieses Risiko ist besonders hoch bei Kindern mit hohergradigen OSAS
(AHI=10), sowie bei jingeren Kindern (<3 Jahre). Im Vergleich zu gesunden Kindern
wurden auch haufiger Lungenédeme beobachtet. Aufgrund der Sedierung wird die
Kollapsneigung der oberen Atemwege begunstigt, so dass postoperativ bei ca. 23-
33% der Patienten mit ausgepragten Sattigungsabfallen eine zusatzliche
Sauerstoffgabe (51), (70), (71) oder eine vorribergehende CPAP-Beatmung oder die
Re-Intubation erforderlich sein kann (3), (6), (34), (71), (13).

Nasale CPAP-Therapie (nCPAP)

nCPAP (nasal continious positive airway pressure) ist eine effektive Form der
Atemunterstitzung und kann zu Hause problemlos durchgefiihrt werden. Durch
einen kontinuierlich aufrecht erhaltenen positiven Atemwegsdruck werden die
Atemwege offen gehalten und so Obstruktionen mit nachfolgenden Hypo- oder
Apnoen vermieden. Zu Therapieanfang wird unter polygraphischer Kontrolle ein
Druckoptimum austitriert. Man beginnt zunachst auf der niedrigsten Stufe bei 4
cm H20 und steigert diese bei Bedarf bis 20 cm H20. Normalerweise werden Drilicke
zwischen 6-8 cm H>O angewendet (50), (88). ,Fur Kinder sind spezielle
Maskengrofden erhaltlich, im Einzelfall sind Sonderanfertigungen oder Full-Face-
Masken sinnvoll, um eine optimale Passform zu gewahrleisten und ein Luftleck zu
vermeiden® (37). Auch sind die Konsequenzen bei der dauerhaften Verwendung von
nasalen Masken wahrend des Gesichtswachstums noch unbekannt (66). In vielen
Fallen fihrt diese Therapie jedoch zur Besserung der Symptomatik (43), (75), (44).
Die Versagerrate liegt aufgrund der vorgenannten Problematiken bei ca. 15% (50),

(88).

1.3. Relevanz und Ziel der Arbeit
In den vorhergehenden Abschnitten wurde die Problematik der Diagnostik und
Therapie des OSAS bei Kindern dargestellt. Insbesondere wurden die Relevanz des
OSA und dessen Konsequenzen bei Kindern bisher unterschéatzt. Das OSAS wurde
erst in den jingsten Jahrzehnten als eine ernst zu nehmende Erkrankung bei

Kindern anerkannt.

Schwierigkeiten bereiten vor allem die Diagnostik und Interpretation der Befunde in
den verschiedenen Altersgruppen. Bisher gibt es zwar Empfehlungen fir
Grenzwerte (siehe auch Tabelle 3) aus verschiedenen Studien (46), (57), (58), (76),
(82), (87), (64), jedoch existiert in Deutschland bisher keine schlafmedizinische
Leitlinie fur Kinder, die therapiezielorientiert vorgeht. Ein Standard und

Indikationen flir Polygraphien bei Kindern wurden in einem Consensus-Papier der
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American Thoracic Society (1996) (7) und in den Kriterien der American Academy of

Sleep Medicine (AASM) aus dem Jahre 2006 veroffentlicht.

Um ein OSAS zu diagnostizieren ist man auf die zeitaufwandige Polygraphie-
aufzeichnung und -auswertung angewiesen. Diese ist derzeit Goldstandard zur
Diagnostik bei Kindern. Der positive pradiktive Wert zur Diagnose eines OSAS
mittels grindlicher Anamnese und klinischer Untersuchung liegt bei 35%. Wird
zusatzlich eine nachtliche Pulsoximetrie eingesetzt, steigt die Wahrscheinlichkeit,
eine Diagnose korrekt zu stellen auf 80%. Die respiratorische Polygraphie
(gleichzeitige Messung von Sauerstoff-Sattigung, Herzfrequenz, Atemfluss an Mund
oder Nase, sowie Atembewegungen mittels Effort-Bandern um Thorax und/oder
Abdomen) kann bei etwa 90%, die nachtliche Polysomnographie bei etwa 98% der
Kinder ein OSA diagnostizieren (http://old.swiss-

paediatrics.org/paediatrica/vol14 /n3/schlaf-ge.html), (86).

Die Aussagekraft der PSG ist jedoch eingeschrankt, denn man kann die
Symptomatik, die ein Kind entwickeln wird, nicht vorhersagen. Es werden
alternative Messverfahren benoétigt, die prognostizieren, wann Schnarchen bei
Kindern Konsequenzen hat und wann nicht. Diese Parameter kénnten direkt aus
dem Schnarchverhalten selbst ermittelt werden. In einer Arbeit von Schaleika et. al.
(72) aus unserer Arbeitsgruppe wurde im Jahre 2009 die Sensitivitdt und Spezifitat
eines neueren Piezo-Vibrationssensors zur Messung von Schnarchen im Vergleich
zur herkémmlichen nasalen Staudruckmessung evaluiert. Der Piezo-
Schnarchsensor erwies sich als die bessere Methode zur Erfassung der
Schnarchsignale (Siehe Kapitel 2.2.2.). Um bessere Prognosen zum
Schnarchverhalten der Kinder und deren Konsequenzen abgeben zu kénnen,
sollten weitere Studien durchgefiihrt werden. Die vorliegende Arbeit untersucht den
Vibrationssensor in Zusammenhang mit den Angaben der Eltern zum Schnarchen
der Kinder. Zur objektiven Schnarcherfassung bildet der Piezo-Schnarchsensor eine
valide Grundlage und soll den subjektiven Angaben gegentiber gestellt werden. Seit
vielen Jahren werden Frageboégen in Studien (16), (11), (18), (21), (79), (80) zu
schlafbezogenen Atemstérungen bei Kindern eingesetzt. Es werden sowohl die
Kinder selbst als auch deren Eltern befragt. Jedoch gentigen die studierten
Fragebogen in den verschiedenen Versionen und studienbezogenen Abwandlungen
bisher noch nicht den testtheoretischen Kriterien wie Reliabilitat, Validitat und
Objektivitat. Es ware wiinschenswert eine sichere, schnellere, 6konomischere und

angenehmere Screeningmethode fiir SBAS bei Kindern zu entwickeln.
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Zielsetzung

Um in Zukunft moéglicherweise eine Simplifizierung des diagnostischen Screenings
zu erreichen, wurden in dieser Studie die objektiven Daten der
Polygraphieaufzeichnungen der Kinder mit den subjektiven Angaben der Eltern aus
den Fragebogen verglichen. Insbesondere sollen die Schnarchsignale des neueren
Piezo-Vibrationsschnarchsensors (,Embletta“) mit den Fragebogenangaben der
Eltern zum Schnarchen des Kindes verglichen werden. In 3 Bewertungsphasen
werden die Schnarchsignale nach bestimmten Kriterien beurteilt, markiert und
jeweils den Angaben der Eltern gegentiber gestellt. Es soll nach
Ubereinstimmungen der objektiven und subjektiven Ergebnisse in den jeweils 3
verschiedenen Auswertungsschritten gesucht werden. Welche weiteren
Zusammenhange und Korrelationen sich hierbei ergeben, soll in dieser Arbeit

gepruft werden.

1.4. Vorarbeiten: Studiendesign, Probanden und Datenerfassung der

OSA-Pravalenz-Studie in Hannover

1.4.1. Erste Schritte zur Rekrutierung der Studienpopulation
Die vorliegende Studie betrachtet einen kleinen Teilaspekt einer im Schuljahr
2000/01 im Stadtgebiet Hannover (ca. 516000 Einwohner) durchgefiihrten
Screeningstudie zur Pravalenz und Diagnostik des Obstruktiven Schlafapnoe-
Syndroms (OSAS) bei Grundschulkindern, die im Folgenden als Grundlage kurz

erlautert werden soll.

Die Studienpopulation setzte sich aus allen 4109 Drittklasslern der 59 Regelgrund-
schulen der Stadt Hannover zusammen. 14 der Grundschulen wurden von Kindern
verschiedener Handicaps (Blindheit, Taubheit, andere mentale Retardierungen)
besucht und von der Studie ausgeschlossen. Anhand eines mehrstufigen
randomisierten Verfahrens wurden die Probanden ausgewahlt. Zuerst wurden alle
59 Schulen nach dem sozio6konomischen Status (SES) bewertet (Siehe Abbildung
2: Flussdiagramm zur Veranschaulichung des Screeningsablaufs aus dem Jahre
2001 (Absolutzahlen entsprechen Anzahl der Probanden, AHI= Apnoe-Hypopnoe-
Index, CEST= korrekt aufgezeichnete Beobachtungszeit, HPO= Heimpulsoximetrie,
HPSG= Heimpolygraphie, OSA= obstruktive Schlafapnoe, SDB= sleep disordered
breathing, SDBQ= sleep disordered breathing questionnaire ). Dazu wurden die

Schiiler, deren Familien aufgrund geringen Einkommens im Jahre 1998/99
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Schulbeihilfe erhielten, ermittelt. Das Schulamt Hannover stellte die Daten
freundlicherweise zur Verfigung. Der Anteil der Kinder der ,Niedrig-Einkommen-
Familien“ (LIF) der 59 Grundschulen rangierte zwischen 0%-38,5% und ergab einen
Durchschnitt von 13%. Die Schulen wurden je nach prozentualer Verteilung der LIF
in 3 Schichten unterteilt. Eine randomisierte Auswahl von jeweils 9 Schulen aus

jeder Schicht ergab eine Studien-Gesamtteilnahme von 27 Schulen (73).

Es wurden insgesamt 1760 Drittklassler aus 81 Klassen der 27 Grundschulen
rekrutiert (Siehe auch Abbildung 2: Flussdiagramm zur Veranschaulichung des
Screeningsablaufs aus dem Jahre 2001 (Absolutzahlen entsprechen Anzahl der
Probanden, AHI= Apnoe-Hypopnoe-Index, CEST= korrekt aufgezeichnete
Beobachtungszeit, HPO= Heimpulsoximetrie, HPSG= Heimpolygraphie, OSA=
obstruktive Schlafapnoe, SDB= sleep disordered breathing, SDBQ= sleep disordered

breathing questionnaire )).

Die Rektoren hatten der Studie zun&chst zugestimmt und so wurden 20 Schulen
von den Studienmitgliedern besucht und das Studienvorhaben erldutert. Es wurden
elterliche Anschreiben zur Erklarung des Studienablaufs, mit einer
Einverstandniserkldrung und mit einem Fragebogen, tiberreicht. In den anderen 7
Schulen erfolgte die Verteilung der Informationsbriefe durch die Lehrer. In 17
Klassen (6 Schulen) wurden den Kindern kleine Geschenke am Ende der
Studienteilnahme versprochen, wodurch sich die Studienteilnehmerrate jedoch
nicht signifikant erhéhte. Zusatzlich wurde eine Hotline eingerichtet. Alle
Einverstandniserkldrungen und Fragebégen wurden in den Schulen nach etwa 1-2
Wochen von den Lehrern oder Studienmitgliedern wieder eingesammelt. AufSerdem
wurde den Kindern am gleichen Tag ein Kinderfragebogen tiberreicht, den sie
danach gleich wieder abgaben. Teilnehmen konnten nur die Kinder mit vollstandig
abgegebenen Unterlagen. Es wurden ein Heimpulsoximeter und ein weiterer kurzer

Fragebogen fir die Eltern an die Kinder verteilt, die beides am nachsten Tag in der

1.4.2. Fragebogen
Die Kinder wurden zunéchst nach moglichen Symptomen oder anderen Anzeichen
einer schlafbezogenen Atemstérung (SDB) mit Hilfe eines Kinderfragebogens bzw.
Elternfragebogens, deren Aufbau im Folgenden erlautert wird, gescreent (Siehe
Anhang). Insgesamt wurden den Eltern 25 und 8 Fragen (2 Fragebdgen) und den

Kinder S Fragen gestellt.
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1.4.2.1. Elternfragebogen
Der Aufbau des Fragebogens wird in Kapitel 2.2.1. detailliert erlautert.

Zwischen Februar und Juli 2001 (n=671) ermittelte man die 95. Perzentile fir den

»adapted SDB score” mit 24 (73).

Die Kinder wurden also positiv gescreent, wenn:
1. Habituelles Schnarchen berichtet wurde (SDB-Q-Kriterium 1)
2. der OSA-Score 20 (SDB-Q-Kriterium 2) (16)
3. der Adapted SDB-Score 224 (SDB-Q-Kriterium 3)

1.4.2.2. Fragebogen zur Heimpulsoximetrie fiir die Eltern
Der Eltern-Fragebogen zur Heimpulsoximetrie (HPO) bestand aus 8 offenen Fragen,
die es frei zu beantworten galt. Hierbei sollten Faktoren identifiziert werden, die die
Ubernacht-Heimpulsoximetrie der Kinder beeinflussen kénnten. Beispielsweise
wurde nach bestehenden chronischen Lungenerkrankungen oder bereits bekannten
Allergien gefragt (36). Bei 4,8% der teilnehmenden Kinder bestand die Diagnose
Asthma (73).

1.4.2.3. Kinderfragebogen
Aus einer finnischen Studie von Paavonen et al. (60) (hier wurden die ersten 3
Fragen Ulbernommen) und von Owens et al. (59) (hier wurden die letzten 2 Fragen
Ubernommen) wurden Fragen zu den 5 haufigsten nicht-atmungsbezogenen
Schlafstérungen gestellt: Einschlafzeit, Schlafwandeln, Alptrdume, Aufwachen und

Enuresis. Hierbei standen 3 Skalen zur Beantwortung:
* Nie/selten (0-1 mal/Woche)
* Manchmal (2-4 mal/Woche)

* Oft (5-7 mal/Woche)

1.4.3. Weitere Auswahlkriterien der Studienpopulation
Von den 1760 ausgewédhlten Kindern haben 1144, das heifdst 65% der rekrutierten
Studienpopulation, die Fragebdgen und die Einverstidndniserklarung der Eltern
vollstandig abgegeben. 29 Kinder, die zwar die ausgefiillten Fragebodgen, jedoch
keine schriftliche Einverstidndniserklarung der Eltern abgeben konnten, wurden
von der Studie ausgeschlossen, so dass 1115 Kinder ein Heimpulsoximetriegerét

erhielten, aber nur 1085 Aufzeichnungen in der Nacht stattfanden. Davon waren
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996 Heimpulsoximetrieaufzeichnungen (56,6% aller rekrutierten Drittklassler und

87,1% aller (1144) an der Studie zugelassenen Kinder) fiir die Studie geeignet (73).

1.4.4. Charakteristik der ausgewahlten Studienpopulation 2001
Die so ausgewéahlte Studienpopulation setzt sich aus 996 Kindern zusammen. Es
ergab sich eine gleichmafige Verteilung der Geschlechter mit 51% Jungen und 49%
Madchen. Das Durchschnittsalter lag bei 9,6 Jahren. Die Bildung der Eltern -far
das hochste Level 3- der eingeschlossenen 996 Studienkinder war diskret hoher als
bei der Gesamtpopulation mit 1144 Drittklasslern: bei den Mtttern bei 35,8%
versus 33,8%, bei den Véatern 43,1% versus 39,1%. (73).

1.4.5. Pravalenz des Habituellen Schnarchens
Von 1129 (98,7%) Kindern konnte der Eltern-Fragebogen hinsichtlich des
Schnarchens bewertet werden. 7,8%/ 2,2% schnarchten ,oft“/ ,immer“, so dass sich
eine Pravalenz fur Habituelles Schnarchen mit 10,1% (114 Kinder) ergab. 34 dieser
Kinder (3,0%) hatten einen OSA-Score =0 und 35 Kinder (3,1%) hatten einen SDB-
Score 224. SchliefSlich wurden 125 Kinder (10,9%) mittels der Fragebdgen inklusive
der 114 identifizierten habituellen Schnarcher zur weiteren Heimoximetrie-

polygraphie-Studie ausgewahlt.

1.4.6. Heimpulsoximetrie (HPO)- Screening
Von 1115 Kindern, die ein Heimpulsoximeter bekommen hatten, konnten 996
verwertbare Aufzeichnungen in die Studie eingeschlossen werden. Aus den
vorangegangenen Fragebogenanamnesen ergab sich, dass 37 dieser Kinder einen

erhohten OSA-Score und 45 einen erhdhten SDB-Score aufwiesen.

Sp0, - Monitor il

GeTeMed

Abbildung 1: Frontalansicht Vita-Guard VG 300

Den Kindern wurde der Umgang mit dem leichten, tragbaren Heimpulsoximeter
,Vita-Guard VG 300, getemed AG, Teltow, Germany“ und dem Sensor in der Schule
kurz erlautert. Sie sollten die Gerédte zur Bettgehzeit einschalten und am
darauffolgenden Morgen wieder abschalten. lhnen wurde zusatzlich ein Handbuch

und der HPO-Elternfragebogen (Siehe Kapitel 1.4.2.21.4.2.1) tiberreicht (73). Die
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artefaktfreie Zeit wurde mittels eines softwarebasierten SpO,-Signal-
Qualitatsindikators (85) automatisch ermittelt und alle Aufzeichnungen mit einer
verwertbaren Aufzeichnung <5 Stunden wurden von der Studie ausgeschlossen. Die
Aufzeichnungen wurden auflerdem hinsichtlich der Entsattigungen SpO2 24% (Da),
Entsattigungen bis SpO2<90% (Dgo) und Clustern (Dc) von Entsattigungen, das
heifSt mit 25 D4-Ereignissen innerhalb einer 30-mintutigen Periode, analysiert. Aus
100 Datensétzen, die zwischen Februar und Juli 2001 aufgezeichnet wurden, hat
man die ersten Berechnungen durchgefiihrt. So erhielt man die 95. Percentile flr
DIsund DlI¢ (Siehe Kriterien unten). Das 95%-Konfidenzintervall (95%- CI) zur

Pravalenzabschétzung wurde mit einer Methode von Ahlbom berechnet (1).
Positiv gescreent wurden die Kinder nach folgenden HPO-Kriterien:

1. HPO-Kriterium 1: 23 Entsattigungen <90% und 23 Cluster (Dc¢) von
Entsattigungen (17)

2. HPO-Kriterium 2: DIgp>0,6 (Dlso= Anzahl der SpO, <90%-Ereignisse pro
Stunde der artefaktfrei aufgezeichneten Zeit) (64)

3. HPO-Kriterium 3: DI4 >3,9 ( DI4= Anzahl der SpO> 24%- Ereignisse pro
Stunde der artefaktfrei aufgezeichneten Zeit) DIc >0,4 (DIc = Cluster (D¢) von
Entsattigungen pro Stunde der artefaktfreien Zeit) (82)

Insgesamt hatten 43 Kinder (3,8%, 95% CI 2,7, 4,9%) schliefilich ein positives HPO-
Testergebnis. Von den 114 habituellen Schnarchern zeigten 7 Kinder (6,1% der
habituellen Schnarcher bzw. 0,6% der 1144 Kinder der Gesamtpopulation)
Auffalligkeiten in der HPO-Aufzeichnung.

Am Ende wurden 161 Kinder (14,1%, 95% CI, 12,1, 16,1%), die mindestens eines
der 6 Testkriterien (3 SDB-Kriterien, 3 HPO-Kriterien) und 7 Kinder (0,6%), die
mindestens ein Fragebogenkriterium und ein HPO-Kriterium erftillten, ausgewahlt.
Kein Kind erfuillte alle 6 Kriterien. Insgesamt wurden so 168 Kinder positiv

gescreent.

Aus den 976 negativ gescreenten Kindern (Gesamtpopulation 1144 gesamt
abzuglich 168 positiv gescreente Kinder) wurde ein Teil als Kontrollgruppe
selektioniert. Alle 976 HPO-screening-negativen Kinder wurden gelistet und zu
jedem 20. Kind Kontakt aufgenommen, so dass 50 Kinder an der Heimpolygraphie

teilnahmen.
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So wurden insgesamt 168 positiv gescreente und 50 negativ gescreente Kinder der

Heimpolygraphie-Studie zugefiihrt (73).

1.4.7. Heimpolygraphie
In Kapitel 2.2. werden der Aufbau und die Anwendung der Gerate detailliert
beschrieben. Die Aufzeichnungen mit einer korrekten Datenerfassung aller Kanéle
von mindestens 4 Stunden wurden in die weitere Studie eingeschlossen. Es wurden
manuell Hypopnoen, gemischte und obstruktive Apnoen anhand der
Standardguidelines (7) analysiert. Daraus wurde ein sogenannter AHI (Apnoe-
Hypopnoe-Index) berechnet: alle gemischten und obstruktiven Apnoen bzw.
Hypopnoen pro Stunde der korrekt aufgezeichneten Beobachtungszeit (81). Bei
einem AHI 21 /h wurde eine OSA diagnostiziert (5).

Es wurden insgesamt 182 HPSG-Daten von 132 positiv gesrceenten Kindern und 50

negativ gescreenten Kindern verwendet.

Bei 22 dieser Kinder wurde so ein OSA diagnostiziert und sollten weiter klinisch
kontrolliert werden, allerdings verweigerten 6 Eltern ihre Zustimmung zu weiteren
Mafinahmen, zu 4 Kindern konnte kein Kontakt hergestellt werden und S Kinder

hatten in der folgenden Untersuchung ein AHI<1 (81).
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1.4.8. Bildliche Veranschaulichung des Screeningprozesses der OSA-Privalenzstudie

1144

Score>0

=Gesamtpopulatio:

Score>45

-29

positiv Keine

Einverstandis der

lllFﬁ-lPO

34 35
1085 HPO
OSA Score >0 SDB Score>24

996 HPO 43 ﬁ -

125 inkl. 114 verwertbar

positive HPSG
=Studienpopualio:
STpO
Screening negative Screening positive
976 168

Minus 13 kein

Kontakt, minus 8

HPSG Keine HPSG

keine
Kontrollgruppe
j i 926
UEdeSp U] 148 Kinder
132 Kinder
CEST HPSG
2 OSA 37 keine HPSG 20 OSA
moglich
AHI>1 AHI>1

Abbildung 2: Flussdiagramm zur Veranschaulichung des Screeningsablaufs aus
dem Jahre 2001 (Absolutzahlen entsprechen Anzahl der Probanden, AHI= Apnoe-
Hypopnoe-Index, CEST= korrekt aufgezeichnete Beobachtungszeit, HPO=
Heimpulsoximetrie, HPSG= Heimpolygraphie, OSA= obstruktive Schlafapnoe,
SDB-= sleep disordered breathing, SDBQ= sleep disordered breathing



Material und Methoden

2. Material und Methoden

2.1. Probanden
Die Kinder wurden mit Hilfe der 6 festgelegten SDB- und HPO-Kriterien fir die
Heimpolygraphiestudie ausgewahlt (Siehe vorhergehendes Kapitel 1.4.2.1 und
1.4.6). Zusatzlich wurden Kontrollgruppenkinder ausgewahlt, um ein SDB, das

durch diese Kriterien nicht erfasst wurde, auszuschliefsen (73).

Insgesamt wurden in dieser Studie nachtliche Polygraphien von 201 Kindern
ausgewertet. Sie setzen sich aus 141 positiv gescreenten Kindern und 60

Kontrollgruppenkindern zusammen.

HPSG-Untersuchungen
N=201

Positiv gescreente
Kinder

N=141

Kontrollgruppe
N=60

SDB-Q positiv HPO-positiv gescreente SDB-Q und HPO positiv
gescreente Kinder Kinder gescreente Kinder

N=100 N=35 N=6

Abbildung 3: Anzahl und Zusammensetzung der studierten HPSG-Probanden
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2.2. Datenerfassung

Die Datenerfassung erfolgte zum einen durch die Fragebégen und zum anderen

durch die nachtliche Datenaufzeichnung der HPSG (Siehe auch Kapitel 1.4.).

2.2.1. Elternfragebogen
Es wurden validierte, ins Deutsche tibersetzte, in anderen Studien zum
Schlafverhalten der Kinder -in &hnlicher Form- (16),(19),(21),(34),(33),(32))

verwendete Fragebogen, die als Originalabbild im Anhang angefligt sind, eingesetzt.
Der Elternfragebogen setzt sich aus folgenden Punkten zusammen:

1. Demographische Daten des Kindes wie Geschlecht, Alter, Gewicht, Rauchen

im Haushalt,

* Bildung der Eltern fur jedes Elternteil getrennt: 4-Punkte-Skala

0 Level 1: keine Bildung/Grundschule
0 Level 2: Sekundarschule
0 Level 3: Gymnasium Level 3+4= Level 3
0 Level 4: College/ Universitét
2. Tagesverhalten ( hyperaktives-unaufmerksames Verhalten, Mudigkeit)

3. Haufige Schlafprobleme ( Einschlafproblem, Enuresis, nachtliches Erwachen,

Schlafwandeln)

4. Aktueller Gesundheitsstatus (Anamnese von Adenoidektomie /Tonsillektomie,

Haufigkeit von aufgetretenen oberen Atemwegsinfektionen) (73).

Mit den sogenannten ,,OSA-Score“-Fragen (im Fragebogen Frage 1-3) in Anlehnung
an Brouilette et al. (16) war fur die Auswertung nur Frage 3 relevant. Die 3. Frage

»Schnarcht Ihr Kind?“ wurde mit einer 4-Punkt-Skala bewertet:

* Nie
* Gelegentlich
« Oft

e immer
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Bei den Angaben ,,Oft/immer“ wurde bei den Kindern Habituelles Schnarchen (HS)

identifiziert.

Die Fragen 4-25 sind in Anlehnung an Gozal et al. (34) (SDB score) und Paditz et al.
(61) (adapted SDB score) verwendet worden. Es galt wiederum 5 Skalen (Likert-

Skala) zu beantworten:
* O (nie)
o 1 (selten)
* 2 (gelegentlich)
3 (oft)
* 4 (immer)

Fur die vorliegende Studie wurde ausschlieflich die Frage 3 in der Auswertung

verwendet.

2.2.2. Heimpolygraphie (HPSG)
Das handliche und transportable 150 g schwere HPSG-Gerat ,Embletta PDS* (Med-
Care, Reykjavik, Island) konnte sehr einfach mit elastischen Bandern am Koérper
angebracht werden. Folgende Kanéle wurden am Kind angebracht und
aufgezeichnet: Brustwandbewegungen, Abdominalbewegungen, Nasaler Druck,
linearisierter nasaler Luftfluss, oraler Luftfluss, Schnarchen, SpO,, Pulsrate,

Pulswellenform, Actigraphie und Koérperposition, Ereignisse (73).

Abbildung 4: Polygraphiegerit, Sensoren und
Befestigungen. Folgende Sensoren sind von
oben an zu sehen: Nasal Cannula, Oral Flow
sensor, snoring sensor, chest effort sensor,
Polygraphiegerit (Actimeter, Bodyposition
sensor, Event button, pressure transducer),
abdominal effort sensor, Pulsoximetersensor

(rechter Finger).

(57)
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Die Kinder wurden instruiert die Gerédte eine Stunde vor dem Zubettgehen

anzubringen und um 6 Uhr am darauffolgenden Morgen abzunehmen. Die

Gerate

wurden am nachsten Tag von Studienbetreuern zu Hause wieder abgeholt und die

Daten in den PC eingelesen (57). Eine spezielle Software ,Somnologica for
Embletta“, version 3.3. Med Care Flaga wurde zur Auswertung der Daten

verwendet.

Somnologica for Embletta - [Snore 3 *]
Datdl Bearbeifer Anslcht Datu e Andlyse

D8 (R 2g|ade DDERR & 3= s

snore Melanie - X
23935 b - q 43,945
010555 10600 10605 o1:08:10 01:06:15 010830 010835 01:08:30 01:08:35
o P e e ey ey e e e e P I
I eis
S
?D"L’ﬂs"ﬁi Schnarchen {100ms)

4 | stusabinut { e forven fmung [ Oximetie ) snors butaris [ (hersicht f Esigis [ Schlsf-Barcht { susmartung Soore <

[Bauch [10Hz

113113 |D8AStude

EEE [

Abbildung 5: Ausschnitt aus der Software Somnologica for Embletta mit

verschiedenen Kanilen, einem markierten Schnarchereignis (Piezo-Schnarchsignal)

und einem Apnoeereignis (farbig unterlegt)
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Die Heimpolygraphie umfasste folgende 17 Kanaéle:

1.

Lagesignal x
Lagesignal y

Puls
Pulsplethysmograph
Pulsqualitat

Atemkantle

7. Nasaler Flufs

8. Oraler Fluf’

9. Abdomenbewegung
10. Thoraxbewegung
11. Nasaler Druck

12. Schnarchsignal

13. Piezo-Schnarchsignal

14. SpO,-Sensor
15. SpO2 -Qualitat
16. SpO, -Beat —to-beat

17. Batterie
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2.2.2.1. Piezo-Schnarchsignal

In einer Arbeit von Schaleika et. al. (72) unserer Arbeitsgruppe wurde im Jahre
2009 die Sensitivitdt und Spezifitat eines neueren Piezo-Vibrationssensors zur
Messung von Schnarchen im Vergleich zur herkémmlichen nasalen

Staudruckmessung evaluiert.

Sie untersuchte innerhalb eines Jahres 4 Madchen und 6 Jungen in einem Alter
zwischen 6 und 11 Jahren polysomnographisch, wovon ein Junge und ein Madchen
die Einschlusskriterien nicht erfillten und von der Studie ausgeschlossen wurden.
An den Kindern wurden zusétzlich zu den polysomnographischen Sensoren ein
nasaler Sensor und ein Piezo-Vibrationssensor angebracht und mit Hilfe des
akustischen Schnarchsignals (,menschliches Ohr“= Goldstandard) der

Schnarchzeitanteil innerhalb von 4 Stunden aufgezeichnet.

. e

Piezoelement

pulsierender
Druck,
Stol} oder
Schlag
o « YWechselspannung
negative
Ladung + Hochspannungs-
Funkenlberschlag
positive )
Lacung Kristall

hetall

Abbildung 6: Vibrationssensor (oben links), (http//www.embla.com), wird am Hals

neben dem Larynx installiert (oben rechts), (http://www.opus-bayern.de/uni-
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wuerzburg/volltexte/2008 /2988 /pdf/heinDissertation.pdf), Schematische Abbildung
(unten rechts) einer Vibrationssonde mit dem Piezoprinzip

(http://de.wikipedia.org/wiki/Piezoelektrizit%C3%A4t)

Der Piezo-Vibrationssensor wurde aufien am Hals in Hohe des Kehlkopfes
aufgeklebt (Siehe Abbildung 6), um Schnarchsignale zu erfassen. Vibrationen sind
in der Mechanik periodische, meist mittel- bis hoherfrequente und
niederamplitudige Schwingungen. Im Gegensatz zum Begriff "Schwingung"
suggeriert "Vibration" die unmittelbare Horbarkeit oder Fihlbarkeit des Vorgangs.
Der Ubergang vom "Fiihlen" zum "Héren" ist dabei eher graduell. Basierend auf der
piezoelektrischen Messtechnik konnen zahlreiche physikalische Groéfsen wie Druck
und Beschleunigung gemessen werden

(http:/ /de.wikipedia.org/wiki/Piezoelektrizit%C3%A4t). Wirkt auf einen
piezoelektrischen Korper eine Kraft, so entstehen durch die dielektrische
Verschiebung Oberflachenladungen und ein elektrisches Feld baut sich auf. An
angebrachten Elektroden kann dieses Feld als elektrische Spannung abgegriffen
werden. Werden die Elektroden kurzgeschlossen, gleichen sich die
Oberflachenladungen in Form eines Stromes wieder aus (http://www.uni-

saarland.de/fak7/hartmann/cfn/Dokumente/Manuals/Piezoelektrischer_ Effekt.pd
f).

Der Vibrationssensor erwies sich dabei als eine valide Messmethode mit einer
Sensitivitat von 78,6% und einer Spezifitdt von 80,0% und lieferte bei einem
Grenzwertoptimum von 75uV ein besseres Ergebnis als das Schnarchsignal der
Nasenbrille. Die Sensitivitdt und Spezifitdt des nasalen Sensors konnte mangels

optimalen Grenzwertes nicht ermittelt werden (72).

Die Auswertung der Daten war aufgrund einer zeitaufwandigen manuellen
Vorvalidierung des Sensorsignals erschwert. Die Sensitivitdt des Schnarchsensors
von 54,6% bei einer Spezifitdt von 80% und einem dazugehorigen kritischen
Grenzwert von 140 uV konnte nach Validierung der Daten deutlich verbessert
werden. Deshalb formulierte sie folgende Empfehlung: ,Mithilfe einer
softwarebasierten automatischen Vorvalidierung der Verwertbarkeit des
Sensorsignals ware jedoch eine zuverlassige und zeitsparende ambulante

polysomnographische Schnarchdiagnostik mit dem Vibrationssensor méglich.“ (72)

Bei der vorliegenden Studie wurde dieses vorbeschriebene Grenzwertoptimum des

Piezo-Schnarchsignals von 75uV zur Auswertung der Polygraphieaufzeichnngen
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herangezogen und in einzelnen Schritten ebenfalls manuell vorvalidiert (Siehe

Auswertungsstrategien snorel-snore3 in Kapitel 3.2.).

2.3. Datenauswertung und AuswertKkriterien

Die aufgezeichneten Daten der Heimpolygraphien wurden mit Hilfe der Software

»Somnologica for Embletta“, version 3.3. Med Care Flaga ausgewertet. Es erfolgte

sowohl die automatische Analyse anhand von eingegebenen Grenzwerten fur die

einzelnen Kanéle als auch die manuelle Nach- und Weiterverarbeitung der

Datensatze.

Die Grenzwerte, die fir die automatische Analyse festgelegt wurden:

Allgemein: automatische Kurvenanwahl: keine
Automatische Analyse durchfiihren: ja

Analyse: Mindestanzahl Schnarchlaute pro Periode: 1s
Mindestdauer zwischen Perioden: 60s

Maximale Schnarchdauer: 3s

Kurzeste Dauer zwischen Schnarchereignissen: 1s
Piezo-Schnarchsensor: Grenzwert benutzen: ja
Grenzwert: 75uV

Artefakt-Grenzwert: 3501 uV

Nasenkantle: keine Umstellungen

Nach Festlegung der Grenzwerte wurde die Datenanalyse in 3 Einzelschritten

snorel- snore3 vollzogen:

28

1.

2.

Snorel: nach Festlegung des Einschlaf- und Aufwachzeitpunktes (= 4

Stunden) wurde mit der automatischen Analysefunktion (Analysedefinition

manuell vorgenommen) von Somnologica die Aufzeichnung bewertet

Snore2: manuell wurden nun im 60- Sekunden-Fenster alle als

»=Schnarchen“ markierten Minuten, in denen die Baseline des
Schnarchsignals einmalig oder mehrmals >70uV (siehe unten ,,Piezo-

Schnarchsignal®) lag, als ,Artefakt markiert
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3. Snore3: erneute manuelle Nachbefundung der als ,Schnarchen“ markierten
Ereignisse im 60-Sekunden-Fenster, nur bei einer Ladnge von mindestens 3
Atemziigen und dem Auftreten wahrend der Expiration oder Inspiration

wurde es als ,Schnarchen“ bewertet, sonst mit ,Artefakt markiert

Zur Auswertung wurden lediglich die Kanéale 1, 2 und 13 betrachtet und im dritten

Schritt auch 11, 7, 9 und 10 zugeschaltet.

AnschliefSend wurden die so gewonnen Daten in weitere Berechnungen
eingeschlossen. Um die Schnarchanzahl und den Schnarchzeitanteil der Kinder zu
evaluieren, wurde die Anzahl aller beobachteten Schnarcher pro Stunde der
beobachteten Schlafenszeit jeweils fir die 3 Arbeitsschritte snorel- snore3 und der
Zeitanteil an geschnarchten Minuten wahrend der gesamten beobachteten

Schlafenszeit in Prozent, sprich snorel_pro- snore3_pro, ermittelt.

Die kurzen Bezeichnungen snorel- snore3 und snorel_pro- snore3_pro flr die
verschiedenen Auswertungsphasen werden im Folgenden aus Ubersichtsgriinden

beibehalten.

2.3.1. Einschlusskriterien
Die Aufzeichnung wurde in die Analyse eingeschlossen, wenn das Lagesignal und
Piezo-Schnarchsignal vorlagen und die auswertbare Aufzeichnungszeit 24 Stunden

betrug.

2.4. Statistische Analyse
Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Statistikprogramms SPSS

(Statistical Package for the Social Science, Version 18.0 Windows; SPSS; Chicago,
IL).

Mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov- Tests mit Lilliefors-Korrektur wurden Variablen
auf das Vorliegen von Normalverteilung geprtft. Zur grafischen Darstellung der
Verteilung wurden zusétzlich Boxplots, Percentilen und Histogramme erzeugt. In
allen Auswertungsphasen ergibt sich eine linkssteile Verteilung. Mittels der
Receiver-Operating-Characteristic-Kurve (ROC) wurde die Validitat des
Schnarchsensors erfasst. Sie werden verwendet, um kritische Grenzwerte
darzustellen. Es kénnen sowohl ein einzelner diagnostischer Test untersucht als
auch mehrere Tests miteinander verglichen werden. In dieser Arbeit wurde die
ROC-Kurve zur Berechnung der Sensitivitdt und Spezifitédt bei einem kritischen

Grenzwert verwendet. Eine hohe Trennschéarfe besteht, wenn die Kurve an der Y-
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Achse aufwarts, an der oberen X-Achse quer (0% Spezifitdt, 100% Sensitivitat)
verlauft. Typischerweise entsteht eine gekriimmte, aufsteigende Kurve (Siehe
Abbildung 22), (http://www.acomed-statistik.de, http:/ /www.medi-lern.de,
http:/ /de.wikipedia.org/wiki/Receiver_Operating Characteristic). In allen
Auswertungsphasen ergeben sich keine Grenzwertoptima, da die Kurven nahe der
Diagonale liegen. Zusatzlich wurde die ,area under the curve® (AUC) berechnet.

Idealerweise liegen die Werte tiber 0,5, konnen jedoch zwischen O und 1 rangieren.

30



Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1. Charakteristik des Patientenkollektivs

Die ausgewéahlten Studienprobanden setzen sich aus 201 Kindern zusammen. 10
Kinder wurden von der Studie ausgeschlossen, da sie die Einschlusskriterien nicht
erfullten. So wurden schliefSlich insgesamt 191 (95%) Probanden in die Studie

eingeschlossen.

Es nahmen 106 Jungen (52,7% aller Studienprobanden) und 95 Madchen (47,3%
aller Studienprobanden) an der HPSG teil. Die Kinder waren zum Zeitpunkt der
Messung zwischen 8 und 13 Jahre alt (10,2 + 0,71), wobei die 2 (1% aller
Studienteilnehmer) jingsten Kinder 8 Jahre alt, 27 (13,4%) Kinder 9 Jahre alt, 110
(54,8%) Kinder 10 Jahre alt, 51 (25,3%) 11 Jahre alt, 10 (5,0%) Kinder 12 Jahre alt
und das alteste Kind (0,5%) 13 Jahre alt waren.

Altersverteilung der polysomnographierten Kinder

12

W §Jahre
B 9Jahre
B 10Jahre
m 11Jahre
B 12 Jahre

W 13Jahre

Abbildung 7: Graphische Darstellung der Altersverteilung, Anzahl der Probanden der

zugehorigen Altersgruppe
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3.1.1. Aufzeichnungsdauer

Effektive Aufzeichnungdauer der PSG

100 -
a0
60 +
40
m Anzahl der Kinder
s
d o
<7 =9

Anzahl

o

<11 <11,5
Stunden Stunden Stunden  Stunden

effektiv beobachtete Schlafenszeit

Abbildung 8: Verteilung der effektiven beobachteten Aufzeichnungszeit aller

eingeschlossenen Probanden

Die Kinder hatten eine durchschnittliche effektive Beobachtungszeit von 8,69

Stunden.

3.1.2. Bildung der Eltern
182 Mutter (95,3% aller Probanden) und 170 Vater (89%) konnten hinsichtlich ihrer
Bildung befragt werden.

Die Verteilung der Bildungsabschliisse Die Verteilung der Schulabschltiisse
der Mutter ist in allen 3 Levels (Siehe der Véter variiert in den

Kapitel 2.2.1) beinahe gleich: verschiedenen Levels:

Level 1: 56 Mttter (29,3% aller Level 1: 48 Vater (25,1% aller
Probanden-Mttter) Probanden-Véater)

Level 2: 68 Mttter (35,6%) Level 2: 53 Véter (27,7%)

Level 3: 58 Mutter (30,4%) Level 3: 69 Véater (36,1%)
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Verteilung der Bildungslevels

W Vater = Mutter

68

Level 1 Level 2 Level 3

Abbildung 9: Graphische Ansicht zur Verteilung der Bildungslevels der jeweiligen

Elternteile (Absolutzahlen =Anzahl des jeweiligen Elternteils)

Die Mehrzahl der Vater hat Abitur/Fachabitur/Studium, die Mehrzahl der Mttter
hat eine mittlere Reife/Realschulabschluss. Verglichen mit den Mtttern der
Probanden der Pravalenzstudie aus dem Jahre 2001 waren sie mit 30,4% versus
35,8% in Level 3 weniger stark und in Level 2 mit 35,6% versus 37,6% nahezu

gleich haufig vertreten.
3.2. Ergebnisse der Heimpolygraphieaufzeichnungen

3.2.1. Auswertungsstrategie 1 (Snorel, Snorel_pro)

Schnarchhdufigkeit (Snorel)
Die Kinder schnarchten zwischen 0-5,5 Mal pro Stunde (snorel), im Durchschnitt
0.96 (£1,24) Mal pro Stunde, (95%-KI 0,78-1,13). 5 (2,6%) der Kinder schnarchten

am meisten mit 5-5,5 Mal pro Stunde.

Der Median liegt bei 0,51 ,Schnarcher” pro Stunde und 25 % aller Kinder
schnarchten weniger als 0,12 Mal pro Stunde, 5% schnarchten mehr als 3,9 Mal
pro Stunde. Es ergibt sich eine rechtsschiefe Verteilung mit AusreifSern, die mehr
als 3,03 Mal pro Stunde schnarchten. 9 (4,7% aller Probanden) milde und 6 (3,1%

aller Probanden) extreme Ausreifier sind zu verzeichnen.
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Auswertungsstrategie 1
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Abbildung 10: Boxplot (oben) und Histogramm (unten) zur Auswertungsstrategie Snore

1
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Schnarchdauer (Snorel_pro)

Durchschnittlich schnarchten die Kinder 0.67% (£2,1), (95%-KI 0,37-0,97) der
korrekt aufgezeichneten Beobachtungszeit, das heifst die ,Schnarchzeit“ rangierte
zwischen 0-13,7%. Der Median liegt bei 0,01%. Den langsten Schnarchzeitanteil
hatten 5 Kinder mit 9,1-13,7%.

Auswertungsstrategie 1
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Abbildung 11: Boxplot zur Auswertungsstrategie Snorel_pro
3.2.2. Auswertungsstrategie 2 (Snore2, Snore2_pro)

Schnarchhdufigkeit (Snore2)

Die Kinder schnarchten zwischen 0-3,3 Mal pro Stunde (snore2), im Durchschnitt
0,2 (x0,49) ,Schnarcher” pro Stunde, (95%-Konfidenzintervall: 0,13-0,27). 5 Kinder,
das heifit 2,6% aller 191 Probanden schnarchten am meisten mit 1,5-3,3 Mal pro
Stunde.

Der Median liegt bei O ,Schnarcher pro Stunde, 75 % aller Kinder schnarchten
weniger als 0,15 Mal pro Stunde und 5% schnarchten mehr als 1,1 Mal pro Stunde.
Es ergibt sich eine linkssteile Verteilung mit AusreifSern, die mehr als 0,17 Mal pro
Stunde schnarchten. 6 (3,1% aller Probanden) milde und 16 (8,4% aller

Probanden) extreme Ausreifier sind zu verzeichnen.
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Abbildung 12: Boxplot (oben) und Histogramm (unten) zur Auswertungsstrategie

Snore2
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Schnarchdauer (Snore2_pro)

Durchschnittlich schnarchten die Kinder 0,17% (+0,87), (95%-KI 0,05-0,29) der
korrekt aufgezeichneten Beobachtungszeit, das heifst die ,Schnarchzeit“ rangierte
zwischen 0-9%. Der Median liegt bei 0%. Den langsten Schnarchzeitanteil hatten 5

Kinder mit 2-9%.
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Abbildung 13: Boxplot zur Auswertungsstrategie Snore2_pro
3.2.3 Auswertungsstrategie 3 (Snore3, Snore3_pro)

Schnarchhdufigkeit (Snore3)
Die Kinder schnarchten zwischen 0-2,5 Mal pro Stunde (snore3), im Durchschnitt
0,12 (x0,36) Mal pro Stunde, (95%-KI 0,07-0,17). 5 (2,6%) der Kinder schnarchten

am meisten mit 1,2-2,5 Mal pro Stunde.

Der Median liegt bei O ,Schnarcher” pro Stunde, 75% aller Kinder schnarchten
weniger als 0,11 Mal pro Stunde und 5% schnarchten mehr als 0,68 Mal pro
Stunde. Es ergibt sich eine linkssteile Verteilung mit Ausreifsern, die mehr als 0,26
Mal pro Stunde schnarchten. 1 milder (0,52%) und 16 (8,4%) extreme AusreifSer

sind zu verzeichnen.
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Auswertungsstrategie 3
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Abbildung 14: Boxplot (oben) und Histogramm (unten) zur Auswertungsstrategie

Snore3
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Schnarchdauer (Snore3_pro)

Durchschnittlich schnarchten die Kinder 0,17% (+0,86), (95%-KI 0,05-0,29) der
korrekt aufgezeichneten Beobachtungszeit, das heifst die ,Schnarchzeit“ rangierte
zwischen 0-9%. Der Median liegt bei 0%. Den langsten Schnarchzeitanteil hatten 5

Kinder mit 2-9%.
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Abbildung 15: Boxplot zur Auswertungsstrategie Snore3_pro

3.2.4. Zusammenfassung der Einzelergebnisse Snore 1-3
Von Snorel bis Snore3 betrachtet, ist eine Abnahme der Schnarchanzahl und eine
Tendenz der Mediane Richtung Null zu verzeichnen (Siehe Abbildung 16). Die
Abnahmetendenz ist besonders steil von Snorel auf Snore2 und im letzten Schritt
zu Snore3 nur noch sehr mild oder teils gleich bleibend. In Snore2 und 3
schnarchen 25% aller Kinder gar nicht und 75% aller Kinder nicht mehr als 0,15
und 0,11 Mal/Stunde.
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Ergebnisiibersicht snore 1-3
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Abbildung 16: Grafische Gegeniiberstellung der Einzelergebnisse fiir die Auswertungen

Snorel-Snore3

3.2.5. Zusammenfassung der Einzelergebnisse Snore_pro1-3
Betrachtet man Snore_prol in Richtung Snore_pro3, so ist vor allem eine deutliche
Abnahme des Schnarchzeitanteils von Snore_prol zu Snore_pro2 ersichtlich.
Zwischen Snore_pro2 und Snore_pro3 ergeben sich wiederum keine Unterschiede
hinsichtlich der prozentualen Schnarchzeitanteile. Im Median schnarchen die

Kinder in Snore_pro2 und 3 gar nicht (Siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Grafische Gegeniiberstellung der Einzelergebnisse fiir die Auswertungen

Snore_pro 1-3
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3.2.6. Zusammenfassung der Ausreifleranteile fiir Snore1-3

Vergleicht man die Ausreifderanteile zwischen snorel-3, so sind mehr milde und
weniger extreme Ausreifder in Snorel als in den anderen Snore-Auswertungen zu
verzeichnen. Jedoch ist die Anzahl der Schnarcher pro Stunde, die die AusreifSer in
snorel ,Ubersteigen“ um mehr als ein Hundertfaches hoéher als in Snore3. Wahrend
in Snore2 und 3 wesentlich weniger milde Ausreifier zu verzeichnen sind als in
snorel, sind es in snore2 und 3 jedoch mehr als doppelt so viele extreme Ausreifier.

Diese extremen Ausreifder sind in Snore2 und 3 gleich hiufig.
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Abbildung 18: Prozentuale Schnarch-Ausreifieranteile fiir die Auswertungen Snore 1-3

3.3. Ergebnisse der Eltern-Fragebogen

Die Frage ,Schnarcht Ihr Kind?“ wurde folgendermafien beantwortet: 98 (93,3% von
105) Eltern gaben ,nie/gelegentlich“, 93 (96,9%) gaben ,oft/immer” in den

Fragebdgen an. Somit wurden 93 Habituelle Schnarcher identifiziert.
Im Einzelnen beantworteten die Eltern die Fragen mit:

+ ,nie“: 32 (16,7% aller Probandeneltern)

* ,manchmal“: 66 (34,6%)

,haufig®: 72 (37,7%)
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e immer“ 21 (11%)

Am haufigsten wurde die Antwort ,haufig® angekreuzt. Zusammengefasst wurde bei

S51% aller Probandeneltern ,nie/manchmal® angegeben.

3.4. Korrelationen zwischen den klinischen Aufzeichnungsergebnisse

und den Fragebogenergebnissen

3.4.1. Ergebnisse fiir die Auswertungsstrategien snorel bis snore3
In Abbildung 20 sind die Fragebogenergebnisse der Eltern in allen 4 Kategorien von
ynie“ bis ,immer“ den polygraphischen Auswertungen hinsichtlich der
Schnarchanzahl pro Stunde gegentiber gestellt. Idealerweise sollte sich eine
aufsteigende Kaskade der 4 Saulen ,nie“ bis ,,immer“ ergeben, aus der hervorginge,
dass bei ,nie“ die Masse an Kindern nicht schnarcht und bei ,immer“ die Kinder

zumindest mehr als null Mal in der Stunde schnarchen.
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Abbildung 19: Boxplot-Gegeniiberstellung der Fragebogenergebnisse und der PSG-

Daten fiir die Auswertungsschritte snorel
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Abbildung 20: Boxplot-Gegeniiberstellung der Fragebogenergebnisse und der PSG-

Daten fiir die Auswertungsschritte snore3

In allen Kategorien von snorel ergeben sich Mediane, die tiber Null liegen. Der
Median der ,nie“-Gruppe liegt sogar héher als der der ,immer“-Gruppe. Die
AusreifSer bewegen sich in snorel in den letzten 3 Kategorien auf &hnlichem

Niveau.

Nach Validierung der Schnarchsensorausschlage ergibt sich das Bild von snore3.
Die Mediane aller 4 Kategorien sind Null. In allen 4 Kategorien gibt es besonders
viele Ausreifder. Die Masse der ,nie“-Kinder schnarcht im Schnitt hdufiger als die

Limmer“-Schnarcher.

Kreuzen die Eltern in snore3 ,nie“ an, so schnarchen 50% der Kinder gar nicht und
maximal weniger als 0,5 Mal pro Stunde, wéhrend in snorel 50% aller Kinder
weniger als 0,5 Mal pro Stunde schnarchen und keines mehr als maximal 2 bis 3

Mal pro Stunde.

3.4.2. Ergebnisse fiir die Auswertungsstrategien snorel_pro bis snore3_pro
In Abbildung 21 sind die Fragebogenergebnisse der Eltern in allen 4 Kategorien von

ynie“ bis ;immer“ den polygraphischen Auswertungen hinsichtlich des prozentualen
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Schnarchzeitanteils pro Stunde gegentiber gestellt. Idealerweise sollte der
prozentuale Schnarchzeitanteil eines Kindes, das ,nie“ schnarcht niedriger sein als

eines, das ,immer® schnarcht. Dies lief8 sich in dieser Studie nicht darstellen.
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Abbildung 21: Boxplot-Gegeniiberstellung der Fragebogenergebnisse und der PSG-

Daten fiir die Auswertungsstrategien snore_prol und snore_pro3

Alle Mediane aller 4 Kategorien von snorel_pro sind Null. Das heif3it 50% der Kinder
der jeweiligen Kategorie schnarchten gar nicht. Es gibt Ausreifier in allen 4
Gruppen. In der Kategorie ,manchmal“ schnarchen die meisten Kinder langer als in

der Kategorie ,,immer“.

In snore3_pro schnarchen 75% aller Kinder in allen Kategorien gar nicht. Die
Kinder, die schnarchen, stellen sich meist als AusreifSier dar. Dies ist bei der ,nie“-
Gruppe bei 4 Kindern, die zwischen 0-1% pro Stunde ihrer Beobachtungszeit
schnarchen, der Fall. Bei den extremen Ausreifern der ,manchmal“-Schnarcher

sind ldngere Schnarchzeiten als bei den ,immer“-Schnarchern zu verzeichnen.

Zusatzlich ergibt sich kein Unterschied zwischen dem Auswertungsschritt
snore2_pro und snore3_pro hinsichtlich der AusreifSer in ,haufig“ (nicht in der
Abbildung dargestellt). Die Kategorie ,immer” ist bis auf einen milden Ausreifser

identisch.

Geben die Eltern in den Fragebogen ,nie“ an, so schnarchen die Kinder nicht langer
als 0,1% pro Stunde ihrer beobachteten Schlafenszeit (im letzten

Auswertungsschritt snore3).

3.4.3. ROC-Kurven
Da sich die ROC-Kurven (Siehe Abbildung 22) in allen Snore-Auswertungen nahe

der Diagonalen befinden, deutet dies eher auf einen Zufallsprozess hin.

46



Ergebnisse
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Abbildung 22: Gesamtiibersicht aller ROC-Kurven fiir snore und snore_prol-3

Sensitivitat und Spezifitdt, das heifst Trefferquote und Falschpositivquote sind
gleich bzw. dhnlich. Die ROC-Kurven bleiben unterhalb der Diagonalen. Dies deutet
darauf hin, dass die Werte falsch interpretiert wurden. Statt ein Signal zu
erkennen, wird Rauschen erfasst und das Signal ausgefiltert. Somit ergibt sich kein
Grenzwertoptimum

(http:/ /de.wikipedia.org/wiki/Receiver Operating Characteristic).

Idealerweise sollten sich Grenzwertoptima mit hoher Spezifitdt und Sensitivitat
darstellen lassen, um zwischen schnarchenden und nicht schnarchenden Kindern
zu unterscheiden. Dazu wurde in den jeweiligen Auswertungsphasen entweder
Bezug auf die Schnarchhéaufigkeit oder den prozentualen Schnarchzeitanteil
genommen und zu jedem moglichen Grenzwert die Spezifitdt und Sensitivitat

berechnet.

3.4.3.1. ROC-Kurven fiir Auswertungsstrategie 1 und 3
In Abbildung 23 undAbbildung 24 sind die ROC-Kurven fiir den

Auswertungsschritt 1 und 3 im Detail dargestellt.

Die AUC fur snorel liegt bei 0,461 und fiir snore_prol bei 0,462. Die AUC fur
snore3 betragt 0,442 und fur snore_pro3 0,459.
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Alle AUC-Werte liegen unter 0,5. Dieser ist der schlechteste Wert, den eine AUC
betragen sollte (http://de.wikipedia.org).
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Abbildung 23: Gegeniiberstellung der ROC-Kurven fiir snorel/snore_prol
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ROC-Kurve fiir Auswertungsschritt 3

1,
Legende:
Ausw ertungsschritt 3:
— Schnarchanzahl pro
Stunde
Ausw ertungsschritt 3:
— I~ Schnarchzeitanteil in
0,8
Prozent
Referenzlinie
ws 0,67
:©
=
2
b~
()
{=
*
0,47
0,2
0,0 T T T T
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1 - Spezifitit

Abbildung 24: Gegeniiberstellung der ROC-Kurven fiir snore3/snore_pro3
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4. Diskussion

Ziel der Studie war es Ubereinstimmungen zwischen den
Fragebogenergebnissen der Eltern zum Schnarchen und dem tatsachlichen
Schnarchverhalten ihrer Kinder, das mit einem Piezo-Schnarchsensor erfasst
wurde, aufzuzeigen. Es wurden insgesamt 191 gesunde und positiv gescreente
Patienten, die eine auswertbare Beobachtungszeit von mindestens 4 Stunden
hatten, untersucht. In 3 Auswertungsphasen wurde das Piezo-Schnarchsignal
evaluiert und jeweils den Fragebogenangaben hinsichtlich der Haufigkeit des

Schnarchens zu Hause gegenuiber gestellt.

Die wichtigsten Ergebnisse werden noch einmal kurz zusammengefasst

dargestellt:

Charakteristik der Probandenkollektivs

Es nahmen 106 Jungen (52,7% aller Studienprobanden) und 95 Madchen
(47,3% aller Studienprobanden) an der HPSG teil. Die Kinder waren zum
Zeitpunkt der Messung zwischen 8 und 13 Jahre alt (10,2 + 0,71). Die Kinder
hatten eine durchschnittliche effektive Beobachtungszeit von 8,69 Stunden.
Die Mehrzahl der Vater hat Abitur/Fachabitur/Studium, die Mehrzahl der

Mittter hat eine mittlere Reife /Realschulabschluss.

Schnarchhaufigkeit
In Snore2 und 3 schnarchen 25% aller Kinder gar nicht und 75% aller Kinder

nicht mehr als 0,15 und 0,11 Mal/Stunde.

In allen Kategorien zur Schnarchquantitat (,nie“ bis ,immer“) von snorel
ergeben sich Mediane, die Giber Null liegen. Der Median der ,nie“-Gruppe liegt
sogar hoher als der der ,immer“-Gruppe. Die Ausreifser bewegen sich in

snorel in den letzten 3 Kategorien (,haufig“ bis ,nie“) auf &hnlichem Niveau.

Die Mediane von snore3 aller 4 Kategorien sind Null. In allen 4 Kategorien gibt
es besonders viele Ausreifier. Die Masse der ,nie“-Kinder schnarcht im Schnitt

haufiger als die ,immer“-Schnarcher.

Kreuzen die Eltern in snore3 ,nie“ an, so schnarchen 50% der Kinder gar nicht

und maximal weniger als 0,5 Mal pro Stunde, wahrend in snorel 50% aller
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Kinder weniger als 0,5 Mal pro Stunde schnarchen und keines mehr als

maximal 2 bis 3 Mal pro Stunde.

Schnarchzeitanteile
Zwischen Snore_pro2 und Snore_pro3 ergeben sich keine Unterschiede
hinsichtlich der Lange der prozentualen Schnarchzeitanteile. Im Median

schnarchen die Kinder in Snore_pro2 und 3 gar nicht.

Alle Mediane von snorel_pro sind in Bezug auf die 4 Schnarchquantitéten der
Frageboégen Null. Das heif3st 50% der Kinder der jeweiligen Kategorie
schnarchten gar nicht. Es gibt AusreifSer in allen 4 Gruppen. In der Kategorie
smanchmal“ schnarchen die meisten Kinder langer als in der Kategorie

S2immer,

Geben die Eltern in den Fragebdgen ,nie“ an, so schnarchen die Kinder nicht
langer als 0,1% pro Stunde ihrer beobachteten Schlafenszeit (im letzten

Auswertungsschritt snore3).

In snore3_pro schnarchen 75% aller Kinder in allen Kategorien gar nicht. Die
Kinder, die schnarchen, stellen sich meist als Ausreifier dar. Bei den extremen
Ausreifsern der ,manchmal“-Schnarcher sind l&ngere Schnarchzeiten als bei
den ,immer“-Schnarchern zu verzeichnen. Zusatzlich ergibt sich kein
Unterschied zwischen dem Auswertungsschritt snore2_pro und snore3_pro
hinsichtlich der Ausreifder in ,h&ufig“. Die Kategorie ,,immer“ ist bis auf einen

milden AusreifSer identisch.

ROC-Kurve

Sensitivitat und Spezifitdt, das heifst Trefferquote und Falschpositivquote sind
gleich bzw. dhnlich. Die ROC-Kurven bleiben unterhalb der Diagonalen. Die
AUC fur snorel liegt bei 0,461 und fiir snore_prol bei 0,462. Die AUC fur
snore3 betragt 0,442 und flr snore_pro3 0,459.

Im Folgenden sollen nun die ermittelten Ergebnisse diskutiert werden.
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4.1. Interpretation der Ergebnisse

4.1.1. Studiendesign und Charakteristik der Studienpopulation
Die vorliegende Studie ist eine retrospektive Datenauswertung einer
Screeningstudie zur Pravalenz und Diagnostik von OSA bei
Grundschulkindern der 3. Klasse. Sie reprasentiert den Querschnitt dieser
Grundschulpopulation. Aufgrund eines mehrstufigen klinischen
Screeningprozesses wurden die Kinder mithilfe mehrerer validerter Kriterien
rekrutiert. So wurde eine verbesserte Sensitivitat erreicht (81). Alle habituellen
Schnarcher wurden far die HPSG ausgewéhlt. Zusatzlich wurde eine
Kontrollgruppe, bestehend aus potentiell gesunden Kindern, die zuvor negativ
gescreent wurden, mit der HPSG untersucht. Die zur Rekrutierung von
Studienprobanden verwendete HPSG wurde in vorhergehenden Studien zur
Pravalenz von Schnarchen bei Kindern (31), (23), (45), (52), (61), (68), (79), (80)

bisher vernachlassigt.

Die Zusammensetzung der untersuchten Probanden weicht kaum von der
Charakteristik der Gesamtstudienpopulation ab. Die Kinder waren im
Durchschnitt 10,2 vs. 9,6 Jahre alt und die Geschlechterverteilung war
diskret zum méannlichen Geschlecht hin verschoben, mit 52,7% vs. 51%
Jungen und 47,3% vs. 49% Madchen. Die hochste Bildungsstufe Level 3
erreichten 30,4% vs. 35,8% der Probandenmtitter und 36,1% vs. 43,1% der
Vater. Fur die niedrigste Bildungsstufe Level 1 ergab sich eine Aufteilung bei
den Muttern mit 29,3% vs. 25,5% und bei den Vatern 25,1% vs. 25,6%. Die
Diagnose Asthma war in der Gesamtpopulation mit 996 Kindern mit 4,8%
vertreten. Somit représentiert die untersuchte Probandengruppe ebenfalls die

gesunde Population der Grundschulkinder in Hannover (Deutschland).

Das Durchschnittsalter von 10,2 Jahren fiir die untersuchten Kinder liegt
zwischen denen der 3 bekannten Haufigkeitsgipfeln fir Schnarchen. Im 4./5.
Lebensjahr tritt vermehrtes Schnarchen wahrend dem Wachstum der
Adenoide und Tonsillen auf, im 8./9. Lebensjahr tritt es in Zusammenhang
mit auftretenden Atemwegsallergien auf und ab dem 15. Lebensjahr tritt es bei
Jungen mit Wirkung des Testosterons auf (23). Wahrend das Asthma ab dem
10. Lebensjahr eine zunehmend untergeordnete Rolle spielt, zeigen sich

andere Atopien wie Ekzeme und chronische Rhinitis bis zu einem Maximum
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im frihen Erwachsenenalter

(http:/ /aerobiology.ch/files /pdf/AtemwegsallergienbeiKindern2.pdf ). Eine
Untersuchung zum Schnarchverhalten der Kinder durch Evaluierung der
Fragebogen und HPSG ware in einer jingeren Altersgruppe vermutlich mit
einer héheren Schnarchpravalenz verbunden gewesen. Der Zusammenhang
zwischen Atemwegsallergien und Schnarchen bzw. OSA sollte aufgrund der
weitreichenden Konsequenzen fir die Gesundheit der Kinder in den

kinderarztlichen Sprechstunden aufmerksamer verfolgt werden.

In einer Studie von Corbo et al. (23) wurde in einer Schnarchpravalenzstudie
bei 9-15 -jahrigen Kindern nach Allergien gefragt. 9,1% der habituell
schnarchenden Kinder (5,6% von 2209 Kindern) hatten eine Rhinitis und 7,5%
Asthma, wobei hier nicht unterschieden wurde, ob es sich um eine akute oder

chronische Rhinitis handelt.

Es wurden sowohl positiv gescreente, also kranke Kinder, als auch gesunde
Kinder untersucht. 42,5% der Kinder waren Kontrollgruppenkinder, wobei bei
2 Kindern ein OSA diagnostiziert wurde. Dies suggeriert, dass bei 3,3% der
gesunden Kinder, die durch vorhergehende Screenigmethoden (6 Kriterien)
nicht erfasst werden konnten, ein OSA prognostiziert werden muss. Die
Pravalenz von OSA liegt insgesamt bei 1-3%. Lumeng et al. (45) stellte
ebenfalls fest, dass Kinder durch das ,Screeningraster” rutschen, wenn sie
nicht schnarchen. Mithilfe einer statistischen Datenanalyse wurde ein
Prognose-Modell flir OSA berechnet. So wurde eine OSA-Pravalenz von 17,3%
far die Kinder berechnet, die mit den evaluierten Kriterien nicht fir eine HPSG

rekrutiert wurden (81).

4.1.1.1. Bildung der Eltern
Die meisten Eltern, die bei der Frage ,Schnarcht ihr Kind?“ ,nie/manchmal®
wahlten, hatten ein Abitur/Fachabitur/Studium absolviert. Die meisten
Mttter, die mit ,haufig/immer“ antworteten, hatten mittlere Reife und die
meisten Vater Level 3. Damit ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Haufigkeit des Schnarchens und dem Schulabschluss der
Eltern. In friiheren Studien (59), (89) wurde vereinzelt Giber einen
Zusammenhang von SBAS und niedrigem sozio6konomischen Status der

Eltern berichtet, jedoch konnte dies in den meisten anderen Studien (23), (4),
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(14), (79) nicht gezeigt werden. Es liefSen sich lediglich Tendenzen zu
haufigerem Schnarchen bei niedrigem SES verfolgen, die nicht signifikant
waren. In der Studie von Corbo et al. (23) konnte eine nicht signifikante
Tendenz zu weniger HS bei héherem Schulabschluss des Vaters beobachtet

werden.

Bemerkenswert ist, dass vorwiegend Eltern mit einem meist mittleren bis

hohen Bildungsgrad unsere Studie unterstiitzten.

4.1.2. Ergebnisse der Heimpolygraphieaufzeichnungen
Die meisten Kinder schnarchten wahrend einer durchschnittlichen
Beobachtungszeit von 8,69 Stunden sehr wenig oder nie. Diese Beobachtung
wird wahrend der 3 Auswertungsphasen snorel bis snore3 deutlich. Aufgrund
der manuellen Nachvalidierung der Daten wurden alle Schnarchereignisse in
snore2, die den festgelegten Grenzwert von 70 uV tberschritten, entfernt. In
snore3 wurden zuséatzlich alle Schnarchereignisse, die nicht mit einer
Ableitung Uiber wenigstens 3 Atemztige wahrend der Inspirationen oder
Expirationen vereinbar waren, aus der Bewertung genommen. Somit ist eine
steile Abnahme der Schnarchanzahl pro Stunde von snorel bis snore3 in
Richtung Null erklarbar. In snore2 und snore3 schnarchen 50% aller Kinder
gar nicht und weitere 25% der Kinder nicht mehr als 0,15 und 0,11
Mal/Stunde. Berechnet man die durchschnittliche Schnarchanzahl wahrend
der durchschnittlichen Beobachtungszeit, so ergibt sich dass die Kinder nicht
mehr als 1,3 Mal in snore2 und 0,96 Mal in snore3 pro Nacht, also wahrend
der gesamten beobachteten Schlafenszeit schnarchten. Die Abnahmetendenz
ist von snorel auf snore2 besonders steil, da viele Schnarchereignisse den
Grenzwert von 70 uV bei Weitem Uberschritten. In der Studie von Schaleika et
al. (72) wurde der optimale Grenzwert von 75 uV mit einer hohen Sensitivitat
von 78,6% und einer 80% -igen Spezifitdt zur Schnarcherfassung bei Kindern
ermittelt. Basierend auf diesen Daten werden also 78,6% aller schnarchenden
Kinder und 80% der nicht schnarchenden Kinder richtig erfasst. Ein Teil der
Kinder kann also nicht korrekt diagnostiziert werden. Der hier verwendete
Grenzwert von 70 uV erlaubt eine etwas héhere Spezifitdt bei niedrigerer
Sensitivitat. Es gibt derzeit keine weiteren Studien, die &hnlich wie Schaleika
et al. Staudruck- oder Vibrationssenseoren in Untersuchungen zum

Schnarchverhalten verwendet haben.
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In dhnlicher Weise verhélt es sich mit den Schnarchzeitanteilen (Siehe
Abbildung 11,Abbildung 13,Abbildung 15,Abbildung 17 ). Auch hier ist
aquivalent zur Schnarchanzahl eine steile Abnahme der Schnarchzeitanteile
zwischen snore_prol und snore_pro2 zu verzeichnen. Zwischen snore_pro2
und snore_pro3 ergeben sich wiederum keine Unterschiede. Die Kinder
schnarchten in snore2 im Durchschnitt mit 0,2 Mal/Stunde zwar etwas
haufiger als in snore3 mit 0,12 Mal/Stunde, jedoch ist der Anteil der
geschnarchten Minuten in etwa gleich hoch. Rangierten die Piezo-
Sensorausschliage der Schnarchereignisse in snore2 zwischen Null und 70uV,
so war dies auch in snore3 der Fall, wahrend im umgekehrten Fall alle
Schnarchereignisse von snore2 folglich auch in snore3 entfernt wurden. In
einigen Féllen erfillten die markierten Schnarchereignisse von snore2 nicht
die Auswertkriterien von snore3. So wurden die Schnarchereignisse in snore3
oft entfernt, da das Kriterium der 3 Atemzlige meist nicht erfallt wurde.
Besonders bei Kindern, die haufig schnarchten, stellten die
Schnarchereignisse sich zu kurz oder zu inkongruent mit anderen Ableitungen
dar und wurden als Artefakte markiert. Trotzdem sind die Schnarchzeitanteile
von snore_pro2 und 3 sind gleich lang. Aufgrund von Rundungen wahrend der
Berechnungen der prozentualen Schnarchdurchschnittszeit auf 2 Stellen nach
dem Komma ist der tatsachlich vorhandene diskrete Zeitunterschied zwischen

snore_pro2 und snore_pro3 nicht mehr erkennbar.

In snore2 und 3 treten extreme Ausreifser mit 8,4% gleich haufig auf. Viele in
snorel markierte Schnarchereignisse haben wahrend der Auswertungsphase
snore2 den geforderten Grenzwert von 70uV Uiberschritten, und wurden nun
als Artefakte dargestellt. Somit ergeben sich weniger Schnarchepisoden in den
folgenden Auswertungsphasen im Vergleich zu snorel. Die Mediane in snore2
und 3 tendieren gegen Null. Die verbleibenden Schnarchereignisse stellen sich
Uberwiegend als Ausreifder dar. Milde und extreme ,Ausreifier” schnarchen in
snore2 und 3 mehr als 0,17 Mal/Stunde und 0,26 Mal/Stunde. Im Vergleich
schnarchten die Kinder in snore2 und 3 durchschnittlich 0,2 Mal/Stunde und
0,12 Mal/Stunde. Eine deutliche Abnahme der milden Ausreifder ist zwischen

snore2 und 3 erkennbar. Die extremen AusreifSer bleiben gleich.

55



Diskussion

4.1.3. Eltern-Frageboégen
Auf die Frage ,,Schnarcht Ihr Kind?“ wurde ,haufig* am meisten angekreuzt.
Gefolgt von ,manchmal®, ,nie“ und am seltensten wurde ,immer“ angegeben.
Es wurden abgewandelte Fragebdgen nach Brouilette et al. (16) und Gozal et
al. (34) verwendet und daraus der OSA-Score und 2 weitere bisher nicht
validierte Scores (habituelles Schnarchen, adapted SDB-Score) ermittelt.
Deshalb ist es schwierig die Fragebogenergebnisse der verschiedenen Studien
zum Schnarchen bei Kindern miteinander zu vergleichen. Lumeng et al. (45)
verglich 2008 epidemiologische Studien zu OSA bei Kindern. Die Bedeutungen
der Likert-Skalen sind sehr verschieden definiert, dies reicht beispielsweise bei
der Antwort ,immer“ von mehr als 3x/Woche bis 6-7x/Woche bis sehr oft und
jede Nacht. Die Angaben der Eltern sind somit nicht klar genug. Die
Bandbreite von ,manchmal“ und ,haufig“ sind von den jeweiligen individuellen
Auffassungen der Eltern gepragt. Auch der zu beurteilende Zeitraum zum
Schnarchen des Kindes bleibt unberticksichtigt. Widerspiegeln die Eltern die
letzte Woche, den letzten Monat oder Jahr? Die Beurteilung des
Schnarchgerdusches an sich, wird individuell unterschiedlich sein, je nach
den gegebenen personlichen, sozialen und kulturellen Umstédnden. Das
Durchschnittsalter der Kinder lag bei 10 Jahren, somit ist auch eine
raumliche und gewisse sozial-emotionale Distanz wéhrend des Schlafes
zwischen Eltern und Kind vorhanden, was eine Schlafverhaltenswahrnehmung
oder -beobachtung zuséatzlich erschwert. Dadurch kommt es vermutlich zu
Fehleinschatzungen. Wiinschenswert ware eine genaue Auskunft zum
Schnarchen der Kinder, indem die Eltern Uiber einen bestimmten Zeitraum mit
genauen Kriterien das Schlafverhalten des Kindes beobachten. Beispielsweise
ware eine Schlafbeobachtung tiber 3-7 Tage oder auch die genaue
Protokollierung des Schnarchereignisses durch die Eltern wiinschenswert. Die
Wiedergabe der respiratorischen Ereignisse pro Nacht erméglicht so eine
exaktere Zuordnung der Haufigkeitsangaben zum Schnarchen, denn gerade
bei Kindern bestehen hohe Nacht-zu-Nacht-Variabilitdten (28) und SBAS
haben eine hohe Fluktuation tiber ein Jahr gesehen. ,HS nimmt im Laufe
eines Jahres um 50% ab, die Mehrzahl der Kinder schnarcht dann nur noch

smanchmal®.“, (www.dasschlafmagazin.de, Interview M. Urschitz). In der

vorausgegangenen Screeningstudie hatten ca. 25% (S von 22 Kindern) der

Kinder in der Kontroll-HPSG einen AHI<1 und keine nachweisbare OSA mehr.
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Der zeitliche Abstand zwischen der Erhebung der Elternfragebdogen und der
Durchfiihrung der HPSG bewegte sich in der vorliegenden Studie zwischen 10
bis 87, im Durchschnitt 39 Wochen. Eine direkte Beobachtung der Kinder in
Zusammenhang mit der Erhebung der Fragebogen wie bei Schaleika et al., die
ausschliefflich kranke Kinder untersuchte, erbrachte auch eine bessere
Ubereinstimmung der Daten. Idealerweise hétten die Ergebnisse einer
gesunden Vergleichsgruppe ihre Studie bekraftigt. Die genaue Beobachtung
der Kinder Uiber eine oder sogar mehrere Nachte verlangen jedoch eine hohe
Motivation und besonderes Engagement der Eltern (evtl. Motivationssteigerung
durch Geschenke). Eine weitere zu vermutende Ursache, die zur
Datenunscharfe flihrt, soll im Folgenden betrachtet werden. Aufgrund der
gesellschaftsbedingten und gelebten Vorstellungen von Salutogenese nach
Aaron Antonovsky (8) und einer damit einhergehenden Stigmatisierung eines
Handicaps, werden Wahrnehmungen von Schlafproblemen tabuisiert und
nicht unbedingt artikuliert. Verhaltensmedizinisch ist dies mit den
unterschiedlichen Copingstrategien zur Krankheitsbewaltigung erklérbar.
»Manner verarbeiten eher handlungs- und problembezogen und Frauen eher

emotionsbezogen und sozial orientiert.“ (www.psychologie.tu-

dresden.de/i2/.../Verhaltensmedizin.ppt) Dies wird durch eine fehlende

Sensibilisierung der Fachexperten, aber auch durch fehlende
Gesundheitskampagnen, die auf die bisher unterschéatzten Probleme

aufmerksam machen sollten, verstarkt.

4.1.4. Korrelationen zwischen den Elternfrageb6gen und den HPSG
Knapp 30% (60 Kinder von 201 Probanden) der untersuchten Kinder sind
negativ-gescreente Kontrollgruppenkinder, die nach den Angaben der Eltern
nicht schnarchen und auch keine anderen erfragten Erkrankungen aufweisen.
Bei rund 3% unter ihnen wird ein OSA prognostiziert, was nicht unbedingt
heifSt, dass die Kinder schnarchen, aber als gesunde Probanden ausscheiden.
Anzunehmen ist demnach, dass 27% aller Kinder voraussichtlich gar nicht
schnarchen. Jedoch haben 16,7% (32 Probandeneltern) und 34,6% (66
Probandeneltern) der Probandeneltern angegeben, dass ihre Kinder ,nie“ und
smanchmal“ schnarchen. Somit muss angenommen werden, dass rund 50%
der Eltern der gesunden Kinder aus der Kontrollgruppe angegeben haben,

dass ihr Kind zumindest ,manchmal® schnarcht. ,Manchmal“ wurde aber
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durch die 6 ,Positivscreening“-Kriterien nicht erfasst. Dies suggeriert, dass
auch negativ gescreente Kinder schnarchen, jedoch auch in der

heimpulsoximetrischen Untersuchung unauffallig gewesen sein muissen.

Kreuzen die Eltern in snore3 ,nie“ an, so schnarchen 50% der Kinder gar nicht
und die anderen weniger als 0,5 Mal pro Stunde, wadhrend in snorel bei ,,nie“
50% aller Kinder mehr als 0,5 Mal pro Stunde schnarchen und maximal
zwischen 2 und 3 Mal pro Stunde. Geben die Eltern in den Fragebogen ,nie“
an, so schnarchen 75% der Kinder gar nicht und die anderen (insgesamt 8
Kinder) nicht langer als 0,1% pro Stunde ihrer beobachteten Schlafenszeit (im
letzten Auswertungsschritt snore3). Dies ergibt bei einer durchschnittlichen
Gesamtbeobachtungszeit von 8,69 Stunden, eine Schnarchzeit von nicht
langer als einer halben Minute. Im Vergleich zu einem unserer untersuchten
Kinder mit einer Schnarchzeit von 9% pro Stunde betrégt die
durchschnittliche Schnarchzeit 47 Minuten. Verallgemeinernd kann man
sagen, dass die Kinder, bei denen die Eltern bei der Frage ,Schnarcht Ihr
Kind?“ ,nie“ ankreuzten, bis zu 75% der Félle gar nicht und ein Viertel der
Kinder wenige Sekunden schnarchten. Es bleibt offen, zu sagen, ob wenige
Sekunden Schnarchen zu schwerwiegenderen Gesundheitsproblemen fiihren
oder als priméares Schnarchen eingeordnet werden kann. Zumindest zeigt der
Uberwiegende Grofdteil dieser untersuchten Gruppe zum Zeitpunkt der

Untersuchung ein gesundes Schlafverhalten.

4.1.5. ROC-Kurve
Da sich die ROC-Kurven (Siehe Abbildung 22) in allen Snore-Auswertungen
nahe der Diagonalen befinden, deutet dies eher auf einen Zufallsprozess hin.
Sensitivitdt und Spezifitat, das heifdit Trefferquote und Falschpositivquote sind
gleich bzw. dhnlich. Die AUC, die idealerweise Werte zwischen 0,5 und 1
annehmen sollte, kann in allen Auswertungsschritten nicht angeben werden.
Die AUC ist ein Maf’ fur die Guite des Tests, je hoher die AUC, desto hoéher die
Glte des Tests (http:/ /www.acomed-statistik.de /roc-kurve.html). Alle ROC-
Kurven liegen teils auf der, iberwiegend jedoch unterhalb der Referenzlinie.
Somit konnen keine idealen Grenzwerte mit moéglichst hohen Sensitivitdten
und Spezifitdten zugeordnet werden. Somit weifst unsere Untersuchung keine

Trennscharfe auf.
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Zum Vergleich sollen die Ergebnisse vorhergehender Studien zu
Ubereinstimmungen subjektiver und objektiver Angaben in Bezug auf das
Schnarchverhalten von Kindern gegentiber gestellt werden. In einer Studie von
Bannik et al. (11), die im Jahr 2001 78 Kinder mit syndromalen oder
komplexen Kraniosynostosen untersuchte, erbrachte der Brouilette-Score eine
gute Sensitivitdt bei hoher Spezifitdt (Siehe Kapitel 1.2.4.). Wird die Frage
nach Atemschwierigkeiten von den Eltern verneint, so konnte ein OSA bei den
vorerkrankten Kindern ausgeschlossen und zukunftig auf eine PSG verzichtet
werden. Eine ebenfalls aktuelle Studie diesen Jahres von Constantin et al. (22)
erzielt mit dem OSA-18 Quality-of-Life-Fragebogen in Bezug auf den McGill
oximetry score (MOS) der nachtlichen Pulsoximetrie bei 334 Kindern mit
suspektem OSA eine Sensitivitdt von 40% und eine Spezifitdt von 73%.
Abnormale Scores zeigten ein moderates bis schweres OSA an. Der
Fragebogen konnte die Kinder mit erh6hten MOS jedoch nicht exakt
prognostizieren, so dass er nicht als Screeningmethode fur ein OSA verwendet
werden kann. Auch Chervin et al. (21) untersuchte 105 Kinder vor und nach
der Adenotonsillektomie auf Ubereinstimmungen zwischen PSG und
Elternfragebdgen und kam auch zu dem Schluss, dass die Ergebnisse der PSG
nur in begrenztem Umfang prognostiziert werden kénnen. Lediglich die
Vergleiche der Fragebdgen vor und nach Adenotonsillektomie widerspiegelten
die OSA-bezogenen Verhaltensdnderungen besser als die PSG an sich. Pagel et
al. (62) untersuchte 2004 vierundsiebzig psychiatrisch erkrankte Kinder, die
in den Fragebdgen uber Tagesmuidigkeit klagten und fand in den
dazugehorigen PSG haufig ein OSA. Bei Kindern mit tonsillarer Hyperplasie
und einem OSA in der PSG bestanden zusatzlich Aufmerksamkeitsdefizite und
Hyperaktivitat. Im gleichen Jahr entwickelte Montgomery-Downs et al. (54)
eine dhnlich designte Studie wie diese. Eine prognostizierte Risikogruppe von
122 Vorschulkindern wurde 172 Schulkindern, die die Gesamtpopulation
reprasentierte, gegentiber gestellt. Objektive Daten der PSG wurden mit den
Elternfragebdgen verglichen. Berichteten die Eltern tiber haufiges Schnarchen,
so ergaben sich hohe Sensitivitdten und Spezifitdten in beiden Gruppen.
Ebenfalls bereits an OSA erkrankte Kinder untersuchte Preuththipan et al.
(67) 2000, bei denen die Eltern die Schwere des OSA anhand verschiedener
Fragen prognostizierten. Jedoch konnten keine exakten Ubereinstimmungen

zu den PSG-Aufzeichnungen gefunden werden. Dahingegen versuchte Carroll
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et al. (19) 1995 anhand der Elternfragebdgen versus PSG die Kinder der OSA-
oder PS- Gruppe zuzuordnen. Es konnte jedoch keine exakte Unterscheidung

zwischen den Auspridgungen erzielt werden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass viele zuvor durchgefiihrte Studien
keine hohen Sensitivitdten und Spezifitdten zur Erhebung von Schnarchen
oder OSA, mittels verschiedener Elternfragebdgen, erreichten. In kleineren, vor
allem bereits bekannt vorerkrankten Subgruppen konnten Zuordnungen mit
mafig guten Sensitivitdten und hohen Spezifitdten erarbeitet werden. Eine
klare Unterscheidung zwischen kranken und gesunden Kindern kann jedoch
nicht vorgenommen werden. Auffalligkeiten hinsichtlich einer SDB bei Kindern
mittels Fragebdgen vorherzusagen, ist nach heutiger Studienlage noch Utopie

und verlangt weitere detailliertere Studien in verschiedenen Richtungen.

4.2. Ausblick und weiterfiihrende Studiendesigns
Weiterfihrende Studien mussen die Effektivitat zur Diagnostik bei Kindern
mit SBAS zeigen. Winschenswert ware eine vielversprechende, komfortable

und 6konomischere Methode, gerade flir die Kleinsten, zu etablieren.

Eine nicht uninteressante Methode, das Schnarchverhalten durch
Veranderung der Kérperposition wahrend des Schlafes zu beeinflussen, wurde
2009 von Hofsoy et al. mit Hilfe eines Accelerometer-Sensor-Kopfbandes an
Erwachsenen gezeigt. Es sind sowohl Vibrationen beim Schnarchen als auch
Atem- und Pulsschlagbewegungen mit einem am Kopf befestigten
Beschleunigungssensors messbar. Auch in einem geschlossenen System, wie
einer Zahnschiene, ist dies méglich. Uber ein Biofeedback-System wird eine
Anderung der Schlafposition initiiert und kann so auf Dauer verédndert
werden. Mit diesem winzigen Messsystem kénnen SBAS drahtlos und
komfortabel im normalen Lebensumfeld des Patienten, auch tiber einen
langeren (Therapie-) Zeitraum Uberwacht werden (38). Die Nutzung des
Accelerometers zur Diagnosestellung eines OSA wurde ebenfalls in einer
Studie von Morillo et al. 2007, der ein Accelerometer-Sensorsystem zwischen

Hals und Thorax angebracht hatte, gezeigt (56).
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Um ein besseres Verstdndnis fir die Variabilitidten im Schnarchverhalten der
Vorschulkinder zu entwickeln, ware eine Longitudinalstudie, die eine genauere

Erhebung der Elternfragebbdgen einschlief5t, ideal.
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5. Zusammenfassung

Ziel der Studie war es Ubereinstimmungen zwischen den Fragebogenergebnissen
der Eltern zum Schnarchen und dem tatsachlichen Schnarchverhalten ihrer
Kinder, das wahrend einer Heimpolygraphie mit einem Piezo-Schnarchsensor
erfasst wurde, aufzuzeigen. Es wurden insgesamt 191 gesunde und positiv
gescreente Patienten, die eine auswertbare Beobachtungszeit von mindestens 4
Stunden hatten, untersucht. In 3 Auswertungsphasen wurde insbesondere das
Piezo-Schnarchsignal evaluiert und jeweils den Fragebogenangaben hinsichtlich der
Haufigkeit des Schnarchens zu Hause gegentiber gestellt. Vergleicht man die
Schnarchereignisse der Polygraphien der Kinder mit den Fragebogenergebnissen
der Eltern so ergeben sich hinsichtlich der Frage ,Schnarcht Ihr Kind?“ in allen
Kategorien (,nie“, ,manchmal“, jhaufig“ und ,immer“) sehr niedrige Sensitivitdten
und Spezifitdten. Die ROC-Kurven zeigen fur die vorliegende Untersuchung keine
Trennscharfe an. Verallgemeinernd kann man sagen, dass die Kinder, bei denen die
Eltern bei der Frage ,Schnarcht Ihr Kind?“ ,nie“ ankreuzten, bis zu 75% der Falle
gar nicht und ein Viertel der Kinder wenige Sekunden schnarchten. Es bleibt offen,
zu sagen, ob wenige Sekunden Schnarchen zu schwerwiegenderen
Gesundheitsproblemen fihren oder als priméares Schnarchen eingeordnet werden
konnen. Zumindest zeigt der iberwiegende Grofsteil dieser untersuchten Gruppe

zum Zeitpunkt der Untersuchung ein gesundes Schlafverhalten.
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7. Anhang

7.1. Abkiirzungsverzeichnis
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Apnoe-Hypopnoe-Index
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Konfidenzintervall
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Cluster von Entsattigungen, das heifst 25 D4-Ereignisse

innerhalb einer 30-mintitigen Periode
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Cluster (D¢) von Entséattigungen pro Stunde der artefaktfreien

Zeit

endexpiratorisches CO>

Heimpulsoximetrie

Heimpolysomnographie

Intelligenzquotient

»Niedrig-Einkommen-Familien“- low-income families
nasal continious positive airway pressure
obstructive sleep apnoe= obstruktive Schlafapnoe

obstruktives Schlaf-Apnoe-Hypopnoe-Syndrom
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PS priméres (benignes) Schnarchen

PSG Polysomnographie bzw. Polygraphie (ohne

Schlafstadienerfassung)

SBAS Schlafbezogene Atemstérungen
SDB sleep disordered breathing

SpO:- Sauerstoffsattigung im Blut

UARS upper airway resistance syndrome
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7.4. Fragebogen

Fragebogen zum Schlafverhalten lhres Kindes

Liebe Eltern ! heutiges Datum:

Dieser Fragebogen soll dabei helfen festzustellen, ob bei lhrem Kind eine Atemstdrung im
Schlaf oder eine andere Schlafstdrung vorliegt. Bitte nehmen Sie sich einen Moment Zeit und
kreuzen Sie jeweils die Antwort an, die am ehesten auf Ihr Kind zutrifft. Zunachst benoétigen

wir einige Angaben Uber lhr Kind:

Nachname: Vorname:

Adresse: PLZ, Ort:

Telefonnummer(n):

Geschlecht:  Junge O Madchen O Geburtsdatum: Tag:. Monat.___ Jahr:

Korpergewicht: kg KorpergroBe: cm

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Atmung lhres Kindes im Schlaf.
Die ersten 3 Fragen sind besonders wichtig:

1. Hat Ihr Kind im Schlaf eine angestrengte Atmung?

hie...O manchmal...O haufig...O immer...0
2. Hort lhr Kind wédhrend des Schlafs zu atmen auf? nein...O ja...0
3. Schnarcht Ihr Kind? hie...O manchmal...O haufig...O immer...0

4. Waren Sie jemals (ber die Atmung lhres Kindes wadhrend des Schlafs besorgt?
nie...O selten...O gelegentlich...O haufig...O fast immer...0O

5. Haben Sie jemals Ihr Kind geschdittelt, um es wieder zum Atmen zu bringen?
nie...O selten...O gelegentlich...O haufig...O fast immer...0O

6. Haben sich die Lippen Ihres Kindes im Schilaf jemals blaulich oder violett verfarbt?
nie...O selten...O gelegentlich...O haufig...O fast immer...0O

7. Falls ihr Kind schnarcht, wie laut ist das Schnarchen?
leise...O mittellaut...O laut...O sehr laut...O extrem laut...O

Diese Fragen beziehen sich auf Symptome von Atemstérungen:

8. Kilagt Ihr Kind (ber morgendliche Kopfschmerzen?
nie...O selten...O gelegentlich...O haufig...O fast immer...00

9. Atmet lhr Kind tagsiber durch den Mund?
nie...O selten...d gelegentlich...d haufig...O fast immer...0O

10. Ist lhr Kind tagstber sehr unruhig und zappelig, .immer in Bewegung“?
nie...O manchmal...O oft...0

11.Kann Ihr Kind sich tagsiber nur schwer konzentrieren?
Das trifft nicht zu...OO Das trifft manchmal zu...O Das ist oft so...00
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12.Ist |hr Kind tagsiber mide? nie...O manchmal...O oft...0

13. Schléft Ihr Kind wéhrend des Fernsehens ein?
nie...O selten...O gelegentlich...O haufig...O fast immer...0

14. Schléft |hr Kind in der Schule ein?
nie...O selten...O gelegentlich...O haufig...O fast immer...0

Die folgenden Fragen beziehen sich auf weitere Schlafstérungen. Denken Sie an eine typische
Woche im letzten Monat und kreuzen Sie dann - nie/selten flir 0-1x pro Woche,

- manchmal fiir 2-4x pro Woche oder

- oft fiir 5-7x pro Woche an.

15. Braucht Ihr Kind ldnger als 20 Minuten zum Einschlafen?

nie/selten...O manchmal...O oft...O
16. Wacht Ihr Kind in der Nacht auf? nie/selten...0 manchmal...O oft...0
17. Bettnasst Ihr Kind? nie/selten...O manchmal...Od oft...O
18. Hat lhr Kind Alptrdume? nie/selten...0 manchmal...O oft...0
19. Schlafwandelt Ihr Kind? nie/selten...0 manchmal...O oft...0

Nun noch einige Fragen zur Gesundheit lhres Kindes:

20. Wie oft traten Infekte (z.B. Mittelohrentziindung, Schnupfen oder Bronchitis) bei Ihrem Kind inner-
halb der letzten 12 Monate auf? etwa 1-7mal...O 8mal oder bfter...O

21. Wie oft hat Ihr Kind Halsschmerzen?
nie...O selten...O gelegentlich...O haufig...OO fast immer...O

22. Wurden Ihrem Kind bereits die Polypen entfernt?
nein...O ja...0 und zwar mal in den Jahren

23. Wurden Ihrem Kind bereits die Mandeln entfernt?
nein...O ja...0 und zwar im Jahr

Fiir die wissenschaftliche Auswertung benétigen wir noch einige Angaben zu lhnen,
den Eltern:

24. Wie viele Zigaretten pro Tag werden in lhrer Familie geraucht?
0 Zigaretten...OO 1-10 Zigaretten...OO mehr als 10 Zigaretten...OO
25. Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie? Mutter Vater
kein Abschluss, Volks- oder Hauptschulabschluss...........cccccooeee... [ O
mittlere Reife, RealschulabschlUuss ..o | O
Abitur oder Fachabitur ..o | O
abgeschlossenes Hochschul- oder Fachhochschulstudium.............. [ O

Wir danken lhnen sehr herzlich flir Ihre Mitarbeit! Bitte geben Sie den ausgefiillten Fragebo-
gen und das unterschriebene Einverstandnis im Umschlag wieder lhrem Kind in die Schule
mit.
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MEDIZINISCHE HOCHSCHULE HANNOVER

Zentrum Kinderheilkunde und Humangenetik
Abteilung Kinderheilkunde |

Padiatrische Pneumologie & Neonatologie
Prof. Dr. med. H. von der Hardt

Komm. Leiter: Prof. Dr. med. J. Freihorst
Arbeitsbereich Atemregulation (Prof. Dr. med. C. Poets)
Carl-Neuberg Strasse 1

30623 Hannover

Tel. (0511) 532 9122
Fax (0511) 532 3885

Hallo!

Diese Fragen betreffen Deinen Schlaf. Wir wollen wissen, ob Du gut oder schlecht
schlafst. Bitte beantworte die Fragen sorgféltig. Kreuze Deine Antwort zu jeder Frage im

entsprechenden Késichen an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Bitte frage

uns, wenn Du irgend etwas nicht verstehst. Danke!

Name:

Denke an die letzten vier Wochen und beantworte die folgenden Fragen mit

hie oder selten wenn das Problem weniger als 2 mal in der Woche
manchmal wenn das Problem 2 bis 4 mal in der Woche oder
oft wenn das Problem mehr als 4 mal in der Woche

aufgetreten ist.

Brauchst Du langer als 20 Minuten zum Einschlafen?
nie oder selten O manchmal O oft O

Wachst Du in der Nacht auf, wenn Deine Eltern glauben, Du schl&fst?
nie oder selten O manchmal O oft O

Fallt es Dir schwer, wieder einzuschlafen, wenn Du nachts aufwachst?
nie oder selten 0O manchmal O oft O

Hast Du Alptraume?
nie oder selten O manchmal O oft O

Schlafwandelst Du?

nie oder selten O manchmal O oft O

Bitte gib den fertig ausgefillten Bogen wieder an uns ab.
Wir danken Dir fur Deine Mitarbeit!
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MEDIZINISCHE HOCHSCHULE HANNOVER

Zentrum Kinderheilkunde und Humangenetik

Abteilung Kinderheilkunde |

Padiatrische Pneumologie & Neonatologie
Prof. Dr. med. H. von der Hardt

Komm. Leiter: Prof. Dr. med. J. Freihorst
Arbeitsbereich Atemregulation (Prof. Dr. med. C. Poets)
Carl-Neuberg Strasse 1

30623 Hannover

Tel. (0511) 532 9122

Fax (0511) 532 3895

Fragebogen zur Blutsauerstoffmessung

Liebe Elternl

Um die Messung besser auswerten zu kdénnen, bitten wir Sie noch um Beantwortung nachstehender
Fragen. Auch hier verpflichten wir uns selbstverstéandlich zur Wahrung der arztlichen Schweigepflicht und zur

anonymen Auswertung.

1. Hat Ihr Kind eine chronische Herzerkrankung (z.B. Herzschwache)?

nein O ja O welche? .

2. Hat Ihr Kind eine chronische Lungenerkrankung (z.B. Asthma)?

nein O ja O welche? .

3. Besteht bei Ihrem Kind eine diagnostizierte Allergie oder ein chronischer Schnupfen?

nein O ja O welche Allergie? ... ...

4. Hat Ihr Kind eine Blutarmut (Andmie) und muss dafur Eisen nehmen?

nein O ja O
5. Welches ist die Lieblingsschlafposition lhres Kindes? Es gibt keine O
Rechtsseitenlage O Linksseitenlage O Rickenlage O Bauchlage O

6. Hat Ihr Kind zum Zeitpunkt der Messung einen akuten Infekt (z.B. Schnupfen, Husten oder Grippe)?

nein O ja O welchen? ...
7. Wann ist Ihr Kind am Abend der Messung zu Bett gegangen und wann am nachsten Morgen
aufgestanden?

zu Bett gegangenum ... h aufgestandenum ... h

8. Der Sensor war am O Mittel-, O Zeige-, O Ringfinger der O rechten, O linken Hand angebracht.

Wir danken lhnen sehr herzlich far Ihre Mitarbeitl Bitte geben Sie den ausgeflllten Fragebogen im

verschlossenen Umschlag und das Gerat am nachsten Morgen Ihrem Kind wieder in die Schule mit. Dankel
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