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ALTE Apparent life threatening event

CPAP Continuous positive airway pressure

EFFORT Atemanstrengung

EEG Elektroencephalogramm
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FL Index der Flußlimitierungen

RERA Index der atmungsabhängigen Weckreize (Respiratory related arrousals)



1. Einleitung

Schlafbezogene Atmungsstörungen sind ein häufiges Phänomen in der erwach-
senen Bevölkerung. In Deutschland leben etwa 2– 3 Millionen Betroffene, wo-
mit sich die schlafbezogenen Atmungsstörungen in ihrer Häufigkeit mit großen
Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus vergleichen lassen [1]. Auch die Folgen
dieser Erkrankungen sind nicht minder schwerwiegend, so stellen sie als kardio-
vaskulärer Risikofaktor ein großes gesundheitsgefährdendes Problem dar.

Jedoch betrifft dieser Formenkreis an Erkrankungen nicht nur Erwachsene, son-
dern schlafbezogene Atmungsstörungen kommen bereits im Säuglings-, Kindes-
und Jugendalter vor. Gedeihen Säuglinge schlecht oder fallen Schulkinder durch
Konzentrationsstörungen und hyperaktives Verhalten auf, kann eine nächtliche
Atmungsstörung hierfür ursächlich sein. Da sich diese Störungen bei Kindern be-
züglich ihrer Ätiologie, Klinik und Therapie zum Teil erheblich von denen Erwach-
sener unterscheiden, können die Erkenntnisse der Erwachsenenmedizin nicht
ohne weiteres auf Kinder übertragen werden.

Je nach Alter des Kindes stehen unterschiedliche Formen und Ursachen der
Atmungsstörungen im Vordergrund. Während in den ersten Lebenswochen die
sogenannten Säuglingsschlafapnoen eine Rolle spielen, kann es in den ersten
Lebensmonaten zu sogenannten Apparent life threatening events (ALTE) kom-
men, die ein erhöhtes Risiko für den plötzlichen Kindstod darstellen. Bei Kindern
im Kindergarten- und Vorschulalter wiederum gewinnt das obstruktive Schlaf-
apnoesyndrom an Bedeutung, welches vor allem durch wiederholte obstruktive
Ereignisse und Entsättigungen gekennzeichnet ist und zum Beispiel durch vergrö-
ßerte Adenoide oder Tonsillen hervorgerufen werden kann. Die kurz- und langfris-
tigen Folgen der unterschiedlichen Atmungsstörungen sind mitunter schwerwie-
gend und reichen von Gedeihstörungen, Infektanfälligkeit, retardierter mentaler
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und feinmotorischer Entwicklung, Herzerkrankungen, Hyperaktivität, Aggressivi-
tät, Sprachstörungen, Konzentrationsschwäche und kognitiver Leistungsminde-
rung bis hin zu sozialem Fehlverhalten [2].

Schlafbezogene Atmungsstörungen treten also in unterschiedlicher Schwere und
in den verschiedensten Altersgruppen bei Kindern auf und können, wenn sie
nicht adäquat diagnostiziert und therapiert werden, zu ernsthaften Folgen für die
Betroffenen führen. Daher ist es wünschenswert, solche Störungen so früh wie
möglich zu erkennen. Eine Gemeinsamkeit der verschiedenen Formen schlaf-
bezogener Atmungsstörungen ist das wiederholte Auftreten obstruktiver Ereig-
nisse, Entsättigungen und Weckreaktionen. Diese können mittels polysomnogra-
phischer Untersuchungen erkannt werden.

Hierfür, sowie um die Schwere und Therapiebedürftigkeit von Infektionen der
Atemwege im Säuglingsalter abschätzen zu können und nicht zuletzt zur Über-
wachung und Einstellung einer CPAP- oder Sauerstofftherapie, werden Referenz-
werte für Säuglinge benötigt. Ein Problem in der Diagnostik und Therapie schlaf-
bezogener Atmungsstörungen bei Kindern ist, dass es bisher für viele Parameter
keine Normwerte gibt.

Die in speziellen Schlaflaboren durchgeführte Polysomnographie ist der Gold-
standard in der Diagnostik schlafbezogener Atmungsstörungen, erfordert jedoch
den Zugang zu einem Schlaflabor, sowie hohen technischen und personellen
Aufwand. Hingegen bietet die ambulant durchgeführte Polygraphie für das Kind
den Vorteil der gewohnten Umgebung, was die Schlafqualität enorm verbessert.
Darüberhinaus ist die ambulante Polygraphie kostengünstiger [3] [4] [5].
Um polygraphische Aufzeichnungen bei Kindern richtig einordnen zu können,
sind Referenzwerte von gesunden Kindern unerlässlich. Gerade in den ersten
Lebensjahren verändert sich die Atemphysiologie noch erheblich und so sind
Referenzwerte immer nur für ein kleines Zeitfenster verwendbar.
Bislang gibt es für das erste Lebensjahr nur Polygraphiereferenzwerte, bei denen
die nasale Atmung mittels oraler Thermistoren erfasst wurde. Es konnte jedoch
gezeigt werden, dass diese zwar von den Säuglingen besser toleriert werden,
schlafbezogene Atmungsstörungen, vor allem obstruktive Apnoen, Hypopnoen
und Flusslimitationen, aber durch nasale Staudruckmessung sensitiver detektiert
werden [6] [7]. Durch nasale Staudruckmessung erfasste Referenzwerte für Ap-
noen, Hyopnoen und Flusslimitation im Säuglingsalter gibt es bisher nicht.

Ziel der vorliegenden Studie war die Erhebung von Referenzwerten für Apnoen,
Hypopnoen, Entsättigungen, atmungsbezogene Weckreize und Limitationen des
nasalen Luftflusses bei gesunden Säuglingen im ersten Lebensjahr mittels Po-
lygraphie, unter Verwendung der nasalen Staudruckmessung. Während in einer
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anderen Arbeit die Referenzwerte für den 1. und 3. Lebensmonat beschrieben
wurden, hatte diese Arbeit die Erhebung von Referenzwerten für den 6. und
12. Lebensmonat zum Ziel. Mittels dieser Referenzwerte sollen schlafbezogene
Atmungsstörungen bei Neugeborenen und Säuglingen besser erkannt, Befunde
besser beurteilt und von Normvarianten abgrenzbar gemacht werden.
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2. Patienten und Methoden

2.1 Studienpopulation

2.1.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

In die Studie aufgenommen wurden 40 reife, gesunde Neugeborene, die im Jahr
2006 in der Universitätsfrauenklinik Tübingen geboren wurden.

2.1.2 Einschlusskriterien

• Schriftliches Einverständnis der Eltern

• Reifes Neugeborenes: Gestationsalter vollendete 37. bis vollendete 42. SSW

• Eutrophes Neugeborenes: Geburtsgewicht 10.- 90. Perzentile

• Keine Erkrankungen

2.1.3 Genehmigung durch die Ethikkommission

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Uni-
versität Tübingen genehmigt.

2.2 Geräte

Für die Messungen wurde der Polygraphie-Rekorder Embletta c© PDS (Portable
Diagnostic System), Flaga hf. Medical Devices, Reykjavik, Island, und für die Aus-
wertung die zugehörige Software Somnologica c© für Embletta verwendet.
Folgende Sensoren wurden für die Messungen verwendet:
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Druckfühler (Embla; Broomfield, USA) Die Nasenatmung (NAF) wurde mit-
tels einer Nasenbrille mit Druckfühler abgeleitet. Embletta PDS wandelt den Atem-
druck in ein Spannungssignal um. Die Messung des nasalen Luftdrucks erlaubt
eine direkte quantitative Messung der Nasenatmung.

Thorakale/Abdominale Atemanstrengung (Induktionsplethysmographie, Em-
bla; Broomfield, USA) Die beiden Sensoren zur Erfassung der Atemanstren-
gung (EFFORT) wurden mit Gurten im Brust- bzw. Bauchbereich befestigt. Es
handelt sich um Piezokristall-Fühler, die durch die Atembewegungen belastet
werden. Durch die Dehnung erzeugt der Kristall ein Spannungssignal, welches
in ein Atemanstrengungssignal umgewandelt wird. Durch Summierung der thora-
kalen und abdominalen Atemanstrengung errechnet Emletta ein weiteres Signal,
das als Maß für den nasalen Fluss dienen kann (SUM).

Pulsoximeter (Xpod, Nonin Medical; USA) Embletta arbeitet mit einem Flex-
Pulsoximeter, das in dieser Studie an der Großzehe des Kindes befestigt wur-
de. Die Messmethode des Flex-Pulsoximeters basiert auf zwei Lichtdioden, die
auf beiden Seiten der Zehe angebracht werden. Diese empfangen bzw. geben
Licht zweier Wellenlängen ab. Die Bestimmung des Verhältnisses der Lichtstär-
ken nach Durchlaufen des Zehs erlaubt die Messung der Sauerstoffsättigung des
Blutes.
Die Informationen des Oximeters können in folgende Signale umgewandelt wer-
den:

• Sauerstoffsättigung: Die arterielle Hämoglobin-Sauerstoffsättigung wird in
Prozent SpO2 über eine festgelegte Anzahl von Herzschlägen angegeben.

• Pulsfrequenz

• Plethysmogramm: Das Plethysmogramm gibt Auskunft über den periphe-
ren Blutstrom. Es kann zur Anzeige der Pulsfrequenz genutzt werden und
gibt die Qualität des Oximetersignals an. Ein gleichmäßiges Signal zeigt an,
dass das Oximeter zuverlässig misst.

Elektrokardiogramm (Embletta EKG Extension, Blue Sensor, Ambu; Balle-
rup, Denmark) Mittels einer Erweiterung, der Embletta EKG Extension, wur-
de ein Elektrokardiogramm abgeleitet. Hierzu wurden selbstklebende Elektroden
verwendet und entsprechend der Einthoven-Ableitungen aufgeklebt.
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2.3 Studiendesign
Es handelte sich um eine prospektive, longitudinale Observationsstudie an ge-
sunden Säuglingen.

2.4 Studienablauf
Aufklärung und Einverständnis der Eltern Die Rekrutierung der Probanden
erfolgte auf der Wöchnerinnenstation der Universitätsfrauenklinik Tübingen. Die
Frauen wurden ab dem 2. Lebenstag des Kindes angesprochen und über die
Studie informiert. Sie erhielten eine schriftliche Beschreibung der Studie und ein
Formular für ihr schriftliches Einverständnis.

Stammdatenblatt Daraufhin wurde für jedes rekrutierte Kind ein Stammdaten-
blatt mit Namen, fortlaufender Kodierung und Angaben zu Geburtsdatum, Ge-
burtsuhrzeit, Gestationsalter, Geschlecht, Geburtsgewicht, Geburtsmodus, AP-
GAR, Nabelarterien-pH, sowie zum Gesundheitsstatus und zur eventuellen me-
dikamentösen Behandlung erstellt.

Messtermine Für jedes Kind wurden 4 Messungen innerhalb des ersten Lebens-
jahres geplant:

• 1. Messung: 3.- 4. Lebenswoche

• 2. Messung: 10.- 12. Lebenswoche

• 3. Messung: 6. Lebensmonat

• 4. Messung: 12. Lebensmonat

Dieser Teil der Studie beschäftigt sich nur mit der 3. und 4. Messung.

Ablauf der Messungen Entsprechend der Schlafgewohnheiten der Kinder wur-
den die Familien an den Messterminen zwischen 17 und 23 Uhr zu Hause aufge-
sucht. Die Messanordnung, bestehend aus Nasenbrille, Brust- und Abdomengurt,
Pulsoximeter und EKG, wurde dem Kind angelegt und am nächsten Morgen, nach
10-bis 12stündiger Messung von den Eltern abgenommen.

Auswertung Die Auswertung erfolgte mit der zur Embletta gehörenden Softwa-
re Somnologica, nachdem die Messungen zuvor mit einem achtstelligen Code
pseudonymisiert worden waren.
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Stammdaten Entsprechend des Stammdatenblattes, das nach der Geburt er-
stellt wurde, wurden bei jeder Messung die Daten für Gewicht, Kopfumfang und
Länge der im jeweiligen Zeitraum durchgeführten kinderärztlichen Vorsorgeunter-
suchung notiert.

2.5 Auswertung

2.5.1 Definition der Ereignisse

Die in dieser Studie angewandten Definitionen der respiratorischen Ereignisse
basieren auf den Definitonen von Poets et al., Moss et al., Montgomery et al. und
Sardon Prado et al. überein [5] [8] [4] [9].

2.5.1.1 Zeiten

Auswertbare Aufzeichnungszeit Die auswertbare Aufzeichnungszeit setzte sich
zusammen aus der Gesamtaufzeichnungszeit abzüglich der Zeiten mit fehlendem
Signal und Zeiten mit Bewegungsartefakten. Die minimale Dauer auswertbarer
Aufzeichnungen musste 4 Stunden betragen. Alle Ereignisse durften nur wäh-
rend der auswertbaren Aufzeichnungszeit und nicht während oder unmittelbar
nach Bewegungen stattfinden.

Fehlendes Signal Phasen wurden aus der Analyse ausgeschlossen, wenn der
NAF-Kanal, beide EFFORT-Kanäle oder der SpO2-Kanal mehr als 5 Minuten lang
kein Signal beinhalteten.

Bewegungsartefakte Dazu zählten hohe, spitze, nichtsinusoidale Ausschläge
an NAF- oder EFFORT-Kanälen sowie spiegelbildliche Schwankungen der Base-
line, die mehr als 1 Minute andauerten. Bewegungsartefakte wurden voneinander
getrennt, wenn dazwischen artefaktfreie Atemsignale von mehr als 1 Minute Dau-
er ausgewertet waren.

2.5.1.2 Apnoen

Allgemeine Definition Eine Apnoe wurde definiert als Absinken der NAF-Amplitude
< 20% Prozent des Ausgangswertes (Referenz: Amplitude der davor liegenden 2
normalen Atemzüge). Die Apnoe musste über mindestens zwei normale Atemzü-
ge andauern (Referenz: Dauer der davor liegenden 2 normalen Atemzüge). Ein
SpO2-Abfall war hierbei nicht obligat.
Verschiedene Apnoen wurden getrennt, wenn dazwischen mindestens 2 normale
Atemzüge lagen und wurden von der Spitze (Peak) der letzten Inspiration, bis zur
Spitze der nächsten Inspiration gemessen.
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Zentrale Apnoe Eine zentrale Apnoe lag vor, wenn die allgemeine Definition
galt und währenddessen keine abdominale und/oder thorakale Atembewegung
stattfand.

Obstruktive Apnoe Eine obstruktive Apnoe lag vor, wenn während der Ap-
noe (s. allgemeine Definition) mindestens 2 frustrane abdominale oder thoraka-
le Atembewegungen stattfanden und eine thorako-abdominale Phasenverschie-
bung zustande kam.

Gemischte Apnoe Galt die allgemeine Apnoe-Definition und lagen sowohl eine
zentrale Apnoe (mind. 2 Atemzüge Dauer) als auch eine obstruktive Apnoe (mind.
2 Atemzüge Dauer) in beliebiger Reihenfolge (CA vor OA oder umgekehrt) vor,
so war die Definition einer gemischten Apnoe erfüllt.

Apnoe nach Seufzer Eine Apnoe nach Seufzer lag vor, wenn eine Apnoe nach
der allgemeinen Definition unmittelbar (= durch weniger als 2 Atemzüge von Seuf-
zer getrennt) nach einem Seufzer stattfand.

Apnoe und Entsättigung Eine Verbindung zwischen Apnoe und Entsättigung
bestand, wenn die Entsättigung innerhalb von 20 Sekunden nach Beginn der Ap-
noe auftrat.

2.5.1.3 Hypopnoen

Allgemeine Definiton Eine Hypopnoe lag vor, wenn die NAF-Amplitude 20-
50% des Ausgangswertes betrug (Referenz: Amplitude der 2 davor liegenden
Atemzüge), das SpO2-Signal vorhanden war und innerhalb von 10 Sekunden ab
Beginn der Hypopnoe eine Entsättigung ≥ 4% auftrat (D4).
Hierbei sollte die Pulswelle in den 5 Sekunden vor Beginn der D4 ungestört und
die SpO2-Qualität sollte als Maß für die Validität mindestens 6 sein. Die Hypo-
pnoe sollte mindestens 2 Atemzüge und maximal 60 Sekunden andauern.
Bei Ausfall/Nichtbeurteilbarkeit des NAF galten die Definitionen für den SUM-
Kanal. Verschiedene Hypopnoen wurden durch mindestens 2 normale Atemzüge
getrennt und dauerten vom Peak der letzten Inspiration, bis zum Peak der nächs-
ten Inspiration an.

Zentrale Hypopnoe Eine zentrale Hypopnoe lag vor, wenn die allgemeine Hypo-
pnoe-Definition galt und eine phasensynchrone thorakale und abdominale At-
mung nachgewiesen werden konnte.
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Obstruktive Hypopnoe Eine obstruktive Hypopnoe lag vor, wenn die allgemei-
ne Hypopnoe-Definition galt und eine thorako-abdominale Phasenverschiebung
stattfand.

2.5.1.4 Flusslimitierung

Eine Flusslimitierung bestand aus einer zunehmenden Abflachung des NAF-Fluss-
profils mit einer Reduktion der NAF-Amplitude und einer abrupten Rückkehr zu
einem normalen höheramplitudigen sinusoidalen NAF-Flussprofil.
Die Definition für obstruktive Hypopnoe durfte nicht erfüllt sein.
Die Flusslimitierung musste mindestens 2 Atemzüge und maximal 60 Sekunden
lang sein. Sie dauerte vom Peak der letzten normalen Inspiration bis zum Peak
der nächsten normalen Inspiration an. Ereignisse wurden durch mind. 2 Atemzü-
ge mit normalem NAF-Flussprofil getrennt.

2.5.1.5 Atmungsbezogener Weckreiz (RERA)

Ein atmungsbezogener Weckreiz bestand aus einem konstant limitierten NAF-
Flussprofil und einer darauf folgenden abrupten Rückkehr zu einem normalen
höheramplitudigen sinusoidalen NAF- Flussprofil für mindestens 2 Atemzüge.
Die Definiton für Flusslimitierung durfte nicht erfüllt sein.
Der atmungsbezogene Weckreiz dauerte vom Peak der vorletzten flusslimitierten
Inspiration bis zum Peak der zweiten normalen Inspiration und durfte maximal 4
Atemzüge lang sein. Ereignisse wurden durch mindestens 60 Sekunden vonein-
ander getrennt, sonst war die Definition für Flusslimitierung erfüllt.

2.5.1.6 Sauerstoffentsättigung

Eine Sauerstoffentsättigung D80 lag vor, wenn die Sauerstoffsättigung unter 80
Prozent fiel, die Sp02-Qualität in den 10 Sekunden vor der Entsättigung gleich 6,
ihr Verlauf wannenartig (physiologisch) und die Pulswellenaufzeichnung in den 5
Sekunden vor der Entsättigung ungestört war.

2.5.1.7 Seufzer

Ein Seufzer lag vor, wenn die Inspiration im NAF-Kanal einen typisch bisphasi-
schen Verlauf mit doppelter Amplitude im Sinne von breath on the top of a breath
hatte (Referenz: Amplitude der davor liegenden 2 normalen Atemzüge). Ein Seuf-
zer durfte nicht während oder unmittelbar (= 2 Atemzüge) nach Bewegungen auf-
treten.
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2.5.1.8 Priorität der Ereignisse

• Apnoe > Hypopnoe

• Obstruktive Hypopnoe > Flusslimitierung

• Flusslimitierung > RERA

2.5.2 Zielparameter

Um die Relevanz oben definierter Ereignisse darstellen und sie miteinander ver-
gleichen zu können, wurden primäre und sekundäre Zielparameter festgelegt.
Für alle Parameter wurden sogenannte Indices ermittelt, also die Anzahl von Er-
eignissen pro Stunde auswertbarer Messzeit. Für die sekundären Zielparame-
ter wurden außerdem die maximale und mittlere Dauer der Ereignisse bestimmt.
Zur Aufarbeitung der Stammdaten wurden der Mittelwert und die Standardab-
weichung, für die Ergebnisse der Polygraphien das Minimum und Maximum, der
Median und die 5. bzw. 95. Percentile ermittelt.

Primäre Zielparameter

• Index der zentralen Apnoen (CAI)

• Index der gemischt-obstruktiven Apnoen (MOAI)

• Index der zentralen Apnoen und Hypopnoen zusammen (CAHI)

• Index der gemischt-obstruktiven
Apnoen und Hypopnoen zusammen (MOAHI)

Sekundäre Zielparameter

• Maximale und mittlere Dauer der zentralen, obstruktiven und gemischten
Apnoen

• Index der obstruktiven und gemischten Apnoen (OAI) bzw. (MAI)

• Maximale und mittlere Dauer der zentralen und obstruktiven Hypopnoen

• Index der zentralen und obstruktiven Hypopnoen (CHI) bzw. (OHI)

• Index der Hypoxämien unter 80 Prozent (DI80)

• Gesamtzeit der Hypoxämien unter 80 Prozent in Sekunden pro Stunde aus-
wertbarer Messzeit (D80 s/h)
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• Minimale Sauerstoffsättigung (O2min in Prozent)

• Index der Seufzer (SFI)

• Index der Flusslimitierungen (FL)

• Index der atmungsabhängigen Weckreize (Respiratory related arrousals,
RERA)

• Index der obstruktiven und gemischten Apnoen, der obstruktiven Hypopnoen,
der Flusslimitationen und der atmungsbezogenen Weckreize (ORDI)

2.5.3 Schritte der Auswertung

Ermittlung der auswertbaren Aufzeichnungszeit Um die auswertbare Auf-
zeichnungszeit zu ermitteln, wurden zunächst entsprechend der obengenann-
ten Definitionen Zeiten mit fehlendem Signal ausgeschlossen. Dann wurden Be-
wegungsartefakte anhand der definitionsgemäßen Auffälligkeiten der NAF- oder
EFFORT-Kanäle und anhand nicht-sinusoidaler Verläufe der Pulswelle markiert
und ebenfalls von der auswertbaren Aufzeichnungszeit abgezogen. Zeiten, in de-
nen das Signal ungestört war und keine Auffälligkeiten in den NAF- und EFFORT-
Kanälen und der Pulswelle zu erkennen waren, wurden als Zeiten gewertet, in
denen das Kind schlief.

Respiratorische Ereignisse Im nächsten Schritt wurden Apnoen und Seufzer
innerhalb der auswertbaren Aufzeichnungszeit markiert. Darauf folgend mit ab-
nehmender Priorität Hypopnoen, Flusslimitierungen und atmungsbezogene Weck-
reize. Zuletzt wurde die Sauerstoffsättigung auf Entsättigungen < 80% SpO2 un-
tersucht.

2.6 Statistik

Für die Verwaltung der Daten, die deskriptive Statistik und die Erstellung der Li-
niendiagramme wurde die Software Microsoft Office Excel 2003 (Microsoft Office
Professional Edition 2003, Version 11.0; Microsoft Corporation) verwendet. Die
Erstellung der Boxplots sowie der Signifikanztests erfolgte mittels der Softwa-
re SPSS (Statistical Package for the Social Science, release 15.0 for Windows;
SPSS; Chicago, IL). Zur Aufarbeitung der Stammdaten wurden der Mittelwert und
die Standardabweichung, für die Ergebnisse der Polygraphien das Minimum und
Maximum, der Median und die 5. bzw. 95. Percentile ermittelt. Die Ergebnisse
wurden auf Normalverteilung hin untersucht. Um Veränderungen der Normwerte
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im Laufe der Entwicklung der Kinder feststellen zu können, wurden ausgewähl-
te Parameter der Polygraphie 3 und 4 miteinander verglichen. Hierfür wurden
die Differenzen dieser Werte und daraus wiederum der Median der Differenzen
errechnet. Für den statistischen Vergleich dieser Mediane wurde der Wilcoxon-
Rangsummentest angewendet und die Relevanz dieses Vergleichs wurde durch
die Angabe des sogenannten p-Werts aufgezeigt, wobei ein Signifikanzniveau
von 5 Prozent festgelegt wurde.
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3. Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Von den 275 befragten Wöchnerinnen der Universitätsfrauenklinik Tübingen er-
teilten 40 ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie. Unter den Probanden
befanden sich 17 weibliche und 23 männliche Säuglinge, wobei 34 Kinder vaginal
und 6 per Sectio caesaria entbunden worden waren. Die folgende Tabelle zeigt
die Stammdaten der Säuglinge bei Geburt.

Stammdaten

Parameter
Statistische Kenngrößen Physikalische

Mittelwert SD Einheit

Gestationsalter 277 8 d

Länge 51,2 1,9 cm

Gewicht 3436 369,7 g

Kopfumfang 34,9 1,1 cm

Nabelschnur-pH 7,3 0,1

Tabelle 3.1: Stammdaten der Säuglinge bei Geburt
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3.2 Polygraphien

Die Säuglinge wurden für Polygraphie 3 im 6. Lebensmonat und für Polygraphie
4 im 12. Lebensmonat untersucht. Im Zeitraum vom 06.11.2006 bis 05.11.2007
wurden insgesamt 76 Messungen durchgeführt, hiervon 40 Messungen für die
Polygraphie 3 und 36 Messungen für die Polygraphie 4. Es ergaben sich 43 aus-
wertbare Aufzeichungen. 27 Auswertungen konnten für die Polygraphie 3 und 16
Auswertungen für die Polygraphie 4 erstellt werden. Unter den Probanden, die an
den auswertbaren Aufzeichungen teilgenommen hatten, befanden sich in Poly-
graphie 3 10 weibliche und 17 männliche Säuglinge und in Polygraphie 4 sowohl
8 weibliche, als auch 8 männliche Probanden.

Tabelle 3.2 zeigt die Ursachen für misslungene und nicht wiederholte Messun-
gen. 4 Kinder standen nach Polygraphie 3 für Polygraphie 4 nicht mehr zur Ver-
fügung, da entweder die Familie in eine nicht mehr erreichbare Distanz verzo-
gen war, die Familien telefonisch nicht erreichbar waren oder in einem Fall die
4. Messung nicht erwünscht war. Die Gründe für das Misslingen der Messungen
unterscheiden sich in Polygraphie 3 und 4. Die häufigste Ursache für eine nicht-
auswertbare Messung in Polygraphie 3 war der Verlust der Pulsoximeterelektrode
im Laufe der Messung. Trotz sehr ausführlicher Fixation des Messfühlers, löste
sich der Kontakt häufig, was jedoch erst bei der Kontrolle der Messung mittels der
Somnologica-Software auffiel. Im 12. Lebensmonat (Polygraphie 4) war die Intole-
ranz der Nasenbrille das häufigste Problem, was bei 4 Kindern sogar zum frühzei-
tigen Abbruch der Messung durch die Eltern führte. Bei allen nicht-auswertbaren
Messungen wurden die Eltern telefonisch benachrichtigt und um eine Wiederho-
lung der Messung gebeten. Die Bereitschaft der Eltern die 4. Polygraphie erneut
durchführen zu lassen, war deutlich geringer als bei Polygraphie 3, vor allem,
wenn die Kinder bereits die 3. Messung sehr schlecht toleriert hatten.
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Erfolg der Polygraphien

PG3 PG4

Erfolgte 40 36

Messungen

Ursachen Familie 1

keine PG4 verzogen

Familie nicht 2

erreichbar

Messung 1

nicht erwünscht

auswertbar 27 16

misslungen 13 20

Ursachen NB zu lange 3 9

außerhalb Nase

Kind toleriert 0 4

NB nicht (Abbruch)

Sauerstoffsättigung 7 4

fehlt

Technischer Fehler 1 3

Messgerät

Kind hat Koliken 1

Kind zahnt 1

PG3 PG4

Wiederholte 6 4

Messungen

auswertbar 5 3

misslungen 1 1

Ursachen Sauerstoff- 1 0

sättigung fehlt

Kind toleriert 0 1

NB nicht (Abbruch)

PG3 PG4

Keine Wieder-
holung

7 16

Ursachen Intoleranz d. Kindes 0 4

Wdh. nicht erwünscht 5 12

Familie nicht erreich-
bar

2

Tabelle 3.2: Anzahl der erfolgten, misslungenen und wiederholten Messungen mit
Ursachen für Misslingen und Nicht-Wiederholung; angegeben für PG3 und (PG4);
NB = Nasenbrille
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3.3 Ereignisse

Im folgenden werden die Normwerte für die im Kapitel Patienten und Methoden
beschriebenen primären und sekundären Zielparameter kurz erläutert sowie ta-
bellarisch und graphisch dargestellt.

In Polygraphie 3 ergab sich ein medianer CAI von 10,0 und die 95. Percentile lag
bei 23,3. Der Median und die 95. Percentile der maximalen Dauer einer zentralen
Apnoe lagen bei 10,5s bzw. 15,6s. Der mediane OAI lag bei 0 und die 95. Per-
centile bei 0,2. Der Median für CHI und OHI lag bei 0 und die 95. Percentile bei
0,1. Der SFI betrug in Polygraphie 3 im Median 4,2 und die 95. Percentile 7,9. Die
maximale Dauer der zentralen Apnoen, die unmittelbar auf einen Seufzer folgten,
lag bei 11,7s, und die 95. Percentile 14,7s. Der DI80 betrug 0, der Median und
die 95. Percentile der minimalen SpO2 lagen bei 88% bzw. 79%. Flusslimitationen
und RERAs kamen nur in Einzelfällen vor.

In Polygraphie 4 betrug der mediane CAI 6,6 und die 95. Percentile 16,4. Der
Median und die 95. Percentile der maximalen Dauer einer zentralen Apnoe lag
bei 12,3 bzw. 16,7. Der Median für OAI lag wie in Polygraphie 3 bei 0 und die 95.
Percentile bei 0,2. Die medianen CHI und OHI lagen ebenfalls bei 0, ebenso die
95. Percentile. In Polygraphie 4 betrug der SFI im Median 3,4, die 95. Percentile
lag bei 6,1. Die maximale Dauer der zentralen Apnoen, die unmittelbar auf einen
Seufzer folgten, lag im Median bei 12,4s und die 95. Percentile betrug 13,8s.
Der Median des DI80 lag bei 0, der Median und die 95. Percentile der minimalen
SpO2 betrugen 89% bzw. 84%. Flusslimitationen und RERAs kamen ebenfalls
nur in Einzelfällen vor.

3.3.1 Zeiten

Zeiten

PG3 PG4

Zeiten Min.-Max. Mittelw. SD Min.-Max. Mittelw. SD

gesamt 5,6 - 12,1 9,8 1,6 7,0 - 9,7 8,8 0,8

Artefakt 0,2 - 3,7 1,2 0,8 0,02- 2,6 0,8 0,6

auswertbar 4,3 - 11,0 8,6 1,6 5,9 - 9,3 8,0 1,0

Tabelle 3.3: Zeiten, angegeben in Stunden
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3.3.2 Apnoen und Hypopnoen

In Tabelle 3.4- 3.6 und Grafik 3.1- 3.6 sind die Ergebnisse für die Indices und
die mittlere und maximale Dauer von Apnoen und Hypopnoen tabellarisch und
graphisch dargestellt.

Index der Apnoen

PG3 PG4

Index Min.-Max. Median 95.Percentile Min.-Max. Median 95.Percentile

CAI 3,0 - 31,9 10,0 23,3 2,8 - 30,1 6,6 16,4

OAI 0 - 0,5 0 0,2 0 - 0,2 0 0,2

MAI 0 - 0,1 0 0 0 - 0,1 0 0

MOAI 0 - 0,5 0 0,2 0 - 0,4 0 0,2

Tabelle 3.4: Index der zentralen (CAI), obstruktiven (OAI) und gemischten Ap-
noen (MAI) und der gemischt-obstruktiven Apnoen zusammen (MOAI); angege-
ben als Minimum-Maximum (Min.-Max.), Median und 95. Perzentile für Polygra-
phie 3 (PG3) und Polygraphie 4 (PG4)

Index der Apnoen und Hypopnoen

PG3 PG4

Index Min.-Max. Median 95.Percentile Min.-Max. Median 95.Percentile

CHI 0 - 0,3 0 0,1 0 0 0

OHI 0 - 0,2 0 0,1 0 0 0

CAHI 3,0 - 31,9 10,0 23,4 2,8 - 30,1 6,6 16,4

MOAHI 0 - 0,5 0 0,3 0 - 0,4 0 0,2

Tabelle 3.5: Index der zentralen (CHI) und obstruktiven Hypopnoen (OHI),
der zentralen Apnoen und Hypopnoen zusammen (CAHI) sowie der gemischt-
obstruktiven Apnoen und Hypopnoen zusammen (MOAHI); angegeben als
Minimum-Maximum (Min.-Max.), Median und 95. Perzentile für Polygraphie 3
(PG3) und Polygraphie 4 (PG4)
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Dauer der Apnoen und Hypopnoen

PG3 PG4

Ereignis Min.-Max. Median 95.Percentile Min.-Max. Median 95.Percentile

CAmax 7,3 - 16,2 10,5 15,6 7,6 - 20,5 12,3 16,7

CAmitt 4,1 - 6,4 5,6 4,4 - 8,2 6,4

OAmax 3,7 - 18,5 7,6 16,0 6,8 - 11,3 8,1 11,0

OAmitt 3,7 - 11,7 6,8 6,6 - 11,3 8,1

MAmax 10,4 10,4 10,4 12,3 12,3 12,3

MAmitt 10,4 10,4 12,3 12,3

CHmax 4,9 - 10,7 6,9 9,9

CHmitt 4,9 - 8,7 6,9

OHmax 5,7 - 10,8 8,3 10,6

OHmitt 5,7 - 10,4 8,1

Tabelle 3.6: Maximale (max) und mittlere (mitt) Dauer der zentralen (CA), obstruk-
tiven (OA) und gemischten Apnoen (MA) und der zentralen (CH) und obstruktiven
Hypopnoen (OH) in Sekunden; angegeben als Minimum-Maximum (Min.-Max.),
Median und 95. Perzentile für Polygraphie 3 (PG3) und Polygraphie 4 (PG4)

Abbildung 3.1: CAI



3.3. Ereignisse 21

Vergleich PG3/PG4: CAI
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Abbildung 3.2: CAI

Abbildung 3.3: CHI
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Abbildung 3.4: OHI

Abbildung 3.5: CAHI
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Vergleich PG3/PG4: CAHI
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Abbildung 3.6: CAHI

3.3.3 Seufzer

Die Ergebnisse der Indices der Seufzer und der zentralen Apnoen nach Seufzer,
sowie deren maximale und mittlere Dauer sind in den Tabellen 3.7- 3.8 und in
Grafik 3.7 wiedergegeben. Gemischt-obstruktive Apnoen nach Seufzer kamen in
den Polygraphien 3 und 4 nicht vor und werden daher nicht aufgelistet.

Index der Seufzer

PG3 PG4

Index Min.-Max. Median 95.Percentile Min.-Max. Median 95.Percentile

SFI 2,2 - 9,4 4,2 7,9 0,9 - 6,4 3,4 6,1

SFCAI 0 - 5,9 1,2 4,2 0 - 4,0 1,1 3,1

Tabelle 3.7: Index der Seufzer (SFI) und der zentralen Apnoen nach Seufzer
(SFCAI); angegeben als Minimum-Maximum (Min.-Max.), Median und 95. Per-
zentile für Polygraphie 3 (PG3) und Polygraphie 4 (PG4)
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Dauer der zentralen Apnoen nach Seufzer

PG3 PG4

Ereignis Min.-Max. Median 95.Percentile Min.-Max. Median 95.Percentile

SFCAmax 6,7 - 16,5 11,7 14,7 9,5 - 13,8 12,4 13,8

SFCAmitt 4,3 - 10,4 8,3 6,8 - 11,8 8,6

Tabelle 3.8: Maximale (max) und mittlere (mitt) Dauer der zentralen Apnoen
(SFCA) nach Seufzer in Sekunden; angegeben als Minimum-Maximum (Min.-
Max.), Median und 95. Perzentile für Polygraphie 3 (PG3) und Polygraphie 4
(PG4)

Abbildung 3.7: SFI
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3.3.4 Hypoxämien

In Tabelle 3.9 und Grafik 3.8 sind die Anzahl und Dauer der Hypoxämien sowie
die minimale Sauerstoffsättigung graphisch und tabellarisch aufgeführt.

Index und Dauer der Hypoxämien, minimale Sauerstoffsättigung

PG3 PG4

Ereignis Min.-Max. Median 95.Percentile Min.-Max. Median 95.Percentile

DI80 0 - 0,3 0 0,1 0 0 0

D80 in s/h 0 - 1,2 0 0,7 0 0 0

O2min 75 - 91 88 79 83 - 91 89 84

Tabelle 3.9: Anzahl der Hypoxämien unter 80 Prozent pro Stunde auswertbarer
Messzeit (DI80), Dauer der Hypoxämien pro auswertbare Stunde in Sekunden
(D80 [s/h]) und minimale Sauerstoffsättigung; angegeben als Minimum-Maximum
(Min.- Max.), Median und 95. Perzentile für Polygraphie 3 (PG3) und Polygraphie
4 (PG4)

Abbildung 3.8: DI80
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3.3.5 Vergleich der primären Zielparameter

In der vorliegenden Studie wurden die Indices der zentralen Apnoen (CAI), der
gemischt-obstruktiven Apnoen (MOAI), der zentralen Apnoen und Hypopnoen
zusammen (CAHI) und der gemischt-obstruktiven Apnoen und Hypopnoen zu-
sammen (MOAHI) als primäre Zielparameter festgelegt und in den vorangegan-
gen Abschnitten wurden die Normwerte hierfür aufgeführt. Nun sollen die pri-
mären Zielparameter der 3. und 4. Polygraphie tabellarisch miteinander vergli-
chen werden (Tabellen 3.10- 3.11), um Veränderungen der Normwerte im Laufe
der Entwicklung der Kinder feststellen zu können. Die statistische Relevanz die-
ses Vergleichs wird durch die Angabe des sogenannten p-Werts aufgezeigt. Es
zeigt sich eine signifikante Reduktion der Indices bezüglich zentraler Apnoen und
Hypopnoen bei der 4. Polygraphie im Vergleich zu Polygraphie 3, die gemischt-
obstruktiven Ereignisse waren bereits in Polygraphie 3 zu vernachlässigen.

Vergleich PG3/PG4: Primäre Zielparameter

Index PG3 Median PG4 Median Median d.
Diff.

p-Wert

CAI 10,0 6,6 3,3 0,002

MOAI 0 0 0 0,893

CAHI 10,0 6,6 3,3 0,004

MOAHI 0 0 0 0,893

Tabelle 3.10: Mediane der Indices für zentrale Apnoen (CAI), gemischt-
obstruktive Apnoen (MOAI), zentrale Apnoen und Hypopnoen zusammen (CAHI)
und gemischt-obstruktive Apnoen und Hypopnoen zusammen (MOAHI), Mediane
der Differenzen und p-Wert; angegeben für Polygraphie 3 (PG3) und Polygraphie
4 (PG4)



3.3. Ereignisse 27

3.3.6 Vergleich der sekundären Zielparameter

In den Tabellen 3.11- 3.13 sollen nun sekundäre Zielparameter bezüglich ihrer
Normwerte in Polygraphie 3 und 4 miteinander verglichen werden.

Vergleich PG3/PG4: Dauer Apnoen u. Hypopnoen

Ereignis PG3 PG4 Median d. Diff.

CAmax 10,5 12,3 - 1,0

0Amax 7,6 8,1 0

MAmax 10,4 12,3 0

CHmax 6,9 - -

OHmax 8,3 - -

Tabelle 3.11: Maximale (max) Dauer der zentralen (CA), obstruktiven (OA) und
gemischten Apnoen (MA)und der zentralen (CH) und obstruktiven Hypopnoen
(OH) in Sekunden; angegeben als Median und Median der Differenzen für Poly-
graphie 3 (PG3) und Polygraphie 4 (PG4)

Vergleich PG3/PG4: Anzahl, Dauer Hypoxämien, O2min

Ereignis PG3 PG4 Median d. Diff.

DI80 0 0 0

D80 in s/h 0 0 0

O2min 88 89 0

Tabelle 3.12: Anzahl der Hypoxämien unter 80 Prozent pro Stunde auswertbarer
Messzeit (DI80), Dauer der Hypoxämien pro auswertbare Stunde in Sekunden
(D80 [s/h]) und minimale Sauerstoffsättigung ; angegeben als Median und Median
der Differenzen für Polygraphie 3 (PG3) und Polygraphie 4 (PG4)

Vergleich PG3/PG4: Anzahl Seufzer

Index PG3 PG4 Median d. Diff.

SFI 4,2 3,4 1,6

SFCAI 1,2 1,1 0,3

Tabelle 3.13: Anzahl der Seufzer (SFI)und der zentralen Apnoen nach Seufzer
(SFCAI) pro Stunde auswertbarer Messzeiteit; angegeben als Median und Medi-
an der Differenzen für Polygraphie 3 (PG3) und Polygraphie 4 (PG4)
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4. Diskussion

4.1 Physiologische Grundlagen

Entwicklung von Schlaf und Atmung Beim Säugling wird die Atmung, mehr
noch als beim Erwachsenen, von den Schlafstadien beeinflusst [10] [11]. Schon
vor der Geburt lassen sich Veränderungen der Atemtätigkeit ableiten, die an
den REM-Schlaf oder Wachzustand gekoppelt sind. Die intrauterinen Atembe-
wegungen dienen der Vorbereitung des Lungenvolumens auf die Umstellungen
bei der Geburt. Im Gegensatz zum Erwachsenen reagiert der Fetus auf Hypo-
xie mit Atemstillstand, Bradykardie, Drosselung des Stoffwechsels, Senkung der
Körpertemperatur und Einschränkung der Bewegungen. Damit soll der Sauer-
stoffverbrauch minimal gehalten werden. Hyperkapnie führt auch beim Fetus zu
vermehrter Atemtätigkeit, jedoch liegt die Schwelle für die Durchbrechung einer
hyperkapnischen Phase noch sehr hoch. Mit der Geburt und dem Einsetzen der
Lungenventilation nimmt die zentrale CO2-Empfindlichkeit zu und es stellen sich
nach kurzer Hypoxie und Hyperkapnie mit der Oxigenierung rasch normokapni-
sche CO2-Werte ein. Im Laufe des ersten Lebensjahres entwickeln sich bei in-
takter CO2-Regulation die zentralnervösen und peripheren Steuermechanismen
der Atemregelung. Dies zeigt sich im Auftreten von periodischer Atmung und kur-
zen Entsättigungen und scheint eine vulnerable Phase von Entwicklungs- und
Adaptationsschritten zu sein, da in diesem Lebensalter das Risiko für SIDS am
höchsten ist [10] [11].

Durch die noch hohe Compliance des Brustkorbs bei Säuglingen und den ver-
minderten Muskeltonus während des REM-Schlafs, kommt es im ersten Lebens-
halbjahr häufig zu paradoxen Atembewegungen, bei denen Brust- und Baucha-
tembewegungen phasenverschoben sind. Besteht zusätzlich eine Verlegung der
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oberen Atemwege durch einen Infekt, kann die Effektivität der Atmung deutlich
eingeschränkt werden [10] [11].

Zentrale Apnoen Zentrale Apnoen werden häufig auch bei gesunden Säug-
lingen beobachtet [12] [13] [14]. Oft treten sie im Anschluss an einen Seufzer
auf, da aufgrund des Hering-Breuer-Reflexes die Überdehnung der Lunge zu ei-
ner reflektorischen Atempause führen kann [10]. Apnoen werden jedoch auch
durch eine Vielzahl von Erkrankungen begünstigt, zu denen Atemwegsinfekte
(v.a. durch RSV), Hyper- und Hypothermie, Hyper- und Hypoglykämie, Anämie,
Sepsis, Elektrolytstörungen, Hypoxie und Krampfanfälle gehören. Diese gilt es
gegebenenfalls abzuklären.

Obstruktive Ereignisse Bei obstruktiven Apnoen und Hypopnoen beobachtet
man ein Sistieren der Nasenatmung, während Thorax- und Abdomenexkursion
nach wie vor, allerdings phasenverschoben, nachweisbar sind. Zu einem obstruk-
tiven Ereignis kommt es durch einen Kollaps eines Teils der oberen Luftwege,
der meist zwischen Uvula und weichem Gaumen (Velopharynx) oder hinter dem
Zungengrund (Hypopharynx) liegt. Dieser Kollaps wird durch den herabgesetzten
Muskeltonus während des REM-Schlafs, vor allem in Kombination mit anatom-
ischen Einengungen, bewirkt.

Arousal (RERA) Damit es zur Beendigung eines obstruktiven Ereignisses kom-
men kann, muss entsprechend der Tonus der Muskulatur zunehmen. Die frus-
trane Atemanstrengung, zusammen mit der Erregung von Mechano-, Chemo-
und Dehnungsrezeptoren der oberen Luftwege, scheint eine zerebrale Weckre-
aktion auszulösen, die als atmungsbezogener Weckreiz (RERA) bezeichnet wird.
Dieses unterscheidet sich von Arousals, die durch Berührung, Schmerzen, Licht
oder Gerüche verursacht werden. Diese Weckreaktion sorgt für eine Zunahme
des Muskeltonus der oberen Luftwege und einen verstärkten Atemantrieb. Häu-
fig wacht der Proband bei solch einem Arousal gar nicht auf. Wird der Schlaf
jedoch durch wiederkehrende Arousals gestört, entstehen Schlafmangel und -
fragmentation. Dies führt wiederum zu vermehrten und langen Apnoen, hemmt
bei Säuglingen andererseits aber die Arousal-Antwort auf Hypoxie-Stimuli. Da-
durch verstärkt die Atemdepression sich selbst [13]. Auch Erkrankungen wie In-
fektionen, metabolische Störungen und Krampfanfälle können in diesen Mecha-
nismus der Atmungsregulation eingreifen und zu pathologisch verlängerten Ap-
noephasen, Entsättigungen und Herzfrequenzveränderungen führen.



4.2. Schlafbezogene Atmungsstörungen 31

4.2 Schlafbezogene Atmungsstörungen

Schlafbezogene Atmungsstörungen spielen, wie bereits eingangs erwähnt, im
Kindesalter in unterschiedlichen Altersgruppen eine Rolle und können, wenn sie
nicht erkannt und behandelt werden, schwerwiegende Folgen für die Betroffenen
haben. Schlafbezogene Atmungsstörungen können sich durch das wiederholte
Auftreten zentraler oder obstruktiver Ereignisse, Entsättigungen und Weckreak-
tionen manifestieren. Die vorliegende Studie hat sich mit der Erstellung von Refe-
renzwerten für eben diese Parameter beschäftigt und kann somit als Grundlage
für die Diagnostik dieser Atmungsstörungen herangezogen werden.

Um die Notwendingkeit von Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungs-
störungen zu illustrieren, sollen diese im Folgenden kurz dargestellt werden.

Die Säuglingsschlafapnoen zeichnen sich durch wiederkehrende zentrale Ap-
noen, eventuell einhergehend mit plötzlicher Blässe, Zyanose und Muskelhypo-
tonie aus. Sie stellen eine verminderte CO2-Reaktion der noch unreifen Atem-
regelung dar und treten bei bis zu 90 % der Frühgeborenen auf. Zur Beurteilung
von Prognose und Therapie müssen Grunderkrankungen wie zerebrale Krampf-
anfälle, Stoffwechselstörungen, Infektionserkrankungen, Refluxkrankheit und kar-
diorespiratorische Erkrankungen ausgeschlossen werden. Therapiemöglichkei-
ten stellen die Gabe von Koffein und die Behandlung mit CPAP dar.

Das Apparent life threatening event (ALTE) wird in der Regel tagsüber von
den Eltern beobachtet. Die Kinder werden plötzlich blass oder zyanotisch, schlaff
oder steif, reagieren nicht und atmen nur flach oder gar nicht. Dieses Ereignis
kann durch Stimulation bis hin zur kardiopulmonalen Reanimation durchbrochen
werden. In der Hälfte der Fälle kommt es zu einer Wiederholung des ALTE. Kin-
der, die mehrmalige ALTE erlitten haben, haben ein 10- 100fach erhöhtes Risiko
für den plötzlichen Kindstod, dem 2- 6% dieser Kinder zum Opfer fallen [11].

Der plötzliche Kindstod (SIDS) bezeichnet den unerwarteten Tod eines schein-
bar gesunden Säuglings, der auch durch eine Obduktion nicht zu erklären ist.
Die Häufigkeit beträgt in Deutschland 0,5/1000 Lebendgeborene (Jahr 2005), der
plötzliche Kindstod ist damit die häufigste Todesursache von Säuglingen im ers-
ten Lebensjahr [15]. Der Altersgipfel liegt zwischen 2- 4 Monaten, das Verhältnis
von Jungen zu Mädchen beträgt 3:2, in den Wintermonaten ist die Inzidenz dop-
pelt so hoch wie im Sommer. 80% der Fälle ereignen sich im Schlaf [10].



32 4. Diskussion

Auslösende Faktoren können banale Infekte der oberen Luftwege (die Hälfte der
Eltern berichtet von einer milden Erkältung ihres Kindes), Fieber oder Durchfaller-
krankungen sein. Ein erhöhtes Risiko für SIDS haben Frühgeborene, Mehrlinge,
Kinder, die schon einmal ein ALTE überlebt haben, und Kinder, deren Geschwis-
ter an SIDS verstorben sind. Weiterhin gelten als bekannte Risikofaktoren das
Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft und später in Gegenwart des
Säuglings, die Bauchlage und Überwärmung [16]. Als Maßnahmen der Präven-
tion werden im Schlaf die Rückenlage, Vermeidung von zu hoher Umgebung-
stemperatur (18◦C), Schlafen im eigenen Bett, Verzicht auf Nikotin und die frühe
Infektbekämpfung empfohlen.

Polygraphische Studien haben gezeigt, dass spätere Opfer von SIDS signifikant
mehr obstruktive Ereignisse haben als entsprechende Kontrollgruppen [17]. Die
Polysomnographie konnte sich wegen zu geringer Verfügbarkeit, hohem techni-
schen und personellen Aufwand und den damit verbundenen Kosten nicht als
Screeningmethode für SIDS etablieren. Jedoch können durch Polygraphie fest-
gestellte obstruktive Apnoen und Hypoxämien der Risikoabschätzung für SIDS
dienen [18].

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS) besteht aus einer teilweisen
oder vollständingen Obstruktion der oberen Luftwege und intermittierenden ob-
struktiven Apnoen [19]. Die American Thoracic Society gibt die Häufigkeit bei
Kindern mit 1- 3 % an, der Altersgipfel liegt bei 3- 6 Jahren, ein Geschlechtsun-
terschied wurde nicht festgestellt [20].

Ursache des OSAS sind bei Säuglingen meist kraniofaciale Missbildungen, bei
Kindern vor allem die adenotonsilläre Hypertrophie. Als Risikofaktoren stellten
verschiedene Arbeitsgruppen außerdem Unreife, Übergewicht, Fehlbildungen der
oberen Luftwege, neuromuskuläre Erkrankungen, Hypothyreose und Down-Syndrom
fest [20] [21].

Das OSAS des Säuglings äußert sich vor allem in hörbarem Stridor, motorischer
Unruhe, Schwierigkeiten beim Füttern, erhöhter Infektanfälligkeit und Gedeihstö-
rungen [22].

Bei Kleinkindern werden eine verzögerte Sprachentwicklung, eine kloßige Spra-
che, der Einsatz der Atemhilfsmuskulatur mit eigenartigen Schlafpositionen, Einzieh-
ungen, ein lautes Atemgeräusch und eine vermehrte Infektanfälligkeit durch dau-
erhafte Mundatmung beobachtet [23].

Das am häufigsten geschilderte Symptom bei älteren Kinder ist das Schnarchen,
wobei 10 % aller Kinder schnarchen und davon nur 20 % tatsächlich unter einem
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OSAS leiden. Häufig genannte weitere Symptome sind vermehrte Atemarbeit,
Schwitzen und wiederkehrende Infektionen.

Bei Schulkindern fallen Aufmerksamkeitsdefizite, Tagesmüdikeit, Verhaltensstö-
rungen, Agressivität und Schulprobleme auf [24]. Die Arbeitsgruppen konnten
außerdem zeigen, dass sich die Schulleistungen bei einigen Kindern nach einer
Adenotonsillektomie deutlich verbesserten [20].

Auf längere Sicht können Kinder mit OSAS unter schweren kardiopulmonalen
Folgen wie arterieller Hypertonie und Cor pulmonale bis hin zur manifesten Herz-
insuffizienz leiden. Laut Marcus et al. korrelierte der Grad der Hypertonie mit dem
Apnoe-Hypopnoe-Index und Übergewicht [25]. Durch die rechtzeitige Erkennung
und Therapie des OSAS bei Kindern, sind diese Komplikationen jedoch selten
geworden.

Die Therapie der Wahl des OSAS aufgrund adenotonsillärer Hypertrophie ist die
Adenotonsillotomie/-ektomie wobei Kinder, die unter OSAS leiden, ein höheres
OP-Risiko haben und daher postoperativ gut überwacht werden müssen. Bei
Kontraindikationen gegen die Operation oder bei Erfolglosigkeit (dies tritt vor al-
lem bei adipösen Patienten auf), kann eine CPAP-Therapie erwogen werden. Ne-
benwirkungen der CPAP-Therapie können eine Behinderung der Nasenatmung,
Rhinorrhoe und Trockenheit der Schleimhäute sein. Bei Adipositas sollte die Ge-
wichtsabnahme im Vordergrund stehen [24][20].

Nutzen dieser Studie Um oben genannte Krankheitsbilder rechtzeitig erken-
nen und behandeln sowie die Schwere und Therapiebedürftigkeit von Infektio-
nen der Atemwege im Säuglingsalter abschätzen zu können und nicht zuletzt zur
Überwachung und Einstellung einer CPAP- oder Sauerstofftherapie, sind Referenz-
werte für Säuglinge unerlässlich.

4.3 Ziel der Studie

Ziel dieser Studie war die Erhebung von Referenzwerten für Apnoen, Hypopoen,
Entsättigungen, atmungsbezogene Weckreize und Flusslimitationen bei gesun-
den Säuglingen. Hierzu wurden 40 Kinder im 6. Lebensmonat und 36 Kinder im
12. Lebensmonat jeweils eine Nacht lang mit einer Messanordnung bestehend
aus Nasenbrille, Brust- und Abdomengurt, Pulsoximeter und EKG untersucht.
Von den insgesamt 76 durchgeführten Messungen waren nur 43 Messungen aus-
wertbar, wobei 27 Auswertungen für Polygraphie 3 und 16 Auswertungen für Po-
lygraphie 4 erstellt werden konnten.
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Die bei dieser Studie möglicherweise aufgetretenen Fehler bezüglich Rekrutie-
rung, Studienpopulation, Methoden und Auswertung sollen im Folgenden erörtert
werden. Ebenso soll auf andere Polygraphiestudien eingegangen werden, wobei
zwischen ambulanter Polygraphie und Polysomnographie im Schlaflabor, der An-
wendung von Nasenbrille versus Thermistor, den verschiedenen Definitionen der
Ereignisse und der Nicht-Verwendung von EEG differenziert werden soll. Schließ-
lich sollen die in dieser Studie aufgestellten Normwerte in einen Kontext mit den
Ergebnissen anderer Studien gebracht und ihre Relevanz dargestellt werden.

4.4 Diskussion der Fehlerquellen

4.4.1 Rekrutierung und Studienpopulation

Die Rekrutierung der Probanden für diese Studie erfolgte auf der Wöchnerin-
nenstation der Universitäts-Frauenklinik in Tübingen. Es ist möglich, dass allein
durch den Ort der Rekrutierung eine Selektion entsteht. So berichtet Fröhling in
ihrer Dissertation, dass der Anteil Studierender in ihrem auf der gleichen Stati-
on angesprochenen Studienkollektiv deutlich höher war als dieser Anteil in der
Gesamtbevölkerung [26].

Auch wird von den Eltern der Probanden Kooperation und ein gewisser Aufwand
gefordert, was, wie auch Richards et al. vermuten, eine bestimmte Art von Eltern
selektieren könnte [12].

Auf der Wöchnerinnenstation entschieden die Stationsschwestern darüber, wel-
che Mütter bezüglich der Teilnahme an der Studie angesprochen werden durften.
Möglicherweise litten einige Kinder unter, durch Atmungsstörungen bedingten,
Schwierigkeiten beim Füttern und Schlafen und wurden daher von der Studie aus-
geschlossen. Auch Säuglinge, deren Mütter per Kaiserschnitt entbunden hatten,
wurden wegen schlechteren Befindens der Mütter eventuell vernachlässigt. Die
Sectiorate unserer Studienpopulation liegt bei 15%, während die Sectiorate der
Universitäts-Frauenklinik im Jahr 2007 37% betrug. Damit sind Säuglinge, die per
Kaiserschnitt entbunden worden sind in unserer Studie unterrepräsentiert. Daher
stellen die Probanden, wie auch Horemuzova et al. anmerken, nicht unbedingt
das Gros der gesunden Kinder dar [27].

4.4.2 Methoden

Ein Nachteil ambulanter Polygraphiestudien liegt darin, dass Schlaf- und Wach-
zustand und die verschiedenen Schlafstadien ohne Videoaufzeichnung und EEG
nicht sicher bestimmt werden können. Zeiten mit unruhigem Signal können als
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Wachzustand fehlinterpretiert werden und so von der Auswertung ausgeschlos-
sen werden. Verschiedene Arbeitsgruppen haben auf die dadurch möglicherwei-
se entstehende Unterschätzung von respiratorischen Ereignissen hingewiesen
[28] [29] [30] [31]. Auch eine umgekehrte Fehlinterpretation ist möglich, so könn-
ten Zeiten, in denen das Kind gestillt wurde und daher Entsättigungen zeigte,
nicht als Wachzeit erkannt worden sein. Dies würde den Anteil der Entsättigun-
gen überschätzen [26].

Weiterhin ist es möglich, dass die Messanordnung das Kind im Schlaf gestört
bzw. es zu einer ungewohnten Schlafposition gezwungen hat, was die Schlaf-
qualität beeinflusst haben könnte [29] [5].

Da in jedem Altersabschnitt nur eine nächtliche Polygraphie durchgeführt wurde,
ist eine Nacht-zu-Nacht-Differenz der Ereignisse nicht auszuschließen, v.a. wenn
das Kind kurz zuvor eine Atemwegsinfektion durchgemacht hatte [32].

Mundatmung kommt häufig vor und könnte durch fehlenden oder reduzierten na-
salen Flow Apnoen bzw. Hypopnoen imitieren [7]. Auch die Nasenbrille an sich
birgt ein Fehlerrisiko. So zeigten Lorino et al., dass Nasenbrillen den nasalen
Widerstand signifikant erhöhen und so die Messanordnung an sich für respirato-
rische Ereignisse und Arousals verantwortlich sein könnte [33].

Weiterhin ist es immer möglich, dass verschiedene Marken der Messgeräte zu
unterschiedlichen Ergebnissen führen können [28][27].

4.4.3 Auswertung

Trotz klarer Definitionen kann auch die Auswertung von Polygraphien mit Fehlern
behaftet sein. Die manuelle Abschätzung der Amplituden ist nicht immer exakt
möglich und Artefakte können nicht immer sicher erkannt werden, so dass ei-
ne inter- aber auch intrapersonelle Variabilität in der Erkennung von Ereignissen
entstehen kann und die Reproduzierbarkeit der Auswertungen nicht vollständig
gegeben ist. Die Sensitivität und Spezifität automatischer Analysesysteme sind
jedoch noch nicht ausreichend untersucht[12] [27].

4.5 Diskussion der Methodik

Für die vorliegende Studie wurden ambulante Polygraphien durchgeführt, wobei
der nasale Flow mittels nasaler Staudruckmessung mit einer Nasenbrille gemes-
sen wurde und aufgrund der ambulanten Messungen kein EEG vorlag. Die Alter-
nativen hierzu wurden von verschiedenen Arbeitsgruppen untersucht.
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Ambulante Polygraphie vs. Schlaflabor Die ambulant durchgeführte Polygra-
phie hat verschiedene Vorteile. Zum einen ist sie probandenfreundlich, da die
Probanden nicht extra in ein Schlaflabor kommen müssen, sondern die Mes-
sung zu Hause in der gewohnten Umgebung stattfindet. Daraus resultiert auch
eine bessere Schlafqualität, eine längere Gesamtschlafzeit und ein niedrigerer
Arousal-Index [34].

Da es nur wenige Zentren gibt, in denen Polysomnographien im Schlaflabor durch-
geführt werden können, fehlt vielen Patienten der Zugang zu dieser Diagnostik
und die Gefahr ist groß, dass daduch viele Patienten mit schlafbezogenen At-
mungsstörungen nicht untersucht und erkannt werden [32].

Für die Polysomnographie ist eine aufwändige Ausstattung nötig und während
der ganzen Nacht muss ein Techniker anwesend sein. Dadurch entstehen hohe
Kosten, die mit der ambulanten Polygraphie gesenkt werden können. Außerdem
ist die Schlafqualität durch die fremde Umgebung, Alarmsignaltöne, beleuchte-
te Monitore und die Anwesenheit fremder Leute, gerade bei Kindern, schlechter
[35].

Jacob et al. untersuchten Kinder im Alter von 2- 12 Jahren sowohl zu Hause als
auch im Schlaflabor und fanden für AHI, DI und mittlere Sättigung übereinstim-
mende Werte, wohingegen der Anteil des REM-Schlafs im Schlaflabor reduziert
war [34]. Auch Prado et al. untersuchten Kinder im Grundschulalter und fanden
gleichwertige Ergebnisse für die ambulante Polygraphie und die Polysomnogra-
phie im Schlaflabor [4]. Gallego et al. verglichen ebenfalls die beiden Untersu-
chungsmethoden und gaben für die ambulante Polygraphie im Vergleich zur Po-
lysomnographie im Schlaflabor eine Sensitivität von 68,4- 82,5% und eine Spe-
zifität von 88,6- 97,8 % an [36]. Tiihonen et al. verglichen das in unserer Studie
verwendete Messgerät Embletta und erhielten damit gute Ergebnisse [37].

Hingegen fanden Abdelghani et al. beim Vergleich der ambulanten Polygraphie
mit der Polysomnographie im Schlaflabor für die Polygraphie viele falsch-negative
Ergebnisse [38]. Diese resultieren daraus, dass ohne EEG nur die Gesamtmess-
zeit, nicht die Gesamtschlafzeit gemessen werden kann. Damit ist die Zeit, auf
die sich die Indices beziehen, länger und die Häufigkeit von Ereignissen wird so-
mit unterschätzt. Auch Obermüller et al. empfehlen die Polygraphie, ebenso wie
Kerbl et al., nur als Screening, da die Differentialdiagnose nächtlicher Atmungs-
störungen ohne Erfassung der Schlafstadien nicht möglich sei [11] [39]. Jedoch
postulieren Sanchez et al., dass viele Polysomnographien im Schlaflabor vor al-
lem bei Säuglingen mit beobachteter Apnoe oder Zyanose-Ereignissen normale
Ergebnisse erbringen und somit übertrieben seien [40]. Somit sind sich die Ar-
beitsgruppen einig, dass die ambulante Polygraphie als Screeningmethode effek-
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tiv und kostengünstig ist. Parra et al. haben zudem eine Studie durchgeführt, bei
der eine automatische Analyse des nasalen Flows kombiniert mit einer Oximetrie
der Abschätzung des RDI vor der manuellen Analyse dienen soll, um die Qualität
der manuellen Auswertung ambulanter Polygraphien zu verbessern [3].

Ein großer Nachteil ambulanter Messungen ist, dass dislozierte Sensoren nicht
erkannt werden. So besitzt das in unserer Studie verwendete Messgerät Em-
bletta keinen Monitor, an dem der korrekte Sitz der Sensoren abgelesen werden
könnte und eine Überprüfung ist erst nach erfolgter Messung bei der Auswertung
möglich. Dadurch entstehen in 10- 20% der Fälle nicht auswertbare Messungen,
die wiederholt werden müssen, was die Kosten durch häufige Anfahrten und den
personellen Aufwand wieder erhöht.

Stein et al. untersuchten erwachsene Probanden und ließen sie die Sensoren
selbst befestigen [41]. Urschitz et al., wie auch wir, instruierten die Eltern die dis-
lozierten Sonden wieder zu befestigen, was jedoch nicht die ganze Nacht über
möglich war [35]. Um die Überwachbarkeit ambulanter Polygraphien zu verbes-
sern, führten Marcus et al. die Messungen nicht bei Nacht durch, sondern wäh-
rend eines Mittagsschlafs [42]. Hier zeigte sich jedoch, dass Schlafbezogene
Atmungsstörungen während des Mittagsschlafs häufig unterschätzt werden, so
dass diese Methode ebenfalls durch eine Polysomnographie verifiziert werden
muss.

Gerade durch das häufige Misslingen ambulanter Polygraphien, stellt die geringe
Zahl der Probanden eine weitere Schwäche unserer Studie dar. Trotz ausführli-
cher Aufklärung über den Ablauf und Nutzen der Studie, sowie der Gefahrlosig-
keit der Messungen für die Kinder, überwogen bei vielen Eltern die Bedenken.
Möglicherweise fiel es vielen jungen Müttern schwer, sich bereits in den ersten
Lebenstagen ihres Kindes für eine Studie zu verpflichten, die das ganze erste Le-
bensjahr andauerte. Bei einigen Kindern mussten mehrere Messungen wieder-
holt werden, was manche Eltern als nicht mehr zumutbar empfanden und keine
weiteren Wiederholungen wünschten.

Nasale Staudruckmessung vs. Thermistor In dieser Studie wurde der nasa-
le Flow mittels Staudruckmessung durch eine Nasenbrille gemessen. Diese hat
gegenüber den in der Vergangenheit häufig verwendeten Thermistoren mehre-
re Vorteile. Die Nasenbrille wird in den Nasenvorhöfen platziert und ist an einen
Druckumwandler angeschlossen, der die Druckdifferenz zwischen ein- und aus-
geatmeter Luft misst. Thermistoren hingegen erkennen die Temperaturdifferenz
zwischen ein- und ausgeatmeter Luft.
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In verschiedenen Studien hat sich gezeigt, dass mittels nasaler Staudruckmes-
sung obstruktive Ereignisse wie obstruktive Apnoen und Hypopneon besser er-
kannt und durch die nasale Staudruckmessung auch kurzfristige Änderungen des
Flows registriert werden [6] [43]. Flusslimitationen weisen auf einen erhöhten
Widerstand der oberen Luftwege hin, der gerade bei Kindern auch nur partiell
sein kann und der Unterscheidung zwischen symptomatischen und asymptomat-
ischen schlafbezogenen Atmungsstörungen dient [5]. Diese können durch nasale
Staudruckmessung erkannt werden, durch Thermistoren jedoch nicht [7]. Auch
Schnarchen kann als hochfrequente Vibration erkannt werden [44].

Die Nasenbrille lässt sich einfacher am Probanden anbringen, dies kann sogar
vom Probanden selbst durchgeführt werden.

Ein Nachteil der Nasenbrille ist die Anbringung in der empfindlichen Trigeminus-
region, wo Fremdkörper als besonders störend empfunden werden. Gerade bei
kleinen Kindern kommt es häufig zu einer Dislokation mit daraus resultierenden
nicht auswertbaren Messungen. Zudem fehlt das Signal in Zeiten, in denen der
Proband durch den Mund atmet oder die Nasenbrille durch Sekret verlegt ist. Au-
ßerdem wird durch die Nasenbrille an sich der nasale Widerstand erhöht, was
vor allem bei sehr kleinen Kindern oder Kindern mit Malformationen eine Rolle
spielen kann.

In unserer Studie spielte die Dislokation der Nasenbrille vor allem bei den Kindern
im 12. Lebensmonat eine große Rolle. Trotz ausführlicher Fixation und teilweiser
nächtlicher Refixation durch die Eltern, gelang es den Kinder häufig die Nasen-
brille zu entfernen, wodurch nicht auswertbare Messungen durch fehlendes oder
nicht ausreichendes Signal des nasalen Flows entstanden.

Definitionen Die in dieser Studie angewandten Definitionen der respiratorischen
Ereignisse stimmen mit den Definitonen von Poets et al., Moss et al., Montgome-
ry et al. und Sardon Prado et al. überein [5] [8] [4] [9]. Die Definitionen für Apnoen
unterscheiden sich bei den anderen Arbeitsgruppen von unseren Definitionen da-
durch, dass eine Mindestdauer in Sekunden angegeben wird, während in unserer
Studie Ereignisse über die Dauer von 2 Atemzügen definiert sind. Im Abschnitt
Diskussion der Ereignisse sind Definitionen, die von unseren abweichen bei den
jeweiligen Arbeitsgruppen aufgeführt. Eine Entsättigung wurde in allen aufgeführ-
ten Arbeitsgruppen durch einen Abfall der Sauerstoffsättigung < 80% definiert.

Verwendung des EEGs Die Veränderung der Blutgaskonzentration sowie eine
frustrane Atemanstrengung in Verbindung mit einer obstruktiven Apnoe gilt laut
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Konietzko et al. als entscheidender Stimulus für die Entstehung eines kortika-
len Arousals [10]. Durch Erhöhung der Muskelaktivität sollen die Durchgängigkeit
der oberen Luftwege wiederhergestellt und so lebensbedrohliche Hypoxämien
verhindert werden. Solche Arousals entstehen zwar vor allem nach obstruktiven
Ereignissen, aber auch spontan und sind nicht zwingend zur Beendigung einer
Schlafbezogenen Atmungsstörung nötig.

Dies wird durch Untersuchungen unterstrichen, die zeigen, dass Kinder mit OSAS
den gleichen Arousal-Index haben wie Kinder ohne OSAS [45]. Möglicherweise
reagiert bei Kindern mit häufigen obstruktiven Ereignissen nur der respiratorische
Anteil des Arousals und der kortikale Anteil wird unterdrückt, um das reifende Ge-
hirn vor schädigenden Einflüssen durch zu häufige Erregung zu schützen. Daher
haben Kinder mit OSAS weniger spontane Arousals [45].

Bei Kindern werden nur 1/3 der respiratorischen Ereignisse durch ein kortikales
Arousal beendet und die Reifung des kindlichen Gehirns führt zu einer Verän-
derung der Schlafphasen im EEG [5] [23]. Durch die Unterdrückung kortikaler
Arousals und die Veränderlichkeit der EEG-Muster während der kindlichen Rei-
fung können am EEG festgemachte Ereignisse die Schwere Schlafbezogener At-
mungsstörungen unterschätzen. Ein bleibender Nachteil der Polygraphien ohne
EEG bleibt jedoch, dass eine Unterscheidung zwischen Schlaf- und Wachzustand
nicht möglich ist.

4.6 Diskussion der Ereignisse

Apnoen und Hypopnoen Zentrale Apnoen sind häufige Ereignisse [12] [13]
[14]. Die Messungen im ersten und dritten Lebensmonat der in dieser Studie
untersuchten Kinder zeigen dies mit einem medianen CAI von 29,9 (8,4-71,0)
(PG1) und 20,6 (6,5-44,6) (PG2). Hier zeigt sich bereits ein sinkender Trend, der
sich in Polygraphie 3 mit 10,0 (3,0-31,9) und in Polygraphie 4 mit 6,6 (2,8-30,1)
fortsetzt.
Die Dauer der zentralen Apnoen hingegen nimmt mit dem Alter zu, der Median
der längsten zentralen Apnoe lag bei 10,7 (7,7-16,8) in Polygraphie 1 und bei 10,2
(6,6-18,1) in Polygraphie 2, wohingegen der Median der längsten zentralen Apnoe
in Polygraphie 3 bei 10,5 (7,3-16,2) und in Polygraphie 4 bei 12,3 (7,6-20,5) lag
[46].

Die hohen Indices für zentrale Apnoen in dieser Studie lassen sich dadurch er-
klären, dass schon sehr kurze Apnoen in die Auswertung aufgenommen wurden
und einige dieser Apnoen im Rahmen von periodischer Atmung auftraten, welche
in dieser Altersgruppe physiologischerweise vorkommt.
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Obstruktive Apnoen und Hypopnoen hingegen sind selten. Während der mediane
OAI in Polygraphie 1 bei 1,4 und in Polygraphie 2 bei 0,9 lag [46], kamen bei
Polygraphie 3 und 4 im Median keine obstruktiven Apnoen vor, die 95. Percentile
lag für Polygraphie 3 und 4 bei 0,2. Die Anzahl der Hypopnoen war noch geringer.

Richards et al. untersuchten Neugeborene während der ersten Lebenswoche und
fanden Apnoen mit einer Dauer > 18s nur innerhalb der ersten 7 Tage, außerdem
eine positive Korrelation zwischen kurzen (3,6-6s) und langen Apnoen (6-12s)
und eine positive Korrelation zwischen langen Apnoen und einer hohen Anzahl
an Apnoen [12]. Unterschiede zwischen den Geschlechtern fanden sie nicht.

Ebenfalls in den ersten Lebenswochen untersuchte Säuglinge zeigten bei McNa-
mara et al. eine Verkürzung des REM-Schlafs zusammen mit häufigen Obstruk-
tionen und zentralen Apnoen [13] . Laut Ellingson et al. sind zentrale Apnoen >
15s selten und stellen in Kombination mit obstruktiven und gemischten Apnoen
sowie Bradykardie ein erhöhtes Risiko für SIDS dar [47]. Dies wird von Hoppen-
brouwers et al. und Sanchez et al. bestätigt [14] [40].

Stein et al. untersuchten 40 und 52 Wochen alte Säuglinge und fanden eben-
so wie Richards et al. eine Verbindung zwischen häufigen und langen Apnoen
(10s) [41]. Sie bezeichneten eine Apnoe-Dauer >15s ebenfalls als erhöhtes SIDS-
Risiko. Flores et al. zeigten, dass die Häufigkeiten von Apnoen mit dem Alter ab-
nehmen, wobei Reifgeborene mit geringerem Gestationsalter (38- 39 SSW) mehr
zentrale Apnoen haben als in der 40- 42 SSW geborene Kinder [48] . Außerdem
sei die Anzahl zentraler Apnoen vom Schlafstadium abhängig. Obstruktive und
gemischte Apnoen hingegen, korrelierten nicht mit Gestationsalter oder Schlaf-
stadium. Es zeigte sich außerdem eine große interindividuelle Variabilität.

Poets et al. verglichen Kinder im Alter von 6 Monaten und 2 Jahren im Bezug auf
zentrale Apnoen mit einer Mindestdauer von 3,6 Sekunden, wobei sich wieder-
um deutlich geringere AHI-Werte als in unserer Studie zeigten (AHI 3,6 bzw. 2,5)
[49]. In Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen zeigte sich jedoch eine Ab-
nahme der Apnoe-Häufigkeit mit dem Alter und eine Zunahme des Anteils langer
Apnoen.

Montgomery et al., deren Definition für zentrale und obstruktive Apnoen mit unse-
ren übereinstimmen, untersuchten Kinder im Alter zwischen 3 und 5 Jahren und
fanden einen mittleren CAI von 8,2 und einen OAI von 0,03. Diese Werte kommen
unseren Ergebnissen nahe.

Rosen et al. untersuchten obstruktive Apnoen mit einer Mindestdauer von 10 Se-
kunden bei Kindern im Alter zwischen 8 Monaten und 16 Jahren und ermittelten
einen mittleren OAI von 1,9 (+/- 3.2) [50]. Eine ähnliche Altersgruppe untersuch-
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ten Marcus et al., der OAI lag hier bei 0,1 und nur 18% der Kinder hatten über-
haupt obstruktive Ereignisse, was mit unseren Ergebnissen übereinstimmt [42].

Uliel et al. stellten Referenzwerte für Kinder zwischen 1 und 15 Jahren auf und
legten als Mindestdauer für zentrale Apnoen 10 Sekunden und für obstruktive
Apnoen 2 Atemzüge fest. Sie stellten hierbei einen CAI von 0,9 und einen OAI
von 1 fest [51]. Die längste zentrale Apnoe dauerte hier 20s. Auch Hirth et al.
bezeichneten einen AHI > 1 als pathologisch, hinterfragten jedoch die klinische
Relevanz dieses Grenzwertes und wollten den Therapiebedarf an Begleiterkran-
kungen (z.B. rezidivierende Otitiden) festmachen [23] . In derselben Altersgruppe
lag der AHI bei Jacob et al. bei 4,3, was im Bereich unserer Ergebnisse liegt [34].

Moss et al. untersuchten Grundschulkinder und fanden bei 1/3 der Kinder zen-
trale Apnoen > 20s, und einen OAI von 0,7 [5]. Sardon Prado et al., die wie wir
obstruktive Aponoen über eine Länge von 2 Atemzügen definierten, verglichen
bei achtjährigen Kindern die ambulante Polygraphie mit einer Polysomnographie
im Schlaflabor und ermittelten einen AHI von 3,4 bzw. 4,5 [4] . Ähnliche Werte
im Alter von 10 Jahren zeigten die Kinder bei Moss et al., und zwar in der 95.
Percentile einen CAI von 3,7, OAI von 0,7, MAI von 0,1 und 0,2 Hypopnoen pro
Stunde [29]. Dies liegt ebenfalls in einem Bereich, in den sich unsere Werte mit
zunehmendem Alter entwickeln könnten.

Sauerstoffsättigung Die Sauerstoffsättigung ist schon früh konstant. Entsätti-
gungen unter 80% waren in dieser Studie bereits in den ersten drei Lebensmona-
ten selten (DI80 0,1 in PG1 und 0,2 in PG2) und kamen ab dem 6. Lebensmonat
praktisch nicht mehr vor [46]. Die 95. Percentile der minimalen Sauerstoffsätti-
gung lag zu den vier Polygraphiezeitpunkten bei 56,5, 66, 79 und 84%, zeigte
also eine ansteigende Tendenz.

O’Brien et al. untersuchten die Sauerstoffsättigung in den ersten 24 Lebensstun-
den und ermittelten eine mittlere Sättigung von 98,3%, wobei Entsättigungen un-
ter 80% selten waren und nur während des Fütterns auftraten [52] . Entsättigun-
gen traten häufiger isoliert als in Verbindung mit Apnoen auf. Diese Werte sind
vergleichbar mit denen von Poets et al. , deren mittlere Sättigung bei 97,9% und
der DI80 bei 0 (0- 3,1) lag [26].

Laut Poets et al. treten Entsättigungen vor allem während der ersten 4 Lebens-
wochen in Verbindung mit periodischer Atmung auf, wobei die mittlere Sättigung
in dieser Studie mit 98% konstant blieb [28]. Stebbens et al. untersuchten Kin-
der im Alter von ca. 40 Tagen und fanden einen DI80 von 0,9, wobei isolierte
Entsättigungen vor allem während des aktiven Schlafs auftraten [30]. Auch hier
veränderte sich die mittlere Sättigung mit dem Alter nicht.
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Horemuzova et al. kamen zu ähnlichen Ergebnissen während der ersten neun
Monate und erklärten die Abnahme der Ereignisse mit der Abnahme des Anteils
des aktiven Schlafs an der Gesamtschlafzeit im Laufe des Alters [27]. Der DI80
lag bei Poets et al. bei 0,5 im Alter von 6 Monaten, wobei Entsättigungen vor allem
mit zunehmendem Alter mit Apnoen assoziiert waren [53].

Uliel et al. zufolge sind zentrale Apnoen während des REM-Schlafs häufiger mit
Entsättigungen assoziiert, weil während des REM-Schlafs die funktionelle Resi-
dualkapazität abnimmt, was Atmungsstörungen begünstigt [51]. Obstruktive Ap-
noen werden nicht mit Entsättigungen in Verbindung gebracht. Abfälle der Sau-
erstoffsättigung unter 90% sind dabei insgesamt selten [35]. Die minimale Sau-
erstoffsättigung lag bei Prado et al. bei 87,7% und bei Urschitz et al. bei 93% für
Kinder im Grundschulalter [4] [35].

Seufzer Seufzer sind wie zentrale Apnoen keine seltenen Ereignisse. In dieser
Studie zeigte sich eine durchweg abnehmende Tendenz in der Häufigkeit ihres
Auftretes, der SFI betrug in Polygraphie 1 im Median 6,3 (2,4-14,8) und 5,9 (1,5-
10,6) in Polygraphie 2. Diese Tendenz setzte sich in Polygraphie 3 mit einem
medianen SFI von 4,2 (2,2-9,4) und in Polygraphie 4 von 3,4 (0,9-6,4) fort. Der
Median der maximalen Dauer der zentralen Apnoen, die direkt auf einen Seuf-
zer folgten, unterschied sich zu allen 4 Untersuchungszeitpunkten kaum von der
Dauer einzelner zentraler Apnoen zu diesem Zeitpunkt. Andere Studien legten
keinen Schwerpunkt auf die Anzahl von Seufzern und die Dauer darauffolgender
zentraler Apnoen.

RERA und Flusslimitationen Die in dieser Studie ebenfalls untersuchten at-
mungsbezogenen Weckreize (RERA) kamen sehr selten vor. In Polygraphie 3
zeigten 2 Kinder jeweils ein RERA, während dieses Ereignis in Polygraphie 4 gar
nicht vorkam. McNamara et al. untersuchten Säuglinge und Kinder mit OSAS und
fanden heraus, dass RERA zwar bei 39% der Kinder respiratorische Ereignisse
beendeten, bei Säuglingen jedoch nur 7,9% [45] .

Auch Flusslimitationen zeigten sich nur in sehr wenigen Polygraphien dieser Stu-
die, in Polygraphie 3 hatte ein Kind 2 Flusslimitationen und in Polygraphie 4 zeigte
ebenfalls ein Kind ein solches Ereignis. Moss et al. fanden dagegen bei 18% der
untersuchten Grundschulkinder Flusslimitationen, wobei vor allem Jungen betrof-
fen waren [5].
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Weitere Aspekte Flores et al. fanden zudem heraus, dass Zwillinge von SIDS-
Opfern nicht mehr Apnoen oder periodische Atmung aufwiesen als Kontrollgrup-
pen [54]. Poets et al. zeigten, dass es keinen Zusammenhang zwischen ga-
stroösophagealem Reflux, Apnoen, Bradykardien und Entsättigungen gibt [55].

Und Bader et al. untersuchten 3 Tage alte Säuglinge nach primärer, elektiver Sec-
tio und nach sekundärer Sectio und zeigten, dass erstere häufigere und längere
Apnoen hatten als die Vergleichskinder [56]. Dies ist auf das geringere Gesta-
tionsalter bei elektiver Sectio und die damit verbundene relative Unreife sowie
einen höheren Katecholaminspiegel zurückzuführen.

4.7 Schlussfolgerung

Schlussfolgernd kann man sagen, dass die ambulante Polygraphie die Polysom-
nographie im Schlaflabor nicht ersetzen kann, da eine Differenzierung von Schlaf-
und Wachzustand sowie Schlafstadien und somit eine genaue Differenzierung
schlafbezogener Atmungsstörungen nicht möglich ist. Für das primäre Screening
stellt sie jedoch eine sensitive und kostengünstige Alternative dar [36].

Die nasale Staudruckmessung ist eine zuverlässige und einfache Methode zur
Untersuchung des nasalen Flow, wobei die Qualität der Messungen durch Dislo-
kation und Mundatmung gefährdet sein kann.

Auf ein EEG kann bei einfachen, ambulanten Polygraphien verzichtet werden, vor
allem da reifungsbedingte Veränderungen im Kindesalter berücksichtigt werden
müssen. Zur genaueren Differenzierung von Atmungsstörungen ist es jedoch un-
erlässlich.

In dieser Studie hat sich wie auch in vorangegangenen Untersuchungen gezeigt,
dass zentrale Apnoen auch bei gesunden Kindern häufige Ereignisse sind, deren
Häufigkeit mit dem Alter abnimmt. Die Dauer der Apnoen nimmt mit dem Alter zu,
jedoch sind Apnoen > 20s selten zu beobachten.

Obstruktive Apnoen und Hypopnoen sind selten, nehmen mit dem Alter in der
Häufigkeit ab und spielen im Alter von 5 Monaten bei gesunden Säuglingen keine
Rolle mehr.

Die mittlere Sauerstoffsättung ist schon früh konstant. Entsättigungen < 80%
kommen bei gesunden Kindern im Alter von 5 und 11 Monaten praktisch nicht
vor.

Sowohl atmungsbezogene Weckreize (RERA), als auch Flusslimitationen schei-
nen bei gesunden Säuglingen (zumindest bei Anwendung der in dieser Studie
verwendeten Definitionen) ebenfalls sehr selten zu sein.
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Es hat sich also gezeigt, dass die Anzahl von Apnoen, Hypopnoen, Entsättigun-
gen, RERAs und Flusslimitationen während des ersten Lebensjahres abnimmt
und somit ein Marker für die Reifung der Atemregulation gesunder Säuglinge ist.
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Schlafbezogene Atmungsstörungen sind im Kindesalter häufig und treten in un-
terschiedlicher Schwere in den verschiedenen Altersgruppen auf. Sie können,
wenn sie nicht adäquat diagnostiziert und behandelt werden, zu ernsthaften aku-
ten und langfristigen Folgen für die Betroffenen führen. Daher ist es wünschens-
wert, solche Störungen so früh wie möglich zu erkennen. Hierfür sowie um die
Schwere und Therapiebedürftigkeit von Infektionen der Atemwege im Säuglings-
alter abschätzen zu können und nicht zuletzt zur Überwachung und Einstellung
einer CPAP- oder Sauerstofftherapie, sind Referenzwerte für Säuglinge unerläss-
lich.

Die Polysomnographie im Schlaflabor ist der Goldstandard in der Diagnostik schlaf-
bezogener Atmungsstörungen. Aufgrund unzureichender Verfügbarkeit solcher
Schlaflabore, dem hohen technischen und personellen Aufwand und den damit
verbundenen Kosten, ist sie jedoch für das Screening nicht praktikabel. Hier bie-
tet sich die ambulante Polygraphie an, die es den Kindern ermöglicht, die Nacht
in gewohnter Umgebung zu verbringen, was zu physiologischeren Werten führt.
Entgegen bisheriger Untersuchungen wurde zur Ermittlung des nasalen Flows
die nasale Staudruckmessung mittels einer Nasenbrille anstatt eines Thermistors
verwendet.

Ziel der vorliegenden Studie war die Erhebung von Referenzwerten für Apnoen,
Hypopnoen, Entsättigungen, RERAs und Flusslimitationen bei gesunden Säug-
lingen im Alter von 5 und 11 Monaten mittels ambulanter Polygraphie. Hierzu
wurden 40 Kinder im 6. Lebensmonat und 36 Kinder im 12. Lebensmonat jeweils
eine Nacht lang mit einer Messanordnung, bestehend aus Nasenbrille, Brust-
und Abdomengurt, Pulsoximeter und EKG untersucht. Entsprechend der Schlaf-
gewohnheiten der Kinder wurden die Familien an den Messterminen abends zu
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Hause aufgesucht. Die Messanordnung wurde dem Kind angelegt und am nächs-
ten Morgen, nach 10-bis 12stündiger Messung von den Eltern abgenommen.
Die Auswertung erfolgte mit der zur Embletta gehörenden Software Somnolo-
gica, nachdem die Messungen zuvor mit einem achtstelligen Code anonymisiert
worden waren. Von den insgesamt 76 durchgeführten Messungen, waren nur 43
Messungen auswertbar, wobei 27 Auswertungen für Polygraphie 3 und 16 Aus-
wertungen für Polygraphie 4 erstellt werden konnten. Die Gründe für das Misslin-
gen von Messungen lagen vor allem in der Dislokation der Messsonden, insbe-
sondere des Pulsoximeters und der Nasenbrille. Letztere wurde mit zunehmen-
dem Alter von den Kindern schlechter toleriert.

In Polygraphie 3 fand sich ein medianer CAI von 10,0 und in Polygraphie 4 von
6,6. Der Median und die 95. Percentile der längsten zentralen Apnoe lagen bei
10,5s bzw. 15,6s in Polygraphie 3 und 12,3s bzw. 16,7s in Polygraphie 4. Obstruk-
tive Ereignisse waren deutlich seltener. Der mediane OAI lag zu beiden Messzeit-
punkten bei 0, die 95. Percentile in Polygraphie 3 und in Polygraphie 4 bei 0,2.
Auch Hypopnoen waren sehr selten. Der Median für CHI und OHI lag zu beiden
Messzeitpunkten bei 0. Die 95. Percentile hierfür lag in Polygraphie 3 bei 0,1 und
in Polygraphie 4 bei 0. Häufiger kamen Seufzer vor, der SFI betrug in Polygraphie
3 im Median 4,2 und und in der 95. Percentile 7,9. In Polygraphie 4 lag der Median
des SFI bei 3,4 und die 95. Percentile bei 6,1. Die zentralen Apnoen, die unmittel-
bar auf einen Seufzer folgten, unterschieden sich in der Dauer nicht von solitären
Apnoen. Entsättigungen unter 80% waren sehr selten, der mediane DI80 betrug
in beiden Messungen 0. Der Median und die 95. Percentile der minimalen Sau-
erstoffsättigung betrug 88% bzw. 79% in Polygraphie 3 und 89% bzw. 84 % in
Polygraphie 4. Flusslimitationen und RERAs kamen bei Kindern in diesem Alter
nur in Einzelfällen vor.

Schlussfolgernd bleibt festzustellen, dass die ambulante Polygraphie die Poly-
somnographie im Schlaflabor nicht ersetzen kann, da eine Differenzierung von
Schlaf- und Wachzustand sowie der Schlafstadien und somit eine genau Diffe-
renzierung schlafbezogener Atmungsstörungen nicht möglich ist. Für das Scree-
ning jedoch stellt sie eine sensitive und kostengünstige Alternative dar. Die na-
sale Staudruckmessung ist eine zuverlässige und einfache Methode zur Untersu-
chung des nasalen Flows, wobei die Qualität der Messungen durch Dislokation
und Mundatmung gefährdet sein kann. Auf ein EEG kann bei einfachen, ambu-
lanten Polygraphien verzichtet werden. Zur genaueren Differenzierung von At-
mungsstörungen ist es jedoch unerlässlich. In dieser Studie hat sich wie auch
in vorangegangenen Untersuchungen gezeigt, dass zentrale Apnoen auch bei
gesunden Kindern häufige Ereignisse sind, deren Häufigkeit mit dem Alter ab-
nimmt. Die Dauer der Apnoen nimmt mit dem Alter zu, jedoch sind Apnoen > 20s
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selten zu beobachten. Obstruktive Apnoen und Hypopnoen sind selten, nehmen
mit dem Alter in der Häufigkeit ab und spielen im Alter von 5 Monaten keine Rolle
mehr. Die mittlere Sauerstoffsättung ist schon früh konstant. Entsättigungen <
80% kamen im Alter von 5 und 11 Monaten praktisch mehr nicht vor.
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