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1 Einleitung 

Schlafbezogene Atmungsstörungen (SBAS) sind eine häufige Erkrankung, von 

der bei Erwachsenen bis zu 40% der Bevölkerung betroffen sind57,58,85. Sie 

können u.a. zu Unfällen durch Einschlafen am Steuer, Sekundenschlaf, Ta-

gesmüdigkeit, kognitiver Beeinträchtigung, Verhaltensauffälligkeiten, Bluthoch-

druck, Arteriosklerose und Impotenz führen27,36,75,76. Im Kindesalter gibt es zu 

Prävalenz und Symptomen von SBAS bisher relativ wenige Untersuchungen, 

wobei die meisten davon ausgewählte Patienten betreffen, die schon durch 

SBAS aufgefallen sind. Grundsätzlich lassen sich SBAS in drei Schweregrade 

einteilen: Primäres Schnarchen (PS), Upper Airway Resistance Syndrome 

(UARS) und Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS). Allen gemeinsam ist 

Habituelles Schnarchen (HS). PS, das ist Habituelles Schnarchen ohne OSAS 

oder UARS, wurde lange Zeit als gutartig eingestuft. Es gibt allerdings in den 

letzten Jahren sowohl bei Erwachsenen42 als auch bei Kindern4,10,15,16,53,54,67,56,68 

vermehrt Hinweise, dass auch schon solche milderen Formen von SBAS 

Krankheitswert haben könnten. 

 

Unklar ist bislang die Prävalenz von Schnarchen im Grundschulalter überhaupt 

und ob Zusammenhänge mit Tagessymptomen und nicht-atmungsbezogenen 

Schlafstörungen bestehen. Wenn die Annahme, dass Schnarchen auch ohne 

OSAS oder UARS nicht unbedingt gutartig ist, sich bestätigt, könnten unter 

Umständen durch frühzeitige Beachtung und gegebenenfalls Therapie des Ha-

bituellen Schnarchens Folgeerscheinungen vermieden oder behandelt werden. 

 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, die Prävalenz von HS bei Grundschulkin-

dern zu erfassen und Zusammenhänge mit Tagessymptomen, nicht-

atmungsbezogenen Schlafstörungen und mit demographischen Faktoren aus-

zuwerten. Sie stellt damit einen Aspekt einer großen populationsbasierten Stu-

die zur Prävalenz und Diagnostik von SBAS im Grundschulalter dar81. 
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1.1 Schlafbezogene Atmungsstörungen 

Schlaf ist ein starker physiologischer Antrieb. Das durchschnittliche Kind ver-

bringt fast die Hälfte seines Lebens schlafend. Daher sind Atmungsstörungen 

während des Schlafs in der Kindheit von besonderer Wichtigkeit 50. 

Die mit HS zusammenhängenden SBAS lassen sich ungefähr durch folgende 

Grafik zusammenfassen: 

 

 

Abbildung 1: Mit HS zusammenhängende SBAS, nicht maßstabsgerecht. HS: Habi-

tuelles Schnarchen, OSAS: Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, PS: Primäres 
Schnarchen, SBAS: Schlafbezogene Atmungsstörungen, UARS: Upper Airway 
Resistance Syndrome 

 

Die unterschiedlichen Begriffsbestimmungen und zum Teil geringen Kenntnisse 

von SBAS bei Kindern in der Literatur machen hier eine maßstabsgerechte 

Darstellung unmöglich. Die American Thoracic Society beispielsweise fasst un-

ter SBAS PS (d.h. gutartiges Schnarchen), UARS, obstruktive Hypoventilation 

und OSAS zusammen7. In einem Review Artikel von 1998 werden SBAS als 

UARS 

 

HS 
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Schnarchen mit Tagessymptomen beschrieben, welches sich bei näherer Un-

tersuchung praktisch immer entweder als OSAS oder als UARS entpuppe; PS 

komme nicht oder nur sehr selten vor39. Ein anderer Review Artikel von 2001 

benennt zusätzlich das zentrale Hypoventilationssyndrom und andere als 

SBAS50. 

 

Die in der Grafik dargestellte Einteilung dient der Übersicht, ist aber in dieser 

Arbeit von untergeordneter Bedeutung, da hier HS ohne Unterscheidung zwi-

schen OSAS, UARS und PS betrachtet werden soll. 

1.2 Habituelles Schnarchen 

Von Habituellem Schnarchen wird in den meisten Querschnittsstudien ge-

sprochen, wenn laut Angaben der Eltern ein Kind häufig, in den meisten Näch-

ten oder immer schnarcht. Mit einer Prävalenz von 3,2% - 12,1% ist es eine 

häufige schlafbezogene Atmungsstörung im Kindesalter2,22,25,26,30,44,59,77. 

1.2.1 Pathophysiologie 

Der Mensch atmet besser, wenn er wach ist. Im Schlaf wird das Atemminuten-

volumen kleiner, bei Erwachsenen durch Verringerung des Atemzugvolumens, 

bei Kindern auch durch geringere Atemfrequenz. Der Widerstand der oberen 

Atemwege verdoppelt sich, der Muskeltonus wird geringer und der Atemantrieb 

wird schwächer 50. Die Atmung ist somit während des Schlafs im Vergleich zum 

Wachsein ohnehin beeinträchtigt. Schnarchende Kinder haben darüber hinaus 

einen negativen inspiratorischen Druck über das normale Maß hinaus16. 

Schnarchen ist das Geräusch, welches während des Schlafs durch Vibration 

des Gewebes der oberen Atemwege produziert wird und gewöhnlich in der in-

spiratorischen Phase des Atem-Zyklus auftritt. Es geht mit einer mindestens 

teilweisen Obstruktion der oberen Atemwege einher, die zum Beispiel durch 

Hypertrophie des Lymphgewebes (Adenoide, Tonsillen) oder durch bestimmte 

Formen des Gesichtsschädels verursacht werden kann16. Im Alter von drei bis 

fünf Jahren sind die Tonsillen und die Adenoide im Verhältnis zur Größe der 
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Atemwege am größten46, die Altersgipfel für Schnarchen liegen laut Owen bei 

vier und bei acht bis neun Jahren60. 

1.2.2 Risikofaktoren und Symptome 

Bei habituell schnarchenden Kindern wurden eine Reihe von Risikofaktoren, 

Symptomen und Folgeerscheinungen gefunden, die für OSAS im Kindesalter 

schon länger bekannt sind2,16,17,22,25,26,30,44,59,77. Dazu gehören als wichtige Risi-

kofaktoren vergrößerte Adenoide (Zeichen dafür können Mundatmung oder 

Ohrprobleme sein), andere Behinderungen der Nasenatmung (z.B. durch Be-

sonderheiten des Gesichtsschädels oder allergische Rhinitis), Tonsillenhyper-

trophie, Adipositas, Infektionen, vorangegangene Atemwegsoperationen und 

passives Rauchen (Tabelle 1). Als Symptome zeigten sich unter anderem Ta-

gesmüdigkeit, Hyperaktivitätszeichen, Aggressivität, Parasomnien (z.B. Alp-

träume) (Tabelle 1). Ferner kann es zu Beeinträchtigung der Schulleistungen 

kommen28,33,81,82. Signifikante Geschlechter- bzw. Altersunterschiede wurden 

nur vereinzelt gefunden22,23,30. 

 

Risikofaktoren Symptome

Vergrößerte Adenoide Unruhiger Schlaf

Tonsillenhypertrophie Einschlafprobleme

Adipositas Parasomnien

Nasale Obstruktion Tagesmüdigkeit

Allergische Rhinitis Hyperaktivität

Atemwegsoperation Unaufmerksamkeit

Passives Rauchen Lernprobleme

Infekte Aggressivität

Halsschmerzen Reizbarkeit

Form des Gesichtsschädels Halsschmerzen

(Anstrengungs-)Asthma Form des Gesichtsschädels

Schnuller

A/TE der Eltern  

Tabelle 1: Assoziationen mit Habituellem Schnarchen. A/TE: Adenotomie und/oder 

Tonsillektomie 
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Zum Langzeitzusammenhang zwischen PS, OSAS und UARS gibt es noch kei-

ne Studien. Auf kurze Zeit gesehen (ein bis drei Jahre) scheint PS nicht zu 

OSAS fortzuschreiten3,49,80. Laut Carroll und Loughlin sei HS allerdings nur be-

nigne (also PS), wenn es nicht mit Apnoe, Hypoventilation, Hypoxämie oder 

Hyperkapnie, Schlafunterbrechung oder Tagessymptomen einhergehe. Dies 

treffe wahrscheinlich auf die Mehrheit der HS zu. Es wird aber eingeräumt, dass 

zunächst nicht sichtbare Langzeitfolgen entstehen könnten, z.B. durch erhöhte 

Linksherzbelastung wegen erhöhter intrathorakaler Druckschwankungen16. Es 

gibt allerdings auch Hinweise auf spontane Besserung. Eine Studie zeigte, dass 

bei der Hälfte der Studienkinder, die mit vier bis fünf Jahren habituell ge-

schnarcht hatten, nach zwei Jahren sowohl das Schnarchen als auch die asso-

ziierten Verhaltensauffälligkeiten spontan verschwunden waren3. 

1.2.3 Diagnose und Therapie 

Die meisten Kinder mit SBAS werden nicht erkannt, da weder die Eltern noch 

die betreuenden Kinderärzte entsprechend auf Schlafstörungen achten11,20,62. 

Die Differentialdiagnose von HS ist von großer Bedeutung, da besonders für 

schwerere Fälle effektive Behandlungsmöglichkeiten bestehen, während ohne 

Behandlung wie oben beschrieben die Lebensqualität der Kinder eingeschränkt 

sein kann und Folgeerscheinungen auftreten können. Es gibt Hinweise, dass 

jedes chronische Schnarchen einer Abklärung bedarf, da es häufig ein Zeichen 

für OSAS oder UARS sein kann39. Die American Academy of Pediatrics emp-

fiehlt für Kinder eine Schlafanamnese bezüglich Schnarchens bei den Routine-

Vorsorge-Untersuchungen5. Ziel der Differentialdiagnose ist, auf der einen Seite 

Risikopatienten zu identifizieren und auf der anderen Seite unnötige Interventi-

onen zu vermeiden. Auf dem Weg dorthin können unterschiedliche Methoden 

zur Anwendung kommen: Anamnese (z.B. in Form von Fragebögen), klinische 

Untersuchung, nächtliche Audio- und Videoaufnahmen, Heim-Pulsoximetrie, 

abgekürzte und volle Polysomnographie (PSG, Goldstandard für OSAS), ö-

sophageale Druckmessung (beste Methode für UARS38). Die apparativen Me-

thoden haben mehrere Nachteile: Sie müssen nachts stattfinden, die Ausstat-

tung muss angeschafft werden, die Untersuchung dauert lange. Dies alles 
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macht sie relativ aufwändig und teuer. Um die Notwendigkeit von PSG’s zu re-

duzieren, haben mehrere Studien die Nützlichkeit eines standardisierten Frage-

bogens ausgewertet, zum Beispiel Brouillette et al. mit Hilfe des „OSA-Score“13. 

Spätere Studien zum „OSA-Score“ belegten allerdings dessen geringe Aussa-

gekraft zur Erkennung von OSAS13a,15. Die Rolle von Anamnese und Fragebö-

gen für die Erkennung von Therapie-Bedürftigkeit wird daher kontrovers disku-

tiert. Dennoch könnten sie zum Screening von Patienten nützlich sein, um zu 

bestimmen, welche Kinder zusätzliche Diagnostik brauchen. So berichteten 

Chervin et al. im Jahr 2000 von der Validierung eines Fragebogens, der über 

80% der Patienten mit polygraphisch bestätigten SBAS richtig einordnete und 

dessen Qualität auch bei Anwendung in einer anderen Gruppe stabil blieb19. 

Das Standard-Diagnostikum für schlafbezogene Atmungsstörungen, um also 

beispielsweise OSAS von Primärem Schnarchen zu unterscheiden, ist jedoch 

nach wie vor die Polysomnographie6,50,65. 

 

Bei Kindern mit OSAS zeigt der Therapieansatz Adenotonsillektomie (ATE) eine 

Erfolgsrate von 75% bis100%. Einen Risikofaktor für persistierendes OSAS 

auch nach einer solchen OP stellt weiter bestehendes Schnarchen dar 69. Nur 

wenige Studien beschäftigen sich mit der operativen Therapie von Schnarchen 

ohne Gasaustauschstörungen. Eine Untersuchung zeigte, dass auch Schnar-

cher, die keine Auffälligkeiten in der nächtlichen Oximetrie oder Videoaufnahme 

aufwiesen, von einer ATE profitierten, gemessen am Verhalten tagsüber4. Dies 

wurde von finnischen Autoren bestätigt, die einen positiven Effekt von ATE auf 

Schnarchen zeigten, während eine Adenotomie (AE) allein nicht nur ungenü-

gend erfolgreich war, sondern sich bei Schnarchern sogar als Risikofaktor für 

die Entstehung eines OSAS darstellte53,54. Zur Therapiebedürftigkeit von Primä-

rem Schnarchen gibt es wenige bis keine Informationen. Möglicherweise gibt es 

Symptome oder physiologische Veränderungen, die noch nicht erkannt wurden 

bzw. sich erst nach Jahren bemerkbar machen16. 

 

Neben A/TE (Adenotomie und/oder Tonsillektomie) sind Behandlungsmöglich-

keiten für schnarchende Kinder bisher wenig erforscht. Für OSAS sind als kon-



    

 

 

1 Einleitung 

7

servative Therapieansätze vor allem CPAP (Continuous Positive Airway Pres-

sure = kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck)5 und nasale Corticoide1,24 be-

kannt, bei Primären Schnarchern gibt es dazu kaum Erfahrungen. 

1.3 Ziele der Studie 

Bei Kindern sind populationsbasierte Daten über Assoziationen mit Habituellem 

Schnarchen und seine Prävalenz rar. Da es unter Umständen schon bei Primä-

rem Schnarchen zu Beeinträchtigungen kommen kann, wäre es interessant zu 

wissen, welche Risikofaktoren und Symptome bekannt sind. Durch eine Thera-

pie könnten für schnarchende Kinder gegebenenfalls Besserung oder sogar 

Heilung der Beschwerden erreicht werden. Mögliche Folgeerscheinungen und 

Begleiterkrankungen des Schnarchens könnten so durch eine frühzeitige Be-

achtung erkannt und behandelt oder von vornherein vermieden werden. 

 

In dieser Arbeit soll daher folgenden Fragen nachgegangen werden: 

 

1) Wie ist die Prävalenz von Schnarchen im Grundschulalter? 
 

2) Welche Zusammenhänge gibt es zwischen Schnarchen 

und Symptomen? 
 

3) Welche demographischen und klinischen Faktoren stellen 

sich als Risikofaktoren für HS dar? 
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2 Probanden und Methoden  

2.1 Studiendesign 

Die Studie wurde als Querschnittserhebung anhand von Fragebögen durchge-

führt. Sie war Teil einer populationsbasierten Studie zur Prävalenz und Dia-

gnostik des Obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms (OSAS) bei Grundschulkin-

dern81. 

2.2 Probanden 

Im Stadtgebiet Hannover, Deutschland, wurden 27 von insgesamt 59 Regel-

grundschulen für die Studie ausgewählt. Die Auswahl wurde mit Hilfe eines 

randomisierten stratifizierten Verfahrens bezüglich des sozioökonomischen Sta-

tus der Schulen durchgeführt. Dieser Status wurde ermittelt anhand des Anteils 

von Schülern an der jeweiligen Schule, die aus Familien mit geringem Einkom-

men stammten, abzulesen daran, dass sie Schulbeihilfe erhielten (bezogen auf 

das Schuljahr 1998/ 99). Die entsprechenden Daten wurden vom Schulamt der 

Stadt Hannover zur Verfügung gestellt. Zielpopulation waren alle Kinder, die im 

Schuljahr 2000/2001 die dritte Klasse besuchten. Von Februar bis November 

2001 wurden die Rektoren dieser Schulen gefragt, ob sie bereit wären, an der 

Studie teilzunehmen. In drei Schulen wurde die Teilnahme abgelehnt; diese 

wurden nach dem oben beschriebenen Verfahren durch andere entsprechende 

Schulen ersetzt. In den so zur Verfügung stehenden 27 Schulen wurden vor 

den Sommerferien alle dritten Klassen und danach entsprechend die dann vier-

ten Klassen in die Studie eingeschlossen. Es wurden 81 Klassen mit insgesamt 

1760 Schülern und Schülerinnen angesprochen. 

2.3 Datenerhebung 

An die Eltern dieser Kinder ergingen ein Informationsbrief über die Studie, eine 

Einverständniserklärung über die Teilnahme und ein Fragebogen. Diese Unter-
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lagen wurden in sieben Schulen durch die jeweiligen Klassenlehrer, in 20 Schu-

len durch Studienmitarbeiter an die Kinder verteilt. In den 20 letzteren Schulen 

gab es 59 Klassen, in denen im Rahmen der Verteilung eine kurze interaktive 

Einführung zum Thema Schlaf und Atmung durchgeführt wurde. In 17 Klassen 

(sechs Schulen) wurden den Kindern Geschenke für ihre Teilnahme verspro-

chen, die sie beim letzten Besuch des Studienteams in der Klasse erhielten – 

dies hatte keine signifikante Auswirkung auf die Teilnahmerate71. Die Kinder 

brachten die ausgefüllten Fragebögen einschließlich Einverständniserklärungen 

zurück in die Schule, wo sie wenige Wochen nach der Verteilung während einer 

Schulstunde durch Studienmitarbeiter wieder eingesammelt wurden. In dieser 

Stunde füllten alle teilnehmenden Kinder zusätzlich einen kurzen Kinder-

Fragebogen aus, den sie anschließend abgaben. Außerdem wurden nun ein 

Heimpulsoximetera sowie ein weiterer kurzer Fragebogen für die Eltern verteilt, 

den die Kinder am nächsten Tag zusammen mit dem Heimpulsoximeter wieder 

mit in die Schule brachten und zurückgaben. In den folgenden Abschnitten wer-

den die aus diesen Fragebögen für die Auswertung von HS verwendeten Fra-

gen erläutert. Alle Fragebögen sind im Originalformat im Anhang wiedergege-

ben. 

2.3.1 Fragebögen 

Die Fragen betrafen das Verhalten des Kindes in der Nacht und am Tag bezüg-

lich Symptomen und Faktoren, die möglicherweise mit schlafbezogenen At-

mungsstörungen (SBAS) zusammenhingen. Zusätzlich wurde nach der Ge-

sundheit des Kindes, der Ausbildung der Eltern sowie nach Rauchen in der 

Familie gefragt. Die Fragebögen wurden zum größten Teil aus bereits in ande-

ren Studien in diesem Zusammenhang verwendeten Fragen zusammengestellt 

und gegebenenfalls ins Deutsche übersetzt. 

                                            

 
a Das Heimpulsoximeter wurde für die OSAS-Studie81 eingesetzt, spielt aber in dieser Disserta-

tion keine Rolle. 
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2.3.1.1 Fragen an die Eltern 

Die meisten Fragen zu SBAS und Tagessymptomen sind einem Fragebogen 

von Gozal33 entnommen (für HS wichtig: Fragen 4, 7 - 9, 13, 14, 21): Besorgnis 

über Atmung im Schlaf, Lautstärke des Schnarchens, morgendliche Kopf-

schmerzen, Mundatmung tagsüber (als Zeichen für adenotonsilläre Hypertro-

phie), Einschlafen während des Fernsehens oder in der Schule, Halsschmer-

zen. Zu diesen Fragen gab es folgende Antwortmöglichkeiten: nie, selten, gele-

gentlich, häufig, fast immer. 

 

Zusätzlich wurden im Fragebogen die „OSA-Score“ -Fragen von Brouillette et 

al.13 verwendet (Fragen 1 - 3), von denen für die Auswertung von HS nur Frage 

3 relevant war: „Schnarcht Ihr Kind?“ Antwortmöglichkeiten: nie, manchmal, 

häufig, immer. 

 

Hinzu kamen vier Fragen von Paditz et al.64 zu Tagessymptomen (Fragen 10 - 

12): Unruhe am Tag (als Zeichen für Hyperaktivität), Konzentrationsschwierig-

keiten, Tagesmüdigkeit; Antwortmöglichkeiten: nie, manchmal, oft; und die Fra-

ge 20 nach Infekten in den letzten 12 Monaten: 1-7mal, 8mal oder öfter. 

 

Fünf Fragen zu den häufigsten nicht-atmungsbezogenen Schlafstörungen (Fra-

gen 15 - 19) wurden aus einer finnischen Studie63 übernommen: Einschlafzeit 

>20min, Aufwachen, Schlafwandeln, Alpträume, Enuresis; dazu die Antwort-

möglichkeiten von Owens et al.61: nie/selten (0-1mal pro Woche), manchmal (2–

4mal pro Woche), oft (5–7mal pro Woche). 

 

Neben diesen schlafbezogenen Themen wurden demographische Daten der 

Kinder erhoben: Geschlecht, Geburtsdatum, Gewicht, Größe, Rauchen in der 

Familie (Frage 24: 0, 1 bis 10, mehr als 10 Zigaretten pro Tag), Ausbildung der 

Eltern (Frage 25: vier Abstufungen von kein Schulabschluss bis abgeschlosse-

nes Studium) (siehe Anhang „Fragebogen zum Schlafverhalten Ihres Kindes“). 

Zur Gesundheit der Kinder waren außerdem folgende Fragen enthalten (Fragen 

22 und 23): Adenotomie, Tonsillektomie in der Vergangenheit: ja, nein. Aus 
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dem Eltern-Fragebogen zur Heimpulsoximetrie (HPO) kamen weitere Informati-

onen zur Gesundheit der Kinder hinzu (siehe Anhang „Fragebogen zur Blutsau-

erstoffmessung“ (= HPO-Fragebogen)). Hier hatten die Eltern die Möglichkeit zu 

Freitextantworten. Die Antworten auf die Frage 2 (chronische Lungenerkran-

kung) wurden nach ihrer inhaltlichen Zugehörigkeit in die Kategorie Asthma (ja 

oder nein) eingeteilt, diejenigen auf die Frage 3 (Allergie oder chronischer 

Schnupfen) in die Kategorien respiratorische Allergie, nicht-respiratorische Al-

lergie oder keine Allergie. Chronischer Schnupfen (sechs Fälle) und Neuroder-

mitis wurden nicht als Allergien gewertet. 

 

2.3.1.2 Fragen an die Kinder 

Der Kinder-Fragebogen bestand aus fünf Fragen. Es wurden drei Fragen von 

Paavonen et al. wie im Eltern-Fragebogen verwendet (Einschlafzeit, Schlaf-

wandeln, Alpträume)63; dazu kamen die Fragen nach von den Eltern unbemerk-

tem Aufwachen und nach Wieder-Einschlafschwierigkeiten nach dem Aufwa-

chen61. Die Antwortmöglichkeiten waren identisch zu denen für die Eltern: 

nie/selten (0–1mal pro Woche), manchmal (2–4mal pro Woche), oft (5–7mal pro 

Woche)61. Der/die StudienmitarbeiterIn las den Kindern die Fragen nacheinan-

der zum Beantworten vor, zum Teil mit kurzen Erklärungen. Bei Verständnis-

schwierigkeiten gab es die Möglichkeit zu Rückfragen. 

2.4 Datenanalyse 

Alle in den Fragebögen gewonnenen Daten wurden mit Hilfe des Programms 

Lotus Approach in einer DBASE Datenbank erfasst. Wenn auf eine Frage mit 

einem Kreuzchen zwischen zwei Antwortmöglichkeiten geantwortet wurde, die 

Eltern bzw. das Kind sich also wahrscheinlich nicht entscheiden konnten, ist nur 

die niedrigere Möglichkeit in die Berechnungen aufgenommen worden (z.B. 

„nie...�      x      manchmal...�“ → nie). Die Schulbildung der Eltern galt als In-

dikator für den sozioökonomische Status der Familien. 
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Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistik-Programm SPSS 11.0 

(Statistical Package for the Social Science, Version 11.0 für Windows; Chicago, 

IL). Normalverteilte Größen werden als Mittelwerte (± Standardabweichung) 

angegeben. Tests auf Trendunterschiede zwischen Gruppen wurden entspre-

chend der Verteilung mit dem T-Test oder X2-Test bei zweiseitiger Fragestel-

lung gerechnet. Für die Auswertung der Symptome wurden die Kinder entspre-

chend der Antwort auf die Frage nach dem Schnarchen in drei Gruppen aufge-

teilt: „Habituelle Schnarcher“, „Manchmal-Schnarcher“ und „Nie-Schnarcher“. 

Anschließend wurde der X²-Test für Trends („Zusammenhang linear mit linear“) 

bezüglich der erfragten Tagessymptome und nicht-atmungsbezogenen Schlaf-

störungen berechnet, um aufzuzeigen, welche von diesen statistisch signifikant 

umso häufiger auftauchten, je öfter ein Kind schnarchte. Zur besseren Über-

sichtlichkeit und Vermeidung von zu kleinen Fallzahlen wurden die Antworten in 

zwei bis drei Kategorien zusammengefasst. Auf die Fragen nach Tagessym-

ptomen ergaben sich aus den fünf Antwortmöglichkeiten die Kategorien „nie“, 

„selten/gelegentlich“, „häufig/fast immer“ für Halsschmerzen, „nie“, „selten“, „ge-

legentlich/häufig/fast immer“ für Kopfschmerzen und Einschlafen beim Fernse-

hen, „nie“, „selten/gelegentlich/häufig/fast immer“ für Einschlafen in der Schule. 

Von den Fragen, die ohnehin nur drei Antwortmöglichkeiten hatten, wurden bei 

folgenden Fragen zwei Kategorien („nie/selten/nicht“, „manchmal/oft“) gebildet: 

Tagesmüdigkeit, Bettnässen, Alpträume (Eltern-FB) und Schlafwandeln (Kin-

der-FB). Die jeweilige Einteilung ist aus den Tabellen 5 und 6 ersichtlich. 

 

Da sowohl Konzentrationsstörungen als auch Hyperaktivität Zeichen des so 

genannten Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndroms (ADHS) sein kön-

nen, wurde aus den zwei diesbezüglichen Fragen (Frage 10: Hyperaktivitäts-

zeichen, Frage 11: Konzentrationsschwierigkeiten) für jedes Kind ein kombinier-

ter Score gebildet. Beide Fragen konnten mit „nie/nicht“, „manchmal“ oder „oft“ 

beantwortet werden. Diesen Antworten wurde jeweils ein Zahlenwert von 0 

(nie/nicht) bis 2 (oft) zugeordnet und beide Werte addiert. Nach Ermittlung der 

90. Perzentile galt ein ADHS-Score von 4 als abnorm und alle Werte darunter 

als normal. Die Fragen 12 bis 14 (Tagesmüdigkeit, Einschlafen beim Fernse-
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hen, Einschlafen in der Schule) wurden ähnlich dem ADHS-Score neben der 

Einzelauswertung zu einem Tagesmüdigkeits-Score (TM-Score) zusammen-

gefasst, da in der Literatur nicht alle Autoren zwischen Tagesmüdigkeit („dayti-

me tiredness“) und Tagesschläfrigkeit („daytime sleepiness“) unterscheiden. Die 

Antworten „nie“ und „selten“ erhielten den Wert 0, „manchmal“ und „gelegent-

lich“ 1 und „häufig“, „oft“ und „fast immer“ den Wert 2. Hieraus ergab sich durch 

Addition für jedes Kind theoretisch ein Score-Wert zwischen 0 und 6. Die Werte 

4 bis 6 kamen allerdings nicht vor. Der TM-Score wurde wie der ADHS-Score 

anhand der 90. Perzentile in abnorm und normal unterteilt: Ein TM-Score von 2 

- 3 galt als abnorm, 0 - 1 als normal. 

 

Zur Berechnung von Chancenverhältnissen (Odds Ratios = ORs) zwischen 

Schnarchern (HS) und Nicht-Schnarchern (nie/manchmal) für potentielle Risi-

kofaktoren wurde das Verfahren der binären logistischen Regression verwen-

det. Zunächst wurden in einem ersten Schritt durch univariate Analyse (d.h. 

Einbeziehung von nur einem Faktor) Zusammenhänge von einzelnen demogra-

phischen und klinischen Faktoren mit HS dargestellt. Da bei einer solchen Ana-

lyse nicht ausgeschlossen werden kann, dass gefundene Zusammenhänge ab-

hängig von anderen Faktoren sind (Confounding), wurde in einem zweiten 

Schritt eine multivariate Analyse durchgeführt. Alle Parameter, die im ersten 

Schritt ein signifikant erhöhtes OR aufwiesen, wurden im zweiten Schritt auf 

ihre gegenseitige Unabhängigkeit geprüft (Adjustierung). Dies wurde erreicht, 

indem diese Faktoren gleichzeitig in das Regressionsmodell eingeschlossen 

wurden. Als mögliche Confounder kamen hierbei die jeweils übrigen Faktoren 

mit signifikant erhöhtem OR aus dem ersten Schritt in Frage. Dabei wurden 

zwei verschiedene multivariate Modelle gebildet: Im Modell A wurden die ORs 

für die potentiellen Risikofaktoren durch Hinzunahme von demographischen 

Confoundern (Geschlecht, Alter, mütterliche und väterliche Schulbildung, BMI, 

Rauchen im Elternhaus) adjustiert. Im Modell B wurden zusätzlich klinische 

Confounder (Mundatmung, Infekte, Halsschmerzen) ins Modell aufgenommen. 

So ergaben sich im ersten Schritt unadjustierte, im zweiten Schritt adjustierte 

ORs für die entsprechenden Risikofaktoren. War das OR nach Adjustierung 
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weiterhin signifikant erhöht, galt ein Faktor als unabhängiger Risikofaktor, an-

dernfalls als abhängiger Risikofaktor von den entsprechenden Faktoren. 

 

Aufgrund der explorativen Natur der vorliegenden Auswertung wurde von einer 

Korrektur nach Bonferroni abgesehen und trotz einer relativ hohen Anzahl von 

Tests Abweichungen mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von weniger als 5% 

(p<0,05) als signifikant unterschiedlich gewertet. 

 

Die Auswertung der Fragebögen bestand aus folgenden Teilen: 

1.) Bestimmung der Prävalenz von Schnarchen. 

2.) Berechnung von Trends für das Auftreten möglicher Symptome bei 

steigender Schnarchfrequenz. 

3.) Errechnung von Chancenverhältnissen für potentielle Risikofaktoren 

von HS und deren Überprüfung auf Unabhängigkeit. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Zusammensetzung des Probandenkollektivs 

Die Eltern von 1144 Kindern (65,0% von 1760 angesprochenen Kindern), davon 

559 (48,9%) Mädchen und 585 Jungen, gaben ihr Einverständnis und füllten 

den Fragebogen aus. Die Kinder waren zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 

7 und 12 Jahren alt (9,6 ± 0,7 Jahre), wobei 681 Kinder (59,5%) 9 Jahre alt wa-

ren, 213 (18,6%) jünger als 9 Jahre und 250 (21,9%) älter als 9 Jahre. Sie wa-

ren durchschnittlich 139,4 (± 7,0) cm groß und 34,1 (± 7,7) kg schwer. Der Bo-

dy-Mass-Index (BMI) betrug im Mittel 17,5 (± 2,9) kg/m², die 75. Perzentile in-

nerhalb des Studienkollektivs lag bei 19,0 kg/m², die 90. bei 21,4 kg/m². 

 

In 49,4% aller Familien, die auf die Frage nach dem Zigarettenkonsum im 

Haushalt antworteten, wurde geraucht, in über der Hälfte davon mehr als zehn 

Zigaretten pro Tag. Drei Prozent der Eltern machten keine Angabe. 

 

Der Anteil von Kindern aus Familien mit geringem Einkommen lag in den teil-

nehmenden Schulen zwischen 3,7% und 38,4%. Als Indikator für den sozio-

ökonomischen Status der einzelnen Studienkinder wurde nach der Schulbil-

dung der Eltern gefragt. Angaben hierzu waren von 93,8% der Mütter und 

88,5% der Väter vorhanden. Der Ausbildungsgrad der Eltern wurde zur besse-

ren Übersichtlichkeit in drei Kategorien zusammengefasst: „Hoch“ (Abitur, 

Fachabitur, abgeschlossenes Studium), „mittel“ (Mittlere Reife, Realschulab-

schluss) und „niedrig“ (kein Abschluss, Volks-, Hauptschulabschluss). 

 

Tabelle 2 stellt alle demographischen Faktoren noch einmal aufgeteilt nach Ge-

schlecht dar: 
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N % N % N %

<9 213 18,6 93 15,9 120 21,5

9 681 59,5 339 57,9 342 61,2

>9 250 21,9 153 26,2 97 17,4

<75. 699 74,8 335 71,0 364 78,6

75. - 89. 140 15,0 78 16,5 62 13,4

≥90. 96 10,3 59 12,5 37 8,0

Hoch 384 35,8 193 35,3 191 36,2

Mittel 404 37,7 214 39,2 190 36,1

Niedrig 285 26,6 139 25,5 146 27,7

Hoch 437 43,1 222 42,7 215 43,6

Mittel 307 30,3 153 29,4 154 31,2

Niedrig 269 26,6 145 27,9 124 25,2

Keine 560 50,6 266 47,1 294 54,3

1-10 228 20,6 119 21,1 109 20,1

>10 318 28,8 180 31,9 138 25,5

Schulbildung des 
Vaters

Rauchen im 
Haushalt (Zigaretten 

pro Tag)

Mädchen

Alter (Jahre)

BMI (Perzentile)

Schulbildung der 
Mutter

Demographische 
Faktoren

Definition
Gesamt Jungen

 

Tabelle 2: Demographische Faktoren stratifiziert nach Geschlecht 

3.2 Schnarchen - Prävalenz 

In den folgenden Tabellen werden die absoluten und die relativen Häufigkeiten 

nach Abzug der fehlenden und nicht auswertbaren Angaben dargestellt. 

 

Auf die Frage „Schnarcht Ihr Kind?“ antworteten 1129 (98,7%) von 1144 Eltern. 

Von diesen Kindern schnarchten 25 immer (2,2%, 95%-Konfidenzintervall 1,3 – 

3,1%), 89 häufig (7,9%, 95%-KI 6,3 - 9,5%), 605 manchmal (53,6%, 95%-KI 

50,7 - 56,5%) und 410 (36,3%) nie. Die 114 Kinder (10,1%, 95%-KI 8,3 - 

11,9%), die häufig oder immer schnarchten, werden im Folgenden als Habituel-

le Schnarcher (HS) bezeichnet. 
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Unter den Mädchen war die Prävalenz der Habituellen Schnarcher geringfügig 

höher als unter den Jungen (11,4% versus 8,8%), dieser Unterschied war nicht 

signifikant. 

 

In den verschiedenen Altersgruppen gab es für die Häufigkeit von HS eine 

leicht steigende Tendenz mit höherem Alter, die aber im X²-Test für Trends 

nicht signifikant war. Betrachtete man Jungen und Mädchen getrennt, fiel bei 

den Jungen mit höherem Alter eine abnehmende Schnarchprävalenz auf (7,4% 

bei >9-Jährigen), bei den Mädchen dagegen eine steigende (16,7% bei >9-

Jährigen). Diese Beobachtung war jedoch ebenfalls nicht signifikant (Tabelle 3). 

 

n % n % n %

<9 19 9,0 9 9,8 10 8,3

9 68 10,1 31 9,3 37 10,9

>9 27 11,0 11 7,4 16 16,7

Alter 
(Jahre)

Habituelles Schnarchen

Gesamt* Jungen* Mädchen*

 

Tabelle 3: Habituelles Schnarchen in Altersgruppen, stratifiziert nach Geschlecht. 
*X²-Test für Trend nicht signifikant 

 

Beim Vergleich der Prävalenz von HS in den Schulbildungsgruppen der El-

tern zeigte sich eine Tendenz zu mehr Habituellen Schnarchern in den Gruppen 

mit niedrigerem Schulabschluss. Diese Tendenz war jedoch nur in Abhängigkeit 

vom Ausbildungsgrad der Mutter signifikant (Tabelle 4) (vergleiche auch Kapitel 

3.4 Schnarchen - Risikofaktoren). 
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n % n %

Hoch 28 7,3 41 9,4

Mittel 41 10,3 27 9,0

Niedrig 39 13,9 32 12,1

X²-Test für Trend p=0,006 nicht signifikant

Schulbildung der 
Eltern

Habituelles Schnarchen

Mutter Vater

 

Tabelle 4: Habituelles Schnarchen in Schulbildungsgruppen der Eltern. Schulab-

schluss hoch: Abitur/Fachabitur/Studium, mittel: Mittlere Reife/Realschule, niedrig: 
kein Abschluss/Volks-/Hauptschulabschluss 

 

Zusammenfassung: Die Prävalenz von Habituellem Schnarchen betrug 10,1%. 

Bei niedrigem Ausbildungsgrad der Mutter war sie signifikant erhöht. 

3.3 Schnarchen – Symptome 

Über die Hälfte der manchmal schnarchenden Kinder schnarchten leise, 40,5% 

mittellaut und 3,7% laut; die Antwortmöglichkeiten „sehr laut“ und „extrem laut“ 

kreuzte bei Manchmal-Schnarchern niemand an. 2,0% ihrer Eltern waren häufig 

oder fast immer über die Atmung des Kindes im Schlaf besorgt, 30,6% selten 

oder gelegentlich und 67,4% nie. 6,2% der Habituellen Schnarcher schnarchte 

leise, 62,8% mittellaut und etwa ein Drittel (31,0%) laut. Die Antworten „sehr 

laut“ und „extrem laut“ waren auch hier nicht gegeben. 16,0% der Eltern waren 

häufig oder immer über die Atmung ihres Kindes im Schlaf besorgt, 48,7% sel-

ten oder gelegentlich, 35,4% nie. Der Trend, dass Eltern umso besorgter über 

die Atmung ihres Kindes im Schlaf waren, je mehr es schnarchte, war signifi-

kant mit einem p-Wert weit unter 0,001. 

3.3.1 Tagessymptome 

Alle erfragten Tagessymptome wurden bei den teilnehmenden Kindern umso 

häufiger angegeben, je öfter ein Kind schnarchte: Halsschmerzen, Kopfschmer-

zen, Hyperaktivitätszeichen, Konzentrationsschwierigkeiten, Tagesmüdigkeit 

und Einschlafen beim Fernsehen und in der Schule (Tabelle 5). Bei fast allen 
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ergab der X²-Test für Trends einen p-Wert weit unter dem Signifikanzniveau 

(p<0,001), nur für Einschlafen beim Fernsehen lag er näher an der Signifikanz-

grenze (p=0,023), wobei hier die Genauigkeit des Ergebnisses durch sehr klei-

ne Fallzahlen eingeschränkt wurde. Die Antworten „häufig“ und „fast immer“ 

wurden auf diese Frage nicht angekreuzt, „selten“ und „gelegentlich“ nur ver-

einzelt. 

 

Alle Symptome kamen schon bei Manchmal-Schnarchern häufiger vor als bei 

Nie-Schnarchern, teilweise bis doppelt so häufig: Halsschmerzen, ADHS-Score, 

TM-Score. Habituelle Schnarcher wiesen die Symptome zum Teil um ein Viel-

faches häufiger auf als Nie-Schnarcher. An der Spitze lagen häufige Hals-

schmerzen mit einer 17mal höheren Prävalenz bei HS. Außer für Tagesmüdig-

keit sah man für alle anderen Symptome bei HS mindestens eine etwa doppelte 

bis dreifache Prävalenz im Vergleich zu Nie-Schnarchern (Tabelle 5). 

 



  3 Ergebnisse  

 

 20 

N % N % N %

Halsschmerzen
häufig/fast 

immer
6 1,5 19 3,2 29 25,7 <0,001

Morgendliche  
Kopfschmerzen

gelegentlich/ 
häufig/fast 

immer
27 6,7 69 11,6 34 29,8 <0,001

Hyperaktivitäts-
zeichen

oft 82 20,2 169 28,3 42 37,2 <0,001

Konzentrations-
schwierigkeiten

oft 45 11,1 108 18,0 36 31,9 <0,001

Tagesmüdigkeit manchmal/oft 222 55,1 393 65,7 89 78,8 <0,001

Einschlafen beim 
Fernsehen

gelegentlich/ 
häufig/fast 

immer
22 5,5 52 8,7 29 26,1 <0,001

Einschlafen in 
der Schule

selten/gele-
gentlich/häufig/ 

fast immer
5 1,2 8 1,3 6 5,7 0,023*

ADHS-Score
> 90. Perzentile        

(4 Punkte)
25 6,1 77 12,7 21 18,4 <0,001

TM-Score
> 90. Perzentile       
(2 - 3 Punkte)

25 6,1 73 12,1 35 30,7 <0,001

Tagessymptom Definition

Häufigkeit des Schnarchens

Nie (N=410)
Manchmal 

(N=605)
Habituell 
(N=114)

X²-Test 
für Trend       
(p-Wert)

 

Tabelle 5: Prävalenz von Tagessymptomen stratifiziert nach der Häufigkeit des 

Schnarchens. ADHS-Score: Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom-Score, TM-
Score: Tagesmüdigkeits-Score 

*1 Zelle mit erwarteter Häufigkeit < 5 

3.3.2 Nicht-atmungsbezogene Schlafstörungen 

Auf die Fragen zu nicht-atmungsbezogenen Schlafstörungen im Eltern-

Fragebogen wurden für Einschlafzeit >20 Minuten, Aufwachen in der Nacht und 

Alpträume die häufigen Kategorien signifikant öfter angegeben, je öfter die Kin-

der schnarchten (Tabelle 6). Die Trends waren allerdings nicht so deutlich signi-

fikant wie für die Tagessymptome, außer für Aufwachen in der Nacht. 
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Auch die nicht-atmungsbezogenen Schlafstörungen traten schon bei Manch-

mal-Schnarchern häufiger auf als bei Nie-Schnarchern. Von Nie-Schnarchern 

zu Manchmal-Schnarchern war der Anstieg der Prävalenz größer als von 

Manchmal-Schnarchern zu HS. 

 

N % N % N %

Einschlafzeit > 
20min

oft 65 16,0 110 18,5 23 20,9 0,007

Aufwachen oft 21 5,2 40 6,7 8 7,1 <0,001

Alpträume
manchmal/    

oft
93 22,9 178 29,8 37 33,3 0,006

Schlaf-
störung

Definition

Häufigkeit des Schnarchens

Nie (N=410)
Manchmal 

(N=605)
Habituell 
(N=114)

X²-Test 
für Trend 
(p-Wert)

 

Tabelle 6: Prävalenz von nicht-atmungsbezogenen Schlafstörungen stratifiziert 

nach der Häufigkeit des Schnarchens (Eltern-Fragebogen) 
 

Im Kinder-Fragebogen gab es keine signifikanten Trend-Unterschiede. 

 

Zusammenfassung: Alle erfragten Tagessymptome und von den nicht-

atmungsbezogenen Schlafstörungen verlängerte Einschlafzeit, Aufwachen in 

der Nacht und Alpträume traten umso öfter auf, je häufiger ein Kind schnarchte. 

3.4 Schnarchen – Risikofaktoren 

Der erste Schritt – die Berechnung von unadjustierten Chancenverhältnissen 

(Odds Ratios) für potentielle Risikofaktoren - ergab signifikant erhöhte Odds 

Ratios für einen niedrigen Schulabschluss der Mutter, einen BMI ≥ 75. Perzenti-

le (HS hatten durchschnittlich einen BMI von 18,9 kg/m², Nicht-Schnarcher von 

17,3 kg/m²), Rauchen im Haushalt von mehr als 10 Zigaretten, Mundatmung 

tagsüber (gelegentlich/häufig), mehr als 7 Infekte im letzten Jahr und Hals-

schmerzen (gelegentlich/häufig) (siehe Tabellen 7a und b). Geschlecht und Al-

ter waren nicht mit HS assoziiert, auch das Vorliegen von Allergien, Asthma und 
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vorangegangener Adenotomie oder Adenotonsillektomie zeigte keine erhöhte 

Odds Ratio. 

 

N % OR (95% KI)
Jungen 51 8,9 Referenzwert

Mädchen 63 11,4 1,3 (0,9-1,9)
< 9 19 9 Referenzwert

9 68 10,1 1,1 (0,7-2,0)
> 9 27 11 1,3 (0,7-2,3)

Hoch 28 7,3 Referenzwert

Mittel 41 10,3 1,4 (0,9-2,4)
Niedrig 39 13,9 2,0 (1,2-3,4)
Hoch 41 9,4 Referenzwert

Mittel 27 9 1,0 (0,6-1,6)
Niedrig 32 12,1 1,3 (0,8-2,2)
< 75. 50 7,3 Referenzwert

75.-89. 19 13,6 2,0 (1,1-3,5)
≥ 90. 22 22,9 3,8 (2,2-6,6)
Keine 50 9 Referenzwert

0-10 17 7,7 0,8 (0,5-1,5)
> 10 45 14,4 1,7 (1,1-2,6)

Demographische 
Faktoren

Definition
Habituelle Schnarcher

Geschlecht

Rauchen im 
Haushalt 

(Zigaretten/Tag)

Alter (Jahre)

Schulabschluss 
Mutter

Schulabschluss 
Vater

BMI (Perzentilen)

 

Tabelle 7a: Prävalenz und unadjustierte Odds Ratios für demographische Fakto-

ren bei HS (Erster Schritt). OR: Odds Ratio, KI: Konfidenzintervall, Schulabschluss hoch: 
Abitur/Fachabitur/Studium, mittel: Mittlere Reife/Realschule, niedrig: kein Abschluss/Volks-
/Hauptschulabschluss 
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N % OR (95% KI)
Nie 12 4,3 Referenzwert

Selten 17 4,5 1,0 (0,5-2,2)
Gelegentlich 27 11,4 2,9 (1,4-5,8)

Häufig 56 27,7 8,5 (4,4-16,4)
Nie 7 4,4 Referenzwert

Selten 41 5,9 1,4 (0,6-3,1)
Gelegentlich 36 17,6 4,7 (2,0-10,8)

Häufig 29 53,7 25,2 (10,0-63,7)
0-7 89 8,8 Referenzwert

> 7 20 35,7 5,8 (3,2-10,4)
Keine 87 9,8 Referenzwert

Nicht-respiratorisch 4 12,5 1,3 (0,5-3,9)
Respiratorisch 13 10,3 1,1 (0,6-2,0)

Nein 100 10 Referenzwert

Ja 6 10,2 1,0 (0,4-2,4)
Keine 75 9,2 Referenzwert

Adenotomie 30 12,6 1,4 (0,9-2,2)
Adenotonsillektomie 4 8,9 1,0 (0,3-2,8)

Klinische 
Faktoren

Definition
Habituelle Schnarcher

Mundatmung 
tagsüber

Vorangegangene 
Operation

Allergien

Asthma

Halsschmerzen

Infekte im letzten 
Jahr

 

Tabelle 7b: Prävalenz und unadjustierte Odds Ratios für klinische Faktoren bei 

HS (Erster Schritt). OR: Odds Ratio, KI: Konfidenzintervall 

 

Im zweiten Schritt – nach Adjustierung - stellten sich ein niedriger Ausbil-

dungsgrad (kein Abschluss, Volks- oder Hauptschulabschluss) der Mutter, ein 

BMI ≥90. Perzentile, Mundatmung tagsüber (gelegentlich/häufig) und Hals-

schmerzen (gelegentlich/häufig) als unabhängige Risikofaktoren für HS dar 

(siehe Tabelle 8). Rauchen im Haushalt und im Modell B auch ein BMI 75. - 89. 

Perzentile und häufige Infekte zeigten keinen signifikanten Zusammenhang 

mehr, waren somit keine unabhängigen Faktoren – die Assoziation mit Rau-

chen war von demographischen Faktoren abhängig, diejenigen von Infekten 

und einem BMI 75. - 89. Perzentile hingen von klinischen Faktoren ab. 
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Modell A Modell B

OR (95% KI) OR (95% KI)

Hoch Referenz Referenz

Mittel 1,6 (0,9-2,9) 1,5 (0,8-2,9)

Niedrig 2,0 (1,03-3,7) 2,3 (1,1-4,7)

< 75. Referenz Referenz

75.-89. 2,0 (1,1-3,5) 1,7 (0,9-3,3)

≥ 90. 3,4 (1,9-6,1) 3,5 (1,8-7,1)

Keine Referenz Referenz

0-10 0,7 (0,4-1,3) 0,8 (0,4-1,6)

> 10 1,3 (0,8-2,1) 1,1 (0,6-2,0)

Nie Referenz Referenz

Selten 1,0 (0,5-2,3) 1,0 (0,5-2,4)

Gelegentlich 3,1 (1,5-6,3) 2,4 (1,1-5,3)

Häufig 9,5(4,8-18,9) 7,4 (3,5-15,6)

Nie Referenz Referenz

Selten 1,4 (0,6-3,2) 1,3 (0,5-3,0)

Gelegentlich 4,4 (1,9-10,5) 2,9 (1,2-7,2)

Häufig 26,0 (9,9-68,1) 17,6 (6,4-48,8)

0-7 Referenz Referenz

> 7 5,5 (3,0-10,2) 2,0 (0,9-4,1)

Demographische 
und klinische 

Faktoren
Definition

Schulabschluss 
Mutter

BMI (Perzentilen)

Rauchen im 
Haushalt 

(Zigaretten/Tag)

Mundatmung 
tagsüber

Halsschmerzen

Infekte im letzten 
Jahr  

Tabelle 8: Prävalenz und adjustierte Odds Ratios für demographische Faktoren 

und klinische Faktoren bei HS (Zweiter Schritt). OR: Odds Ratio, KI: Konfidenzintervall, 
Schulabschluss hoch: Abitur/Fachabitur/Studium, mittel: Mittlere Reife/Realschule, niedrig: kein 
Abschluss/Volks-/Hauptschulabschluss 
Modell A: adjustiert mit Geschlecht, Alter, Schulbildung der Eltern, BMI, Rauchen im Haushalt 

Modell B: adjustiert wie Modell A und mit Mundatmung tagsüber, Infekte, Halsschmerzen 

 

Schon gelegentliche Mundatmung führte zu einem signifikant erhöhten OR von 

2,4, bei häufiger Mundatmung betrug es 7,4. Das Chancenverhältnis für gele-

gentliche Halsschmerzen war bei HS fast dreifach erhöht (OR = 4,7), für häufi-

ge Halsschmerzen 18fach (OR = 25,2). Häufige Infekte schienen zunächst ein 

starker Risikofaktor zu sein, was sich durch Adjustierung mit demographischen 

Faktoren nicht änderte. Die Adjustierung mit Halsschmerzen und Mundatmung 

jedoch führte zu einem nicht signifikanten Ergebnis. Wurde nur einer dieser 

beiden Faktoren einbezogen, blieb die Odds Ratio signifikant erhöht, wobei das 

Adjustieren mit Halsschmerzen zu einer deutlicheren Reduktion des OR führte. 

Der Zusammenhang von Infekten mit HS wurde demnach bei zusätzlich auftre-
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tenden häufigen Halsschmerzen oder Mundatmung weniger bedeutsam; traten 

alle drei Faktoren gemeinsam auf, spielten die Infekte keine signifikante Rolle 

mehr. 

 

Zusammenfassung: Als Risikofaktoren stellten sich ein niedriger Ausbildungs-

grad der Mutter, ein BMI ≥75. Perzentile, Rauchen im Haushalt von >10 Zigaret-

ten pro Tag, Mundatmung tagsüber, Halsschmerzen und Infekte dar. Von die-

sen waren ein niedriger Ausbildungsgrad der Mutter, ein BMI ≥90. Perzentile, 

Mundatmung tagsüber und Halsschmerzen unabhängige Faktoren. 
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4 Diskussion 

Ziel dieser Dissertation war es, die Häufigkeit von Schnarchen bei Grundschul-

kindern zu erfassen und Assoziationen von Habituellem Schnarchen (HS) mit 

Symptomen und Risikofaktoren auszuwerten. Hierzu dienten Fragebögen an 

1144 Grundschulkinder und deren Eltern, die im Rahmen einer großen popula-

tionsbasierten Studie zum Obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndrom eingesetzt wur-

den. Es fand sich eine Prävalenz von 10,1% für HS. Signifikante Assoziationen 

mit Symptomen ergaben sich für Kopfschmerzen, Hyperaktivitätszeichen, Kon-

zentrationsschwierigkeiten, Tagesmüdigkeit, Tagesschläfrigkeit, Einschlafzeit 

>20 Minuten, Alpträumen und Halsschmerzen. Als Risikofaktoren, für die erhöh-

te Chancenverhältnisse (ORs) errechnet wurden, stellten sich zunächst ein 

niedriger Schulabschluss der Mutter, ein BMI ≥75. Perzentile, passives Rau-

chen, Mundatmung tagsüber, Halsschmerzen und Infekte dar. Von diesen wa-

ren nach Adjustierung ein niedriger Schulabschluss der Mutter, ein BMI ≥90. 

Perzentile, Mundatmung tagsüber und Halsschmerzen unabhängige Faktoren. 

4.1 Ergebnisse 

4.1.1 Schnarchen - Prävalenz 

In den letzten 35 Jahren gab es laut einer Übersicht aus dem Jahr 2002 der 

American Academy of Pediatrics69 sieben Studien, die das Vorkommen von 

Schnarchen im Kindesalter untersuchten2,22,26,30,44,59,77. Nach diesen Untersu-

chungen variiert die Prävalenz von Habituellem Schnarchen bei Kindern zwi-

schen 3,2 %30 und 12,1 %2. Werte zwischen diesen beiden Extremwerten fan-

den zum Beispiel Corbo et al. (7,3 %), Owen et al. (11 %) und andere. Alle die-

se Studien wurden in Europa durchgeführt und setzten Eltern-Fragebögen ein. 

Kürzlich fand in der Türkei eine ähnliche Studie statt, die eine Prävalenz von 

7,0% ergab25. Außerhalb von Europa wurde bei 6-13-jährigen thailändischen 

Kindern - ebenfalls mit Hilfe eines Eltern-Fragebogens - eine Prävalenz von 

8,5% für Schnarchen „in den meisten Nächten“ gefunden8, in einer australi-
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schen Untersuchung 10,5% für „Schnarchen mehr als vier Nächte pro Woche“48 

(Tabelle 9). 

 

Definition Prävalenz

Corbo 1989 Italien 1615 6-13 oft 7,3

Teculescu 1992 Frankreich 190 5-6 oft 10,0

Ali 1993 Großbritannien 782 4-5 meiste Nächte 12,1

Gislason 1995 Island 454 0,5-6 oft/sehr oft 3,2

Hultcrantz 1995 Schweden 500 4 jede Nacht 6,2

Owen 1995 Großbritannien 222 1-10 oft 11,0

Ferreira 2000 Portugal 1381 6-11 oft/immer laut 8,6

Anuntaseree 2001 Thailand 1142 6-13 meiste Nächte 8,5

Hedger 
Archbold

2002 USA 1038 2-14
>Hälfte des 

Schlafs
17,1

Castronovo 2003 Italien 595 3-6 oft/immer 34,5

Lu 2003 Australien 974 2-5
>4 

Nächte/Woche
10,5

Ersu 2004 Türkei 2147 5-13 oft/immer 7,0

Alter 
(Jahre)

Habituelles Schnarchen
Autor Jahr Land Anzahl

 

Tabelle 9: Prävalenz von Habituellem Schnarchen 

 

Unsere gefundene Prävalenz (10,1%) ist sowohl mit den Definitionen (in allen 

oben genannten Studien „häufig“ bis „immer“ oder „in den meisten Nächten“) 

als auch mit den gefundenen Prävalenzen von Habituellem Schnarchen ver-

gleichbar. Die geringen Unterschiede in der Prävalenz des Schnarchens könn-

ten tatsächliche Unterschiede zwischen den Bevölkerungsgruppen sein oder es 

könnten kulturabhängig verschiedene Auffassungen bestehen, was die Eltern 

als Schnarchen wahrnehmen26. In den Jahren 2002 und 2003 wurde jeweils 

eine sehr hohe Prävalenz von HS in einer amerikanischen und einer italieni-

schen Studie gefunden: die erste berichtete von 17,1% HS (definiert als 

Schnarchen mehr als die Hälfte der Schlafzeit) bei 2-14-jährigen Kindern41, die 

zweite von 34,5% der 3-6-jährigen Kinder, die häufig oder immer schnarchten17. 

In der Studie von Hedger Archbold et al. könnte unter Umständen das Proban-

denkollektiv die höhere Prävalenz erklären: es bestand aus Kindern, die auf 

einen Arzttermin warteten, etwa ein Drittel von ihnen wegen Atemwegsinfekten. 

Castronovo et al. begründeten die hohe Prävalenz in ihrer Querschnittsstudie 
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damit, dass die Eltern möglicherweise auch Seufzer und andere Geräusche 

unter Schnarchen verstanden. 

 

In denjenigen der oben aufgeführten Studien, in denen zu Manchmal- und Nie-

Schnarchen eine Angabe gemacht wurde schnarchte über die Hälfte der Kinder 

nie und nur etwa 17 - 38% schnarchten manchmal oder nur bei Erkäl-

tung8,22,23,26,60,77. Im vorliegenden Kollektiv war das Verhältnis umgekehrt: 

53,6% der Eltern gaben an, dass ihr Kind manchmal schnarchte, 36,3% dass es 

nie schnarchte. Ein Erklärungsansatz für diesen Unterschied könnte sein, dass 

in manchen der genannten Untersuchungen eine Extra-Kategorie für „Schnar-

chen bei Erkältung“ vorhanden war8,22,23,77, welche bei uns größtenteils in der 

Antwort „manchmal“ enthalten sein dürfte. Eine weitere Möglichkeit wäre, dass 

es Eltern eher auffällt, wenn ihr Kind häufig und dabei oft auch laut schnarcht, 

als wenn es nur manchmal und leise schnarcht, so dass HS von den Eltern mit 

relativ großer Sicherheit entweder bemerkt wird oder ausgeschlossen werden 

kann. Die wesentlich geringere Anzahl von besorgten Eltern bei Manchmal- und 

Nie-Schnarchern als bei HS (2% vs. 16%) lässt vermuten, dass letztere auch 

weniger beim Schlafen beobachtet werden als HS, was die Einschätzung der 

Eltern ungenauer werden lässt. 

 

Bei Jugendlichen und Erwachsenen findet sich beim männlichen Geschlecht 

eine höhere Prävalenz von HS als beim weiblichen23,43,58,85,87. Anders stellt sich 

die Verteilung im Kindesalter dar. Bei 6 Monate bis 6 Jahre alten Kindern wurde 

eine – nicht signifikante – Tendenz zu mehr schnarchenden Jungen beschrie-

ben; nach Aufteilung in zwei Altersgruppen waren es in der Gruppe bis zu 3 

Jahren mehr Jungen, ab 3 Jahren mehr Mädchen30. In einer Untersuchung von 

500 Vierjährigen schnarchten signifikant mehr Mädchen als Jungen jede 

Nacht44, auch bei 5-7-Jährigen72. In der Altersgruppe von 10 bis 15 Jahren wie-

sen Jungen insgesamt ein erhöhtes Risiko für HS auf, allerdings wurde inner-

halb des Gesamtkollektivs nicht zwischen verschiedenen Altersgruppen oder 

Pubertätsstadien unterschieden23. Ähnlich war es in einer türkischen Studie un-

ter 5-13-Jährigen25. In einer größeren Anzahl von Studien in verschiedenen Al-
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tersgruppen waren allerdings keine signifikanten Unterschiede zu fin-

den8,17,22,26,60,77,79. Wir fanden ebenso keinen signifikanten Geschlechterunter-

schied im Hinblick auf die Prävalenz von HS, wobei unter den Mädchen ten-

denziell etwas mehr HS waren als unter den Jungen. Das Geschlecht scheint 

bei Grundschulkindern demnach kein prädisponierender Faktor für HS zu sein. 

Die Beobachtung, dass bei Jugendlichen und Erwachsenen häufiger Männer 

betroffen sind, lässt vermuten, dass ab der Pubertät die männlichen Sexual-

hormone die Atemkontrolle beeinflussen und/oder Risikofaktoren für gestörte 

Atmung im Schlaf begünstigen23,43,57,58,85,87. 

 

Bezüglich der Prävalenz von HS in verschiedenen Altersgruppen wurde von 

einer Studie berichtet, dass bei 6-13-Jährigen Nie-Schnarcher älter waren als 

HS22, wogegen eine weitere Untersuchung bei 5-13-Jährigen ergab, dass 10-

13-Jährige signifikant häufiger schnarchten25. Die Altersgipfel für Schnarchen 

(oft/manchmal) lagen bei 0-11-Jährigen bei 4 und 8 - 9 Jahren60, und 4-6-

Jährige schnarchten mehr als 1-3-Jährige64. Die Mehrzahl von Untersuchungen 

wies jedoch keine signifikanten Altersunterschiede in Bezug auf HS 

auf2,8,17,26,66,77. Unsere Befragung fand im Vergleich zu den meisten anderen 

Studien zur Prävalenz von HS in einer relativ eng begrenzten Altersspanne statt 

und lässt sich mit diesen Ergebnissen vereinbaren. In den verschiedenen Al-

tersgruppen ergab sich eine leicht steigende Tendenz von HS mit höherem Al-

ter, die jedoch nicht signifikant war. 

 

Die in den letzten beiden Abschnitten dargelegten Ergebnisse deuten an, dass 

im Alter bis zu 3 Jahren und ab der Pubertät mehr Jungen habituell schnarchen, 

während es im Kindergarten- und Grundschulalter tendenziell mehr Mädchen 

sein könnten, wobei ältere Kinder in den meisten Studien nicht signifikant häufi-

ger schnarchen als jüngere und umgekehrt. Diese Berichte sind vereinbar mit 

unserer Beobachtung, dass die älteren Mädchen im Grundschulalter zwar eine 

Tendenz zu häufigerem Schnarchen als Jungen aufwiesen, aber weder zwi-

schen den Geschlechtern noch zwischen den Altersgruppen signifikante Unter-

schiede auftraten. 
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In Bezug auf den Ausbildungsgrad der Eltern wurde vereinzelt von Studien-

gruppen über einen Zusammenhang zwischen HS bzw. SBAS und niedrigem 

sozioökonomischen Status, meist am Beruf oder der Ausbildung des Vaters 

abgelesen, berichtet2,61,84. Überwiegend fand sich jedoch keine signifikante As-

soziation zwischen HS und sozioökonomischem Status4,10,23,26,45,56,60,77. In der 

vorliegenden Auswertung fiel eine signifikant höhere Prävalenz von HS bei 

niedrigem bzw. fehlendem mütterlichen Schulabschluss auf (siehe Kapitel 4.1.3 

Schnarchen – Risikofaktoren). 

 

Zusammenfassung: Die in der vorliegenden Studie gefundene Prävalenz von 

Habituellem Schnarchen geht einher mit den Ergebnissen der Literatur. Wie 

auch in den meisten anderen Untersuchungen fanden sich keine signifikanten 

Unterschiede bezüglich des Geschlechts oder des Alters, allerdings trat bei 

niedrigem Ausbildungsgrad der Mutter Schnarchen häufiger auf, wozu kaum 

vergleichbare Daten vorlagen. 

4.1.2 Schnarchen – Symptome 

Alle untersuchten Symptome traten signifikant häufiger auf, je öfter ein Kind 

schnarchte. Dieser Trend war schon bei Manchmal-Schnarchern deutlich, bei 

HS umso mehr. Manchmal-Schnarcher als separate Kategorie zu betrachten, 

wurde schon von einer Studie bei Erwachsenen empfohlen, die den gleichen 

Trend zeigte78. Auch bei Kindern wurde in den letzten Jahren eine steigende 

Prävalenz von Tagessymptomen mit zunehmender Schnarchfrequenz ge-

zeigt32,68. 

4.1.2.1 Tagessymptome 

Mit Halsschmerzen beschäftigten sich bisher nur wenige Autoren im Zusam-

menhang mit HS. In drei früheren Studien wurde nach Halsschmerzen bei 

Schnarchern gefragt. Es ergab sich schon bei HS und Manchmal-Schnarchern 

zusammen gegenüber Nie-Schnarchern eine starke Assoziation (p=0,005)60. 
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Unter Umständen wurde der Zusammenhang sogar noch unterschätzt, da in 

der untersuchten Altersgruppe von 0 bis 11 Jahren wohl ein Teil der jüngeren 

Kinder noch keine Halsschmerzen benennen konnte. Eine weitere Untersu-

chung zeigte zwischen Kindern mit OSAS und Primären Schnarchern keinen 

signifikanten Unterschied bezüglich Halsschmerzen, aber eine hohe Prävalenz 

von häufigen Halsschmerzen unter Primären Schnarchern (22%)15. In einer 

Studie unter den schlechtesten 10% Schülern der ersten Klassen fand sich hin-

gegen kein signifikanter Unterschied zwischen Primären Schnarchern und Kin-

dern ohne SBAS33, allerdings ist diese Beobachtung bei einem solchen ausge-

wählten Probandenkollektiv nur eingeschränkt mit Querschnittsstudien ver-

gleichbar. In der vorliegenden Studie waren Halsschmerzen ein herausragen-

des Symptom bei HS, die im Vergleich zu Nie-Schnarchern 17mal so oft häufi-

ge Halsschmerzen aufwiesen. Bei Manchmal-Schnarchern gab es doppelt so 

viele Kinder mit häufigen Halsschmerzen wie bei Nie-Schnarchern. Es ist mit 

den genannten Studienergebnissen vereinbar, dass es bei Kindern schon bei 

mäßigem Schnarchen unabhängig von OSAS einen Zusammenhang mit Hals-

schmerzen zu geben scheint. Das Phänomen Halsschmerzen muss dabei nicht 

unbedingt ein Symptom, sondern kann auch ein Risikofaktor sein. Es besteht 

ein Dosis-Wirkungs-Gradient, der auf Grund der biologischen Plausibilität auf 

zwei Arten gedeutet werden kann: 1) Die Vibration des Rachengewebes, die 

Mundtrockenheit durch häufige Mundatmung beim Schnarchen und daraus fol-

gende häufigere Halsreizungen und gegebenenfalls –entzündungen verursa-

chen bei Schnarchern öfter Halsschmerzen als bei Nicht-Schnarchern. 2) Kin-

der, deren Hals aus bekanntem oder unbekanntem Grund oft schmerzhaft ge-

reizt oder entzündet ist, haben dadurch auch eher vergrößerte Tonsillen 

und/oder Adenoide und demzufolge ein höheres Risiko zu schnarchen (vgl. 

auch Kapitel 4.1.3 Schnarchen – Risikofaktoren). 

 

In Bezug auf Kopfschmerzen kamen frühere Studien zu unterschiedlichen Er-

gebnissen, die alle einzeln beurteilt werden müssen, da sie unterschiedliche 

Gruppen miteinander verglichen. So ergab eine der unsrigen sehr ähnliche Un-

tersuchung mit Eltern- und Kinderbefragung bei 11-15-Jährigen einen signifi-
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kanten Zusammenhang von HS mit Kopfschmerzen79. Eine weitere Quer-

schnittsstudie fand ein signifikant erhöhtes OR bei HS gegenüber Nie-

Schnarchern, dagegen keinen signifikanten Wert (p=0,08) beim Vergleich von 

HS mit Manchmal- und Nie-Schnarchern als eine Gruppe zusammengefasst25. 

Bei 0-11-Jährigen ergab sich bei einer Gegenüberstellung von HS mit Manch-

mal-Schnarchern in einer Gruppe und Nie-Schnarchern kein Unterschied60. Zu-

sätzlich zu der von uns verschiedenen Gruppenaufteilung könnte hier eine Un-

terschätzung des Auftretens von Kopfschmerzen bei sehr jungen Kindern statt-

gefunden haben, die sich nur begrenzt artikulieren konnten. Ein weiterer Autor 

verglich 46 Kinder mit OSAS oder Verdacht auf OSAS mit gleich vielen Kon-

trollkindern und fand keinen Unterschied, wobei bedacht werden muss, dass 

auch in der Kontrollgruppe eine Prävalenz von 9% HS vorlag13. Zwischen Kin-

dern mit OSAS und Primären Schnarchern zeigte sich ebenfalls kein Unter-

schied15. Bei schnarchenden Kindern, die wegen Tonsillitis zur ATE vorgesehen 

waren, gegenüber gesunden Kindern wurde ein signifikanter Zusammenhang 

mit Kopfschmerzen festgestellt73. In unserer Untersuchung war die Prävalenz 

von gelegentlichen und häufigen Kopfscherzen schon bei Manchmal-

Schnarchern fast doppelt so hoch wie bei Nie-Schnarchern, bei HS sogar mehr 

als viermal so hoch. Dieses Ergebnis geht einher mit den vergleichbaren Quer-

schnittsstudien. Durch alle Ergebnisse ist die Tendenz erkennbar, dass Schnar-

chen auch ohne OSAS vermehrte Kopfschmerzen zur Folge haben kann, wobei 

die Kopfschmerzen in der vorliegenden Studie bei vielen Kindern nur gelegent-

lich auftraten. 

 

Alle Querschnittsstudien, die den Zusammenhang von Hyperaktivitätszeichen 

mit HS untersuchten, fanden ähnlich unserer Auswertung eine Assoziation mit 

HS2,3,14,25,32,64,72,79. Zwei Untersuchungen zeigten sogar signifikante Werte, 

wenn Manchmal-Schnarcher und HS in einer Gruppe zusammengefasst mit 

Nie-Schnarchern verglichen wurden60,64. In einer Gegenüberstellung von Primä-

ren Schnarchern und gesunden Kindern wurde ein deutlicher Zusammenhang 

zwischen Primärem Schnarchen und Hyperaktivitätszeichen gezeigt56. Bei 46 

Kindern mit OSAS bzw. Verdacht auf OSAS verglichen mit 46 Kontrollen fand 
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sich kein signifikanter Unterschied13. Ein Grund dafür könnte zum einen die ge-

ringe Fallzahl sein, zum anderen bestand auch in der Kontrollgruppe eine Prä-

valenz von 9% HS, die also in dieser Auswertung zu den „Gesunden“ gezählt 

wurden und das Ergebnis verzerren könnten. Zwei Autoren verglichen präope-

rative mit postoperativen Befragungen bei Kindern, die wegen SBAS eine ATE 

erhielten4,35, ein weiterer präoperative Werte mit denen von gesunden Kin-

dern73; alle fanden wesentlich mehr Zeichen für Hyperaktivität vor der Operation 

als danach bzw. als bei den gesunden Kindern. Auch in unserer Studie traten 

Hyperaktivitätszeichen deutlich häufiger bei Schnarchern auf als bei Nie-

Schnarchern. 

 

In nur vier vorliegenden Querschnittsstudien wurde nach Konzentrations-

schwierigkeiten gefragt, von denen eine bei jüngeren Kindern stattfand als 

unsere64, eine andere bei älteren79. Beide fanden eine signifikante Assoziation 

mit HS, eine sogar als HS und Manchmal-Schnarcher in einer Gruppe zusam-

mengefasst wurden64. In der letztgenannten Zusammenstellung zeigte sich bei 

0-11-Jährigen dagegen kein Unterschied60. Eine Untersuchung stellte eine zu-

nehmende Prävalenz von Unaufmerksamkeit bei steigender Schnarchfrequenz 

dar32. In Altersgruppen, die unsere Altersgruppe größtenteils mit einschlossen, 

allerdings mit ausgewählten Kindern, zeigten vier weitere Autoren einen Zu-

sammenhang von HS mit Unaufmerksamkeit2,4,10,56, eine davon neben der Be-

obachtung durch die Eltern auch durch die der Lehrer2. Diese Ergebnisse wer-

den in unserer Auswertung bestätigt, in der Konzentrationsschwierigkeiten e-

benfalls mit HS und auch schon mit Manchmal-Schnarchen assoziiert waren. 

 

Von der Verhaltensseite betrachtet fanden Chervin et el. unter Kindern mit 

ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom) mehr Habituelle 

Schnarcher als unter anderen Kindern. Des weiteren entwickelten sie einen 

„Schnarch-Score“ und einen „Unaufmerksamkeits-Hyperaktivitäts-Score“, die 

signifikant miteinander zusammenhingen. Sie errechneten, dass unter Umstän-

den ein Viertel der Kinder, die ADHS-Symptome zeigten, durch eine adäquate 

Therapie des Schnarchens ausreichend behandelt werden könnten18. Diese 
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Beobachtung wurde einige Jahre später in einer Querschnittsstudie durch er-

höhte Odds Ratios zwischen Hyperaktivität/Unaufmerksamkeit und Schnarchen 

bestätigt21. Eine weitere Studie zeigte ebenfalls besonders viele Schnarcher 

unter Kindern mit ADHS-Symptomen, wobei OSAS vor allem bei milden ADHS-

Symptomen auftrat55. Auch andere Autoren berichteten, dass neurokognitive 

Defizite (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten) und Verhaltensprobleme (z.B. Hy-

peraktivitätszeichen) mit Schnarchen zusammenhängen können. Als ursächli-

cher Mechanismus wurden dort u.a. episodische Hypoxie bzw. alveoläre Hypo-

ventilation34, unruhiger Schlaf und Schlafunterbrechungen10 durch Schnarchen 

angenommen. 

 

Um einschätzen zu können, wie wahrscheinlich es war, dass bei Schnarchern 

Hyperaktivitätszeichen und Konzentrationsschwierigkeiten in erhöhtem Maß 

zugleich vorlagen, errechneten wir aus den Antworten dieser beiden Fragen 

einen ADHS-Score. Von den Manchmal-Schnarchern hatten etwa doppelt so 

viele einen abnormen Score wie von den Nie-Schnarchern, dreimal so viele HS 

lagen im abnormen Bereich. Unsere Ergebnisse und die genannten Untersu-

chungen deuten stark darauf hin, dass Habituelles Schnarchen Hyperaktivitäts-

zeichen und/oder Konzentrationsstörungen ähnlich den Symptomen des ADHS 

verursachen könnte. Überdies wurde darauf hingewiesen, dass in einer beacht-

lichen Anzahl von Fällen eine Behandlung des Schnarchens (vorzugsweise 

durch ATE) auch diese Symptome geringer werden ließ4,31,35,73. 

 

Bei Jugendlichen und Erwachsenen ist Tagesmüdigkeit/Tagesschläfrigkeit 

ein bekanntes Symptom von Schnarchen32,36,57,70,75. Im Kindesalter berichteten 

nur wenige Autoren über Tagesmüdigkeit („daytime tiredness“) im Zusam-

menhang mit HS, die meisten beschäftigten sich vor allem mit Tagesschläfrig-

keit („daytime sleepiness“, s.u.). Eine österreichische Studie zeigte eine Assozi-

ation von HS mit Tagesmüdigkeit bei Kindern79, isländische Autoren kamen zu 

einem ähnlichen Ergebnis, wobei Tagesmüdigkeit mit Reizbarkeit am Tag („irri-

tability“) in einer Frage zusammen gefasst war30. In einem nicht populationsba-

sierten Vergleich von Schnarchern mit Kontrollen konnte ebenfalls ein Zusam-
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menhang mit Tagesmüdigkeit gezeigt werden10. Es gab allerdings auch zwei 

Querschnittsstudien, eine bei 0-6-Jährigen64, eine bei 6-11-Jährigen26, die keine 

signifikante Assoziation feststellten. Bei einer Gegenüberstellung von Schnar-

chern mit und ohne OSAS ergab sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied67. 

In zwei weiteren Studien zu nicht-atmungsbezogenen Schlafstörungen - einer 

Querschnittsstudie63 und einer Fall-Kontroll-Studie40 - wurde jeweils erhöhte 

Tagesmüdigkeit bei Kindern mit Parasomnien gefunden. In unserer Studie zeig-

ten schon manchmal schnarchende Kinder deutlich mehr Tagesmüdigkeit als 

nie schnarchende, bei HS war der Unterschied noch größer. Aus vielen Studien 

bei Kindern resultierte des weiteren eine Assoziation von HS mit Tagesschläf-

rigkeit2,3,14,17,25,26,30,33,54,73. Die einzige Untersuchung, in der es keinen signifi-

kanten Zusammenhang gab, fasste HS mit Manchmal-Schnarchern zu einer 

Gruppe zusammen und verglich diese mit Nie-Schnarchern60. Beim Vergleich 

von Schnarchern ohne und mit OSAS konnte kein wesentlicher Unterschied 

bezüglich Tagesschläfrigkeit gezeigt werden15,53,54,67. Wir stellten als Maß für 

Tagesschläfrigkeit die Fragen nach Einschlafen beim Fernsehen und in der 

Schule und konnten damit die aufgeführten Ergebnisse bekräftigen: Beides trat 

signifikant öfter auf, je häufiger ein Kind schnarchte, wobei die Aussagekraft 

des Trends für Einschlafen in der Schule durch das insgesamt geringe Vor-

kommen eingeschränkt war. 

 

Nur zwei Autoren fragten sowohl nach Tagesmüdigkeit als auch nach Tages-

schläfrigkeit: Gislason et al. fanden eine stärkere Assoziation von HS mit Ta-

gesmüdigkeit/Reizbarkeit als mit Tagesschläfrigkeit (p<0,001 bzw. p<0,05), 

während Ferreira et al. für Tagesmüdigkeit keinen Unterschied feststellten, aber 

für Tagesschläfrigkeit einen stärkeren Zusammenhang als Gislason et al. 

(p=0,005) und ebenfalls eine Assoziation mit erhöhter Reizbarkeit am Tag 

(p=0,03)26,30. Die Abweichungen in der Signifikanz der Zusammenhänge könn-

ten teilweise durch die unterschiedliche Art der Fragestellung entstanden sein. 

Um aus unseren Ergebnissen eine umfassende Größe für die Müdigkeit am 

Tag zu erhalten, berechneten wir einen Tagesmüdigkeits-Score (TM-Score), 

in dem die Antworten aus allen drei Fragen zu Tagesmüdigkeit und Tages-
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schläfrigkeit zusammengefasst wurden. Die Prävalenz eines abnormen Scores 

war schon bei Manchmal-Schnarchern doppelt so hoch wie bei Nie-

Schnarchern, bei HS sogar fünfmal so hoch. In ähnlicher Weise erstellten 1997 

Chervin et al. aus drei Fragen einen „Schläfrigkeits-Score“, der sich vor allem 

auf den Morgen bezog und mit einem erhöhten „Schnarch-Score“ assoziiert 

war18. Alle diese Daten sprechen dafür, dass Schnarchen bei Kindern ein er-

höhtes Maß an Müdigkeit am Tag hervorrufen kann, auch ohne Vorhandensein 

von OSAS und wahrscheinlich schon bei Kindern, die nur manchmal schnar-

chen. Der Mechanismus könnte sein, dass Schnarchen Aufwachreaktionen 

auslöst38, die den Schlaf unterbrechen und dadurch Müdigkeit verursachen. 

4.1.2.2 Nicht atmungsbezogene Schlafstörungen 

Bezüglich der Einschlafzeit gab es zwei Untersuchungen mit ausgewählten 

Kindern, die „Problemkinder“ bzw. zur ATE vorgesehene Schnarcher mit Kon-

trollen verglichen und jeweils eine signifikant verlängerte Einschlafzeit fan-

den73,84. Eine schwedische Querschnittsuntersuchung bei 5-7-Jährigen zeigte 

häufigere Einschlafschwierigkeiten bei Schnarchern72, ebenso wie eine weitere 

Studie bei älteren Kindern, die mit einem Eltern- und einem Kinder-Fragebogen 

arbeitete79. In einer portugiesischen Untersuchung bei 6-11-Jährigen trat keine 

längere Einschlafzeit bei Schnarchern auf26. Es gibt demnach einige Hinweise, 

dass schnarchende Kinder länger zum Einschlafen brauchen als nicht schnar-

chende, was auch den Elternangaben unserer Auswertung entspricht. Der Kin-

der-Fragebogen ergab keinen Zusammenhang, was durch ein geringes Selbst-

einschätzungsvermögen der Einschlafzeit bei Grundschulkindern bedingt sein 

könnte. Für Einschlafschwierigkeiten kann es gerade bei Kindern vielfältige Ur-

sachen geben, wenn man zum Beispiel an den Einfluss der Erlebnisse des ver-

gangenen Tages oder der Erwartungen für den folgenden Tag denkt. Weitere 

Untersuchungen sind erforderlich, um verlässliche Aussagen zum Zusammen-

hang von Einschlafzeit und Schnarchen machen zu können. 

 

Untersuchungen, in denen nach nächtlichem Aufwachen gefragt wurde, erga-

ben unterschiedliche Resultate: In drei Querschnittsstudien wurde kein Unter-
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schied zwischen Schnarchern und Nicht-Schnarchern gezeigt26,60,64, wobei eine 

der Studien HS und Manchmal-Schnarcher in einer Gruppe zusammenfasste60. 

Zwei Autoren, die auch einen Kinder-FB benutzten, fanden signifikant häufige-

res Aufwachen bei Schnarchern45,79, ebenso zwei weitere bei wegen Schnar-

chens überwiesenen Kindern im Vergleich zu Kontrollen10,73. Die meisten Auto-

ren fragten nicht nach Aufwachen, sondern nach unruhigem oder ruhelosem 

Schlaf. Diese Angabe kann sowohl Aufwachen als auch andere Arten von un-

ruhigem Schlaf („restless legs“ etc.) beinhalten. Diese Autoren fanden alle eine 

signifikante Assoziation von unruhigem Schlaf mit Schnar-

chen2,3,14,17,25,30,35,40,53,54,60,73. In einer dieser Studien wurde zusätzlich bei Kin-

dern mit OSAS signifikant häufiger ruheloser Schlaf gefunden als bei Kindern, 

die primär schnarchten54. Die vorliegende Untersuchung ist mit diesen Ergeb-

nissen vereinbar: Nächtliches Aufwachen kam laut dem Eltern-Fragebogen 

deutlich häufiger vor je öfter ein Kind schnarchte. Im Kinder-Fragebogen gab es 

keine Unterschiede zwischen den Schnarchergruppen. Dies könnte dadurch 

erklärbar sein, dass Kinder möglicherweise nur kurz aufwachen, ohne darüber 

nachzudenken, bald wieder einschlafen und sich morgens nicht mehr daran 

erinnern können, während die Eltern vielleicht ein Geräusch oder die Stimme 

hörten. Unterstützend für diese Vermutung gaben nur ein Fünftel aller Kinder 

an, dass es ihnen häufig schwer fiel, nach nächtlichem Aufwachen wieder ein-

zuschlafen. Dem Zusammenhang von Schnarchen mit nächtlichem Aufwachen 

liegt die Annahme zugrunde, dass Aufwachen ein wichtiger Abwehrmechanis-

mus gegen SBAS ist, da man wach besser atmet als schlafend. Je jünger man 

ist, desto höher ist die Aufwachschwelle, d.h., spontanes Aufwachen ist durch-

schnittlich seltener je jünger ein Mensch ist. Hyperkapnie und erhöhter Wider-

stand der oberen Atemwege (z.B. beim Schnarchen) sind potente Aufwach-

Stimuli in allen Altersgruppen50. Für Aufwachen in der Nacht kann es überdies 

viele andere Gründe geben, von Alpträumen über Harndrang bis zu einer lauten 

Schlafumgebung47. Um den tatsächlichen Zusammenhang von Schnarchen und 

Aufwachen bei Grundschulkindern besser einschätzen zu können, bedarf es 

eingehenderer Untersuchungen. 
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In nur wenigen Querschnittsstudien wurde nach Alpträumen im Zusammen-

hang mit Schnarchen gefragt. Diese zeigten alle eine signifikante Assoziation, 

sowohl laut Eltern-25,60 als auch laut Kinderangaben45,79. Es gab auch Beobach-

tungen, dass Kinder mit SBAS nicht nur häufiger von Alpträumen betroffen wa-

ren als andere Kinder, sondern darüber hinaus, dass die Träume besonders 

häufig Ertrinken, lebendig begraben werden, Ersticken etc. beinhalteten (MM 

Ohayon, unveröffentlichte Beobachtungen, in39. Bei einem Vergleich von Kin-

dern mit OSAS gegenüber Kontrollen fand sich kein Unterschied13, unter Um-

ständen durch eine relativ hohe Prävalenz von HS in der Kontrollgruppe (9% 

der Kontrollen schnarchten Habituell) bedingt. Einige Autoren fragten nach 

Nachtschreck bzw. Pavor nocturnus, nächtlichen Ängsten oder Aufschreien in 

der Nacht; auch diese fanden einen signifikanten Zusammenhang mit HS26,45,79. 

In einer anderen Untersuchung mit umgekehrter Herangehensweise wurden 

Kinder, die unter nächtlichen Ängsten oder Schlafwandeln litten, bezüglich 

SBAS mit Kontrollen verglichen. Über die Hälfte der Kinder mit diesen Schlaf-

problemen wies SBAS auf. Bei allen, die daraufhin einer ATE zugeführt wurden, 

verschwanden nach der Operation sowohl die SBAS als auch die Ängste bzw. 

das Schlafwandeln. Die Schlussfolgerung war, dass Parasomnien häufig durch 

SBAS getriggert werden40. In einer Studie zu nicht-atmungsbezogenen Schlaf-

störungen zeigte sich, dass Kinder mit Einschlaf- und Durchschlafproblemen 

signifikant häufiger unter Alpträumen litten als Kinder ohne solche Probleme47. 

Diese und eine weitere Querschnittsstudie, die nicht nach SBAS fragten, fanden 

Probleme in der Familie (z.B. Krankheit, Scheidung) als Risikofaktoren für 

Schlafprobleme47,63. Ob SBAS hier auch eine Rolle spielten, wäre eine interes-

sante Fragestellung. Unsere Untersuchung ergab im Einklang mit den meisten 

früheren Studien signifikant häufiger Alpträume bei Schnarchern, allerdings nur 

bei Auswertung des Eltern-Fragebogens, der Kinder-Fragebogen ergab keinen 

signifikanten Unterschied. Hier lässt sich nur unzureichend beurteilen, ob An-

gaben der Eltern oder der Kinder verlässlicher sind. Insgesamt sind jedoch 

deutlich mehr Hinweise darauf vorhanden, dass HS eine Ursache für Alpträume 

sein kann, als solche, die diesem Zusammenhang widersprechen. Der Auslöser 

scheint am ehesten ein Angstgefühl durch Atemnot zu sein. Wenn ein Kind 
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schnarcht und Alpträume hat, heißt dies allerdings nicht, dass das Schnarchen 

der alleinige Grund sein muss, sondern es können noch viele weitere Faktoren 

(z.B. von den oben genannten) vorliegen. 

 

Zusammenfassung: Alle erfragten Tagessymptome waren im Einklang mit frü-

heren Studienergebnissen signifikant mit Schnarchen assoziiert. Auch Zusam-

menhänge von Schnarchen mit einigen nicht-atmungsbezogenen Schlafstörun-

gen konnten bestätigt werden, wobei hier mehr Unstimmigkeiten zwischen ver-

schiedenen Studien vorlagen. 

4.1.3 Schnarchen – Risikofaktoren 

In der vorliegenden Studie wurden zwölf mögliche Risikofaktoren für HS be-

rücksichtigt. Von diesen war zunächst für sechs das Chancenverhältnis signifi-

kant erhöht, nach Adjustierung stellten sich vier als unabhängige Faktoren her-

aus: Niedriger Ausbildungsgrad der Mutter, BMI ≥90. Perzentile, Mundatmung 

tagsüber und Halsschmerzen. 

 

Vereinzelt finden sich Berichte über einen Zusammenhang zwischen HS bzw. 

SBAS und niedrigem sozioökonomischen Status61,84. Überwiegend fand man 

jedoch keinen signifikanten Unterschied4,10,23,26,45,56,60,77. Ein Autor fand, dass 

ein Zusammenhang von niedrigem sozioökonomischen Status mit HS von pas-

sivem Rauchen abhängig war2. Passives Rauchen wiederum kann bei Kindern 

SBAS begünstigen22,23,60. Diese Hinweise könnten die Vermutung nahe legen, 

dass nicht der niedrige Ausbildungsgrad an sich, sondern das damit einherge-

hende häufigere Rauchen im Haushalt ein Risikofaktor für HS sein könnte. In 

der vorliegenden Auswertung zeigte sich ein niedriger Ausbildungsgrad der 

Mutter jedoch als unabhängiger Faktor, auch unabhängig von häufigem Rau-

chen. Der Ausbildungsgrad des Vaters war nicht mit HS assoziiert. Da in den 

meisten anderen Studien nicht nach der Ausbildung der Mutter sondern wenn 

überhaupt nach der des Vaters gefragt wurde, ist ein direkter Vergleich kaum 

möglich. So berichtete eine Studie von einer Tendenz zu weniger HS bei höhe-
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rem Schulabschluss des Vaters, wobei dieser Unterschied nicht signifikant 

war23. Insgesamt konnte somit in einigen Studien eine Tendenz zu häufigerem 

Schnarchen bei niedrigerem sozioökonomischen Status gefunden werden. Die-

se Beobachtung könnte auf eine genetische Disposition zurückzuführen sein. 

Möglicherweise hatten die Eltern im Kindesalter ebenfalls Schlafstörungen und 

waren dadurch in ihren Schulleistungen so beeinträchtigt28,33,81,82, dass sie kei-

ne höhere Ausbildung erreichen konnten. Unterstützend für diese Vermutung 

fand Guilleminault bei Familienangehörigen von OSAS-Patienten signifikant 

mehr Tagessymptome und disproportionierte Gesichtsschädelformen als bei 

Nicht-Verwandten37. Ein anderer Grund könnte sein, dass in Familien mit nied-

rigem sozioökonomischen Status mehr Menschen auf engem Raum zusam-

menleben als in höhergestellten Haushalten, demzufolge auch mehrere Kinder 

gemeinsam in einem Zimmer schlafen und genauere Angaben zum Schnarchen 

der Zimmergenossen gemacht werden können, wodurch eine höhere Prävalenz 

zustande kommen könnte22. So fanden auch Ali et al. eine bessere Überein-

stimmung der Elternangaben mit der nächtlichen Aufzeichnung in Familien mit 

niedrigerem sozioökonomischen Status2. Zwei Studien zu nicht-

atmungsbezogenen Schlafstörungen zeigten signifikante Zusammenhänge von 

gestörtem Schlaf sowohl mit niedrigem Ausbildungsgrad der Eltern bzw. der 

Mutter als auch mit problematischen Familienstrukturen (z.B. Scheidung), je-

doch nicht mit vielen Menschen auf engem Raum47,63. 

 

Bei Jugendlichen und Erwachsenen sind SBAS mit Adipositas assoziiert9,57,70,87, 

während man bei kleinen Kindern bis zu sechs Jahren keine Assoziation 

fand64,77. Drei populationsbasierte Studien im Schulalter in Nordamerika und 

Europa berichteten von signifikant häufigerem Schnarchen bei erhöhtem 

BMI23,66,79. In einer thailändischen Untersuchung wurde zwar bei Schulkindern 

kein Unterschied gefunden8, was die Autoren jedoch auf die insgesamt niedri-

gere Prävalenz von Adipositas in ihrem Kollektiv zurückführten. Zwischen 

Schnarchern mit und ohne OSAS zeigte sich kein signifikanter Unterschied, 

wobei die Kinder in den Gesamt-Schnarchergruppen überdurchschnittlich häu-

fig einen hohen BMI aufwiesen15,67. Kinder mit nicht-atmungsbezogenen 



  4 Diskussion  

 

 41 

Schlafstörungen zeigten keinen erhöhten BMI im Vergleich zu anderen Kin-

dern47. Vermehrtes Schnarchen bei erhöhtem BMI konnte durch unser Ergebnis 

bestätigt werden. Ein BMI zwischen der 75. und 89. Perzentile zeigte zwar nach 

Adjustierung mit klinischen Faktoren keinen signifikanten Zusammenhang 

mehr; ein BMI über der 90. Perzentile hingegen blieb als unabhängiger Faktor 

bestehen. Es deutet demnach vieles darauf hin, dass Schulkinder mit höherem 

BMI ein größeres Risiko haben zu schnarchen als Kinder mit normalem BMI. 

Wahrscheinlich hat ein übermäßiger Fettanteil im Körper, neben verschiedenen 

anderen Veränderungen der Körperproportionen, auch einen Einfluss auf die 

Größe der Atemwege, deren Einengung bekanntlich die Entstehung von 

Schnarchen begünstigt16,39. Dementsprechend fand man sowohl bei Kindern66 

als auch bei Erwachsenen58,74 einen vergrößerten Halsumfang signifikant asso-

ziiert mit SBAS. 

 

Rauchen ist ein bekannter Risikofaktor für Schnarchen bei Jugendlichen und 

Erwachsenen9,29,57,70,74. Bei Kindern berichteten viele Autoren über eine starke 

Assoziation von passivem Rauchen mit HS. So wurde in sieben Querschnitts-

studien unterschiedlicher Altersgruppen zwischen 0 und 15 Jahren ein signifi-

kanter Zusammenhang gefunden2,14,22,23,25,55,60,79. In einer Untersuchung der 

besten und schlechtesten 25% Schüler innerhalb von Schulklassen bei 13-14-

Jährigen waren sowohl Schnarchen als auch Rauchen der Eltern mit schlechten 

Schulleistungen assoziiert, gleichzeitig hingen Schnarchen und elterliches Rau-

chen miteinander zusammen34. Eine Studie bei Kindern in Thailand machte die 

Beobachtung, dass passives Rauchen ohne Einbeziehung weiterer Faktoren 

mit HS zusammenhing, die Assoziation jedoch nach Adjustierung nicht mehr 

signifikant war8. Die Autoren merkten dabei an, dass es im Gesamtkollektiv we-

nige starke Raucher gab. Mit ähnlicher Begründung fand eine französische 

Studie bei 5-6-Jährigen ebenfalls keinen signifikanten Unterschied77. In einer 

amerikanischen Untersuchung (2-18-Jährige) wurde ausschließlich nach Rau-

chen der Mutter gefragt und nicht zwischen der Anzahl der Zigaretten unter-

schieden. Sie zeigte bei Kindern mit SBAS 43% rauchende Mütter, bei Kindern 

ohne SBAS 26%, das Risiko für SBAS war jedoch nach Adjustierung nicht sig-
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nifikant erhöht66. Zwei weitere populationsbasierte Studien bis zum Alter von 

sechs Jahren ergaben keinen Unterschied30,64, wobei Gislason et al. nur nach 

der Anzahl der Raucher und nicht der gerauchten Zigaretten im Haushalt frag-

ten; bei Paditz et al. betrug die Raucherprävalenz im Gesamtkollektiv nur 22%. 

In unserer Auswertung ergab sich für Rauchen im Haushalt von mehr als 10 

Zigaretten am Tag zunächst ein erhöhtes Chancenverhältnis, die Adjustierung 

ließ jedoch, wie auch in manchen der genannten Studien, Rauchen nicht als 

unabhängigen Faktor bestehen. Die Bedeutung anderer Faktoren für diesen 

Zusammenhang bleibt unklar. Fast alle genannten Autoren fanden jedoch, wie 

auch wir, mindestens eine tendenzielle, viele sogar eine starke Assoziation von 

Rauchen im Haushalt mit HS. Bei denjenigen, die keinen Unterschied fanden, 

muss die niedrige Prävalenz von Rauchern bzw. die Art der Fragestellung be-

dacht werden. Bei jüngeren Kindern könnte der Zusammenhang weniger aus-

geprägt sein, weil sich die Folgen vielleicht erst nach Jahren bemerkbar ma-

chen. Überdies halten die Eltern von kleinen Kindern vielleicht ihren Zigaretten-

konsum noch mehr zurück oder rauchen außerhalb der Wohnung. Eine Erklä-

rung für den begünstigenden Einfluss des passiven Rauchens auf Schnarchen 

könnte sein, dass der Rauch die Mundschleimhaut reizt. Sie schwillt dadurch 

an, entzündet sich leichter, und der Rachenraum verengt sich22. 

 

Mundatmung ist ein Zeichen für behinderte Nasenatmung. Viele Autoren fan-

den einen Zusammenhang von Mundatmung mit HS14,25,54,64,79, sogar bei Zu-

sammenfassung von HS und Manchmal-Schnarchern in einer Gruppe60,64. In 

einer Fall-Kontroll-Studie an Kindern mit OSAS oder Verdacht auf OSAS ge-

genüber gesunden Kontrollen zeigte sich ebenso eine signifikante Assoziati-

on13. Eine weitere Untersuchung verglich innerhalb der schlechtesten 10% 

Schüler der ersten Klassen Primäre Schnarcher mit Kindern ohne SBAS und 

fand ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang33. Auch Kinder mit „Schlaf-

problemen“ (davon 38% Schnarcher) atmeten sowohl nachts als auch tagsüber 

signifikant häufiger durch den Mund84. Guilleminault berichtete von Kindern mit 

nächtlichen Ängsten oder Schlafwandeln, von denen 58% zusätzlich an SBAS 

litten, über signifikant häufigere Mundatmung als bei Kontrollen40. Bei Gegen-
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überstellung von Schnarchern mit und ohne OSAS zeigte eine Studie mehr 

Mundatmung bei Kindern mit OSAS als bei Primären Schnarchern (p=0,024)15, 

eine andere fand dabei keinen Unterschied54. Auch bei Erwachsenen war be-

hinderte Nasenatmung ein Risikofaktor für SBAS74,86. Mit diesen Ergebnissen 

deckt sich, dass in der vorliegenden Studie bei HS das Chancenverhältnis für 

Mundatmung tagsüber auch nach Adjustierung deutlich erhöht war. Mundat-

mung kann verursacht sein durch vergrößerte Adenoide. Diese und vor allem 

auch Tonsillenhypertrophie sind bekannte Risikofaktoren für OSAS bzw. 

SBAS8,12,23,53,54,67,77. Eine Hypertrophie der Tonsillen kann durch Mundatmung 

noch verstärkt werden, da diese durch das häufige Einatmen ungefilterter Luft 

gereizt werden. Im Gegensatz zu den Tonsillen gibt es allerdings nicht viele 

objektive Größenmessungen der Adenoide im Zusammenhang mit SBAS12. Aus 

Studien von Schnarchern vor und nach ATE geht hervor, dass die Symptome 

von SBAS sich nach einer Operation signifikant besserten4,12,35,54,73. Eine finni-

sche Forschergruppe differenzierte zwischen Kindern, die nur eine Adenotomie 

hinter sich hatten und solchen, die eine ATE bekamen. Sie fanden, dass die 

erste Gruppe von Kindern genau so häufig durch den Mund atmete wie Kinder 

ohne vorangegangene Operation, und dass eine alleinige Adenotomie bei 

Schnarchern sogar das Risiko erhöhte, OSAS zu entwickeln; eine ATE hinge-

gen führte zu einer Verbesserung53,54. Die Bedeutung der Adenoide allein für 

Schnarchen ließ sich demnach nicht eindeutig klären, aber dass Verengungen 

des Nasen-Rachen-Raums das Risiko für Schnarchen erhöhen, ist allgemein 

anerkannt16,23. Auch andere Verengungen des Nasen-Rachen-Raums (z.B. Ge-

sichtsschädelanomalien, Septumdeviation, diverse Nasenobstruktionen), die in 

ähnlicher Weise zu Mundatmung führen können wie vergrößerte Adenoide, wa-

ren mit HS assoziiert23,38. Zeichen für solche Verengungen können neben 

Mundatmung auch schlechtes Hören und wiederholte Mittelohrentzündungen 

sein2,13,23,60. 

 

Bezüglich Halsschmerzen im Zusammenhang mit Schnarchen findet sich 

kaum Literatur. Eine Studie zeigte eine deutliche Assoziation60. Eine weitere 

berichtete von einer hohen Prävalenz von Halsschmerzen unter Schnarchern15 
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und fand gleichzeitig keinen Unterschied zwischen Schnarchern mit und ohne 

OSAS. Innerhalb eines ausgewählten Probandenkollektivs (schlechteste 10% 

Schüler der ersten Klassen) ergab sich kein Unterschied zwischen Primären 

Schnarchern und Kindern ohne SBAS33, wobei die Aussagekraft durch die 

Auswahl der Kinder eingeschränkt ist. In unserer Auswertung stellten sich Hals-

schmerzen als der stärkste unabhängige Faktor im Zusammenhang mit HS 

heraus. Die wenigen vorhandenen Berichte aus anderen Studien werden somit 

bestärkt. Halsschmerzen können sowohl Risikofaktor für als auch Symptom von 

SBAS sein (vgl. auch Kapitel 4.1.2 Schnarchen – Symptome). Die zugrunde 

liegende Annahme für Halsschmerzen als Risikofaktor ist, dass sie ein Zeichen 

für gereizte oder entzündete Rachenschleimhaut und/oder Tonsillen sind. Dies 

kann zu Schwellung, demzufolge zu Verengung der Atemwege und dadurch zur 

Begünstigung von Schnarchen führen. Ob das Schnarchen mit OSAS einher-

geht oder nicht, scheint nicht von der Ausprägung der Halsschmerzen abhängig 

zu sein. 

 

Die meisten Querschnittsstudien fanden ohne Einbeziehung weiterer Faktoren 

eine signifikante Assoziation von Schnarchen mit häufigen Infekten, vor allem 

mit Husten oder Tonsillitis25,26,30,44,48,60,64,79. Zwei Autoren stellten adjustierte, 

signifikant erhöhte Chancenverhältnisse für Husten dar, in einem Fall adjustiert 

mit Rauchen22, im anderen mit familiärer Herkunft (bezüglich SBAS), ethnischer 

Abstammung und Adipositas66. Beim Vergleich von schnarchenden Kindern vor 

ATE sowohl mit Kindern nach einer Operation als auch mit Kontrollkindern zeig-

ten sich ebenso signifikant häufiger Infekte73. Guilleminault et al. fanden bei 

Kindern mit nächtlichen Ängsten, von denen viele SBAS hatten, mehr Infekte 

als bei Kindern ohne solche Schlafprobleme40. Lediglich eine französische Stu-

die an 314 Kindern, die nicht nach Infekten insgesamt sondern nach verschie-

denen einzelnen Erkrankungen (Masern, Bronchitis etc.) fragte, fand für diese 

nur tendenzielle Assoziationen mit HS77. Der pathophysiologische Zusammen-

hang zwischen häufigen Infekten und HS liegt wahrscheinlich darin begründet, 

dass durch Infekte das lymphatische Gewebe des Nasen-Rachen-Raums an-

schwillt oder chronisch vergrößert ist und somit die Atemwege eingeengt wer-
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den. Wir konnten ebenfalls zunächst ein signifikant erhöhtes Chancenverhältnis 

für häufige Infekte bei HS zeigen. Diese Assoziation war allerdings nicht unab-

hängig von Halsschmerzen und Mundatmung. Da eine solche Adjustierung in 

keiner anderen vorliegenden Untersuchung durchgeführt wurde, lässt sich nur 

sagen, dass unser Ergebnis mit früheren Ergebnissen vereinbar ist, die Unab-

hängigkeit von Infekten als Risikofaktor jedoch nicht eindeutig ist. 

 

Zusammenfassung: Alle gefundenen Faktoren mit erhöhten Chancenverhältnis-

sen bestätigten frühere Studienergebnisse. Allerdings gab es kaum Ver-

gleichsmöglichkeiten mit anderen Untersuchungen für die Unabhängigkeit der 

Faktoren. 

4.2 Datenerhebung und Auswertung 

Die Aussagekraft der Studienergebnisse ist von den angewandten Methoden 

der Datenerhebung und der Auswertung abhängig. Die Repräsentativität der 

Ergebnisse einer Querschnittsstudie wie dieser wird im Wesentlichen von der 

Zusammensetzung des Probandenkollektivs beeinflusst. 

4.2.1 Probandenkollektiv 

Es gibt inzwischen einige Querschnittsstudien, die sich mit der Prävalenz von 

schlafbezogenen Atmungsstörungen im Kindesalter in der Normalbevölkerung 

beschäftigten2,22,25,26,30,44,59,77, allerdings keine in einer so begrenzten Alters-

gruppe bei Schulkindern wie die vorliegende. Die meisten Untersuchungen zu 

diesem Thema betreffen ausgewählte Patienten, die schon durch SBAS aufge-

fallen sind10,13,15,18,35,49,56,73. Unser Probandenkollektiv bestand aus Drittkläss-

lern des Jahres 2001, 1. Halbjahr, die dann in der zweiten Hälfte des Jahres in 

der vierten Klasse waren. Es ergab sich eine Altersspanne von 7 bis 12 Jah-

ren, wovon 60% neun Jahre alt waren.  
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In der Zusammensetzung eines Probandenkollektivs kann es zu einer inhaltli-

chen Verzerrung der Ergebnisse im Vergleich zur Gesamtpopulation kommen, 

wenn bestimmte Probanden eher zur Teilnahme neigen als andere. So könnten 

beispielsweise diejenigen Eltern, die über den Schlaf ihres Kindes besorgt wa-

ren, eher motiviert gewesen sein, die Fragebögen auszufüllen, als andere, zu-

mal das Anschreiben an die Eltern sich insbesondere auf Schnarchen, Müdig-

keit und Konzentrationsstörungen bezog. Dadurch würde insofern eine Verzer-

rung entstehen, dass die in dieser Studie erhobenen Prävalenzen von Schnar-

chen und Symptomen höher wären als die tatsächlichen. Man könnte anderer-

seits vermuten, dass Kinder, die große Schlaf- und Atemprobleme haben, 

schon vom Kinderarzt betreut und unter Umständen mit verschiedenen Thera-

pieansätzen konfrontiert wurden, so dass die Eltern keine Motivation mehr hat-

ten, noch einen zusätzlichen Fragebogen auszufüllen. In unserer Datenerhe-

bung nehmen wir jedoch einen untergeordneten Einfluss dieser beiden Mög-

lichkeiten an, da durch den Unterrichtsbesuch des Studienteams mit Aussicht 

auf Verteilung eines Heimpulsoximeters (siehe Fußnote im Kapitel 2.3 Datener-

hebung) eine hohe Motivation der Kinder erreicht wurde, die dann wiederum 

ihre Eltern motivierten. Dies dürfte weitgehend unabhängig von den genannten 

Faktoren stattgefunden haben. 

 

Die Teilnahmerate war im Vergleich zu ähnlichen Studien mit 65 % gut. Ver-

gleichbare Studien erreichten Teilnahmeraten zwischen 47%61 und 97%22, die 

meisten zwischen 60% und 80%2,25,26,44,77. In diesem Zusammenhang liegt die 

Frage nahe, inwieweit die von uns in manchen Schulen an die teilnehmenden 

Kinder versprochenen und verteilten Geschenke die Teilnahmerate beeinflusst 

haben mögen. Eine epidemiologische Auswertung unserer Studie ergab eine 

leichte Tendenz zu mehr Teilnehmern in diesen Schulen, die Geschenke be-

wirkten jedoch keine signifikante Verbesserung71. Die Teilnahmerate hätte 

demnach höchstens leicht gesteigert werden können, wenn überall Geschenke 

verteilt worden wären. Entscheidend ist jedoch die Repräsentativität des rekru-

tierten Probandenkollektivs. 
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Die genannte epidemiologische Auswertung zeigt, dass eine hohe Repräsenta-

tivität des Probandenkollektivs für die zugrunde liegende Population von Dritt-

klässlern in Hannover in Bezug auf alle verfügbaren demographischen Daten 

vorlag. Die Geschlechter- und Altersverteilung glich der Gesamtpopulation. Die 

Prävalenz von Familien mit geringem Einkommen war bei den Teilnehmern 

nicht höher als in der Gesamtheit der Drittklässler Hannovers. Die Eltern der 

Teilnehmer hatten zwar tendenziell eine etwas höhere Ausbildung, der Unter-

schied war jedoch nicht signifikant71. 

 

Zusammenfassung: Die vorliegende Untersuchung erfasste eine begrenztere 

Altersgruppe als die meisten früheren Studien zum Thema SBAS bei Kindern. 

Das Probandenkollektiv wies eine hohe Repräsentativität für die zugrunde lie-

gende Gesamtpopulation auf. 

4.2.2 Fragebögen und Auswertung 

Die Aussagekraft dieser Studie wird dadurch begrenzt, dass die Auswertung 

nicht auf objektiven, gemessenen Daten zur Häufigkeit des Schnarchens und 

der assoziierten Symptome und Risikofaktoren beruht, sondern ausschließlich 

auf den Angaben der Eltern. Dadurch können Fehleinschätzungen entstanden 

sein, vor allem bezüglich der Angaben, die eine nächtliche Beobachtung erfor-

dern. Einige Autoren fanden eine überwiegende Bestätigung der Elternangaben 

durch die nächtliche Aufzeichnung17,44,51. Andere Studien berichteten von guter 

Übereinstimmung bei wiederholten Fragebögen an dieselben Eltern in gewissen 

Zeitabständen (Test-Retest-Übereinstimmung)26,34,61,72. Eine Auswertung eines 

Fragebogens zu SBAS, Schnarchen, Schläfrigkeit und Verhalten ergab sowohl 

eine hohe Sensitivität und Spezifität (jeweils über 80%) für polysomnographisch 

bestätigte SBAS als auch eine gute Test-Retest-Übereinstimmung19. Ob und 

wie die Eltern das Schnarchen und die Symptome ihres Kindes wahrnehmen, 

kann davon beeinflusst werden, wie die persönlichen, sozialen und kulturellen 

Umstände sind. So zeigte eine italienische Studie, dass für Kinder, die allein in 

einem Zimmer schliefen, weniger häufig Schnarchen angegeben wurde als für 
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solche, bei denen ein Familienmitglied im selben Zimmer schlief22. Dies könnte 

auch eine Erklärung dafür sein, dass eine andere Untersuchung eine bessere 

Übereinstimmung von Elternangaben und nächtlicher Aufzeichnung in Familien 

mit niedrigem sozioökonomischen Status fand, in denen unter Umständen mehr 

Menschen auf engem Raum leben2. Eltern von allein schlafenden Kindern be-

merken vermutlich seltener, ob ihr Kind schnarcht. Wenn solch eine Fehlein-

schätzung auftritt, dann führt dies zu einer Unterschätzung der Assoziationen 

mit HS. Diese Überlegung muss z.B. in Bezug auf den Zusammenhang von HS 

mit dem Vorliegen von Allergien oder Asthma in Betracht gezogen werden, wel-

cher in dieser Auswertung im Gegensatz zu manchen anderen Studien nicht 

signifikant war. Zusätzlich muss hier allerdings bedacht werden, dass uns keine 

ärztlichen Diagnosen oder standardisierten Fragebögen zur Verfügung standen. 

Aufgrund der fehlenden objektiven Messungen können wir diese Fehlermög-

lichkeiten leider nicht ausschließen. Insgesamt jedoch kamen Schlaud et al. bei 

der Auswertung des Studiendesigns zu dem Schluss, dass eine Querschnitts-

studie mit Fragebögen an die Eltern wie die vorliegende verlässliche Daten lie-

fern kann71. 

 

Eine weitere Ursache für eventuelle Datenunschärfe kann in der Formulierung 

der Fragen liegen. Obwohl die von uns gestellten Fragen größtenteils schon in 

anderen Studien verwendet wurden (vgl. 2.3.1 Fragebögen), gab es dennoch 

Hinweise auf Unklarheiten bei den Eltern. So machten zum Beispiel manche 

Eltern eine Angabe zur Lautstärke des Schnarchens (Frage 7), obwohl sie vor-

her angekreuzt hatten, dass ihr Kind nie schnarchte (Frage 3). Hier scheint eine 

Verbesserung in der Formulierung der Frage angebracht zu sein. Des weiteren 

könnte man die Eltern anhalten, vor Ausfüllen des Fragebogens den Schlaf ih-

res Kindes eine bestimmte Zeit lang zu beobachten, wie z.B. in einer thailändi-

schen Studie geschehen8. Gegebenenfalls erlaubte eine solche Vorgehenswei-

se eine höhere Genauigkeit der Auswertung. 

 

Da die vorliegende Auswertung einen explorativen Charakter hatte, wurde trotz 

vieler Tests keine Korrektur nach Bonferroni durchgeführt. Unter Umständen 
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sind durch diese Art der Auswertung manche der gefundenen Assoziationen 

tatsächlich weniger signifikant als hier berechnet oder sogar nicht signifikant. 

 

Weiterhin muss bedacht werden, dass die berechneten Werte wahrscheinlich 

eine Überschätzung von Assoziationen mit alleinigem HS darstellen, da wir 

nicht zwischen Primärem Schnarchen und Schnarchen mit OSAS oder UARS 

differenzieren konnten. Somit können sich durch den Einschluss von Kindern 

mit schweren SBAS in die HS-Gruppe die Zusammenhänge stärker darstellen, 

als sie es bei Primären Schnarchern tatsächlich sind. Nicht zu vergessen ist 

dabei, dass OSAS und UARS praktisch nie ohne HS auftreten, aber in unserer 

Auswertung schon Manchmal-Schnarchen mit Symptomen und Risikofaktoren 

assoziiert war. 

 

In den Modellen der logistischen Regression, die zur Auswertung der möglichen 

Risikofaktoren angewendet wurden, ist es denkbar, dass unbekannte Fakto-

ren vorhanden sind, die die Ergebnisse noch weiter verändern würden (Con-

founding). Das Vorhandensein von solchen Faktoren, die nicht in unser Modell 

einbezogen wurden, kann nicht ausgeschlossen werden, ist aber unwahr-

scheinlich, da auch frühere Studien keine weiteren wesentlichen Faktoren im 

Zusammenhang mit HS identifiziert haben. 

 

Zusammenfassung: Eine Studie wie die vorliegende mit Fragebögen kann ver-

lässliche Daten liefern, obgleich manche Ungenauigkeiten in der Art der Frage-

stellung nicht ausgeschlossen werden können. 

4.3 Fazit und Ausblick 

Unsere Ergebnisse bestätigen die Prävalenz von HS im Grundschulalter sowie 

die meisten assoziierten Symptome und Risikofaktoren, die auch von anderen 

Studien in verschiedenen Altersgruppen gefunden wurden (Abbildung 2). 
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HABITUELLES
SCHNARCHEN 
(Prävalenz 10,1%)

Risikofaktoren Symptome

Kopfschmerzen

Einschlafzeit >20 min

Halsschmerzen

Hyperaktivität

Tagesmüdigkeit

Halsschmerzen Tagesschläfrigkeit

Aufwachen

Konzentrations-
schwierigkeiten

Alpträume

BMI ≥75. Perzentile

Infekte

Passives Rauchen

Niedriger Ausbildungsgrad
der Mutter

BMI ≥90. Perzentile

Mundatmung tagsüber

Unabhängige
Risikofaktoren

 

Abbildung 2: Prävalenz, Risikofaktoren und Symptome von Habituellem 

Schnarchen. 
 

Bezüglich der eingangs genannten Zielsetzungen der Studie ergeben sich fol-

gende Schlussfolgerungen: 

 

1) Wie ist die Prävalenz von Schnarchen im Grundschulalter? 

 

Unserer Studie zufolge herrscht unter Grundschulkindern in Hannover eine ho-

he Prävalenz von HS. Diese Beobachtung unterstreicht die schon von anderen 

Autoren hervorgehobene Bedeutung von SBAS bei Kindern und könnte dazu 

beitragen, dass Eltern und Ärzte, besonders bei Vorliegen von assoziierten 

Symptomen, dem Schlaf und speziell dem Vorliegen von Schnarchen bei Kin-

dern mehr Beachtung schenken. 
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2) Welche Zusammenhänge gibt es zwischen Schnarchen 

und Symptomen? 

 

Alle Symptome traten schon bei Manchmal-Schnarchern häufiger auf als bei 

Nie-Schnarchern, bei HS war das Vorkommen entsprechend noch höher als bei 

Manchmal-Schnarchern. Da demnach schon gelegentliches Schnarchen durch 

Symptome wie Kopfschmerzen oder Konzentrationsschwierigkeiten (siehe auch 

Abb. 2) die Lebensqualität beeinträchtigen kann, ist anzunehmen, dass Habitu-

elles Schnarchen um so mehr zu beträchtlichen Einschränkungen führen kann, 

auch ohne Vorliegen von schweren SBAS (d.h. Primäres Schnarchen). Durch 

größere Bekanntheit dieser Zusammenhänge könnten voraussichtlich mehr 

Kinder als bisher entdeckt werden, die von einer Therapie profitieren würden, 

auch wenn sie nicht unter schweren SBAS leiden. 

 

3) Welche demographischen und klinischen Faktoren stellen 

sich als Risikofaktoren für HS dar? 

 

Als Risikofaktoren stellten sich diverse demographische und klinische Faktoren 

dar, von denen jedoch nicht alle beeinflussbar sind, wie etwa der sozioökono-

mische Status. Denkbare Ansatzpunkte zur Verringerung der Risikofaktoren 

sind eine Diät bei erhöhtem BMI oder eine Reduktion des Rauchens im Haus-

halt. Bei Zeichen nasaler bzw. pharyngealer Atemwegsbehinderung wurden 

verschiedene medizinische Therapiemöglichkeiten beschrieben83. Dazu gehö-

ren die medikamentöse Behandlung (z.B. nasale Kortikoide24), eine chirurgi-

sche Intervention (z.B. ATE4,54,73) oder sich noch zu bewährende Methoden wie 

die Radiofrequenztherapie52. Ein Autor erwog sogar eine Therapie von HS ohne 

Symptome, da eventuell zunächst nicht sichtbare Langzeitfolgen durch z.B. er-

höhte Linksherzbelastung wegen erhöhter intrathorakaler Druckschwankungen 

entstehen könnten16. 

 

Die Bedeutung mancher Ergebnisse bleibt jedoch bislang unklar. So konnten 

wir beispielsweise nicht klären, ob Halsschmerzen eher ein Symptom oder ein 
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Risikofaktor sind. Auch die Rolle von häufigen Infekten ist nicht eindeutig; unter 

Umständen würde ein Reduktion zu geringerer Prävalenz von HS führen, aber 

dazu gibt es keine bekannten Behandlungsstrategien. Weiterhin ist es in man-

chen Punkten schwierig einzuschätzen, ob die Angaben der Eltern oder der 

Kinder verlässlicher sind. 

 

Wenn unsere Ergebnisse in ihrer Kausalität zutreffen, dann könnte das Erken-

nen und Vermeiden bzw. Behandeln von Risikofaktoren bei vielen schnarchen-

den Kindern sowohl die Qualität des Schlafs verbessern als auch Beeinträchti-

gungen des täglichen Lebens verringern. Um Kinder zu identifizieren, die von 

einer Therapie profitieren würden, wäre ein denkbarer Ansatz, mit Hilfe weiterer 

Forschungsergebnisse einen kürzeren, standardisierten Fragebogen im Hin-

blick auf Risikofaktoren und Symptome zu erstellen. Dieser könnte im Rahmen 

der Routine-Vorsorge-Untersuchungen für Kinder zum Einsatz kommen, wie 

auch von der American Academy of Pediatrics empfohlen5. Es ist wünschens-

wert, dass daraus hervorginge, ob für ein Kind weitere Diagnostik ratsam wäre, 

mit Hilfe derer eine Therapieindikation geprüft werden kann. 

 

Zusammenfassung: Die hohe Prävalenz von Habituellem Schnarchen und die 

Stärke der Assoziationen mit Symptomen und Risikofaktoren deuten darauf hin, 

dass Schnarchen auch ohne Vorliegen von OSAS oder UARS das Wohlbefin-

den und die Gesundheit von Kindern beeinträchtigen kann, und dass solche 

Kinder unter Umständen von einer Intervention profitieren würden. 
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5 Zusammenfassung 

Schlafbezogene Atmungsstörungen (SBAS) sind ein häufiges, oft unterschätz-

tes Krankheitsbild bei Kindern. Sie können beträchtlichen Einfluss auf des 

Wohlbefinden haben und gehen in der Regel mit Habituellem Schnarchen (HS) 

einher. Im Grundschulalter liegen zur Häufigkeit von Schnarchen und möglichen 

Zusammenhängen mit Tagessymptomen, nicht-atmungsbezogenen Schlafstö-

rungen und Risikofaktoren bislang nur wenige Daten vor. 

 

Für die vorliegende Arbeit wurden Fragebögen an die Eltern von Dritt- und 

Viertklässlern in 27 Grundschulen in Hannover, Deutschland, und auch an die 

Kinder selbst verteilt. Die Fragen betrafen demographische und klinische Fakto-

ren der Kinder sowie die Häufigkeit von SBAS, anderen Schlafstörungen und 

Tagessymptomen. In der statistischen Auswertung wurden für die Symptome 

der X²-Test für Trends und für mögliche Risikofaktoren das Verfahren der binä-

ren logistischen Regression angewendet. 

 

Von 1760 verteilten Fragebögen kamen 1144 zur Auswertung zurück, von de-

nen 1129 eine Angabe zum Schnarchen enthielten. 114 Kinder (10,1%) 

schnarchten habituell, 605 (53,6%) manchmal. Je häufiger ein Kind schnarchte, 

desto öfter traten folgende Symptome auf: Halsschmerzen, morgendliche Kopf-

schmerzen, Hyperaktivitätszeichen, Konzentrationsschwierigkeiten, Tagesmü-

digkeit, Einschlafen beim Fernsehen und in der Schule (außer Einschlafen in 

der Schule jeweils p<0,001). Die meisten dieser Symptome kamen bei HS zwei- 

bis fünfmal so oft vor wie bei Nie-Schnarchern, Halsschmerzen ragten heraus 

mit einer 17mal höheren Prävalenz bei HS als bei Nie-Schnarchern,. Die nicht-

atmungsbezogenen Schlafstörungen Einschlafzeit >20 Minuten, nächtliches 

Aufwachen und Alpträume traten laut Elternangaben ebenfalls umso häufiger 

auf, je höher die Schnarchfrequenz war. Dieser Trend war bei allen Parametern 

schon bei Manchmal-Schnarchen sichtbar. Als signifikant assoziierte Faktoren 

ergaben sich ein niedriger Schulabschluss der Mutter, ein BMI ≥75. Perzentile, 

Rauchen im Haushalt, Mundatmung tagsüber, häufige Infekte und Halsschmer-



  5 Zusammenfassung  

 

 54 

zen. Nach Überprüfung auf Unabhängigkeit von Geschlecht, Alter und vonein-

ander (Adjustierung) stellten sich ein niedriger Schulabschluss der Mutter (je-

weils Odds Ratio (95%-Konfidenzintervall): 2,3 (1,1-4,7)), ein BMI ≥90. Perzen-

tile (3,5 (1,8-7,1)), Mundatmung tagsüber (gelegentlich 2,4 (1,1-5,3); häufig 7,4 

(3,5-15,6)) und Halsschmerzen (gelegentlich 2,9 (1,2-7,2); häufig 17,6 (6,4-

48,8)) als unabhängige Faktoren dar. 

 

Die in der vorliegenden Studie gefundene Prävalenz von HS geht einher mit 

den Ergebnissen der Literatur im Kindesalter. Wie auch in den meisten anderen 

Untersuchungen fanden sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich des 

Geschlechts oder des Alters. Alle erfragten Tagessymptome waren im Einklang 

mit früheren Studienergebnissen signifikant mit Schnarchen assoziiert. Auch 

Zusammenhänge von Schnarchen mit einigen nicht-atmungsbezogenen 

Schlafstörungen konnten bestätigt werden, wobei hier mehr Unstimmigkeiten 

zwischen verschiedenen Studien vorlagen. Die gefundenen Risikofaktoren 

deckten sich mit früheren Studienergebnisse, allerdings gab es kaum Ver-

gleichsmöglichkeiten für die Unabhängigkeit der Faktoren. Das Probandenkol-

lektiv repräsentierte eine begrenztere Altersgruppe als die meisten früheren 

Studien zum Thema SBAS bei Kindern und wies eine hohe Repräsentativität für 

die zugrunde liegende Gesamtpopulation auf. Die Fragebögen können verläss-

liche Daten liefern, obgleich manche Ungenauigkeiten in der Art der Fragestel-

lung nicht ausgeschlossen werden können. 

 

Die hier vorliegende hohe Prävalenz von Habituellem Schnarchen und die Stär-

ke der Assoziationen mit Symptomen und Risikofaktoren deuten darauf hin, 

dass Schnarchen auch ohne Vorliegen von OSAS oder UARS das Wohlbefin-

den und die Gesundheit von Kindern beeinträchtigen kann, und dass solche 

Kinder unter Umständen von einer Intervention profitieren würden. 
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7.1 Abkürzungen 

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom 

ADHS-Score Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom-Score 

AE Adenotomie 

ATE Adenotonsillektomie 

BMI Body Mass Index (kg/m²) 

CPAP Continuous Positive Airway Pressure 

FB Fragebogen 

HNO Hals-Nasen-Ohren 

HPO Heimpulsoximetrie 

HS Habituelles Schnarchen, Habituelle Schnarcher (häu-

fig/immer) 

KI Konfidenzintervall 

MS Manchmal-Schnarcher 

NS Nie-Schnarcher 

OP Operation 

OR Odds Ratio 

OSAS Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom 

PS Primäres Schnarchen 

PSG Polysomnographie 

RR Relatives Risiko 

SA Standardabweichung 

SBAS Schlafbezogene Atmungsstörungen 

TE Tonsillektomie 

TM-Score Tagesmüdigkeits-Score 

UARS Upper Airway Resistance Syndrome 
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7.2 Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: Mit HS zusammenhängende SBAS, nicht maßstabsgerecht     S. 2 

Abbildung 2: Prävalenz, Risikofaktoren und Symptome von 
 Habituellem Schnarchen        S. 50 
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7.4 Studienteam und untersuchte Grundschulen 

Beschreibung des Studienteams: 

Gesamtleitung:   Prof. Dr. med. Christian F. Poets 

Studienleiter:   Dr. med. Michael Urschitz 

Kinderkrankenschwester:  Pilar Urschitz-Duprat 

Weitere Doktoranden:  Esther Eggebrecht (beschäftigte sich v.a. mit Auswir-

kungen von Schnarchen und anderen Schlafstörungen auf die Schulleistungen), 

Judith Wolff, Anke Nöhren, Dorothee Moss und Steffen Eitner (beschäftigten 

sich v.a. mit Aufgabenstellungen, die sich durch den Einsatz der Heimpulsoxy-

metrie und Heimpolygraphie ergaben) 

 

Namen der untersuchten Grundschulen: 

 

Ahlem       Kreuzriede 

Albert-Schweitzer-Schule    Kronsberg-Nord 

An der Uhlandstraße    Kurt-Schumacher-Schule 

Bonifatiusschule     Loccumer Straße 

Eleonorenstraße     Mühlenberg 

Fichteschule      Mühlenweg 

Glücksburger Weg     Olbersstraße 

Goetheplatz      Salzmannstraße 

Grimsehlweg      Stammestraße 

Groß-Buchholzer-Kirchweg   Suthwiesenstraße 

In den Sieben Stücken    Vinnhorst 

In der Steinbreite     Wasserkampstraße 

Kardinal-Galen-Schule    Wettbergen 

Kestnerstraße 
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7.5 Fragebögen 



 

Fragebogen zum Schlafverhalten Ihres Kindes 
 
Liebe Eltern !  heutiges Datum: _______________________ 
 
Dieser Fragebogen soll dabei helfen festzustellen, ob bei Ihrem Kind eine Atemstörung im 
Schlaf oder eine andere Schlafstörung vorliegt. Bitte nehmen Sie sich einen Moment Zeit und 
kreuzen Sie jeweils die Antwort an, die am ehesten auf Ihr Kind zutrifft. Zunächst benötigen 
wir einige Angaben über Ihr Kind: 
 
 
Nachname: ______________________________ Vorname: _____________________________ 
 
Adresse: ________________________________ PLZ, Ort: ______________________________ 
 
Telefonnummer(n): ________________________________________________________________ 
 
Geschlecht:      Junge  �          Mädchen   � Geburtsdatum: Tag:___ Monat:___ Jahr:_____ 
 
Körpergewicht: ___________ kg Körpergröße: ___________ cm 
 
Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Atmung Ihres Kindes im Schlaf.  
Die ersten 3 Fragen sind besonders wichtig: 

1. Hat Ihr Kind im Schlaf eine angestrengte Atmung? 
  nie...���� manchmal...���� häufig...���� immer...���� 

 
2. Hört Ihr Kind während des Schlafs zu atmen auf? nein...���� ja...���� 
 
3. Schnarcht Ihr Kind? nie...���� manchmal...���� häufig...���� immer...���� 
 
4. Waren Sie jemals über die Atmung Ihres Kindes während des Schlafs besorgt? 

nie...� selten...� gelegentlich...� häufig...� fast immer...� 
 
5. Haben Sie jemals Ihr Kind geschüttelt, um es wieder zum Atmen zu bringen? 

nie...� selten...� gelegentlich...� häufig...� fast immer...� 
 
6. Haben sich die Lippen Ihres Kindes im Schlaf jemals bläulich oder violett verfärbt? 

nie...� selten...� gelegentlich...� häufig...� fast immer...� 
 
7. Falls ihr Kind schnarcht, wie laut ist das Schnarchen? 

leise...� mittellaut...� laut...� sehr laut...� extrem laut...� 
 
Diese Fragen beziehen sich auf Symptome von Atemstörungen: 

8. Klagt Ihr Kind über morgendliche Kopfschmerzen? 
nie...� selten...� gelegentlich...� häufig...� fast immer...� 

 
9. Atmet Ihr Kind tagsüber durch den Mund? 

nie...� selten...�  gelegentlich...� häufig...� fast immer...� 
 
10. Ist Ihr Kind tagsüber sehr unruhig und zappelig, „immer in Bewegung“? 

nie...� manchmal...� oft...� 

11. Kann Ihr Kind sich tagsüber nur schwer konzentrieren? 
Das trifft nicht zu...� Das trifft manchmal zu...� Das ist oft so...� 



 
12. Ist Ihr Kind tagsüber müde? nie...� manchmal...� oft...� 
 
13. Schläft Ihr Kind während des Fernsehens ein? 

nie...� selten...� gelegentlich...� häufig...� fast immer...� 
 
14. Schläft Ihr Kind in der Schule ein? 

nie...� selten...� gelegentlich...� häufig...� fast immer...� 
 
Die folgenden Fragen beziehen sich auf weitere Schlafstörungen. Denken Sie an eine typische 
Woche im letzten Monat und kreuzen Sie dann - nie/selten für 0-1x pro Woche, 

 - manchmal für 2-4x pro Woche oder 
 - oft für 5-7x pro Woche an. 

15. Braucht Ihr Kind länger als 20 Minuten zum Einschlafen? 
 nie/selten...� manchmal...� oft...� 
 
16. Wacht Ihr Kind in der Nacht auf? nie/selten...� manchmal...� oft...� 
 
17. Bettnässt Ihr Kind? nie/selten...� manchmal...� oft...� 
 
18. Hat Ihr Kind Alpträume? nie/selten...� manchmal...� oft...� 
 
19. Schlafwandelt Ihr Kind? nie/selten...� manchmal...� oft...� 
 
Nun noch einige Fragen zur Gesundheit Ihres Kindes: 

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

 
21. Wie oft hat Ihr Kind Halsschmerzen? 

nie...� selten...� gelegentlich...� häufig...� fast immer...� 
 
22. Wurden Ihrem Kind bereits die Polypen entfernt? 

  nein...� ja...�   und zwar _____ mal in den Jahren __________ 
 
23. Wurden Ihrem Kind bereits die Mandeln entfernt? 

  nein...� ja...�   und zwar im Jahr ________ 
 
Für die wissenschaftliche Auswertung benötigen wir noch einige Angaben zu Ihnen,  
den Eltern: 

24. Wie viele Zigaretten pro Tag werden in Ihrer Familie geraucht? 
0 Zigaretten...� 1-10 Zigaretten...� mehr als 10 Zigaretten...� 

 
25. Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie?                            Mutter            Vater 

kein Abschluss, Volks- oder Hauptschulabschluss ...........................� .................� 
mittlere Reife, Realschulabschluss ...................................................� .................� 
Abitur oder Fachabitur ......................................................................� .................� 
abgeschlossenes Hochschul- oder Fachhochschulstudium..............� .................� 

 
 
Wir danken Ihnen sehr herzlich für Ihre Mitarbeit! Bitte geben Sie den ausgefüllten Fragebo-
gen und das unterschriebene Einverständnis im Umschlag wieder Ihrem Kind in die Schule 
mit. 



 
Hallo! 
 

Diese Fragen betreffen Deinen Schlaf. Wir wollen wissen, ob Du gut oder schlecht 

schläfst. Bitte beantworte die Fragen sorgfältig. Kreuze Deine Antwort zu jeder Frage im 

entsprechenden Kästchen 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  

nie 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 länger als 20 Minuten zum Einschlafen? 

nie oder selten   �   manchmal   �  oft   � 

Wachst Du in der Nacht auf, wenn Deine Eltern glauben, Du schläfst? 

nie oder selten   �   manchmal   �  oft   � 

Fällt es Dir schwer, wieder einzuschlafen, wenn Du nachts aufwachst? 

nie oder selten   �   manchmal   �  oft   � 

Hast Du Alpträume? 

nie oder selten   �   manchmal   �  oft   � 

Schlafwandelst Du? 

nie oder selten   �   manchmal   �  oft   � 

Bitte gib den fertig ausgefüllten Bogen wieder an uns ab. 

Wir danken Dir für Deine Mitarbeit! 
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