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Nare resonantes interdum sunt vigilantes

(Romisches Sprichwort)

,.Sanft hat der Schlaf den Helden iibernommen*

,,BEr schnarcht nun gleich, natiirlich ist’s vollkommen*

(Goethe: Faust zweiter Teil)
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1 Einleitung

1.1 Motivation und Zielsetzung

In seinem Buch ,,Tom Sawyer auf Reisen‘ beschreibt Marc Twain anschaulich, wie ein
Mensch genervt dem Schnarchen seines Nachbarn lauscht und nicht einschlafen kann:
,Jim begann zu schnarchen — zuerst leise und blasend, dann vergleichbar mit einem
langen Kratzen, und bald ertdonten ein halbes Dutzend furchtbare Schnarcher, die sich
anhorten wie Wasser, das den Badewannenausguss hinuntergurgelt. Dazwischen horte
man ein Schniefen wie von einer erstickenden Kuh und schlieBlich wurde das Gerdusch
noch einmal kriftiger und miindete in groBe HustenstoBe.“ Wihrend der Schnarcher
selbst von seinem ohrenbetiubenden Gerdusch nicht erwachte, war es umso
erstaunlicher, dass das geniigte, im selben Raum ein Streichholz anzuziinden, um den
Schlifer aus dem Tiefschlaf zu reilen. Diese Schilderung liel Marc Twain zu seinem
bekannten Zitat hinreiBlen: ,,Es ist unergriindlich, warum ein Schnarcher sich nicht

selbst schnarchen horen kann.“(Rieger 2002)

Es ist empirisch unmittelbar einleuchtend, dass Schnarchen zu Schlafstérungen des
Partners fiihrt. Ungeklért ist die aber die interessante Frage, ob das Schnarchen nicht
den Schlifer selbst auch stort. Wenn nicht, und dafiir sprechen die Beobachtungen der
habituellen Schnarcher, bleibt zu kldren, warum fremdes Schnarchen so storend, eigenes
Schnarchen dies aber nicht ist. Wir behaupten, dass nicht die einschligigen
physikalischen Parameter, sondern der Informationsgehalt des Gerédusches die
wesentliche Rolle spielt. Unser Gehirn unterscheidet auch im Schlaf zwischen
unwichtigen und wichtigen Gerduschen. Eine Mutter hort im sogenannten
Ammenschlaf das Weinen des eigenen Kindes, verarbeitet das Gerdusch und wacht auf.

Das Weinen trigt also eine, die Mutter alarmierende Information.

Wir stellten uns die Frage, ob im Gegensatz dazu das eigene Schnarchgerdusch dem
Gehirn eine ,,entwarnende Information® vermittelt, so dass der Schnarcher nicht
aufwachen muss. Bei der vorliegenden Studie wurde gepriift, ob und wie eine

schnarchende Person auf ihr eigenes Schnarchgerdusch im Schlaf reagiert wenn sie es
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von aullen durch einen Lautsprecher vorgespielt bekommt. Dann verglichen wir dies
mit der Reaktion des Schnarchers auf fremde Schnarchgerdusche. Unser Ziel war es
herauszufinden, ob und wie eine schnarchende Person auf ihr eigenes Schnarchen

reagiert.

Unsere Nullhypothese lautet: Eine schnarchende Person reagiert im Schlaf auf eigene

und fremde Schnarchgerdusche gleich.



1.2 Schnarchen

Schnarchen ist ein schlafabhingiges Atemgerdusch. Eine valide Definition des
Schnarchens gibt es aber nicht. Zwar kann man das Schnarchgerdusch an sich ohne
Weiteres von anderen Atmungsgerduschen auf Grund seiner bestimmten akustischen
Charakteristika, wie Pfeifen, Knattern oder Reiben unterscheiden (Perez-Padilla ef al.
1993), auf eine allgemeinhin giiltige Definition haben sich Wissenschaftler bisher noch

nicht festgelegt.

Schnarchen ist ein multifaktorielles Phédnomen (Friedmann 2006). Fajdiga bedient sich
des Bernoulli-Prinzips, um dieses Phinomen zu erklidren: Dieses besagt, dass wenn Luft
(technisch gesehen eine Fliissigkeit) durch ein Rohr mit verschiedenen Durchmessern
stromt, die Stromungsgeschwindigkeit an der Engstelle schneller und der Druck
niedriger ist als in den groBeren Teilen des Rohres. Dadurch entsteht in den engeren
Stellen ein Unterdruck. Bezieht man dies nun auf die oberen Atemwege so lisst sich
beobachten, dass beim schnellen Luftstrom durch die engen oberen Atemwege dieser
Unterdruck die pharyngalen Strukturen nach innen saugt (Fajdiga 2005b). Deren
Vibration kann Schnarchen generieren (Fajdiga 2005a;Liistro et al. 1991;Lugaresi et al.
1994). Dieses Phinomen ist eine normale Konsequenz des Schlafes und kommt auch
bei Menschen, die nicht schnarchen, vor. Wichtig ist nur das Ausmal} der
Verdnderungen. Dieses fiithrt dann letzten Endes zum Unterschied zwischen
Nichtschnarchern und Schnarchern (Hoffstein 1996). Messungen wihrend des Schlafs
haben bewiesen, dass Schnarcher einen hoheren negativen inspiratorischen Saug-Druck,
eine verldngere Inspirationszeit (Stoohs and Guilleminault 1991), eine erhdhte
pulmonale Resistance (Skatrud and Dempsey 1985) und einen schwécheren

Respirationsfluss erzeugen als Nicht- Schnarcher (Skatrud and Dempsey 1985).

Schnarchen ist hdufig. Unter den Erwachsenen schnarchen mindestens 20-30%, 60%
der Ménner und 40% der Frauen im Alter zwischen 40 und 65 Jahren schnarchen jede
Nacht (Lugaresi et al. 1994;Weingarten and Raviv 1995). Im Alter zwischen 30-60
Jahren sind 28% der Frauen und 44% der Ménner habituelle Schnarcher (Young et al.
1993b). Andere Quellen gehen von noch grofleren Zahlen aus. Einer Studie in Kanada

zu Folge schnarchen dort 86% der verheirateten Ménner und 57% der verheirateten
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Frauen (Norton et al. 1983). Schnarchen kommt in jedem Alter vor, wird jedoch im
hoheren Alter vor allem bei Minnern, aber auch bei Frauen, hiufiger beobachtet

(Lugaresi et al. 1980;Noal et al. 2008).

In der Literatur wird haufig folgende Einteilung des Schnarchens verwendet (Schifer

1996):

e Fakultatives Schnarchen: Schnarchen, das gelegentlich, aber nicht jede Nacht

auftritt

e Habituelles Schnarchen: jede Nacht auftretendes Schnarchen mit und ohne

Sauerstoffentsattigung ohne Tagesmiidigkeit

e Obstruktives Schnarchen: jede Nacht auftretendes Schnarchen mit und ohne

Sauerstoffentsattigung mit Tagesmiidigkeit

Die Internationale Classification of Sleep Disorders der American Sleep Disorders
Association (ASDA, 1990) teilt das Schnarchen etwas anders ein und grenzt primires
Schnarchen vom obstruktiven Schlafapnoesyndrom ab. Demnach zeigt sich beim
primédren Schnarchen eine normale Schlafarchitektur mit normalem Atemmuster ohne
Sauerstoffentsittigung wihrend des Schlafes und ohne Tagesmiidigkeit. Leidet ein
Patient mit obstruktiven Apnoen an Insomnie und daraus resultierender ausgeprigter
Tagesschlifrigkeit spricht man vom obstruktiven Schlafapnoesyndrom. 2% der Frauen,

4% der Miénner im mittleren Alter leiden an OSA (Young ef al. 1993a).

Fiir vorgestellte Studie war der Grad der pharyngalen Obstruktion von Bedeutung.
Dabei wurde zwischen habituellem Schnarchen und obstruktivem Schnarchen, gefolgt

von einer Apnoe, unterschieden.

Unkompliziertes Schnarchen hat keinen Langzeiteffekt auf die Gesundheit. Gemil
Counter und Wilson wirkt Schnarchen nicht negativ auf die koronare, systemische oder
zerebrale Zirkulation (Counter and Wilson 2004). Laut Perez-Padilla et al. kommt es bei
gesunden Leicht-Schnarchern zu keiner Verdnderung von Sauerstoffsittigung,
Herzfrequenz oder  Atemrhythmus. Bei stirker Schnarchenden kommen
Atmungsabnormalititen jedoch hdufiger vor (Perez-Padilla et al. 1987). Apnoen im
Schlaf fithren hingegen zu gesundheitlichen Beeintrichtigungen, die in der Literatur

zahlreich beschrieben sind. Guilleminault et al. quantifizieren die Symptome: unruhiger
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Schlaf (100%), intermittierendes, unrhythmisches Schnarchen (94%),
Tagesschlifrigkeit (78%), verminderte intellektuelle Leistungsfahigkeit (58%),
Personlichkeitsverdnderungen  (48%),  Sexuelle  Funktionsstorungen  (48%),
morgendliche Kopfschmerzen (36%) und Enuresis nocturna (30%) (Guilleminault et al.
1978). Viele Erkrankungen sind mit OSA assoziiert (Jennum et al. 1992), wie
essentielle Hypertonie (Lugaresi et al. 1980), Ubergewicht (Lopez et al. 2008),
Hypercholesterinimie und Typ II Diabetes (Palla er al. 2008;Shaw et al. 2008). OSA
und Hypertension haben zusammen einen additiven Effekt auf Arteriosklerose der
Karotiden und fithren daher zu einem erhohten Risiko fiir kardiovaskulére
Erkrankungen (Drager et al. 2009), chronische ischimische Herzerkrankungen (Huang
et al. 2008), Herzinfarkt (Janszky er al. 2008) und Schlaganfall (Valham et al. 2008).
Die das obstruktive Schlafapnoe definierende Tagesmiidigkeit entsteht durch die vielen
kleinen Arousals, die den Schlaf fragmentieren (Guilleminault et al. 1993), und fiihrt

gehiuft zu Autounfillen (Ellen e al. 2006).

Neben den kardiovaskuldren und psychischen Gesundheitsaspekten ist auch die Frage
interessant, ob nicht auch das Gehor der Schnarcher nach langjdhriger néchtlicher
Beschallung durch eigenes Schnarchen in Mitleidenschaft gezogen wird. Schlielich
erreichen einige Schnarcher Dezibelwerte, die bei ldngerfristiger Einwirkung zu
Horschdaden fithren miissten. Auch wurde nachgewiesen, dass Bettpartner von
Schnarchern einen einseitigen Horverlust erleiden konnen (Sardesai et al. 2003). Prazic
vertrat 1973 die These, dass die spektralen Charakteristika von Schnarchen denen des
Industrieldrms, der zu Horverlust fiithrt, sehr dhnlich sind und deshalb der Horverlust im
Alter vor allem durch das Schnarchgerdusch bedingt ist (Prazic 1973). Hoffstein et al.
wiederlegten dies jedoch. Ihnen zufolge ist Schnarchen nicht mit Altersschwerhorigkeit
assoziiert, da das Gerduschlevel zu gering ist, um dauerhafte Schiden auszulGsen

(Hoffstein et al. 1999).



1.3  Akustische Messung des Schnarchens

Den Weltrekord im Schnarchen hilt momentan Kare Walkert aus Kumla, Schweden,
mit einer Schnarchlautstirke von 93 dBA (2009). Er brach den Schnarchlautstirken-
Rekord von 92,3 dBA von Melvin Switzer aus Kent, England. Man erzihlt sich die
Anekdote, dass seine Frau nachts ungestort neben ihrem Mann schlafen konnte, weil sie

auf einem Ohr taub war, und somit ihre Ehe zeitlebens gliicklich war (Rieger 2002).

Die Lautstirke und Beschaffenheit des Schnarchgeridusches hat viele Wissenschaftler zu
Studien motiviert. Die Gerduschqualitdt héngt von mehreren Faktoren ab, wie
Schlafposition, Schlafarchitektur, Atmungswege (Series et al. 1993). Auch Alkohol
(Noal et al. 2008) und Hypnotika-Einnahme (Schneider et al. 1996) konnen das

Schnarchgerdusch verdndern und verstidrken.

Schnarchen ist ein subjektiver Eindruck des Horers. Bisher hat sich noch kein
Standardverfahren mit valider Mikrophonposition und kalibrierter Ausriistung
durchsetzen konnen, um ein Schnarchgerdusch aufzunehmen (Hoffstein 1996). Die
grofle Schwierigkeit besteht darin, die Aufnahme so zu gestalten, dass der Horeindruck
exakt abgebildet wird und daraus valide biologische Parameter generiert werden
konnen. Verschiedene Mikrophonpositionen wurden schon ausprobiert. Fiz et al.
klebten ein Mikrophon auf den Hals des Schnarchers, 1 cm lateral der Mittellinie des
Cricoids (Fiz et al. 1996). Leiberman et al. hingen das Mikrophon 15-20 cm (Leiberman
et al. 1986), Herzog et al. 30 cm (Herzog et al. 2008b), Kiihnel et al. 50 cm (Kuhnel e?
al. 2008), Wilson et al. 60 cm (Wilson et al. 1985) und White et al. sogar 90 cm (White
et al. 1994) iiber dem Gesicht des Schnarchers auf. Um eine Verfilschung des
Ergebnisses zu verhindern, wenn der Patient auf der Seite liegt, brachten Caffier et al.
zwel Mikrophone an beiden Bettseiten jeweils 60 cm iiber dem Schnarcher an (Caffier
et al. 2007). Perez-Padilla et al. befestigten das Mikrophon auf dem Manubrium Sterni
(Perez-Padilla e al. 1987) und hingten in einer spéteren Studie ein zusitzliches 15 cm
tiber den Kopf des Schnarchers (Perez-Padilla et al. 1993). Herzog et al. testeten
insgesamt sechs Mikrophonpositionen und kamen zu dem Ergebnis, dass luftgekoppelte

Mikrophone ein groferes Frequenzspektrum aufnehmen, als Korper-Kontakt-
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Mikrophone, da diese iiber einer Frequenz von 1000 Hz an Sensitivitit abnehmen. Da
auch die hohen Frequenzen in komplexen Schnarchmustern vorkommen, muss eine

Aufnahme diese ausreichend analysieren und erfassen konnen (Herzog et al. 2008a).

Nicht nur die iiblichen Parameter wie Schnarchindex oder Schnarchfrequenz, sondern
auch Parameter wie zum Beispiel die Spikes bei der Gerdusch-Intensitit beim Atmen,
die maximale und die mediane Schnarch-Intensitit (dByax, dBmean) wurden
aufgenommen, gemessen und analysiert (Hoffstein er al. 1991). Das &dquivalente
Soundlevel L., quantifiziert den Schnarch-Larm wihrend der gesamten Nacht,
objektiviert so den Storfaktor und die eventuell daraus resultierenden Horschidden des

Bettpartners (Dalmasso and Prota 1996a;Wilson et al. 1985).

Mit einer Analyse des Power-Spektrums mit Frequenzwerten und typischer Form kann
man zwischen starkem Schnarchen und OSA unterscheiden (Perez-Padilla er al. 1993).
GemilBl Fiz et al. hat habituelles Schnarchen ein Frequenzspektrum, das durch eine
Grundfrequenz und die Prisenz von mehreren Harmonien gekennzeichnet ist. Diese klar
definierbaren Harmonien fehlen dem obstruktiven Schnarchen (Fiz et al. 1996). Anhand
der Analyse von verschiedenen Frequenzspektren und unterschiedlichen Mustern von
Gerdusch-Wellenformen differenzieren mehrere Autoren Zungengrund- von Velum-
Schnarchen. Sie ordnen Schnarchen mit einer Spitzenfrequenz von iiber 400 Hz dem
Zungengrundschnarchen, von unter 400 Hz dem primdren Schnarchen, das am
Weichgaumen erzeugt wird, zu (Agrawal et al. 2002;Beck et al. 1995;Hara et al.
2006;Quinn et al. 1996). Mit dem linearen Pradiktionscode, der die Querschnittsfliche
von oberen Atemwegen definiert, kann sogar der Ort der Obstruktion definiert werden
(Dalmasso and Prota 1996b). Trotz all dieser technischen Versuche scheint es immer
noch schwierig, mathematisch das darzustellen, was das menschliche Gehor sehr

einfach horen kann.



1.4

Schlafstruktur

Menschen verbringen etwa ein Drittel ihres Lebens schlafend. Einen wachen Menschen

mit geschlossenen Augen kann man von einem schlafenden anhand der Aufzeichnung

und Darstellung bestimmter Biosignale, der sogenannten Polysomnographie

unterscheiden. Gemessen werden:

die Hirnaktivitit (Elektroenzephalogramm - EEG) mit Elektroden auf der
Kopfhaut

die Augenbewegungen (Elektrookulogramm - EOG) mit zwei seitlich neben den

Augen angebrachten Elektroden

die Anspannung der Muskulatur (Elektromyogramm - EMG) mit am Kinn
befestigten Elektroden.

Rechtschaffen und Kales beschrieben 1968 fiinf verschiedene Schlafstadien, basierend

auf den Beobachtungen von charakteristischen Verdnderungen des EEGs und der

Erweckbarkeit der Schlifer (Rechtschaffen et al. 1968).

Wachzustand: Aktivitidt von niedriger Spannung und gemischter Frequenz, a (8-
12 Hz)- und/oder B (13-30 Hz)- Frequenzen, schnelle, unregelmifige

Augenbewegungen, Blinzeln

Stadium I ( = Dosen, Halbschlaf): Reduktion der relativen Anzahl der a-
Frequenzen (8-12 Hz), Erscheinen von neuen B- Frequenzen (13-30 Hz),

langsame Augenbewegungen

Stadium II: ( = Leichtschlaf): © (4-7 Hz)- bis & (0,25-3 Hz)-Wellen, K-
Komplexe und Spindeln (Schwingungen 12-14 pro Sekunde)

Stadium III/ TV ( = Tiefschlaf): langsame 6-Wellen (0,25-3 Hz) mit hoher
Amplitude (iiber 75 pV>20%)

NREM ( = non-REM): Stadien I, IT ,IIT und IV zusammengefasst

REM-Schlaf-Stadium ( = Traumschlaf = paradoxer Schlaf): EEG-Aktivitidt der

des Wachzustands sehr dhnlich, gemischte Frequenz, dominierend t (4-7 Hz)-
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Wellen, sogenanntes ,Sdgezahnmuster, Reduktion der EMG-Aktivitit,
binokulare, synchrone schnelle Augenbewegungen, ungefihr alle 90 min mit

ansteigender Periodendauer, Schlifer sehr schwierig zu erwecken

Genannte Schlafstadien wechseln sich in einem zyklischen Verlauf ab. Nach frithestens
90 min wird das REM-Schlafstadium erreicht. Die einzelnen Schlafphasen haben
folgenden Anteil am Gesamtschlaf: I: 5%, II: 49%, III: 8%, IV: 13%, REM: 24%, Wach
1% (Lund and Clarenbach 1992). Im Alter kommt es zur Reduzierung des Tiefschlafs,

vor allem zu Gunsten von Stadium II.

Schlaf in den ersten Lebensjahren dient vor allem der Gehirnentwicklung (Peirano and
Algarin 2007), spéter sorgen Tiefschlaf und Leichtschlaf fiir Erholung (Bonnet 1986),
wihrend der REM-Schlaf fiir Datenspeicherung (Siegel 2001) und dem inversen
Lernprozess (Crick and Mitchison 1995) verantwortlich ist.

Wihrend des Schlafes kommt es bei den Menschen regelmédBig zu Episoden von
Steigerung der Frequenz im EEG zusammen mit autonomer Aktivierung (Herzfrequenz,
Blutdruck, Atmungsfrequenz) und Steigerung des Muskeltonus. Dieses sogenannte
Arousal erfasst eine sehr kurze Erhohung der Gehirnaktivitit, die t- und o-Aktivitit
und/oder Frequenzen hoher als 16 Hz, aber keine Spindeln miteinschlieft. Dies reicht
vom Mikroarousal, mit einer Dauer von 3-10 Sekunden, bis zur vollstindigen
Aufwachreaktion (ASDA 1992;Rechtschaffen er al. 1968). Arousals kommen im Schlaf
spontan, bei normalen jungen Erwachsenen in einer Frequenz von im Mittel 15 bzw. 21
mal pro Stunde (Boselli et al. 1998;Mathur and Douglas 1995) oder als Antwort auf
exogene und endogene sensorische Reize vor (Halasz et al. 2004). Ihre Funktion bleibt
bisher unklar. Nach Halasz et al. liegt die funktionelle Bedeutung eines Arousals im
Schlaf darin, die Reversibilitidt des Schlafes zu sichern. Sie stellen die Verbindung des
Schlifers mit der ihn umgebenden Welt dar. Ohne Arousals konnte man den Schlaf
nicht vom Koma unterscheiden (Halasz et al. 2004). Die Frequenz der Arousals steigt
mit zunehmender Intensitit der Stimuli, am wenigsten in Schlafphase III und IV (Kato
et al. 2004). Arousals fiithren nicht unbedingt gleich zum vollstindigen Aufwachen,
sondern konnen auch nur einen Schlaftiefenwechsel, z. B. von Schlafphase IV zu
Schlafphase II, und somit eine Verflachung des Schlafes herbeifithren. Eine hohe

Anzahl an Mikroarousals fiihrt zu Schlaffragmentation mit Verlust der
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Schlafkontinuitédt. Daraus resultieren schlechte Schlafqualitdt, Miidigkeit, Schlifrigkeit
und moglicherweise auch ein Abfall der mentalen und physischen Leistungsfahigkeit im

Wachzustand (Bonnet and Arand 1997;Roehrs et al. 1994)

1.5 Wahrnehmung im Schlaf

Es bleibt die interessante Frage zu kldren, was und wie viel ein Mensch im Schlaf
iiberhaupt wahrnimmt. Schon 1830 regte diese Frage den deutschen Physiologen
Friedrich Burdach zu folgenden Uberlegungen an: ,,Die Seele isoliert sich im Schlafe
gegen die AuBenwelt,...die passiven Sinne sind die Wichter im Schlafe..., das
Gehor...der Nachtsinn,...nicht nur durch die blofe Stiarke des sinnlichen Eindrucks,
sondern durch die Beziehung desselben wird geweckt,...die Mutter erwacht durch die
geringste Bewegung oder dem leisesten Laute,...gewohntes Gerdusch stort
nicht,...Mancher sinnlicher Eindruck ist selbst notwendig,...wie denn der Miiller, der

nur dann schlift, wenn er das Klappern seiner Miihle hort...“(Burdach 1830).

Subjektiv hat man den Eindruck, dass Bewusstsein und die Antwort auf externe Stimuli
im Schlaf, verglichen mit dem Wachstadium durch einen selektiven Filter reduziert
sind. Studien haben bewiesen, dass auch das schlafende Gehirn relevante sensorische
Informationen herausfiltern kann (Halasz er al. 2004;Kisley et al. 2001). Lavigne et al.
beschrieben einen Selektionsprozess fiir taktile Reize (Lavigne et al. 2000;Lavigne et
al. 2004), Bastuji et al. und Nielsen-Bohlman et al. bewiesen einen Selektionsprozess
fiir akustische Stimuli im Gehirn eines schlafenden Menschen (Bastuji et al
1995;Nielsen-Bohlman et al. 1991). Dazu wurden Probanden im Schlaf repetitive
Tonsequenzen vorgespielt. In bestimmten Abstinden wurden einzelne Tone der
monotonen akustischen Einspielung in Lautstirke und Tonhohe verdndert und
ereigniskorrelierte Potentiale am Kopf abgeleitet. Das Gehirn reagiert mit einer
Verinderung der Morphologie der K-Komplexe im Schlafstadium II, sowie im

Tiefschlaf (Bastuji et al. 1995;Bastuji et al. 2002).

Der Mensch ist aber auch durchaus in der Lage, wéhrend er schlift, bestimmten

externen semantischen Stimuli, zum Beispiel dem eigenen Namen, eine Bedeutung
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beizumessen und sie zu kategorisieren (Langford et al. 1974;McDonald et al
1975;0SWALD et al. 1960;Perrin et al. 1999). Der eigene Name als Stimulus hat den
Vorteil, dass er sowohl tdglich dauernd wiederholt wird, dem Trédger also bestens
bekannt ist, als auch mit einer emotionalen Komponente besetzt ist. Eine Habituation an
die repetitive Einspielung kann sich also im Gegensatz zu Tonen nicht einstellen. Perrin
et al. und Pratt et al. spielten Probanden wihrend der Wach- und Schlafphase den
eigenen Namen und ein unbedeutendes Wort bzw. einen anderen Namen vor und mafien
die Reaktion anhand von Gehirnpotentialen. Die Morphologie der ereignisevozierten
Potentiale (EEPs) hob sich bei der Einspielung des eigenen Namens von den anderen
EEPs ab und zeigte andere, fiir jede Schlafphase typische Muster (Perrin et al
1999;Pratt et al. 1999). Neuere Studien bestdtigten dies anhand von funktioneller
Magnetresonanztomographien (Portas et al. 2000). Der auditorische Cortex ist im
NREM-Schlaf weniger aktiv als in der Wachphase (Braun et al. 1997;Czisch et al.
2002;Kajimura et al. 1999). Trotzdem zeigen einige Zellen im auditorischen Cortex
dhnliche Antworten in der Wachphase und im Schlaf (Braun ef al. 1997;Edeline et al.
2001;Perrin et al. 1999). Der auditorische Cortex reagiert im REM-Schlaf noch mehr
auf externe Stimuli als im NREM. Die Reaktionen dhneln denen der Wachphase (Perrin
et al. 1999;Pratt et al. 1999). Das Gehirn verarbeitet also auch im Schlaf eingehende

Informationen und ist fihig, verschiedene Stimuli voneinander zu unterscheiden.

Schnarcher behaupten héaufig, ihr eigenes Schnarchen zu hoéren und davon sogar
aufzuwachen. Es stellt sich die Frage, wie und ob ein Schnarcher seine selbst
produzierten Gerdusche wahrnimmt. Hoffstein et al. (Hoffstein et al. 1994) priiften die
Selbstwahrnehmung des eigenen Schnarchgerdusches. Sie verglichen die subjektive
Wahrnehmung eines Schnarchers und der von Schlaflabortechnikern mit objektiven
Messungen der Lautstiarke und Frequenz von Schnarchgerduschen. Nach einer Nacht im
Schlaflabor beurteilten Techniker und die schnarchenden Probanden unabhingig
voneinander das Schnarchen des Probanden anhand eines Fragebogens. Es zeigte sich,
dass viele Schnarcher sich ihres eigenen Schnarchens nicht bewusst sind. 77% der
Probanden konnten nicht sagen, ob sie geschnarcht hatten, oder nicht. Von den
verbliebenen 23% sagte die Hilfte, sie hitte nicht geschnarcht, obwohl die
Polysomnographie dies bewies. Auch schitzen sie die Schwere ihres eigenen

Schnarchens ganz anders ein, als die, die den Schnarchern direkt zuhoren. Die
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Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass die Selbstwahrnehmung des eigenen
Schnarchgerdusches nicht unbedingt richtig ist, aber auch objektive Messungen des

Schnarchens nur wenig mit der subjektiven Wahrnehmung des Zuhorers korrelieren.

1.6  Schlafstorungen

Schlafstorungen sind hédufig. Sie stellen ein ernsthaftes individuelles und auch
soziodkonomisches Problem dar. Wer schlecht schlift ist tagsiiber miide, verliert seine
Leistungsfahigkeit und langfristig seine Gesundheit (Breslau et al. 1996). Weyerer und
Dilling fassten in einer Ubersicht die Daten bisheriger epidemiologischer Studien zur
Pravalenz der Insomnie zusammen. Hiernach leiden 15 - 35% der Bevolkerung in den
westlichen Industrieldandern unter leicht bis schwer ausgeprigten Insomnien. Die
Privalenz der Insomnie steigt mit hoherem Alter, &dltere Menschen haben eine
verringerte Schlafeffizienz, eine verlangerte Schlaf-Latenzzeit und hohere Anzahl an
Aufwachreaktionen und Wachphasen wihrend der Nacht, Unterschiede bei

Geschlechtern bestehen nicht (Griefahn et al. 2004;Weyerer and Dilling 1991).

Schlafstorungen konnen sehr unterschiedliche physiologische, pathophysiologische und
pathologische Griinde haben. Extrinsische Schlafstérungen gehoren zu den Dysomnien,
die  durch  duBere  Faktoren  entstthen und entweder Ein-  bzw.
Durchschlafschwierigkeiten oder tibermifBige Schléfrigkeit verursachen (ICSD 1995).
Zu ihnen gehoren ,Umweltbedingte Schlafstorungen®, die durch storende
Umweltfaktoren entstehen und eine Insomnie oder Schlifrigkeit verursachen (Griefahn

2002;Rabat et al. 2006).

Man kann zwischen primdren und sekunddren Schlafstorungen durch Léarm

unterscheiden:

Primdre Schlafstorungen sind Reaktionen, die sich in der Nacht als unmittelbare
Reaktionen auf Gerdusche manifestieren, wie zum Beispiel vegetative Arousal,
Aufwachreaktion und vermehrte Ausschiittung von Stresshormonen. Sie sind kurzfristig
kompensierbar und fithren auf interindividuell sehr unterschiedliche Weise zu

Verdnderungen am nidchsten Tag, den sekunddren Schlafstorungen. Diese sind u.a.
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Verminderung der Leistung, Erhohung der Ermiidung und der Larmempfindlichkeit
(Basner et al. 2004). Durch die repetitiv evozierten primdren und sekundéren
Schlafstorungen resultieren Langzeiteffekte, z.B. multifaktorielle chronische
Krankheiten, chronische Belédstigung und permanente Verhaltensdnderungen (Griefahn

et al. 2004).

Ulfberg et al. untersuchten Frauen, die mit starken Schnarchern zusammenleben. Diese
zeigten  hdufiger Symptome  wie  Schlaflosigkeit, Morgenkopfschmerzen,
Tagesmiidigkeit und Fatigue als Frauen, die nicht mit Schnarchern zusammenleben.
(Ultberg et al. 2000). Lautes Schnarchen hat aber nach Wilson et al auch einen
schlechten Einfluss auf die Schlafqualitit des Schnarchers selbst: Schnarcher, die iiber
55 dB laut schnarchen haben einen deutlich niedrigeren Anteil an Tief- und REM-
Schlaf (Wilson et al. 1999).

1.7 Larmforschung im Schlaf: Akustik und
Gesundheitsschaden

Larm stellt einen Umweltbelastungsfaktor dar, der sich negativ auf das physische und
psychische Befinden und auch den Schlaf auswirkt. Das Gehor ist ein permanentes
Alarmsystem, das auch im Schlaf aktiv ist. Wenn der Schlaf durch Larm gestort wird,
sprechen viele Rezeptoren, die iiber die Formatio reticularis vermittelt werden, im
Korper an. So kommt es nicht nur zur Storung des Schlafes, sondern auch zu
vegetativen Reaktionen, wie die Ausschiittung von Stresshormonen, die
Beschleunigung der Herzfrequenz, die Erhohung des peripheren Wiederstandes und des
Blutdrucks (Basner and Samel 2005;Carrington and Trinder 2008;Silvani et al. 2003).
Larm im Schlaf kann auch den Anstieg von Kortisol im Plasma induzieren, auch schon
bei niedrigen Gerduschpegeln (Evans et al. 2001). Dies kann zu einer geringeren
Erholung im Schlaf fiithren, da eine Reduktion des Kortisol-Plasma-Spiegels zu einem
Minimum in der ersten Nachthilfte essentiell fiir die Erholung wihrend des Schlafes

und verschiedene Gedichtnisprozesse ist (Born and Fehm 2000).
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Die Liarmwirkungsforschung hat allerdings gezeigt, dass nicht nur die physikalischen
messbaren Schallkennwerte wie Ly, oder Lo, (Basner and Samel 2005;Quehl
2005b;Zwicker and Fastl 1990) oder intermittierende Gerdusche (Basner and Samel
2005;O0hrstrom et al. 1988) das Belidstigungserleben erkldaren. Wesentliche Faktoren, die
die Unannehmlichkeit von Gerduschen erkldren, sind zudem psychoakustische
Parameter, wie Schwankungsstirke, Rauheit und Schirfe (Basner and Samel
2005;Ellermeier et al. 2003). Auch der Grad der wahrgenommenen Storung, der
Informationsgehalt, die unterschiedliche Einstellung gegeniiber der Larmursache, die
individuell wahrgenommene Bedrohung, die Kontrollierbarkeit, das Coping, sowie das
Bewusstsein, den Liarm selbst verursacht zu haben sind essentielle Einflussfaktoren fiir
Larmbeléstigung (Hoffmann et al. 2003;Stallen 1999). Schall, der selbst erzeugt wird,
wird grundsitzlich toleriert (Gegenfurtner 2005). So wird der Schlaf eher durch
unvorhersehbare, als durch vorhersehbare Gerdusche gleichen Intensitétslevels gestort
(Griefahn 2002;Rabat et al. 2006;Sasazawa et al. 2002). AuBerdem reagieren
Individuen auf duflere Larmeinwirkung unterschiedlich empfindlich (Rabat ef al. 2006).
So hidngt der Umgang mit Lirm von Faktoren, wie dem individuellen
Larmbewiltigungsvermogen, der Larmempfindlichkeit und der subjektiven

Alltagsbelastung ab (Basner and Samel 2005).

Chronische Aussetzung mit Lirm, z.B. Verkehrslirm, kann nachgewiesenermallen zu
Gesundheitsschiaden fithren, unter anderem zu einem erhohten Risiko fiir Herzinfarkt

(Babisch et al. 2005)

Studien haben ergeben, dass Gerdusche im Schlaf erst ab einer bestimmten
Reaktionsschwelle wahrgenommen werden konnen. Auch existiert eine Dosis-
Wirkungsbeziehung zwischen Gerdusch und Reaktion im Schlaf. Bei Fluglarm liegt die
Aufweckschwelle bei 33 dB bei nicht linearem Zusammenhang der Dosis-

Wirkungsbeziehung (Basner et al. 2004).

Schnarchen ist ein bisher wenig beachteter Faktor von Schlaf-storenden Gerduschen.
Das Geridusch-Volumen des Schnarchens reicht an sich aus, um den Schlaf zu storen

(Hunsaker and Riffenburgh 2006).



2 Material und Methode

2.1  Allgemeines

Die Studie fand im Zeitraum zwischen Mirz und September 2006 im Schlaflabor der

Universitit Regensburg statt.

Fiir das Studienprotokoll (Nummer 06/045) besteht ein positives Votum der
Ethikkommission der Universitit Regensburg vom 29.3.2006, das mit der Deklaration
von Helsinki und Tokyo 2004 konform ist.

Die Probanden nahmen freiwillig an der Studie teil und konnten den Versuch jederzeit
abbrechen. Sie erhielten eine ausfiihrliche Aufkldrung iiber das Studienmodell und als
Entschiddigung eine Auswertung der Schlaflabornacht, um genaueren Aufschluss ihres

Schnarchens zu erhalten und um eventuelle Schlafstorungen aufzudecken.



2.2 Versuchspersonen: Auswahlkriterien

Die Probanden wurden zufillig auf die Studie angesprochen, mussten aber bestimmte
Auswahlkriterien erfiillen, um an der Studie teilnehmen zu konnen. Wichtigste
Voraussetzung fiir den Einschluss in die Studie war eine eindeutige Eigen- und
Fremdanamnese mit der Angabe, selbst regelméfig zu schnarchen. Starke Schnarcher
erhielten zum Ausschluss eines OSA noch eine Voruntersuchung schlaftbezogener,
respiratorischer Parameter (EKG, Flow, Sauerstoffpartialdruck Abdomen- und
Thoraxexkursionen sowie Korperposition) mit einem ambulanten Polygraphiegerit
(MESAM 1V, Madaus Schwarzer, Miinchen). Diese Messung erlaubt die Einschitzung
des Schweregrades einer schlafbezogenen Atmungsstorung (MESAM = Mobile
electronic sleep apnoe measurement). Als Altersbeschrankung wurden die Jahre

zwischen 18 und 70 festgelegt.

Die Probanden mussten alters entsprechend schlafgesund (Young er al. 1993b) sein.
Aus der Studie ausgeschlossen waren Patienten, die an schweren kardiovaskuldren
Erkrankungen, bekannten Schlaf-/ Atmungsstorungen (AHI-Index >10/h) oder an einem
beeintrichtigten Gehor litten. Ferner wurde auf Schnarcher mit eigenstindigen
neurologischen oder psychiatrischen Begleiterkrankungen, die fiir sich gesehen
therapiepflichtig sind, auf Schnarcher mit vorausgegangenem zerebralem Insult,
Schwangere, Menschen mit Jetlag und Schichtarbeiter verzichtet. Die Einnahme von
Medikamenten, die die Schlafstruktur verindern konnen (z.B. Sedativa, Anxiolytika,

Antidepressiva), fithrte ebenfalls zum Ausschluss.



2.3 Versuchsaufbau und Messverfahren

2.3.1  Raumlichkeiten und Gerateaufbau

Die Studie fand im Schlaflabor des Universititsklinikums Regensburg auf der Station

18/19 statt. Das Schlaflabor besteht aus 2 Zimmern: einem Schlafzimmer und einem

Kontrollraum. Uber dem Bett hing im Abstand von 50 cm ein Mikrophon, das die

Schnarchgeridusche iiber ein Aufnahmegerit aufnahm. Am Kopfende des Bettes — im

Abstand von 50 cm zu den Ohren des Probanden - stand ein Lautsprecher (Westra LAB

401), tber den die Schnarchgerdusche eingespielt wurden. Er war mit einem

Audiometer (Madsen Midimate 622D, Seriennummer 39842) im Kontrollraum

verbunden. Dieses Audiometer ermoglichte eine exakte Einstellung der Lautstirke

wihrend der Einspielung. Uber einen Laptop konnten die einzelnen Gerdusche vom

Kontrollraum aus eingespielt werden.
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Abbildung 1 schematische Skizze des Versuchaufbaus
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Abbildung 2 Versuchsaufbau: das Mikrophon héngt im Abstand von 50 cm lber dem Gesicht des
auf dem Riicken liegenden Probanden, der Lautsprecher steht im Abstand von 50 cm
am Kopfende des Bettes

AN

- <

<

Abbildung 3 Versuchsaufbau: Kontrollraum des Schlaflabors mit Rechner fiir die Polysomno-
graphie, persénlichem Laptop und Audiometer
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Abbildung 4 Audiometer

2.3.2 Zeitliche Abfolge des Versuchs

2.3.2.1 Vorstudie: Aufnahme und Bearbeitung der fremden Schnarchgerausche

Die Aufnahme (siehe 3.2.3) der fremden Schnarchgerdusche iibernahm schon vor
Beginn der Studie Herr Dr. Thomas Neumann im Rahmen einer anderen Untersuchung
(Neumann 2007). Bei zufillig ausgewéhlten Patienten, die eine Nacht im Schlaflabor
der Universitidt Regensburg verbrachten, wurden die Schnarchgerdusche wihrend einer
ganzen Nacht registriert. Mit der freundlichen Genehmigung von Thomas Neumann

wurden die Aufnahmen anschlieBend weiterverarbeitet (siehe 3.2.3).

Die Patienten waren alle mit der Aufnahme und Weiterverwendung ihres

Schnarchgerdusches einverstanden.



2.3.2.2 Studie: Ausfiillen der Fragebégen, Aufnahme und Einspielen von
Schnarchgerduschen wahrend einer Versuchsnacht

Zu Beginn des Versuchs im Schlaflabor fiillten die Probanden zwei Fragebogen (siehe
Anhang) iiber ihre Tagesmiidigkeit, ihr Schlaf- und Schnarchverhalten sowie zu ihrer
Einstellung im Allgemeinen zu Liarm und im Speziellen zu ihrem eigenen

Schnarchgerédusch aus.
e Epworth-Sleepiness-Scale

e Fragebogen zur subjektiven FEinschitzung des eigenen Schnarchgerdusches

(selbstentworfener, nicht- standardisierter Fragebogen)

Im Anschluss wurden sie an das Polysomnographiegerdt angeschlossen und die
Versuchsnacht im Schlaflabor gestartet. Es wurde darauf geachtet, die Veridnderung der

normalen Schlafgewohnheiten moglichst gering zu halten.

Wihrend der Proband schlief und schnarchte, wurde sein eigenes Schnarchgerdusch in
gleicher Weise wie die fremden Schnarchgerdusche in der Vorstudie (siehe 3.2.2.1 und
3.2.3) aufgenommen. Nach ungefihr 30 Minuten erfolgreicher Datengewinnung wurde
die Aufnahme beendet, auf einer PMCI-Karte gespeichert und aus dem Schlafzimmer
geholt und bearbeitet. Darauthin wurden {iiber die ganze Versuchsnacht verteilt, die
jeweiligen Schlafphasen beriicksichtigend, die verschiedenen Schnarchgerdusche iiber
einen Lautsprecher eingespielt. Am Ende des Versuchs, nach mindestens 5,5 Stunden
Schlaf und ausreichenden Einspielungen, wurden die Probanden geweckt und
abgekabelt. Nachdem sie einen weiteren Fragebogen ausgefiillt hatten, sollten sie noch
versuchen, im Wachzustand aus den 3 verschiedenen eingespielten Schnarchgeriduschen

das eigene zu erraten.

Wihrend des Experiments war immer ein Ansprechpartner fiir die Probanden im

Nebenzimmer erreichbar, der Versuch konnte also auch jederzeit abgebrochen werden.



2.3.3 Polysomnographie

Fiir die Polysomnographie wurde das Gerit der
Firma Schwarzer Medizintechnik verwendet.
Die Auswertung der Daten erfolgte iiber die
Software Brainlab, Version 4; Rumst/ Belgien,
Vertrieb iiber Schwarzer Medizintechnik,

Miinchen.

Die Probanden erhielten eine komplette
kardiorespiratorische Polysomnographie mit
einer Infrarot-Videoaufzeichnung gemil3 den
Richtlinien fiir polysomnographische

- Aufzeichnungen der Deutschen Gesellschaft fiir

Schlafforschung und Schlafmedizin:

Abbildung 5 Versuchsperson an das Polysomnographiegerat angeschlossen

e Schlafmessung: EEG (C3-A1 und C4-A2), EOG

e Atemmessung: Atemfluss iiber nasale und orale Termistorsonden, Thorax- und
Abdomenbewegungen, transkutane Infrarot- Pulsoximetrie zur Messung der O,-

Sattigung, Kehlkopfmikrophon zur Aufzeichnung des Schnarchindex
e Kreislaufparameter: EKG

e Bewegungsparameter: EMG am Kinn und am M. tibialis anterior,

Korperlagesensor



2.3.4 Akustische Datengewinnung und Bearbeitung

Die genaue Entwicklung der bei dieser Studie angewandten Aufnahmetechnik ist
Bestandteil einer anderen Studie (Neumann 2007) weshalb hier nur oberflichlich darauf

eingegangen wird.

Zur Aufnahme wurde ein Mikrophon (MK221 mit Vorverstirker MV203) im
standardisierten Abstand von 50 cm iiber dem Gesicht des im Bett liegenden Patienten
gehdngt. Das Mikrophon war mit einem in der Lédnge verstellbaren Gurt mit
angehingtem Gummizug befestigt, um Schwingungseinfliisse von Decke und Boden
auf die Aufnahme zu vermeiden. Vor jeder Versuchsnacht wurde der Abstand

individuell der Schlafposition des Probanden in Riickenlage angepasst.

Die Gerduschaufnahme und Analyse erfolgte mit dem NC10 Analysegerit der Firma

Neutrik Cortex Electronic Instruments, Schalltechnik Siid, Regensburg, Deutschland.

Abbildung 6 NC10 Analsygerit

Mit Hilfe eines Event- Triggersystems der Klasse I nach den Kriterien DIN IEC 651
wurden Gerdusche ab 30 dB(A) auf dem NC 10 Analysegerit aufgenommen und auf
einer PMCI als Wav-Datei digitalisiert. Die Einheit dB(A) bezieht sich auf den Filter,
der benutzt wird, um die Unterschiede in der Horsensitivitit bei bestimmten Frequenzen

auszugleichen (Ulrich Harten 2007). Ein Event dauerte mindestens 28 und maximal 30
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Sekunden. Die Samplingsperrzeit von fiinf Sekunden sollte verhindern, dass nicht
Schnarchgerdusche, sondern Storgerdusche die Aufnahme wiederholt triggern. Um
Datenvolumen zu reduzieren, lag die Samplingfrequenz bei 24 kHz, der maximalen
Wahrnehmungsgrenze  des  menschlichen  Ohres.  Speziell aufgenommene
psychoakustische Parameter waren ,.Frequenz iiber Zeit* (Hz, TNR), , mittlerer
Schallpegel“ ([dB], A- gefiltert), ,,Lautheit* (sone), ,,Rauhigkeit* (asper), ,,Schirfe*
(acum), und ,,Fluktuation” (vacil). Die digitalisierten Signale wurden daraufhin zur
Datenverarbeitung mit der Software dBSonic (Version 4.13 der Firma 01 dB
MetravibTechnologies, Limonest, Frankreich) auf einen personlichen Computer

transferiert.

Im Programm dB Sonic wurden anschlieBend unterschiedliche Schnarchgerdusche zur
Verwendung in der Studie verarbeitet. Dazu wurde die gesamte Datei abgehort und eine
geeignete Datei, auf der mehrere (bis zu fiinf) vollstindige Schnarchziige ohne

Nebengeridusche aufgezeichnet sind, softwaregestiitzt herauskopiert und bearbeitet.

Die zwei fiir die Studie ausgewihlten ,,fremden Schnarchgerdusche unterschieden sich

sowohl in Lautstédrke, als auch in ihrer Entstehungsart bzw. Obstruktionsgrad.

Das Gerdusch FREMD stammte von einem habituellen Schnarcher. Von einem
habituellen Schnarchen spricht man, wenn bei dem Schnarcher die Prisenz sdmtlicher
anderer néchtlicher respiratorischer Pathologien ausgeschlossen wurden (Counter and
Wilson 2004). Der maximale Schallpegel L. (= hochster Schallpegel innerhalb eines

definierten Zeitintervalls) dieses ausgewéhlten Schnarchgerdusches betrigt 53dB(A).

Das Gerdusch FREMD OBSTRUKTIV mit einem maximalen Schallpegel von 60
dB(A) entstand bei dem Patienten durch eine Atemwegsobstruktion, die eine Apnoe

verursacht.

Die Gerdausch EIGEN wurde jeweils direkt in der Versuchsnacht des jeweiligen
Probanden nach demselben Schema wie fiir die fremden Schnarchgeridusche

aufgenommen

Bei der Bearbeitung des eigenen Schnarchgerdusches wurde besonders darauf geachtet,
ein fiir den jeweiligen Schnarcher moglichst repréasentatives Gerdusch zu finden, d.h. im

Bezug auf Lautstirke und Atmungs-/Schnarchfrequenz.



Material und Methode 26

2.3.5 Einspielung der Schnarchgerausche

Die Einspielung der Schnarchgerdusche erfolgte wihrend unterschiedlicher
Schlafstadien (REM-Schlaf, Schlafphase II und III), die klassisch nach den Regeln von
Rechtschaffen und Kales (Rechtschaffen et al. 1968) durch die Ableitungen bestimmt
wurden. Ziel war es, in jedem der Schlafstadien die Gerdusche so oft wie moglich in

zufilliger Reihenfolge einzuspielen.

Das Einspielen der Schnarchgerdusche dauerte genau eine halbe Epoche auf dem
Bildschirm, also 15 Sekunden. Zwischen den einzelnen Einspielungen, dem
sogenannten Lirmfenster (Basner et al. 2004), lag mindestens eine ganze Epoche. Der
Vorgang wurde immer unterbrochen, wenn der Patient eine Aufwachreaktion zeigte, sei
es durch die Einspielung selbst, durch andere externe Larmeinfliisse oder durch
Atemwegsobstruktionen. Wihrend der Proband selbst schnarchte wurde eine

Einspielung vermieden, um keine Uberlagerung der Gerdusche zu verursachen.

Am Ende des Versuchs am nédchsten Morgen durften die Probanden noch ihr eigenes
Schnarchgerdusch im Wachzustand erraten. Dazu wurden Thnen hintereinander alle drei
in der Versuchsnacht verwendeten Schnarchgerdusche eingespielt. Die

Versuchspersonen sollten dann die Gerdusche zuordnen.



2.3.6 Fragebdgen

2.3.6.1 Fragebogen zur Tagesmiidigkeit: Epworth-Sleepiness-Scale

Zum Ausschluss von Probanden mit offensichtlichem Schlafapnoe-Syndrom fiillten die
Probanden vor dem Versuch die Epworth-Sleepiness-Scale (Johns 1991) (siehe

Anlage), einen Fragebogen zur Tagesmiidigkeit, aus.

2.3.6.2 Fragebogen zur subjektiven Einschatzung des eigenen Schnarchgerausches:

Selbstentwickelter Fragebogen

Fiir die Studie wurde eigens ein Fragebogen (s. Anlagen) entworfen, um bestimmte
Themengebiete einheitlich bei den Probanden abfragen zu konnen. Er wurde in zwei
Teile gespalten. So mussten die Probanden vor und nach der Versuchsnacht jeweils

einen Teil beantworten.

Folgende Themen sollten die Probanden vor der Untersuchung bewerten:

¢ Interesse an Schnarchforschung

® Personliche Einstellung zur Schlafuntersuchung

¢ Beeintrichtigung durch eigenes Schnarchgerdusch im Schlaf

e Subjektive Bewertung der Lautheit des eigenen Schnarchgerdusches

e (Charakterisierung des eigenen Schnarchgerdusches

e zeitliche Einordnung des Schnarchens wéhrend der Nacht

e Eigener Leidensdruck und der des Partners/der Familie unter dem eigenen
Schnarchen

¢ Eigene Schlafgewohnheiten und Schlafqualitit

e Schnarchverhalten des Partners

¢ Liarmempfindlichkeit

e Lirmbelastung durch Schnarchen des Partners

e Lirmbelastung von auBlen zu Hause im Schlafzimmer (Verkehrsldarm,

Nachbarn...)
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Am néchsten Morgen standen folgende Themen zur Beantwortung an:

Zufriedenheit mit Betreuung

Schlafqualitdt wahrend der Nacht

Subjektiver Eindruck, nachts geschnarcht zu haben

Beeintrachtigung am Schlaf durch das Einspielen der Gerdusche
Beeintrachtigung am Schlaf durch die Laborsituation

Beeintrachtigung am Schlaf durch externe Faktoren, wie Storgerdusche auf
Station, Gewitter...

Eindruck in einer 2. Nacht besser schlafen zu kénnen

Bereitschaft zu einer weiteren Versuchsnacht im Schlaflabor

Je nach Frage gab es folgende Bewertungsmoglichkeiten:

gar nicht/iiberhaupt nicht, gering, ziemlich (stark/hoch), sehr (stark/hoch)
ja, meistens, gelegentlich, nein

sehr leise, leise, miBig laut, sehr laut

ja, nein, weil} nicht/vielleicht

nie, gelegentlich, meistens, immer

sehr schlecht, schlecht, gut, sehr gut



2.3.7 Auswertung der Daten

2.3.7.1 Polysomnographie und ereigniskorrelierte Auswertung

Die polysomnographische Auswertung am Ende der Versuchsnacht fiihrte immer
dieselbe Person nach den Regeln von Rechtschaffen und Kales aus (Rechtschaffen et al.
1968). Sie erfolgte durch ereigniskorrelierte Auswertung. Dies ist eine Analyse, die
zeitlich einen direkten Zusammenhang zwischen der Einspielung eines
Schnarchgerdausches und der Wirkung des beobachteten Probanden herstellt. Die
zeitgleiche Notation jeder Gerdusch-Einspielung in der polysomnographischen
Aufzeichnung machte eine ereigniskorrelierte Auswertung moglich. In der Auswertung
wurde die Anzahl der Arousals in Bezug auf die Einspielungen in der jeweiligen
Schlafphase erfasst. Bewertet wurden die REM-Schlafphase, die Leicht-Schlafphase II
und die Schlafphasen IIT und IV, als Tiefschlaf zusammengefasst.

Trat ein Arousal innerhalb einer Epoche (also 30 s) nach Einspielstart auf, wurde die
Einspielung mit dem Arousal in Beziehung gesetzt, in der Annahme, die
Aufwachreaktion sei nicht zufillig gewesen, sondern aufgrund der kurzzeitigen
Beschallung. Da die Probanden hochst unterschiedliche Schlafstrukturen aufwiesen und
die Zeit, bis eine geeignete Aufnahme des Schnarchgeridusches entstanden war, sehr
differierte, war es nicht moglich, die Schnarchgeriusche in jeder Schlafphase bei jedem
Probanden gleich oft einzuspielen. Um nun die Probanden besser vergleichen zu
konnen, wurde der relative Arousalindex fiir jede Einspielung und jede Schlafphase

errechnet:

Arousalindex = Anzahl der Arousal : Anzahl der Einspielungen

Aus den erhaltenen Werten aller Probanden bildeten wir den Medianwert und

ermittelten die Unterschiede der Arousalhédufigkeiten.
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2.3.7.2 Fragebégen

Die Fragebogen wurden in elektronische Form in das Programm Info Path (Microsoft

Office 2007) tiberfiihrt und in EXCEL-Tabellen (Microsoft Office 2007) bearbeitet.

2.3.8 Statistische Methoden

Die Analyse der polysomnographischen Daten erfolgte auf einem PC mit Hilfe des
Statistik-Programms SPSS (Firma SPSS Inc., Version 12). Wegen der geringen Fallzahl
(<30) waren verteilungsfreie Tests anzuwenden. Beim Auftreten einer Aufwachreaktion
handelt es sich um eine dichotome abhingige Variable (ja/nein). Die beobachteten
Reaktionen sind nicht unabhingig, da jede Versuchsperson mehrfach mit
Schnarchgerduschen beschallt wurde und demnach mit mehreren Werten in die Analyse
eingeht. Zur statistischen Analyse wurde daher der Wilkoxon-Rang-Summen Test fiir
abhidngige (= verbundene) Stichproben angewandt. Bei diesem Test werden nicht die
Messwerte selbst, sondern deren Rangplitze verarbeitet. Er ist deshalb unempfindlicher

gegen Ausreifler und robuster als ein parametrischer Test (Lienert 1986).

Zuniachst wurden die Arousalindizes in den Schlafphasen REM, II und III beim
Einspielen von eigenen und von fremden Schnarchgeriduschen insgesamt verglichen und
die Signifikanz des Unterschieds mit dem Wilkoxon-Test berechnet. Die beiden
standardisierten fremden Schnarchgerdusche, also das FREMDE HABITUELLE und
das FREMDE OBSTRUKTIVE, wurden bei diesem Vergleich als gemeinsame Variable
betrachtet.

Dann wurden die Reaktionen auf die zwei fremden Schnarchgeridusche einzeln mit
denen des jeweils eigenen Schnarchgeridusches in jeder Schlafphase verglichen und

wieder die Signifikanz des Unterschieds berechnet.

Ein Wahrscheinlichkeitslevel von 5% wurde als signifikant gewertet.



3 Ergebnisse

3.1 Probandenkollektiv

Proband Alter in Jahren Geschlecht BMI

1 60 m 24,6
2 29 m 26,7
3 33 m 257
4 40 w 25,9
5 50 m 27,9
6 47 m 27,4
7 38 m 23,9
8 69 w 28,7
9 56 m 31,7
10 54 m 26,4
11 39 m 24,5
12 48 m 23,7
13 46 m 31,4
14 60 w 31,1
15 57 m 23,7
Mittelwert 48,4 12m/3w 26,9

Tabelle 1 Probandenbeschreibung: Alter, Geschlecht ( m = ménnlich, w = weiblich), BMI

In die Studie aufgenommen wurden insgesamt 3 Frauen und 12 Minner im Alter
zwischen 29 und 69 Jahren (Durchschnittsalter: 48,4 Jahre) mit einem Durchschnitts-

BMI von 26,9 (Minimum: 23,7, Maximum: 31,7).
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3.2 Ergebnisse der Polysomnographie

Proband Gesamtschlafzeit in Schlafeffizienz AHI | Schnarchindex
Stunden

1 06:00 91% 5.7 68,2
2 05:20 97% 6,0 21
3 05:08 91% 6,4 34,6
4 05:56 85% 0 11,5
5 05:35 95% 1,1 29,2
6 04:53 86% 0,4 11,9
7 06:25 92% 4.1 122,2
8 04:41 71% 11,1 101,5
9 06:02 86% 8,6 112,3
10 05:14 90% 3,8 167,1
11 06:00 81% 5,8 16,5
12 05:10 77% 2,5 26,5
13 04:33 7% 11,2 298
14 05:56 89% 0,2 168,5
15 06:07 91% 3,4 8,3

Mittelwert 06:03 91% 4,7 38,3

Tabelle 2 Schlafstruktur der Probanden: Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz, AHI, Schnarchindex

Die Versuchspersonen verbrachten alle dieselbe Zeit im Bett. Ihre Gesamtschlafzeit
variierte zwischen 6:07 Stunden und 4:41 Stunden. Die Schlafeffizienz lag im
Durchschnit bei 91% (Minimum 71%, Maximum: 97%). Der Apnoe-Hypopnoeindex
(AHI, Anzahl der Apnoen und Hypopnoen pro Stunde in der Gesamtschlafzeit
(Breugelmans et al. 2004) lag bei fast allen Probanden unter 10 (im Durchschnitt: 4,7
Minimum 0,0, Maximum 11,2), der Schnarchindex im Durchschnitt bei 38,3 (Minimum

8,3, Maximum 298).
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3.3 Schnarchgerausche

3.3.1 Objektive Messung

Die einzelnen Probanden schnarchten mit unterschiedlichen L., zwischen 46 dB(A)

und 66 dB(A), im Mittel 56 dB(A).
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Tabelle 3 maximaler Schallpegel des eigenspielten eigenen Schnarchgerausches




3.3.2 Subjektive Einschatzung

Um die subjektive Einschitzung des eigenen Schnarchgerdusches einheitlich erfassen

zu konnen, bot sich in erster Linie ein Fragebogen an.

Es konnte beobachtet werden, dass die subjektive Einschidtzung sich sehr von den

objektiven Messungen unterscheidet.

Ein groBler Teil der Probanden (6) war sich gar nicht sicher, in der Versuchsnacht
tiberhaupt geschnarcht zu haben. Nur acht waren sich sicher und eine Person verneinte
das Schnarchen sogar. Auch konnte keiner der Probanden eine Angabe dazu machen, in
welcher Nachthilfte er hdufiger schnarche. SchlieBlich fiihlt sich ein Grof3teil der
Probanden durch das eigene Schnarchen iiberhaupt nicht (9) oder nur gering (4), keiner
sehr stark beeintriachtigt.

Die Probanden sollten auch die Intensitit ihres eigenen Schnarchgerdusches auf einer

Skala (sehr leise- leise- miBig laut- laut) subjektiv bewerten.
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Abbildung 9 Vergleich zwischen subjektiver Einschatzung und gemessenem maximalem
Schallpegel des eigenen Schnarchgerédusches. Die subjektiv eingeschétzte Intesitét
ist angegeben in: 1 = sehr leise, 2 = leise, 3 = méaBig laut, 4 = sehr laut; die

Verbindungslinien dienen der libersichtlichen Darstellung
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Nur zwei Probanden schitzten ihr eigenes Schnarchen als sehr leise ein. Auffallend ist,
dass die meisten Versuchsteilnehmer ihr eigenes Schnarchen als miBig laut (8)
beziehungsweise als laut (5) einschitzen.

Diese eingeschitzte Intensitdt ldsst sich aber nicht mit den gemessenen maximalen
Schallpegeln korrelieren.

Am Ende des Versuchs durften die Probanden noch ihr eigenes Schnarchgerdusch
erraten. Diese Aufgabe wurde aus logistischen Griinden (manche wollten schon sehr
frith das Schlaflabor verlassen oder ihr eigenes Schnarchgerdusch auf keinen Fall horen)
nur 10 Versuchspersonen gestellt. Von den zehn befragten, errieten drei ihr eigenes
Schnarchen, sieben nicht. Einer der drei Probanden, die ihr Schnarchen errieten hatte
sich kurz zuvor selbst aufgenommen, sich also vor der Studie schon mit dem Gerédusch

vertraut gemacht.

3.3.3 Einspielungen

Tabelle 2 zeigt die Medianwerte der Einspielungen in den verschiedenen Schlafphasen.

Die eingespielten Gerdusche werden bezeichnet als:
¢ EIGEN (= eigenes Schnarchen)
e FREMD (= standardisiertes fremdes habituelles Schnarchen)

e FREMD OBSTRUKTIV (= standardisiertes fremdes obstruktives Schnarchen)

Anzahl der Einspielungen

Schlafphase
EIGEN FREMD OBgﬁl]iIhJ/[I?TIV
REM 75 5+4 4+4
I 12+10 7,555 3,5+3,5
I 8+8 6+6 4+4

Tabelle 4 Medianwert und Standardabweichung der Anzahl der Einspielungen der
Schnarchgerausche EIGEN, FREMD, FREMD OBSTRUKTIV in den Schlafphasen REM,
llund I



3.4 Ergebnisse der Polysomnographieauswertung
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Abbildung 10 Boxplot aus Versuchsergebnissen: die untere Kante der Kastchen im Diagramm zeigt

den 25- Prozentwert (1. Quartil), die waagerechte Linie innerhalb der Kastchen den
Median (2. Quartil) und die obere Kante den 75%. Prozentwert (3. Quartil). Innerhalb
der Kastchen liegen daher 50% der Ergebniswerte. Die vertikalen Linien oberhalb und
unterhalb der Boxen zeigen die Zonen an, in denen andere Werte vorkommen,
vorausgesetzt sie liegen im Interquartilen-Intervall. AusreiBer, also Werte mit
starkerer Abweichung, werden mit einem Stern gekennzeichnet

X-Achse: Gerauscheinspielung nach Schlafphasen (REM, Il, lll) und Gerausch-Arten (eigenes,

standardisiertes fremdes habituelles und standardisiertes fremdes obstruktives

Schnarchgerausch) geordnet,

Y- Achse: Arousalindex = Anzahl der Arousals geteilt durch die Einspielungen
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Folgende Nullhypothese soll iiberpriift werden:

Eine schnarchende Person reagiert im Schlaf auf eigene und fremde Schnarchgerdusche

gleich.

Fiir eine {iibersichtliche Darstellung der Ergebnisse wurde eine Boxplot-Graphik
verwendet. In einem gruppierten Boxplot-Diagramm ist die Unterscheidung von
Fallgruppen, in vorliegender Studie die Reaktionen auf verschiedene
Schnarchgerdusche in bestimmten Schlafstadien, moglich. Vergleicht man nun zuerst
grob die Lage der Kistchen miteinander, so wird deutlich, dass der Wert der
Arousalindizes (= die Aufwachwahrscheinlichkeit nach Gerduscheinspielung), in der
Schlafphase II hoher ist, als in der Tief- und REM-Schlafphase. Die Probanden wachten
also bei jeglicher Art von Gerduscheinspielung in der Leichtschlafphase leichter auf, als

in der Tief- und REM-Schlafphase.

Stellt man nun die Medianwerte der Arousalindizes dar, so konnen klare Unterschiede
in verschiedenen Schlafphasen festgestellt werden. Im REM-Schlaf liegt der
Medianwert der Arousalhdufigkeit beim Schnarchgerdusch EIGEN etwas hoher als bei
den beiden fremden Schnarchgerduschen. Sowohl in Schlafphase II, als auch in
Schlafphase III liegen die Medianwerte beim eigenen Schnarchgerdusch deutlich unter
denen der fremden Schnarchgeridusche. Das bedeutet, dass die die Probanden nach der
Einspielung des eigenen Schnarchgeridusches weniger hiufig aufwachten, als bei der
Einspielung des fremden. Es bestehen also, im Boxplot klar erkennbare Unterschiede
der Reaktionen der Probanden auf verschiedene Schnarchgerdusche abhéngig von den

verschiedenen Schlafphasen.
Mit dem Wilkoxon-Test wurde die Signifikanz der Unterschiede festgestellt.

Hierzu erfolgte zuerst ein Vergleich der Arousalindizes beim eigenen und bei den
fremdem Schnarchgerduschen insgesamt. Die beiden untersuchten fremden
Schnarchgerdusche, also das FREMDE HABITUELLE und das FREMDE
OBSTRUKTIVE wurden dazu als gemeinsame Variable betrachtet. Es zeigte sich in der
Schlafphase II und III ein hochsignifikanter Unterschied der Arousalindizes. Die
Probanden wachten also in Schlafphase II und III signifikant hdufiger durch die
Einspielung eines fremden Schnarchgerdusches als durch die ihres eigenen auf. In der

REM -Schlafphase konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
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Signifikanter Unterschied der

Schlafphase Arousalindizes zwischen EIGEN und Sf";ffclﬂgﬁtzea
FREMD INSGESAMT g
i Ja 0,028
i Ja 0,012
REM nein 0,833

Tabelle 5 Vergleich der Arousalindizes zwischen eigenem und fremdem (habituell und obstruktiv
zusammengenommen)Schnarchgerausch insgesamt in den verschiedenen
Schlafphasen: errechnete Signifikanz des Unterschieds

Der Vergleich zwischen den einzelnen Variablen untereinander brachte folgende

Ergebnisse:

Sowohl in Schlafphase II, als auch in Schlafphase III wachten die Probanden signifikant
hiufiger durch ein fremdes habituelles Schnarchgerdusch auf, als durch ihr eigenes. In

Schlafphase III zeigte sich sogar ein hochsignifikanter Unterschied.

Signifikanter Unterschied der

Schlafphase Arousalindizes zwischen EIGEN und S?rrl;?t'cill::ﬁtzea
FREMD HABITUELL g
II Ja 0,044
III Ja 0,017
REM nein 0,646

Tabelle 6 Vergleich der Arousalindizes zwischen eigenem und fremdem habituellen
Schnarchgerausch in den verschiedenen Schlafphasen: errechnete Signifikanz des
Unterschieds

Im Vergleich der Arousalindizes zwischen eigenem und fremdem obstruktiven
Schnarchgeridusch findet sich nur in Schlafphase III ein signifikanter Unterschied. In

Schlafphase II und der REM- Schlafphase ist keine signifikante Differenz erkennbar.
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Signifikanter Unterschied der

Schlafphase Arousalindizes zwischen EIGEN und Sf";ffclﬂgﬁtzea
FREMD OBSTRUKTIV g
II nein 0,131
1 Ja 0,036
REM nein 0,674

Tabelle 7 Vergleich der Arousalindizes zwischen eigenem und fremdem obstruktiven
Schnarchgerausch in den verschiedenen Schlafphasen: errechnete Signifikanz des
Unterschieds

Die Probanden wachten bei Einspielung der beiden fremden Schnarchgerdusche ohne

signifikanten Haufigkeitsunterschied in jeder Schlafphase auf.

Signifikanter Unterschied der

Schlafphase Arousalindizes zwischen FREMD errechnete
HABITUELL und FREMD Signifikanz a
OBSTRUKTIV
1I nein 0,878
III nein 0,726
REM nein 0,269

Tabelle 8 Vergleich der Arousalhaufigkeit zwischen fremdem habituellem und fremdem
obstruktiven Schnarchgerausch in den verschiedenen Schlafphasen: errechnete
Signifikanz des Unterschieds



3.5 Ergebnisse der Fragebogenauswertung

Samtliche Ergebnisse der Fragebogen sind im Anhang nochmals tabellarisch
zusammengefasst. Die Anzahl der Antworten bezieht sich auf ein Patientenkollektiv

von 15 Personen.

Nun zu den einzelnen Fragen:

e Wie sehr sind Sie daran interessiert, Ihr eigenes Schnarchen genauer kennen zu
lernen, bzw. medizinisch untersuchen zu lassen?

Ein GroBteil der Versuchspersonen brachte groBes Interesse mit, sein eigenes

Schlafverhalten besser kennenzulernen. Acht waren ziemlich interessiert, fiinf sehr, nur

zwel hielten sich mit geringem Interesse zurtick.

e Wie hoch war fiir Sie die Hemmschwelle an dieser Schlafuntersuchung
teilzunehmen?

¢ Wie aufgeregt fiihlen Sie sich bei dieser Untersuchung?

Die meisten Probanden, die sich fiir die Teilnahme der Studie entschlossen hatten,
mussten keine (9) oder zumindest nur eine niedrige Hemmschwelle (4) iiberwinden, um
ihr Schnarch- und Schlafverhalten in der Studie untersuchen zu lassen. Eine hohe
beziehungsweise sehr hohe Hemmschwelle gaben zwei Probanden an. Zwei Probanden

waren ziemlich, fiinf gering, acht gar nicht aufgeregt.

e Fiihlt sich Thre Familie/Partner durch Thr Schnarchen beeintriachtigt?

e Wie sehr leiden Sie selbst unter Threm Schnarchen?

e Schnarcht Thr Partner?

® Wie sehr fiihlen Sie sich durch das Schnarchen Thres Partners gestort?
Viele Bettpartner fiihlen sich durch das Schnarchen des Partners beléstigt und tun dies
am nichsten Morgen kund. So gaben auch in dieser Studie die meisten Probanden zu,
ihr Partner wire sehr (6) oder ziemlich (6) durch das eigene Schnarchen gestort. Nur

drei seien gering beeintrichtigt. Die Schnarcher selbst dagegen stort ihr eigenes
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Schnarchen eher weniger. Acht fiihlten sich gar nicht beeintrachtigt, drei gering und nur
einer ziemlich. Drei Versuchspersonen gaben einen hohen Leidensdruck an. Auffallend
war jedoch, dass diejenigen Schnarcher, deren Partnerinnen auch schnarchten (4), sich
dariiber nicht aufregten. Nur eine Probandin gab zu, durch das Schnarchen ihres

Partners gestort zu sein.

® Wie zufrieden waren Sie mit der personlichen Betreuung/Einweisung und

Information?

Alle Probanden waren mit Betreuung, Einweisung und Information wéhrend des

Versuchs sehr zufrieden.

® Wie beurteilen Sie selbst Ihre Schlafqualitét dieser Nacht?

e Wie beurteilen Sie Thre Schlafqualitit normalerweise?

e Konnen Sie durchschlafen?
Keiner der Probanden konnte angeben, eine sehr gute Nacht im Schlaflabor verbracht zu
haben. Immerhin sechs berichteten von einer guten Schlafqualitit. Dagegen sprachen
sich aber sieben fiir eine schlechte und zwei sogar fiir eine sehr schlechte Nacht aus.
Vergleicht man diese Angaben mit denen zur normalen Schlafqualitit, so stellt man
fest, dass fiinf Probanden, die in der Versuchsnacht schlecht geschlafen hatten, auch zu
Hause unter schlechter Schlafqualitit leiden. Die Laborsituation konnte dies eher
verschlechtern als verbessern. Die andern gaben an in gewohnter Umgebung gut (4) und

sehr gut (6) zu schlafen.

¢  Wie lirmempfindlich sind Sie?
Die Liarmempfindlichkeit wurde hochst unterschiedlich bewertet: vier gaben an gar
nicht, fiinf ein wenig, vier ziemlich und zwei sehr larmempfindlich zu sein. Objektiv
lie} sich aber kein Zusammenhang zwischen hoher Lirmempfindlichkeit und hoher

Aufwachwahrscheinlichkeit finden.

o  Wie sehr sind Sie zu Hause durch Liarm im Schlaf belastet?
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e Wie hoch schidtzen Sie die Larmbelastung nachts in Threm eigenen
Schlafzimmer zu Hause (Verkehrsldrm, Nachbarn...)?
Zwolf Versuchspersonen gaben an in leiser Umgebung zu wohnen und durch Liarm im

Schlaf wenig belastet zu sein. Nur einer gab hohe Lirmbelastung an.

® Wie stark wurden Sie gestort durch das Einspielen der der Gerdusche?
Die schlechte Schlafqualitit in der Versuchsnacht lag nicht unbedingt am Einspielen der
Gerdusche. Nur zwei wurden dadurch sehr gestort, drei dagegen iiberhaupt nicht. Die

Restlichen zur Hilfte gering oder ziemlich.

¢ Wie wurden Sie durch die Laborsituation in Threm Schlaf beeintrichtigt?

Vielmehr beklagten sich die Probanden iiber die Laborsituation. Einer fiihlte sich sehr,

sechs ziemlich, sieben gering und nur einer gar nicht beeintrichtigt.

e Wie stark wurden Sie durch externe Faktoren im Schlaf beeinflusst und am

Schlafen gehindert (Kabel, Storgerdusche auf Station, Gewitter...)?

Viele der Schlifer (neun) fiihlten sich nachts ziemlich gestort durch die vielen externen
Geridusche auf der Station, durch Regen oder Gewitter von drauflen usw. Immerhin

sechs Probanden lieBen sich aber nur geringfiigig beeinflussen.

e Haben Sie den Eindruck in einer 2. Nacht besser schlafen zu konnen?

Nur vier der Probanden waren der Meinung, eine weitere Nacht wiirde die
Schlafqualitéit verbessern. Sieben sahen keinen Vorteil in einer zweiten Versuchsnacht.

Vier wussten es nicht.

¢ Wiirden Sie noch mal eine Nacht im Schlaflabor zu verbringen?

Diese Frage wurde im Hinblick auf zukiinftige Schlaf- und Schnarchuntersuchungen
gestellt. Immerhin acht Probanden erklirten sich, wenn erforderlich, zu einer weiteren
Teilnahme an einer Versuchsnacht, bereit. Sechs lieBen es sich offen und einer

verneinte.



4 Diskussion

4.1 Diskussion des Versuchsaufbaus und —designs

4.1.1 Probandenauswahl

Der Schlaf eines jeden Individuums ist ein sehr komplexes Feld. Grundsitzlich muss
man eine hohe Bereitschaft und ein groBles Interesse mitbringen, um freiwillig an der
vorgestellten Studie teilzunehmen und sein Schlaf- und Schnarchverhalten untersuchen

zu lassen.

Viele Menschen haben eine gro3e Scheu davor, ihr Schlafprofil und das dazugehorende
Schnarchen untersuchen zu lassen. Sie haben Angst davor, dass ihr als banal
angesehenes Schnarchen plotzlich als Krankheit dargestellt werde. Auch signalisierten
manche vor der Untersuchung eine grole Hemmschwelle, sich dieser Prozedur zu
unterziehen. Dies zeigte sich in vorliegender Studie vor allem bei der schwierigen
Suche nach Probanden. Die Personen, die dann am Versuch teilnahmen, brachten
grofles Interesse mit, ihr Schnarchen medizinisch bewerten zu lassen. Oft fiihrte auch
der Leidensdruck des Partners, der in der Nacht durch das Gerdusch gestort wird und
dem Schnarcher morgens davon berichtet, den Schnarcher dazu, sich iiber sein eigenes
Schnarchen zu drgern und sich deswegen untersuchen zu lassen. Ein paar waren vor der
Untersuchung sehr nervos und aufgeregt, die meisten hingegen lieen keine Unruhe
aufkommen. Dies kann individuell bei den Probanden mit ihrem unterschiedlichen

Leidensdruck erklart werden.

Bei der Probandenauswahl war die Fremdanamnese entscheidend. Leider besteht ein
hoher Grad an Unstimmigkeit zwischen den Aussagen des Bettpartners und der eigenen
Aussage (Stoohs et al. 1998). Entweder unterschidtzen Ménner ihr eigens Schnarchen,
oder Frauen iiberschitzen das Schnarchen ihrer Ménner (Wiggins et al. 1990). Die
Aufwachwahrscheinlichkeit der Frauen im Schlaf ist hoher als die der Minner. Sie

lassen sich daher leichter durch das Schnarchen ihres Ehemanns stéren (Norton et al.
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1983) (Wiggins et al. 1990).Dies zeigte sich auch bei dieser Studie: Zum einen war ein
grofer Anteil der Probanden ménnlich, wurde also auf Grund der Anamnese der
Partnerin ausgewédhlt. Zum andern regten sich diejenigen Schnarcher, deren
Partnerinnen auch schnarchten, dariiber nicht auf. Eine Probandin gab zu, durch das

Schnarchen ihres Partners gestort zu sein.

Den fiir den Versuch perfekt geeigneten Schnarcher zu finden ist nicht leicht: wie oben
erwihnt, unterscheidet sich die Eigenanamnese der Schnarcher sehr von der
Fremdanamnese beziiglich des Schnarchens. Viele Schnarcher konnen nicht beurteilen,
ob, in welcher Form und welchem AusmalB sie schnarchen. Oft reicht auch die
Fremdanamnese nicht aus, um das Schnarchen des Probanden richtig zu bewerten. Auch
kann das Vorscreening mit MESAM nur zu einer groben Auswahl fiihren. Die
Einschlusskriterien der Studie erfiilllen sehr viele Schnarcher. Wihrend der
Vorbereitung des Versuchs stellte sich jedoch heraus, dass die Schnarcher ganz
bestimmte zusitzliche Kriterien des Schnarchens erfiillen miissen, damit der Versuch
gelingt. Zum einen miissen sie laut genug schnarchen, damit eine gute Aufnahme des
Schnarchgerdusches entstehen kann. Die Aufnahme erfolgte mit Triggersystem und
nahm Gerdusche iiberhaupt erst ab 30 dB auf, um die Anzahl der Artefakte gering zu
halten. Schnarchen unter 30 dB wurde also nicht registriert. Zum anderen diirfen die
Probanden auch nicht zu viel schnarchen. Es muss noch geniigend schnarch freie
Intervalle geben, um richtig einspielen zu konnen. Eine Einspielung zu starten, wihrend
der Proband selbst schnarcht, ist nicht sinnvoll und verfilscht das Ergebnis.

In die Studie wurden nur Personen bis 70 Jahre aufgenommen. Die Altersbeschrinkung
nach oben ist sinnvoll, da sich im Alter die Schlafstruktur dndert: die Privalenz der
Insomnie steigt mit hoherem Alter, é&ltere Menschen haben eine verkiirzte
Gesamtschlafzeit, Schlafeffizienz, eine verldngerte Schlaf-Latenzzeit und hohere
Anzahl an Aufwachreaktionen und Wachphasen wihrend der Nacht (Weyerer and
Dilling 1991).

Jeder einzelne Proband dient vom Versuchsdesign her als seine eigene Kontrolle.
Wegen der begrenzten Anzahl an Versuchspldtzen konnte nur eine kleine Zahl von
Versuchspersonen untersucht werden. Trotzdem konnten statistisch aussagekriftige

Ergebnisse erzielt werden.



4.1.2 First-night-effect*

In vielen Studien wird der sogenannte ,,First-night-effect beschrieben (Bliwise et al.
1991;Katz et al. 2002;Le et al. 2000). Schlafquantitédt, Schlafqualitit, Aufwachfrequenz
und Fatigue werden in der ersten Nacht im Schlaflabor bei Erwachsenen nachweislich

beeinflusst (Agnew, Jr. et al. 1966;Basner et al. 2000).

Wie auch aus Ergebnissen unserer Fragebogen, aber auch an der Gesamtschlafzeit und
der Schlafeffizienz der Probanden eindeutig ersehen werden kann, bewirkt die
ungewohnte Umgebung, beklebt mit Kabeln und umringt von unbekannten Geréten und
Aufnahmematerialien im Schlaflabor eine schlechtere Schlafqualitét als in gewohnter
Umgebung. Vergleicht man diese Angaben zur Schlafqualitét in der Versuchsnacht mit
denen zur normalen Schlafqualitit in vertrauter Umgebung, so stellt man fest, dass fiinf
Probanden, die in der Versuchsnacht schlecht geschlafen hatten, auch zu Hause unter
schlechter Schlafqualitiit leiden. Die Laborsituation konnte diese aber offensichtlich
eher verschlechtern als verbessern. AuBlerdem stehen manche Probanden unter einem
psychischen Leidensdruck verbunden mit der Angst vor der Untersuchung sowie vor
den Ergebnissen.

Wenn man mit der Grundsituation unzufrieden ist, kann dies die Schlafqualitit
verschlechtern. Auch wenn man sich schlecht in die Laborsituation eingewiesen und
schlecht behandelt fiihlt, kann sich dies negativ auf die Schlafqualitit auswirken. Diese
Faktoren konnten in der Versuchsnacht jedoch durch Sorgfalt und umfassende
Betreuung verhindert werden. So waren alle Probanden mit Betreuung und Einweisung

in den Versuch sehr zufrieden.

Die Probanden in vorliegender Studie verbrachten nur eine einzige Nacht im
Schlaflabor. Die akustische Datengewinnung, die Aufnahme des eigenen
Schnarchgerdusches, die Bearbeitung und darauffolgende Schnarchgerdusch-
Einspielung erfolgten in einer Nacht. Diese Methode hatte zum Vorteil, dass der
gesamte Versuch wihrend einer Nacht stattfinden konnte und somit eine weitere
Versuchsnacht eingespart werden konnte. Den Probanden wurde aber nicht die
Moglichkeit gelassen, sich in einer ersten Versuchsnacht an die Laborsituation zu

gewohnen, um dann in einer zweiten besser schlafen zu konnen. Ziel dieser Studie war
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es aber nicht, die Nacht im Gesamten und damit die Schlafqualitit in einer ganzen
Nacht zu erkunden. Vielmehr konzentrierte man sich auf einzelne Ereignisse nach
Geriduscheinfluss in den bestimmten Schlafphasen. Fiir den Versuch war demnach
weniger eine ,gute Nacht“ wichtig, sondern vielmehr der Umstand, dass alle
Schlafphasen vorhanden waren, in denen Messungen vorgenommen werden konnten. Es
blieb zwar von groer Wichtigkeit, den Probanden die Mdoglichkeit zu geben, alle

Schlafphasen zu durchlaufen, eine bestimmte Linge dieser erschien aber zweitrangig.

Erstaunlicherweise zeigte sich bei vorliegender Patientenbefragung, dass die grofle
Mehrheit nicht davon ausging, dass eine weitere Nacht die Schlafqualitit verbessern

konnte und eine zweite Versuchsnacht einen Vorteil brichte.

4.1.3 Aufnahme der Schnarchgerausche

Ziel der Aufnahme eines Schnarchgeridusches ist es, dieses moglichst authentisch und
nebengerduschfrei zu registrieren. Verschiedenste Techniken wurden dazu schon
angewandt, doch noch gibt es keine standardisierte Messung fiir das Schnarchen
(Dalmasso and Prota 1996b). Die grole Schwierigkeit besteht, wie in der Einleitung
schon erwihnt, darin, den subjektiv gewonnenen Eindruck genau zu erfassen und
wiederzugeben. Ein weiteres Problem stellt die Wahrnehmung des eigenen
Schnarchgerdusches dar, wenn man es von auflen hort. Jeder kennt das Phdnomen, dass
man seine eigene Stimme anders vernimmt, wenn man spricht, als wenn man eine
Aufnahme der eigenen Stimme hort. Dies liegt an der Knochenleitung, die den Klang
der eigenen Stimme direkt auf das Innenohr iibertrigt. Trotzdem konnte nachgewiesen
werden, dass man seine eigene Stimme, die man auf einem Tonband vorgespielt
bekommt, von fremden Stimmen unterscheiden kann (Holzman et al. 1966;0livos
1967). Wenn man trotz Knochenleitung seine eigene Stimme auch von aufBlen
eingespielt erkennt, dann verhilt es sich beim eigenen Schnarchgerdusch vermutlich
genauso. Trotzdem muss man bedenken, dass beim Schnarchen der ganze Gesichts- und
Oropharynxbereich atmungsabhéngig in Schwingung gerit. So konnte auch dies dem
Schnarcher eine Art der Information liefern, nimlich, dass er jetzt gerade zu diesem

Zeitpunkt schnarcht und somit der wahrgenommene Lirm ungefihrlich, da selbst
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produziert, ist. Diese Vibration ldsst sich aber im Versuch schwer nachstellen. Eine
passende Methode dafiir muss noch entwickelt werden. Welchen Einfluss die Vibration
auf die Wahrnehmung des eigenen Schnarchens hat und ob diese taktile Wahrnehmung

auch einen Informationsgehalt trigt, konnte Themen weiterer Forschung bieten.

Bei dieser Studie wurde dasselbe Aufnahmeprinzip, dasselbe Gerdt und dieselbe
Mikrophonposition wie Kiihnel et al (Kuhnel ez al. 2008), 50 cm iiber dem Kopf des
Probanden frei hangend, verwendet. Dies hat zum Vorteil, dass so das Mikrophon nicht
mit der Schlafposition interferiert und die normalen Schlafgewohnheiten respektiert
werden konnen. Nachteilig konnte sich diese Position auswirken, wenn die
Versuchsperson auf dem Bauch oder auf der Seite schnarcht und somit das Gerdusch
durch Kissen geddmpft wird. In unserer Studie wurde aber nur ein einzelnes
Schnarchgerdausch zur Weiterverwendung benétigt und konnte demnach nach guter

Qualitét einzeln angehort und ausgewihlt werden.

Patienten schnarchen hiufiger bei Untersuchungen zu Hause als im Krankenhaus. Der
Unterschied kommt wahrscheinlich daher, das Schlafen in einer unbekannten
Umgebung und die Prdsenz von vielen Kabeln, die den Patienten mit dem
Aufnahmegerit verbinden, mit dem natiirlichen Schlaf interferieren (Osman et al.
1998). Auch bei diesem Experiment gab es Versuchspersonen, die auf Grund der doch
hiufig schlechten Schlafqualitit, trotz eindeutiger Fremdanamnese wenig schnarchten,

was eine Aufnahme des Schnarchgerdusches erschwerte.



4.1.4 Bearbeitung der Schnarchgerausche

Wie in der Einleitung schon erwihnt gibt es keine richtige Definition fiir das
Schnarchgerdusch an sich. Jeder Mensch kann zwar eindeutig ein normales
Atemgerdusch von einem Schnarchgerdusch unterscheiden, eine objektive
Messmethode ist bisher noch nicht standardisiert (Hoffstein 1996). Auch verindert sich
das Schnarchen in einer Nacht. Es bleibt nie im selben Frequenzspektrum, ist mal
lauter, mal leiser, mal ldnger mal kiirzer (Hara et al. 2006). Starke Schnarcher
schnarchen mehr im Tief- und im REM-Schlaf als in anderen Schlafphasen (Hoffstein
et al. 1991). In Schlafphase II dauern die Schnarchperioden am ldngsten (Perez-Padilla
et al. 1987). Das bedeutet, dass man zwar intensiver im Tief-und REM-Schlaf
schnarcht, dadurch aber, dass der Anteil an Schlafphase II am Gesamtschlaf am gréten

ist, wird am héufigsten in Schlafphase II geschnarcht.

Als standardisierte Schnarchgerdusche dienten ein weibliches habituelles und ein
ménnliches obstruktives Schnarchen. Nach Wilson et al. ist bei Méinnern die
Schnarchgeriduschintensitit deutlich hoher als bei Frauen, dass heift, sie schnarchen
lauter (Wilson et al. 1999). Ob man jedoch ein weibliches von einem gleich lauten
minnlichen Schnarchgerdusch unterscheiden kann, sei dahingestellt und bietet Thema

fiir weitere Forschung.

Eine Schwierigkeit in der Studie stellte dar, ein fiir den Schnarcher reprdsentatives
Schnarchgerdusch herauszuhoren, um es danach einzuspielen. Das Abhoren der
Aufnahmen erfolgte immer durch dieselbe Person, die das ihr subjektiv am
eindeutigsten klingende Gerdusch aussuchte, ohne die verschiedenen Schlafphasen zu
beriicksichtigen. So wurde zum Beispiel ein in Schlafphase II aufgenommenes
Gerdusch dem Patienten in Schlafphase III eingespielt. Ob dies einen Einfluss auf die

Ergebnisse hat ist fraglich.



4.1.5 Einspielungen der Schnarchgerausche

Wenn man seine Schlafumgebung @ndert, kann man empirisch feststellen, dass sich die
Schlafqualitét verschlechtert. Man wird hellhorig auf ungewohnte Geridusche, die dann
zum Beispiel am Einschlafen hindern. So beklagten sich einige Probanden {iiber die

vielen externen Gerausche auf der Station, Regen oder Gewitter von drauflen usw.

Um die Klagen iiber die Schlafqualitit in der Versuchsnacht richtig beurteilen zu
konnen ist es jedoch wichtig, zusitzlich zu erfahren, wie sie zu Hause in gewohnter
Umgebung ist. Des Weiteren differiert die Empfindlichkeit auf Larm bei jedem
Einzelnen. Auch ist jeder zu Hause in seinem Schlafzimmer an unterschiedliche
Lirmbelastung gewohnt. Manche Menschen kdnnen bei dem geringsten Gerdusch nicht
mehr schlafen, wihrend andere dieses gar nicht wahrnehmen. All diese Faktoren spielen
bei vorgestellter Studie eine wichtige Rolle und wurden einzeln erfragt. Es konnte
beobachtet werden, dass die Probanden hochst unterschiedlich mit der Laborsituation
und der Aussetzung von Larm in der Nacht umgehen konnten. Die meisten gaben an, in
einer ruhigen Umgebung zu wohnen und an wenig Lirmbelastung in der Nacht gewohnt
zu sein. Die schlechte Schlafqualitit in der Versuchsnacht lag aber nicht unbedingt am

Einspielen der Gerdusche, sondern eher an der Laborsituation.

Da die Probanden hochst unterschiedliche Schlafstrukturen aufwiesen, und die Zeit, bis
eine geeignete Aufnahme des Schnarchgerdusches entstanden war, sehr differierte, war
es nicht moglich die Schnarchgerdusche in jeder Schlafphase bei jedem Probanden
gleich oft einzuspielen. Um stabile Schlafphasen zu erhalten, ist es wichtig die
Schlafkontinuitidt und die Schlafarchitektur zu bewahren (Kato er al. 2003). Deshalb
wurde die Einspielung, sobald sie zu sehr den Schlaf fragmentierte und zu richtigem
Erwachen des Patienten fiihrte, unterbrochen. Bei einigen Probanden konnte aus diesem
Grund nicht sehr oft eingespielt werden, was offensichtlich dazu fiihrte, dass keine
signifikanten Ergebnisse in bestimmten Schlaf-Phasen erzielt werden konnten. Es war

jedoch ausreichend, um einen Trend in den Ergebnissen feststellen zu konnen.
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4.1.6 Arousal als Deskriptor der Informationsverarbeitung des
schlafenden Gehirns

In zahlreichen Studien zur Messung von Larmbeldstigung einer schlafenden Person
wurden die Parameter diskutiert, die am besten den Storungsgrad und somit die
Informationsbearbeitung eines schlafenden Gehirns wiederspiegeln sollen, z.B. die
Steigerung der Herzfrequenz, die Steigerung des peripheren Wiederstands, die
Erhohung des Blutdrucks und die erhohte Ausscheidung von Stresshormonen. In
unserer Studie wiahlten wir den Parameter Arousal. Dies ist ein relativ spezifischer
Parameter, um Storung im Schlaf nachzuweisen. Man kann allerdings anhand von
elektrophysiologischen Kriterien nicht unterscheiden, ob es sich bei dem beobachteten
Arousal um eine spontane Reaktion, ausgelost durch endogene Reize, oder um eine
Reaktion, die auf Grund von externen Reizen entstanden ist, handelt. Eine
Differenzierung der beiden Reaktionen ist aber moglich, wenn man die akustische
Einspielung und die elektrophysiologische Aufzeichnung synchronisiert (Basner et al.
2004). Trotzdem ergibt die die Problematik, dass spontane Arousals wihrend des
Schlafes vollkommen unregelmifig vorkommen. Sie konnen also auch nach der
Einspielung eines Gerdusches auftreten, ohne eine Reaktion des Korpers auf das
Geriusch darzustellen. Es lédsst sich also nie mit letzter Sicherheit genau feststellen, ob
eine Reaktion, die man im Zusammenhang mit einer Gerduscheinspielung beobachtet,
auch spontan, also ohne Gerduscheinspielung, entstanden wire. Basner nennt dies
attributive Risiken und fordert die genaue Differenzierung der echt induzierten Arousals
an Hand einer Formel, bei der die spontanen Arousals von der Anzahl der

gerduschinduzierten Arousals abgezogen werden (Basner et al. 2004).

In dem vorgestellten Versuch wurde aber auf diese Problematik nicht genauer
eingegangen und jedes Arousal, das innerhalb einer Epoche nach Gerduscheinspielung

auftrat, als Reaktion auf diese betrachtet.



4.1.7 Auswertung der polysomnographischen Daten

Dadurch, dass immer dieselbe Person die Daten auswertete, konnte Objektivitit gewahrt
werden und ein einheitliches Ergebnis aller Auswertungen entstehen. Die Person hatte
keine Angaben dariiber, wann die Gerduscheinspielungen erfolgt waren. Auch die
Probanden wussten nicht, ob, wann und welche Gerdusche eingespielt wurden. So

wurde die Studie doppelt verblindet.



4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Objektive Messung der Schnarchgerausche

Wihrend des Versuchs war das einzelne Schnarchgerdusch von Bedeutung. Im
Interesse standen nicht das Schnarchen wihrend der gesamten Nacht, sondern das
Gerdusch an sich und die Einzelreaktion des Probanden auf dieses eine eigene

Schnarchgerédusch.

Der akute Storungseffekt auf intermittierende Gerdusche entsteht hauptséachlich durch
ein einzelnes Ereignis (Quehl 2005a). Je lauter ein Gerdusch ist, desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit, dass der Mensch aufwacht (Kato et al. 2004). Auch die
Aufwachdauer ist abhingig von den Maximalpegeln. Bei niedrigen Maximalpegeln
werden keine zusitzlich erinnerbaren Aufwachreaktionen induziert (Griefahn et al.
2004). Deshalb wurde nicht der energiedquivalente Dauerschallpegel L., ( = zeitlicher
Mittelwert), sondern der maximale Schallpegel L.« des einzelnen, im Versuch
eingespielten Schnarchgerdusches der Schnarcher gemessen und mit den anderen

eigenen Schnarchgeriduschen verglichen.

Die Versuchspersonen waren alle habituelle Schnarcher und schnarchten in @hnlicher

Lautstédrke. So gelang es moglichst einheitliche Versuchsbedingungen zu schaffen.

Der Maximalpegel des standardisierten Schnarchgeridusches, das jedem Probanden mit
gleicher Lautstirke eingespielt wurde, liegt bei 53 dB, also 3dB unter dem Medianwert
der Maximalpegel des eigenen Schnarchgerdusches aller Probanden. Besser wire es
gewesen, den L, des standardisierten Schnarchgerdusches dem des eigenen genau
anzupassen. Da sich die Lautstirke mit dem Audiometer aber nur immer um 5 dB genau

verstellen lief3, war eine genaue Anpassung technisch nicht moglich.



4.2.2 Subjektive Einschatzung des eigenen Schnarchgerausches

Ein Fragebogen priifte die subjektive Einschidtzung des eigenen Schnarchens. Die
Validitit eines Fragebogens, der das Empfinden des eigenen Schnarchens abfragt, ist
natiirlich in Frage zu stellen, da viele Menschen ihr eigenes Schnarchen {iberhaupt nicht
wahrnehmen und sich oft nur auf die Aussagen anderer berufen. Da bisher kein
Goldstandard fiir Messungen des Schnarchgerdusches besteht, fehlen valide Fragebogen
zur Beurteilung des Schnarchens (Young 1991). Ein schlafender Patient ist sich nicht
bewusst, ob er schnarcht, oder nicht. Hoffstein et al. zeigten in einer Untersuchung an
Schnarchern, die eine Nacht im Schlaflabor verbrachten, dass die Einschitzung iiber das
eigene Schnarchern von der Realitét stark differiert, beziehungsweise, nicht bewertet
werden kann. 77% der schnarchenden Probanden konnten nicht entscheiden, ob sie
geschnarcht hatten, oder nicht. Von den verbliebenen 23% sagte die Hilfte, sie hitte
nicht geschnarcht, obwohl die Polysomnographie dies bewies (Hoffstein et al. 1994).
Nach Wiggins et al schitzt ein Schnarcher die Intensitét seines Schnarchens selbst als

geringer ein, als der Bettpartner (Wiggins et al. 1990).

Die subjektive Einschitzung des eigenen Schnarchgerdusches unterscheidet sich auch in
vorgestellter Untersuchung sehr von den objektiven Messungen. So konnen die
Schnarcher weder beurteilen, ob sie schnarchen oder nicht, noch Angaben dazu machen,
in welcher Nachthilfte sie hdufiger schnarchen. Auch der Intensitdt ihres eigenen
Schnarchens sind sich die Schnarcher nicht bewusst. Sie schitzten es oft lauter ein, als
es ist, obwohl sie sich iiberhaupt nicht im Schlaf durch das Schnarchen beeintrachtigt
fithlen. Dies ist sicher zuriickzufiihren auf die Beschwerden der Bettpartner, denen sich
die Schnarcher allmorgendlich unterziehen miissen, weil die Probanden oft wéihrend des

Ausfiillens erwihnten, dies wiissten sie selbst nicht, ihre Familie wiirde dies aber sagen.



4.2.3 Reaktionen auf verschiedene eingespielte Schnarchgerausche

Folgende Nullhypothese soll iiberpriift werden:

Eine schnarchende Person reagiert im Schlaf auf eigene und fremde Schnarchgeriusche

gleich.

Diese Hypothese wurde unter verschiedenen Voraussetzungen, ndmlich den drei

untersuchten Schlafstadien und Schnarchgerduschen entsprechend iiberpriift.

Man muss bei der Priifung immer bedenken, dass bei vielen Larmstudien, die den
Einfluss des Larms auf den Schlaf aufzeigen, die Effekte auf den Schlaf bei Feldstudien
viel geringer waren, als im Labor. Dies liegt wohl an der Habituation an das
Geriduschszenario und dem simultanen Einfluss von anderen akustischen und nicht
akustischen Stimuli, die die Antworten auf akustische Stimuli modifizieren oder sogar
maskieren (Griefahn 2002). Vorliegende Studie ist eine reine Laborstudie, wodurch ein

Vergleich zu Reaktionen auf Schnarchgerdusche in gewohnter Umgebung fehlt.

Den Studienteilnehmern wurden eigene und vollig fremde Schnarchgerdusche
vorgespielt. Es wurde aber nicht untersucht, wie sie auf ihnen bekannte, z.B. denen des
Partners, im Schlaf reagieren. Auch diese horen sie ja, neben dem eigenen, jede Nacht
und sollten nach langjdhrigem Teilen des Schlafzimmers auch einen entwarnenden
Informationsgehalt vermitteln. Ob diese bekannten Schnarchgerdusche anders
wahrgenommen werden, als das eigene oder ein vollig fremdes Schnarchgerdusch, ist
noch nicht erforscht. Der Erfahrungsbericht einer Probandin ldsst uns nur vermuten, dass
es auch hier einen Unterschied in den Reaktionen gibt. Diese Probandin, deren Mann,
genauso wie sie auch, schnarcht, berichtete von schlechten Triumen wihrend der
gesamten Versuchsnacht. Sie sei die ganze Nacht von einem schlechten Gewissen geplagt
worden, in der Meinung, ein fremder Mann ldge neben ihr. Dies zeigt, dass sie im Schlaf

das fremde Schnarchen wahrgenommen hat.

Nach einer Gerduscheinspielung weiterzuschlafen, oder aufzuwachen héngt von der
Natur des externen Stimulus und von den Schlafphasen ab. Kato et al. beobachteten die
Reaktionen von schlafenden Probanden auf akustische und vibrotaktile Reize mit drei

unterschiedlichen Intensititsstufen. Sie stellten fest, dass kombinierte Reize eine hohere
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Arousal-Wirkung haben, als einzelne und mit der Steigerung der Intensitit der Stimuli

eine hohere Arousal-Antwortfrequenz intensivere Arousals erfolgt (Kato et al. 2004).

Auch in diesem Versuch bestehen klare Unterschiede in den Reaktionen der Probanden
auf verschiedene Schnarchgerdausche, vor allem auch in Abhéngigkeit von
verschiedenen Schlafphasen. Die Boxplot-Graphik veranschaulicht eindeutig, dass in
unserer Studie die Probanden grundsitzlich in der Leichtschlafphase leichter
aufwachten, als in der Tief- und REM-Schlafphase. In Schlafphase II wacht man durch
Geriduscheinspielung ofter auf, als in Schlafphase III und auch in der REM-Schlafphase
ist die Aufwachempfindlichkeit geringer als in Schlafphase II (Kato et al. 2004).

Aber die Anzahl der Arousals, und somit die Reizempfindlichkeit, differierte nicht nur
abhingig von den unterschiedlichen Schlaf-Phasen, sondern auch abhingig von den
unterschiedlichen Schnarchgerduschen.

Ein Vergleich der Arousalhdufigkeiten nach Einspielung der beiden fremden (habituelles
und obstruktives) insgesamt und des eigenen Schnarchgerdusches ergibt fiir Schlafphase
IT und II einen hochsignifikanten Unterschied. Die Nullhypothese, eine schnarchende
Person reagiert im Schlaf auf eigene und fremde gleich, kann also fiir Schlafphase II und
II auf hochsignifikantem Niveau zuriickgewiesen werden. Fiir die REM-Schlafphase
wird sie angenommen, da die Anzahl der Arousals nicht signifikant voneinander
abweicht. Desgleichen brachte die Gegeniiberstellung der Reaktionen auf das eigene und
das fremde habituelle Schnarchgerdusch. Auch hier kann die Nullhypothese fiir
Schlafphase II und II abgelehnt und fiir die REM—- Phase angenommen werden.

Abweichungen zeigen sich erst in der Gegeniiberstellung von eigenem und fremdem
obstruktiven Schnarchgerdusch. Hier ldsst sich die Nullhypothese nur die Schlafphase
IIT betreffend zuriickweisen. In der Schlafphase II und der REM- Schlafphase wird sie
angenommen, da kein signifikanter Unterschied in den Reaktionen ermittelt werden
konnte. Es zeichnet sich aber trotzdem ein eindeutiger Trend dahingehend ab, dass die
Schnarcher zumindest in Schlafphase II seltener auf ihr eigenes Schnarchen reagierten,
als auf das fremde obstruktive. Dies hidngt vermutlich mit der geringen Anzahl an
Einspielungen des Obstruktiven Schnarchgeridusches beziehungsweise dem Unterschied
der Anzahl der Einspielungen in Schlafphase II zusammen. So wurden durchschnittlich
12 mal EIGEN und nur 3.5 mal FREMD OBTSTRUKTIV eingespielt. Diese
unterschiedlichen Einspielungen ergaben sich dadurch, dass FREMD OBTSTRUKTIV
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sehr hiufig zu Arousals fiihrte und dadurch der Schlaf sehr fragmentiert wurde. Um die
Schlafarchitektur nicht vollig durcheinander zu bringen wurde auf héiufigere
Einspielungen demnach verzichtet. In den anderen Schlafphasen besteht keine so gro3e

Differenz zwischen der Anzahl der Einspielungen der unterschiedlichen Gerdusche.

Die Reaktionen auf fremdes habituelles und fremdes obstruktives Schnarchgerdusch

lassen sich bei einer Gegeniiberstellung nicht signifikant voneinander abgrenzen.

Fasst man nun die Ergebnisse zusammen, so lisst sich folgendes feststellen:

Im NREM-Schlaf wachten die Versuchspersonen deutlich seltener durch das Einspielen

ihres eigenen Schnarchgerdusches auf als durch das Einspielen eines fremden.

Dies liegt vermutlich daran, dass das eigene Schnarchen neben den psychoakustisch
messbaren Parametern auch einen Informationsgehalt trigt, der dem Schnarcher die
Nachricht iibermittelt, dieses Gerdusch sei ungeféhrlich. Das schlafende Gehirn ist in
der Lage die eingehenden akustischen Signale zu filtern (Halasz et al. 2004;Kisley et al.
2001). Im Thalamus werden die aus den peripheren Rezeptoren eingehenden
Informationen gesammelt. Nur Informationen, die besonders intensiv sind, oder als
relevant eingestuft werden, werden dann von dort aus in den Cortex weitergeleitet und
bewirken dann beim Schlafenden eine Aufwachreaktion (Coenen and Drinkenburg
2002). Dieses Phidnomen besteht in allen Schlafphasen (Bastuji and Garcia-Larrea
1999). In Schlafphase II findet der leistungsstidrkste kognitive Prozess statt (Karakas et
al. 2007). An repetitive Stimuli kann man sich im Schlaf grundsitzlich gewohnen.
Tragen diese aber eine Bedeutung, wie zum Beispiel der eigene Name oder das
Wimmern eines Neugeborenen, reagiert man im Schlaf weiterhin (Langford et al.
1974;McDonald et al. 1975,0SWALD et al 1960). Das Hoéren von
Schnarchgerduschen fiihrte im Experiment zu Arousals. Der klare Unterschied der
Reaktionen auf das eigene und fremde Schnarchen zeigt, dass das eigene Schnarchen
dem Schlifer bekannt ist. Er kann es im Schlaf von anderen Schnarchgerduschen

unterscheiden und als sein eigenes einordnen.

Der REM-Schlaf unterscheidet sich von den anderen Schlafphasen. So reagierten die
Probanden wihrend des REM-Schlafs mit dhnlicher Arousalhdufigkeit sowohl auf
fremde als auch auf eigene Schnarchgerdusche. Dem eigenen Schnarchgerdusch wurde

also im REM-Schlaf keine spezielle Bedeutung oder Entwarnung zugemessen. Dies
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konnte man folgendermallen erkldren: der auditorische Cortex reagiert erwiesenermaf3en
in der REM-Phase anders auf externe Stimuli als in den NREM-Phasen. Die
gemessenen Reaktionen und somit die Wahrnehmung von akustischen Stimuli dhneln
denen der Wachphase (Perrin et al. 1999;Pratt et al. 1999). In unserer Studie
untersuchten wir nicht nur die Reaktion auf das eigene Schnarchen im Schlaf, sondern
auch im Wachzustand, indem wir testeten, ob die Probanden ihr eigenes Schnarchen im
Wachzustand unter fremden heraushoren konnten. Dabei stellten wir fest, dass dazu nur

wenige in der Lage waren.

Wenn man also sein eigenes Schnarchen in der Wachphase nicht erkennt, so ist es

plausibel, dass man dies auch in REM-Schlafphase nicht schafft.



5 Zusammenfassung

Schnarchen wird vom verursachenden Schléfer regelhaft weniger storend empfunden
als vom Bettpartner. Diesem verursacht es meist in erheblichem Umfang
Schlafprobleme, die dem habituellen Schnarcher fremd sind. Warum der Schnarcher
von seinem eigenen Schnarchgerdusch nicht aufwacht, der Partner jedoch durch die

Larmbeléstigung weder ein-noch durchschlafen kann, war Gegenstand dieser Studie.

Die Ergebnisse vorliegender klinisch-experimenteller Untersuchung zeigen, dass
Schnarchgerédusche dhnlicher physikalischer Eigenschaften (Lautheit,
Frequenzspektrum, Schirfe, Schwankungsstidrke) in den verschiedenen Schlafphasen
unterschiedlich wahrgenommen und verarbeitet werden. Dem eigenen, habituellen
Schnarchgerdausch wohnt im Gegensatz zum fremden Schnarchgerdusch keine
alarmierende Information inne, die den Schnarcher zum Aufwachen zwingt. Dies
konnte sowohl in Schlafphase II, als auch in Schlafphase III nachgewiesen werden. In
beiden Phasen provozierte das eigene Schnarchgerdusch deutlich weniger Arousals, als
fremde. Im REM-Schlaf hingegen reagierten die Probanden auf die unterschiedlichen
Einspielungen &dhnlich und differenzierten nicht zwischen den verschiedenen

Schnarchgerduschen.

Vorliegende Ergebnisse der Studie deuten darauf hin, dass sich Schnarchen iiber mehr
als seine physikalischen und damit messbaren Parameter definiert. Es ist auch der

Informationsgehalt des Gerdusches, der iiber seine schlafstorende Potenz entscheidet.
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Klinkum der Universitat Regensburg, Klinik und Poliklinik far Innere Medizin |l
Station 19, Schlaflabor, 23042 Regansburg, Telafon: 0941/044 7265

Patient/in

Name, Vormame: Zimmer:
Geburtsdatum:__ Datum:
Diagnostik: Untersuchungsmethode

0 PSG-Diagnostiknacht 0 transkut. pO2/pCo2-Messung ( 2 x BGA)
0 Kontrolluntersuchung 0 Respi.-Trace

0 Therapieeinleitung 0 Pneumoc-Flow (bei Diagn. Sauerstoffbrille)
0 Therapiekontrolle 0 zusatzl. Druckmessung

Besondere

Anweisungen: bitte sehr sorgfiiltig verkabein u. dokumentieren 1l

Impedanz zu Beginn/am Ende der Ableitung:

Ca: ! k C4; ! k Al ! k

Az: ! k FP1: ! k FPz: ! k

Binsichung: Uhr Licht sws: Uhr Lichtan: Lhr
Qualitatskontrolle:

Signalqualitét der EEG- 1]

Parameter: O gut reduziart O nicht ausweartbar
Signalqualitit der NON-EEG- o

Parameter: 0 gut reduziert 0 nicht auswertbar
Abgelaitat durch; Unterschrift;

alsgewartat von:
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Auswertung Arousalindex

Schlafphase Il
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1 ] 2 0,33 8 &5 083 1 ] [i]
a 1 3 027 13 ] 048 8 5 083
10 18 12 07 12 1" 085 7 1 0,7
1" 12 a 0,75 4 4 1 3 3 1
12 12 a 0.7 8 1 0,17 0 0
13 13 10 [ 10 & 08 7 1 0,71
14 22 a 041 13 T 054 7 T 1
15 18 4 0,25 10 a 08 [1] ]
EIGEN FREMD FROBSTR
Mittabwert 11,93 513 042 TET 48 058 347 24 0,84
Schlafphase 111
ME A Arousalindex Il E A Arousalindax ME A Arousalindex

Proband EIGEN EIGEN EIGEN FREMD FREMD FREMD FROBSTR FROBSTR FROBSTR

1 ] 1 0,17 3 3 1 0 0

2 7 0 ] 7 0 0 7 2 0,29
3 4 0 0 4 1 0,25 E 2 04
4 2 0 ] 4 1 0,25 0 0

] 7 1 0,14 2 V] 0 2 0 ]

8 5 0 ] 3 3 1 2 2 1

7 ] 2 0,25 2 2 1 2 0 ]

] 5 0 1] T 1 014 4 2 0,5
9 3 0 0 4 0 ] 0 0

10 ] 2 0,33 5 1 0,2 2 1 0,5
11 0 0 0 /] 0 0

12 ] 1 0,13 T 5 o711 1 0 0
13 0 0 3 2 07 0 0

14 4 1 0,25 1 [¥] ] 3 2 0,67
15 16 1 0,08 12 1 042 ] [:] o7s

Mittabwert 5,4 06 01 427 16 04 24 1,13 0,41



Anlagen

REM-Schlafphase

REME REMA Arusalindex REME REMA Arousalindex REME REMA  Arousalindex
Proband EIGEN EIGEN EIGEN FREMD FREMD FREMD FROBSTR FROBSTR FROBSTR

1 9 4 0,44 2 2 1

2 4 0 0 2 0 ] 4 0 0
3 2 0 0 1 0 0

4 8 3 05 5 0 0 2 0 0
5 9 2 0,22 2 0 0 2 1 05
8 3 3 1 4 2 05 2 1 05
7 2 05 2 1 05

8 1 1 o1 7 2 0,20 3 0 0
9 8 2 0,33 3 0 0

10 8 3 05 4 2 05 a 2 0,5
iR o 4 0,44 ] 3 0,33

12 2 0 0 1 2 05

13 5 4 0,8 3 1 0,33 2 1 05
14 12 0 0 2 0 0 4 2 05
15 7 3 0,43 4 2 05

Mittshwert 8,31 2,08 0,37 382 1,15 0,27 2,71 1 036



Code:;

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit
(Epworth Sleepiness Scale)

Datum:
Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Fir wie wahrscheinlich halten Sie es, dalk Sie in einer der folgenden
Situationen einnicken oder einschlafen wiirden, - sich also nicht nur
miide fiihlen?

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Sttuationen nicht erlebt haben, versuchen
Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fir jede Situation eine maglichst genaue
Einschatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 =wiirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
J = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend @ ® ® @

Beim Femsehen @ @ ® @

Wenn Sie passiv (als Zuhdrer) in der Offentlichkeit sitzen
(z.B. im Theater oder bei einem Vortrag) @ ® ® ®

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstindigen Fahrt
ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
auszuruhen

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig
dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige
Minuten halten missen

OJORGRE)
OJORGRE)
Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten @ ® ® ®
OJORGRE)
OJORGRE)

Bitte micht ausfillen
Summe




Fragebogen zur Studie iiber die subjektive
Bewertung des eigenen Schnarchgerdusches

Name: Gewicht: kg
Geburtstag: Grofde: m
Datum: BMI:

1. Wie sehr fithlen Sie sich durch ibr eigenes Schnarchen im Schiaf beeintrachtigt?

T iberhaupt nicht
L gering

L Ziemlich stark
e sehr stark

2. Wie sehr sind 5Sie interessiert, Ihr Schlafverhalten genaver kennen zu lemen, bzw.
medizinisch untersuchen zu lassen?

gar nicht
gering
ziemlich stark
sehr stark

annn

3. Wie hoch war fiir S5ie die Hemmschwelle an dieser Schiafontersuchung teilzunehmen?
gar nicht

gering

ziemlich hoch

sehr hoch

annn

4. Wie aufgeregt fithlen Sie sich bei dieser Schlafuntersuchung?
gar nicht

gering

ziemlich

sehr

annrn
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5. Fiir wie wichtig erachten Sie medizinische Fortschritte in der Schnarchforschung?

' gar nicht wichtig
gering

ziemlich

sehr wichtig

Oonn

6. Wie schitzen Sie die Intensitit Thres Schnarchens selbst ein?

o sehr leise
L feise

C magig laut
L senr laut

7. Wie sehr leiden Sie selbst unter Ihrem Schnarchen?
£ garnicht
gering
L siemlich
c sehr
8. Fahlt sich ihre Familie/Partner durch Thr Schnarchen beeintrachtigt?
nein
gering
ziemlich
sehr

anonn

. Schlafen Sie allein?

ja

rne

meistens

gelegentlich

o

10. Schnarcht Thr Partner?
Co.

ja

L weift nicht
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cnne

o

O ng

13.

L
=
=
[

. Wie sehr fithlen Sie sich durch das Schnarchen Ihres Partners gestot?

gar nicht
gening
ziemlich
sehr

. Wann Schnarchen Sie am meisten?

in der ersten Machthilfte

in der zweiten Nachthilfte

weifd nicht

Trinken 5ie vor dem Einschlafen Allkohol?
nie

gelegentlich

meistens

immer

Wenn ja, was?

14. Schnarchen 5ie dann mehs?

[
=
=

i e T o i

i

ol

1a
nein
weifd micht

. Wie beurteilen Sie Ihre Schlafqualitat normalerweise?

schlecht
mifig
gut
sehr gut

. Kdnnen Sie durchschlafen?

ia
meistens
gelegentlich

nein
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17. Wie larmempfindlich sind 5ie?

o1

gar nicht
gering
ziemlich
sehr

Oonn

18. Wie sehr sind 512 zu Hause durch Lirm im Schilaf belastet?

L gar nicht
gering
L stark
& sehr stark

19. Wie hoch schitzen Sie die Larmbelastung nachts in ihrem eigenen Schlafzimmer zu
Hause (Verkehrslirm, Nachbarn,.. )7

L gering

L niedrig

E iemlich hoch
T sehr hoch

Vielen Dank fiirs Ansfiillen!
Ich wiinsche eine angenehme Nachirnhe!
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Am ndchsten Tag:

1. Wie zufrieden waren 5ie mit:

Persdnliche Betreuung
£ gar nicht
L gering
L ziemlich
- sehr
Einweisung/ Information
L garnicht
L gering
L ziemlich
¥ sehr
2. Wie beurteilen Sie selbst Thre Schlafqualitit dieser Nacht?
£ sehr schlecht
L schlecht
L gt
C sehr gut
3. Haben Sie den Eindruck, heute Nacht geschnarcht zo haben?
C o
]
L nein
L weift nicht
4 Wie starlz wurden Sie gestdrt durch das Einspielen der Gerfusche?
gar nicht
gering
ziemlich
sehr

i

7

5. Wie stark wurden Sie durch die Laborsituation in Threm Schlaf beeintrichtigt?
gar nicht

gering

ziemlich

sehr

P nn

o
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6. Wie stark wurden Sie durch externe Faldoren im Schlaf besinflusst und am Schiafen
gehindert (Kabel, Storgerdusche auf Station, Gewitter_. )7

L garnicht

L gering

L Ziemlich

c sehr

7. Haben 5ie den Eindruck in einer 2. MNacht besser schiafen zu kénmen?
= ja

[
L weifl nicht

nein

8. Wiirden 5ie frerwillig noch mal eine Wacht im Schiaflabor verbringen?
E

(. nein
L vielleicht

ja

Vielen Dank fiir's Ausfiillen!
Ich wiinsche einen schémen Tag!
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Fragebogenauswertung, sortiert nach einzelnen Themenschwerpunkten

1. Schlaf

JUB UGN JOQE)E IS LI
WIEN BUE W YI0U FYIMEBY 315 USRI

SUSUUOY NZ USJE|YIS 1955aq
W EN "Z J3UI3 UL {INIPULT UAP 35 UgeH

£ IS0 UIERG JEYIE LIUSI0THES
BUIBPHE YIINP 315 USRINM R ELS 3R,

TSN JEIYIS I UoR NS00
P NP 3PS UBPINM IS 3 A

JIPBUSLENSIEA
13 UL EHENBEIYIS P 315 USIBUNSG M

JUBE|LISYIIND SIS uSuuDY

J5ENUBELLIOU JENEND RIS
auad|a aJy| 315 U BN A

Anzahl der Antworten

LUIA[E 315 UB B IS

JEURYINSIEIUNe|LY S
Jap o @15 puis JBaadine aia

JUBLLIEUNZ)|IE}
FUNYINSISUNE|YS 5P ue
B BALISLULLBH BIP DS JN | JEA 0L AR

1

Proband

10
11

12

13

14
15

Bewertung

1
2
3
4

gar nicht/ja

gerng/ nein

ziemlich/weif nicht

sehr
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2. Schnarchen

Jusgel N2 Jyueuyssd ey

MNay HPRIPUNI UBp S Uagel

£ 1040 Y
UBJB[LISUNT WBP JOA 315 UayUNL

J OB IR B31BMEI U508 Jap )|
JUBISIBLU LUE 315 UBLIIELULIS UUEAR

15

Jumsadsiaupey sy UsyaeUYs
SEP YHINP LPI5 315 UB|YNY JYBS B

13

Jaued | aeuss

LI IRI RS0 USRS Ji|
YNP JSULIE Y S| IE S0l NS YN

Anzahl der Antwaorten

SUSLIIEUL XS
LS| J3IUN 315 USpE| Y35 3,

JUIE SUBUIBIYIS usuade
S3UU| JENSUBIU| P BS USTIPYDS AN

H8yaenuaag
RIS W) Uy e s sau sl
J| Y0P YRI5 315 UB|YNY JUBS B

2

Proband

10
11

12
13
14
15

Bewertung

1
2
3
4

gar nicht/ja

genng/ nein

ziemlich/weif nicht

sehr

Enthaltung




3. Larm

JaUIsnessn Jap uajadsu
SEp YIInp P0p5EE 315 uSpangy

JASNEH NZ JAUIZIELYIS uauaiia
WIEJY| Wl SR SUnisE|SquUIE]
SIP 315 USZIZUIS Y30y S

12

JIRISE[R JB IS WY LR
UIINp 3sNEH NZ 315 PUIS IS5 3

Anzahl der Antworten

S315 pUIS YN jpud USILIIE) 31k

d

Proband

10
11

12

13

14
15

Bewertung

gar nicht/ja

1
2
3
d

gering/ nein

ziemlich/weif nicht

sehr
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4, Interesse an Schlafforschung/Zufriedenheit nach Versuch

unHELLD U] FunsEmu s
I3[0 LSS USIEm USPSUNT SIa

15

JRunnauag uaynjuosiad
3P I 3G USIEm USpEINT Sia

15

LAunyIsIngEYIS
3P Ul EUYISH0Y 3YISIUZIpILW
ai5 Usiuoers By s and

Anzahl der Antworten

10

JUSSSE] NZ USLDNSIS3N
LS U) 2 PR M LSS ZUE LU IS
JANEUEE UaELBA eI

Y| ‘PSS 315 PUIS IS5 S

Proband

10
11

12

13

14
15

Bewertung
1
2

3
4

gar nicht/ja

gering/ nein

ziemlich,'weil nicht

sehr
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