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1 Einleitung

1.1 Schlafstorungen im Kindesalter

Mindestens 40% der Kinder und Jugendlichen leiden an einer Form der Schlafstérung.
In der Allgemeingesellschaft spielt ,der schlechte Schlaf jedoch eine untergeordnete
Rolle. Ursachen fur eine Schlafstorung konnen durch eine unzureichende Schlafdauer,
eine Schlaf-Wach Rhythmusstérung oder ein pathologisch erhéhtes Schlafbedirfnis,
beispielsweise durch medikamentdse Nebenwirkungen, bedingt sein (Frélich 1998).
Aullerdem kann sich eine Verengung der oberen Atemwege, auch Obstruktion
genannt, erheblich auf die nachtliche Schlafqualitat auswirken. Dabei wird zwischen
obstruktive Schlafapnoe (OSA) und obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS)
differenziert. Dabei entspricht die OSA gemal der Internationalen Classification of
Sleep Disorders (ICSD-3) der American Academy of Sleep Medicine (AASM) einen
Zustand, in welchem der Patient mehrere Atemstérungen wahrend des Schlafens hat,
die nicht durch andere medizinischen Erkrankungen erklarbar ist (Sateia 2014).

Eine OSAS besteht, wenn neben der OSA weitere Symptome wie Schnarchen,
Tagesmudigkeit und Leistungsverlust auftreten.

Zusatzlich stehen kardiovaskulare, kognitive und immunologische Krankheitsbilder in
Korrelation mit der Diagnose der schlafbezogenen Atemstérung (SBAS). Es resultiert

daraus meist eine verminderte Lebensqualitat (Seeberger 2018).

Es existieren zahlreiche Pathogenesen fur eine OSA. Eine Ursache ist die
unphysiologische Kieferlagebeziehung, insbesondere die maxillare und/oder
mandibuldre Retrognathie (Badelt 2020) sowie das transversale Defizit der Maxilla
(Neelapu et al. 2017).

Der Schadelaufbau weist einen weiteren relevanten Faktor auf. Hierbei wachst der
Unterkiefer, bei einem horizontalen Wachstumsmuster, nach kranial und anterior,
wahrend sich bei einem vertikalen Wachstumsmuster der Unterkiefer nach dorsal und
kaudal entwickelt (Wichelhaus 2012). Eine Verengung der oberen Atemwege hat eine
relevante Assoziation mit einer OSA. Durch das vertikale Wachstumsmuster kommt
es zu einer posterioren Rotation des Unterkiefers, welche diese Verengung
verursachen kann (Finke et al. 2023).



Das eugnathe Gebiss beschreibt eine funktionelle Harmonie aller Bestandteile des
Mundraumes. Im Gegensatz dazu werden alle Abweichungen der Gebiss- und
Kieferanomalien als Dysgnathie bezeichnet (Schwenzer 1987, 1).

Die Aufgabe der Kieferorthopadie besteht darin Dysgnathien zu behandeln, um die
Mundgesundheit zu verbessern und hierdurch das Risiko flr nachtliche

Atemstorungen zu verringern.

Im Rahmen einer kieferorthopadischen Erstberatung werden neben einer
eingehenden Anamnese auch diverse klinische Befunde durch eine ausfuhrliche
Diagnostik festgestellt. Zur Bestimmung der Lagebeziehung beider Kiefer zueinander
in horizontaler und vertikaler Ausrichtung werden radiologische Aufnahmen wie
beispielsweise eine Fernrontgenseitenaufnahme (FRS) angefertigt. Unabhangig
voneinander wurden 1931 sowohl von Hofrath (Hofrath 1931) als auch von Broadbent
(Broadbent 1931) das FRS in der Kieferorthopadie eingeflhrt.

Eine vertikale Abweichung der Kiefer resultiert aus einer individuellen
Wachstumsrichtung. So konnen Maxilla und Mandibula bei unphysiologischem
Wachstum in einer skelettal offenen Relation oder einer tiefen Relation vorliegen
(Ricketts 1957). Diese Differenzen resultieren aus einem atypischen dentoalveolaren
oder skelettalen Wachstum.

Sagittale Abweichungen betreffen die Kieferlage beider Kiefer in der Horizontalebene.
Eine gangige Einteilung dieser Lagebeziehung unterscheidet drei skelettale Klassen.
Die skelettale Klasse | beschreibt orthognathe und physiologische Verhaltnisse der
Mandibula zur Maxilla und somit eine regelrechte Verzahnung. Dental okkludiert dabei
die Spitze des oberen Eckzahns zwischen den unteren Eckzahn und die Hockerspitze
des ersten Pramolaren und im Molarenbereich der mesiobukkale Hocker des oberen
ersten Molaren in die Zentralfissur des unteren ersten Molaren (Angle 1899).

Die skelettale Klasse Il ist gekennzeichnet durch eine abweichende Kieferrelation von
Maxilla zu Mandibula. Diese ergibt sich durch eine Prognathie der Maxilla und/oder
Retrognathie der Mandibula. Die Klasse Il Okklusion wurde durch Edward Angle wie
folgt beschrieben: Der distobukkale Hocker des oberen ersten Molaren liegt in der
Zentralfissur des unteren ersten Molaren (Angle 1907). Zusatzlich kann bei
Betrachtung der frontalen Stufe zwischen einer Angle KI. 1l1/1 (Protrusion der oberen

Inzisivi) und Angle KI. II/2 (Retrusion der oberen Inzisivi) unterschieden werden. Die
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meist imponierende Protrusion der oberen Inzisivi wird haufig verstarkt durch eine sich
einlagernde Unterlippe.

Im Gegensatz zur skelettalen Klasse Il liegt bei einer skelettalen Klasse Il eine
Prognathie der Mandibula und/oder eine Retrognathie der Maxilla vor (Kahl-Nieke
2010, 95). Das Ausmal, in dem die mesiale Okklusion vorhanden sein muss, um der
Klasse lll eingeordnet zu werden, betragt mindestens etwas mehr als die Halfte der
Breite eines einzelnen Hockers. In ausgepragten Fallen kann dies eine volle
Molarenbreite betragen, sodass der distobukkale Hocker des unteren ersten Molaren

zwischen dem oberen ersten Molaren und zweitem Pramolaren liegt (Angle 1907).

Zum progenen Formenkreis gehoren nach Bimler. die echte Progenie, die
Pseudoprogenie, der progene Zwangsbiss und der umgekehrte
Schneidezahniberbiss. Die echte Progenie beschreibt das exzessive Wachstum der
Mandibula wahrend bei einer Pseudoprogenie ein mangelndes Wachstum der Maxilla
vorliegt. Bei einem progenen Zwangsbiss kommt es zu einer Abweichung der
Unterkieferlage aufgrund eines sagittalen Vorschubs des Kiefers. Handelt es sich
lediglich um eine isolierte Abweichung in der Verzahnung von Einzelzahnen ohne
transversale oder sagittale Kieferabweichungen spricht Bimler von einem

umgekehrtem Schneidezahnuberbiss (Bimler 1979).
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Abbildung 1: Darstellung der Kieferlagen

Die Atiologie dieser Anomalien ist hereditar und multifaktoriell bedingt und unterliegt

exogenen und- endogenen Faktoren (Hotz 1980; Korkhaus 1931).

Das Entstehen von Anomalien durch endogene Faktoren wurde von Lundstrom

beschrieben. Dieser bewies den Einfluss der Erbfaktoren auf die Anomalie (Lundstrom

1948). Endogene Faktoren kénnen ein Schmalkiefer, ein hoher Gaumen, eine

Zahnunter- oder tUberzahl sowie eine Progenie sein (Sander 2011; Schopf 1981).

Exogene Faktoren wie das Stillen von Sauglingen, Mundatmung und Habits wie das

Daumenlutschen und das Lippenbeil’en werden in der Literatur aufgeflhrt (Dreyfus

1931; Schopf 1981).

Lang anhaltende exogene Einflisse kdnnen zu skelettalen Veranderungen fihren

(Haupl 1962).



Ein zusatzlicher Faktor sind angeborene kraniofaziale Anomalien wie zum Beispiel
eine Robin Sequenz, Trisomie 21 oder eine Lippen-Kiefer Gaumen Spalte. Diese
strukturellen Veranderungen koénnen zu einer Obstruktion der oberen Atemwege
fuhren. Insbesondere eine manidbulare Retrognathie sorgt fur eine Verringerung des
Posterior Airway Spaces (PAS) und kann eine SBAS verursachen (Stellzig-Eisenhauer
und Meyer-Marcotty 2010).

1.2 Posterior Airway Space

Den Begriff des Posterior Airway Space (PAS) pragte Riley im Jahre 1983 (Riley et al.
1983). Der PAS umfasst den anatomischen Bereich des Pharynx, Larynx, der Nase
und der Sinus paranasales (Hourfar et al. 2020).

Es handelt es sich um den Abstand zwischen Gaumensegel, bzw. Zungengrund und
der Rachenhinterwand (Muller-Hagedorn et al. 2015).

Veranderungen im Mund- und Rachenraum wirken sich auf den posterioren Luftweg
aus und werden oft mit der OSA und respiratorischen Problemen assoziiert (Barrera
et al. 2017).

Mit Hilfe eines Fernrdntgenseitenbildes lasst sich der PAS in sagittaler Dimension
darstellen und vermessen. So kann, nach Wetter et. al., ab einem Wert unter 10 mm
von einer Verengung des Atemwegs bzw. PAS gesprochen werden (Wetter et al. 2018,
81). Dieser kann ein Faktor fur eine obstruktive Schlafapnoe (OSA) sein.

Allerdings zeigt die Beurteilung des PAS in der FRS-Aufnahme auch Limitationen. So
muss beachtet werden, dass es sich bei der Bildgebung lediglich um eine
zweidimensionale Aufnahme handelt, welche oftmals eine Uberlagerung diverser
anatomischer Strukturen abbilden kann (Burkhard et al. 2014). Da die FRS-
Auswertung eine Vermessung des PAS nur im dorsoventralen Ausmal} zulasst, ist die
dreidimensionale Beurteilung des PAS nur nach Anfertigung einer entsprechenden
Aufnahme wie beispielsweise einer digitalen Volumentomografie (DVT) moglich.
Aufgrund der damit einhergehenden erhohten Strahlenbelastung ist jedoch die
Indiktion einer 3D Aufnahme im Rahmen einer Routineuntersuchung nicht gegeben
(Maller-Hagedorn und Koos 2016). Erschwerend hinzu kommt, dass die
Radiologischen Aufnahmen in aufrechter Koérperhaltung angefertigt werden, die

schlafbezogenen Atemstdrungen jedoch im Liegen auftreten. Hierbei lasst der
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Muskeltonus etwas nach, der Unterkiefer fallt nach dorsal und Zunge sowie Velum

verengen den Pharynx.

1.3 Das obstruktive Schlafapnoe Syndrom

Die ersten Beschreibungen von Schlafapnoe finden sich im 19. Jahrhundert unter dem
Namen Pickwick-Syndrom (Yaremchuk und Garcia-Rodriguez 2017). Eine gestorte
Atmung im Schlaf wurde spater durch elektrophysiologische Ableitungen erkannt
(JUNG 1965). Der Begriff Obstruktives Schlafapnoe Syndrom (OSAS) wurde von C.
Guilleminault gepragt (Guilleminault et al. 1973) und gehort zu den schlafbezogenen
Atmungsstorungen, bei der wiederkehrende Obstruktionen der oberen Atemwege im
Schlaf zu einer Sauerstoffentsattigung und zu Stérungen des Schlafablaufes fihren
(Stuck et al. 2021).

1.3.1 Pravalenz

Die OSA gehort zu den haufigsten Atemstérungen im Kindeshalter mit einer Pravalenz
von 2-4% (Muller-Hagedorn et al. 2015; Lumeng und Chervin 2008). Die Pravalenz fur
Schlafstérungen bei Kindern im Alter von 5 bis 11 Jahren wird vor allem durch
Einschlaf-, und Durchschlafstérungen, Angstzustdnde und Parasomnien
gekennzeichnet (Joseph C. Blader et al. 1997).

Die Ursachen hierfir sind, dass kraniofaziale Abweichungen in diesem Alter gehauft
vorkommen. Hierzu zahlen insbesondere eine Unterkieferricklage und eine
transversale Enge. Zudem treten die genannten Symptome vermehrt bei Patienten mit
syndromalen Erkrankungen, wie zum Beispiel Trisomie 21 oder Robin Sequenz, auf
(Sommer et al. 2010).

1.3.2 Atiologie

Die schlafbezogene Atemstorung ist multifaktoriell bedingt und geht oft mit einer
myofunktionellen Stérung einher (Muller-Hagedorn und Koos 2016). Ein typisches
Symptom einer myofunktionellen Stérung ist der fehlende Lippenschluss. Hierbei
kommt es zu einer habituellen Mundatmung, dadurch wird das Muskelgleichgewicht
gestort und es kommt zu funktionellen sowie gesundheitlichen Folgen. Durch die
Offnung des Mundes nimmt die Kollapsneigung der oberen Atemwege zu. Dies
verstarkt eine SBAS (Konietzko et al. 1998, 22-23). Des Weiteren bedingt die
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Mundatmung eine erhohte Infektanfalligkeit und somit eine vermehrte Vegetation der
Adenoide und Tonsillen, was wiederum die Atemwege einengt. Eine adenotonsillare
Hypertrophie im Kindesalter ist haufig und gilt als Hauptursache fir eine OSAS (Grime
und Tan 2015). Der vordere Mundschluss wird vom M. orbicularis oris durchgefuhrt
und der hintere durch die Anlagerung der Zunge am Gaumen. Durch den verstarkten
Druck der m. masseterici auf den Alveolarfortsatz kann es zur Kompression des
Oberkiefers, sowie zum Absinken der Zunge kommen. Folglich verliert der M.
orbicularis oris zunehmend seine Funktionalitdt, wodurch sich der Ruhetonus
verringert und der Mundschluss insuffizient wird. Dies verursacht eine Verformung des

Oberkiefers im Sinne eines Schmalkiefers (Harzer 2021, 61-62).

Des Weiteren kdonnen die Muskeln des Rachens sowie die Zunge eine Rolle bei der
Entwicklung einer OSAS spielen. Diese konnen sich im Schlaf Gbermalig entspannen
was zu Schnarchen und einer vollstandigen oder partiellen Verlegung der Atemwege
fhren kann. Wahrend dem Schlaf kann dies mehrere Male auftreten, bis zu Minuten
andauern und Weckreaktionen, sogenannten Arousals, hervorrufen (Hader et al.
2004).

Andere Faktoren wie Adipositas, neuromuskulare Erkrankungen, Fehlbildungen oder
Beschwerden nach operativer Therapie kdnnen ebenfalls ein Ko-Faktor fur eine
Schlafapnoe sein. Die haufigste Ursache fur ein OSAS, wie bereits oben geschrieben,
ist allerdings eine Tonsillenhyperplasie (Bonifer 2015). Eine HNO- Arztliche
Untersuchung gibt Aufschluss Uber einen Therapiebedarf (Stelzenmdller und Wiesner
2010, 244).

Ein weiterer moglicher Ausloser fur ein OSAS stellt die Einengung der Atemwege

durch eine persistierende Dysgnathie dar.

Wie bereits von Linder-Aronson beschrieben, kdnnen die oberen Atemwege durch
vergroRerte Adenoide und Tonsillen, Kieferlagenanomalie, transversale Enge im
Zahnbogen oder Zahnfehlstellungen eingeengt sein. Diese Atemwegsobstruktion ist
eine Haufige Ursache der OSA (Arens et al. 2005)(Linder-Aronson 1979). Eine OSA

kann sich bereits in der Kindheit manifestieren (Hourfar et al. 2020), zu dessen



moglichen Folgen zahlen: Hyperaktivitat, Tagesschlafrigkeit, Aufmerksamkeitsdefizite,

Beeintrachtigung schulischer Leistungen und Wachstumsstérungen (Urschitz 2003).

1.3.3 Diagnostik

Bei Verdacht auf eine Schlafstorung wie beispielsweise der OSA, wird die Polygraphie
oder die uberwachte Polysomnographie angewandt.

Eine Polysomnographie ist in der schlafmedizinischen Diagnostik der Goldstandart zur
Diagnosestellung einer OSA und wird stationar im Schlaflabor durchgefihrt. Hierdurch
konnen Schweregrade einer Schlafstorung quantifiziert werden, basierend auf den
vorgegebenen physiologischen Parametern und den gemessenen Werten. Diese
beinhalten ein bilaterales frontales, zentrales und okzipitales Elektroenzephalogram,
ein Oberflachen-Elektromyogramm von Kinn und Beinen, ein Elektrookulogramm des
linken und rechten Auges, ein Elektrokardiogramm, Audio- und Videoaufzeichnung fur
Schnarchen, Koérperhaltung und andere Anomalien, ein Monitor fur thorakale und
abdominale Atemanstrengung, die am haufigsten mit respiratorischen induktiven
Plethysmographie-Gurteln Uberwacht wird und ein Pulsoximeter. Hierdurch ist eine
detailliertere Beurteilung der Apnoen und Hypopnoen maoglich. Zusatzlich kdnnen
Differenzialdiagnosen oder auch klinisch unklare Krankheitsbilder identifiziert werden
(Gerstenslager 2024).

Die Polygraphie bietet eine Alternative zur Polysomnographie unter gewissen
Voraussetzungen. Die Polygraphie wird als portables bzw. mobiles System eingesetzt
und zeichnet je nach Anzahl der Kanale verschiedene Parameter auf. Diese sind
Sauerstoffgehalt des Blutes, der Atemfluss, Herz- bzw. Pulsfrequenzen, Schnarchen
sowie Korperlage und Bewegungen von Thorax und Abdomen (Weiss 2022). Das
Elektroenzephalogram kommt hierbei, im Vergleich zur Polysomnographie nie zum
Einsatz.

Eine generelle Moglichkeit der Diagnostik bzw. des Screenings ist die Anwendung von
Fragebodgen, die sich auf die Schlafqualitat des Kindes beziehen. Die Diagnose einer
obstruktiven Schlafapnoe (OSA) wird bestatigt, wenn in der Polysomnographie mehr
als 15 obstruktive Ereignisse pro Stunde auftreten, wie Apnoen, Hypopnoen oder
Arousals. Eine OSA kann auch diagnostiziert werden, wenn Patienten mehr als 5
solcher Ereignisse pro Stunde haben und zusatzlich eines der folgenden Symptome
aufweisen: Tagesmudigkeit, nicht erholsamer Schlaf, Schnappatmung, Schnarchen

oder Atemaussetzer. (Lawrence 2009).



1.3.4 Therapiemoglichkeiten

Der Goldstandart zur Behandlung einer OSAS ist die CPAP Maske, aus dem
Englischen fur ,continuous positive airway pressure® (Sullivan et al. 1983). Diese
Maske wird allerdings nicht von allen Patienten toleriert. Daher wird bei jungeren
Patienten oft nach einer Alternative gesucht (Pradel et al. 2005). Bei Kindern ohne
Begleiterkrankungen wird als weitere kausale Therapie eine Adenotonsillotomie
empfohlen (Marcus et al. 2012). Basierend auf der Studie von Linder-Aronson fuhrt die
Adenotomie zu einer spontanen Verbreiterung und Nachentwicklung des Oberkiefers
(Linder-Aronson 1974).

Als kieferorthopadische Therapiemethode kann bei einem ausgepragtem
transversalem Engstand des Oberkiefers eine Gaumennahterweiterungsapparatur
(GNE) eingesetzt werden. Durch das Verstellen der Apparatur wird eine skelettale
Erweiterung erreicht.

Oliveira zeigte das ein Jahr nach Entfernung der GNE sich das Nasenhdhlenvolumen
vergroRert hat und 61% der Patienten von eine verbesserten Nasenatmung
berichteten (Oliveira De Felippe et al. 2008).

Besteht eine Retrognathie des Oberkiefers, ist diese haufig mit einer
Mittelgesichtshypoplasie assoziiert und tritt besonders bei Patienten mit
Spaltbildungen, Kraniosynostosen oder Down Syndrom auf (Muller-Hagedorn und
Koos 2016). Durch eine Delaire Maske, die sich beispielsweise an einer GNE
befestigt wird mit einem anterioren Zug durch Gummizlge eine ventrale Entwicklung
gefordert. Durch diese Therapiemethode kann das Volumen im Naso- und
Velopharynx zunehmen (Chen et al. 2015).

Bei einer mandibularen Retrognathie und Restwachstum des Patienten, kann durch
das Einsetzen funktionskieferorthopadischer Gerate, wie eines Aktivators, einer
Vorschubdoppelplatte oder einer Herbst-Apparatur, das Wachstum geférdert werden.
Mit einer adaquaten Tragedauer der Gerate kann somit die Erweiterung des PAS
erzielt werden (Kielmann 2021). Diese Funktionelle Anpassung, erstmals von Roux
beschrieben, weist auf die Zusammenhange zwischen Form und Funktion hin.
.veranderte funktionelle Belastungen bewirken Veranderungen der inneren
Architektur und auleren Form des Knochens” (Grohmann 2005). Die
kieferorthopadische Therapie beinhaltet die Verbesserung der Funktion, Verhitung
der Karies und nicht zu Letzt der Asthetik (Harzer 2021, 3).



Als zahnarztliche Therapiemethode hat sich hier bereits fur die Erweiterung der
Atemwege ein enoral einsetzbares schienenahnliches Gerat bewahrt, welches den
Unterkiefer protrudiert (Schonhofer et al. 1997; Hering 2021).

Die vorliegende Studie soll im Rahmen einer prospektiven pseudonymisierten
Untersuchung mittels pseudonymisierter Daten das Schlafverhalten von Patienten mit

kraniofazialen Auffalligkeiten untersuchen.

1.3.5 Zielsetzung und Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit soll der Zusammenhang zwischen kraniofazialen
Auffalligkeiten und einer Schlafapnoe untersucht werden. Die kraniofazialen
Auffalligkeiten unterscheiden sich zwischen einer Kraniofazialen Anomalie und einer
Dysgnathie.

Unter einer kraniofazialen Anomalie versteht man strukturelle Fehlbildungen des
Schadelknochens, der Haut, die Muskulatur und der Zahne beispielsweise im Rahmen
eines Syndroms.

In Abgrenzung zur kraniofazialen Anomalie spricht man bei einer Dysgnathie um ein

orthopadisch behandlungsbedurftiges Missverhaltnis der Kieferlagen zueinander.

Dabei soll sowohl evaluiert werden, ob die verschiedenen Formen der kraniofazialen
Auffalligkeiten Einfluss auf das Schlafverhalten haben und welche dieser

Abweichungen das Schlafverhalten am starksten beeinflusst.

Die Nullhypothese lautet, dass Patienten mit einer Dysgnathie oder einer
kraniofazialen Grunderkrankung anhand des CSHQ-DE 4-10 oder des PSQ-SRBD-
Subscale-DE Fragebogens kein auffalliges Schlafverhalten zeigen. Des Weiteren gibt
es in Bezug auf das Schlafverhalten keinen Unterschied zwischen Patienten mit und

ohne kraniofaziale Anomalie.

Die Arbeitshypothese besagt, dass kraniofaziale Anomalien und Dysgnathien das
Schlafverhalten von Kindern und Jugendlichen beeinflussen. Dies wird durch die
Auswertung des CSHQ-DE 4-10 Fragebogens und des PSQ-SRBD-Subscale-DE
Fragebogens untersucht.
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Mit dem Ergebnis der Studie soll nicht nur die Effektivitat des
kieferorthopadischen/interdisziplinaren Behandlungskonzeptes optimiert werden,
sondern auch eine Sensibilisierung des Behandlers erzielt werden, um bei gegebener
Indikation eine begleitende Schlafdiagnostik einzuleiten. Nur so lasst sich die

Patientenversorgung langfristig verbessern.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die monozentrische Studie stellt eine prospektive pseudonymisierte kontrollierte
Studie dar.

2.1.1 Studienkollektiv

Die Untersuchung der Teilnehmer beschrankt sich auf den Zeitraum von Oktober 2020
bis Oktober 2022. Als Voraussetzung gilt, dass zu diesem Zeitpunkt keine
kieferorthopadische Therapie erfolgt ist. Der Fragebogen wird gemeinsam mit einem
Elternteil in der Universitatszahnklinik Tubingen, Osianderstr. 2-8, 72076 Tubingen,

oder zu Hause ausgefillt.

2.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme

Fur die Teilnahme an dieser Studie missen bestimmte Voraussetzungen erfillt sein.
Dazu zahlen das Vorhandensein einer kraniofazialen Anomalie oder einer
kieferorthopadischen Behandlungsbedurftigen Dysgnathie. Ebenso ist wichtig, dass
bisher keine kieferorthopadische Behandlung durchgefihrt wurde. Dartber hinaus
bendtigen wir die ausdrickliche Zustimmung zur Teilnahme an der Studie sowie ein

Alter zwischen 4 und 17,11 Jahren.

Um sicherzustellen, dass die Ergebnisse der Studie aussagekraftig sind, gibt es auch
Ausschlusskriterien. Dazu zahlt, dass der Fragebogen nicht vollstandig ausgefullt ist.
Des Weiteren kdnnen Personen, die junger als 4 Jahre oder alter als 18 Jahre sind,
nicht an der Studie teilnehmen. Zudem ist die Einwilligung der Eltern oder

Erziehungsberechtigten unerlasslich fur die Teilnahme an der Studie.

Die Probanden sind von den oben aufgefiihrten Arzten auf die Teilnahme an der Studie
personlich  angesprochen und zur Studie eingeladen worden. Die
Patientenentscheidung hat keinerlei Auswirkung auf die weiter medizinische
Betreuung.
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2.1.3 Datenerhebung

2.1.3.1 Aufnahme allgemeiner Daten

Bei der Erfassung allgemeiner Daten wird jede Untersuchung und Auswertung von
derselben Untersucherin durchgefuhrt, um eine hohe Reproduzierbarkeit
sicherzustellen. Dabei werden personliche Informationen wie Name, Alter, Geschlecht
sowie Ein- und Ausschlusskriterien erfasst. Auch die Eignung zur Teilnahme an der
Studie wird Uberpruft und das Aufnahmedatum in die Studie wird festgehalten. Jeder

Teilnehmer erhalt einen individuellen Code zur Identifizierung.

Des Weiteren wird vermerkt, ob die Einwilligungs- und Aufklarungsformulare von den
Sorgeberechtigten unterschrieben wurden. Dies stellt sicher, dass alle rechtlichen

Aspekte der Teilnahme an der Studie ordnungsgemal dokumentiert sind.

2.2 Studienablauf

Alle Patienten kommen flr eine Erstuntersuchung in das Universitatsklinikum
Tldbingen in die Abteilung der Kieferorthopadie. Wird im Anschluss eine medizinische
Notwendigkeit festgestellt, erfolgt eine kieferorthopadische Diagnostik. Zwischen der
Auswertung der Diagnostik und dem Beginn der kieferorthopadischen Therapie
mussen die Einschlusskriterien vorliegen. Im Rahmen der Studie werden die

Schlafgewohnheiten der Patienten anhand von Fragebdgen untersucht.

Fur die Untersuchung des Schlafverhaltens von Kindern im Alter von 4 bis 10,11
Jahren wurde der CSHQ-DE Fragebogen verwendet. Dieser Fragebogen zielt darauf
ab, verschiedene Aspekte des Schlafverhaltens zu erfassen. Fur altere Teilnehmer im
Alter von 11 bis 17,11 Jahren wurde der PSQ-SRBD-Subscale-DE Fragebogen

verwendet.

2.2.1 Ethikvotum
Vor Studienbeginn wurde am 09.12.2020 ein positives Votum durch die

Ethikkommision der Universitat Tubingen ausgesprochen unter der Nummer
PV11837.
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2.2.2 Probandenrekrutierung

Im Rahmen der kieferorthopadischen Untersuchungen, wird allen Patienten ein
Informationsblatt mit dem Studienvorhaben und dem Ziel der Studie vorgelegt. Die
Sorgeberechtigten sowie die Patienten werden darUber informiert, dass die Daten
pseudonymisiert behandelt werden. Die Patienten werden in 2 Altersgruppen
unterteilt. Patienten mit einem Alter von 4-10,11 Jahren wird der CSHQ-DE 4-10
Fragebogen ausgeteilt. Patienten mit einem Alter von 11-17,11 Jahren bekommen den
PSQ-SRBD-Subscale-DE Fragebogen ausgehandigt. Die Patienten durften den

passenden Fragebogen vor Ort oder zu Hause ausflllen.

2.3 Datenmanagement und Datenanalyse

Die erhobenen Daten wurden mithilfe des Programmes lvoris (Version 8.2.70.120)
(Computer Konkret AG, Falkenstein, Deutschland) analysiert. Die Rohdaten wurden in
tabellarischer Form mit Hilfe von Microsoft Office Excel 2019 (Redmond, Vereinigte
Staaten von Amerika) eingetragen. Anschlieend wurden die Daten in das
Statistikprogramm SPSS Version 24 (Armonk, New York, Vereinigte Staaten von

Amerika) und R (Open Source Software) Version 4.3.0 Ubertragen und analysiert.

2.3.1 Fallzahlschatzung

Die Stichprobenplanung wurde mittels der Software GPower Version 3.1.9.7
vorgenommen. In der Analyse wurde die Signifikanzprifung mit verschiedenen
Signifikanztests vorgenommen, wobei die folgenden Signifikanztests verwendet
wurden.

Der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest, der Korrelationstest nach Pearson sowie der
Korrelationstest nach Spearman.

Fir jedes dieser Verfahren wurde eine Stichprobenplanung vorgenommen. Hierbei
wurden die allgemein Ublichen Input-Parameter verwendet, d.h. dass von einer
mittleren Effektstarke, einem Signifikanzniveau von a=0.05 und einer Teststarke von
0.80 ausgegangen wurde. Fur diese Analysemethoden resultieren die folgenden

notwenigen Stichprobenumfange:

14



e Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest: 88 Personen

e Korrelation nach Pearson / Korrelation nach Spearman: 82 Personen

In der durchgefuhrten Analyse wurde ein Stichprobenumfang von N=20 verwendet. Es
ist zu sehen, dass der Stichprobenumfang von N=20 fir den Chi-Quadrat-
Unabhangigkeitstest’, die Korrelation nach Pearson sowie die Korrelation nach

Spearman ausreichend ist, um eine Teststarke von 0.80 zu erreichen.

2.4 Kieferorthopadische Diagnostik

Im Rahmen der kieferorthopadischen Erstberatung wird eine Therapiebedurftigkeit
abgeklart und die medizinische Indikation fur eine kieferorthopadische Behandlung
gestellt. Zunachst erfolgt die ausfuhrliche Anamnese. Hierbei werden beispielsweise
hereditdre Dysgnathien sowie Habits wie Daumenlutschen, Lippensaugen, Stifte,-
oder Nagelkauen erfragt. Anschlielend erfolgt die klinische Untersuchung und
kieferorthopadische Diagnostik. Insbesondere der myofunktionelle Befund gibt hierbei
Aufschluss Uber Anzeichen einer OSA wie z.B. Schnarchen oder Tagesmudigkeit.
Extraoral wird die Lippenhaltung und etwaige Impressionen untersucht. Bei der
Beurteilung des Schluckmusters wird zwischen viszeralem und somatischem
Schluckmusters unterschieden, zudem wird die Aussprache des Patienten beurteilt.
Im Anschluss erfolgt die bildgebende Diagnostik mithilfe extra- und intraoraler Fotos,
Orthopantomogramm (OPG) und FRS. AuRerdem werden Abdricke des Ober- und
Unterkiefers zur Erstellung von Diagnostikmodellen genommen.

Der Therapiebeginn einer regularen kieferorthopadischen Behandlung erfolgt fur
gewohnlich zwischen 8 und 11 Jahren. Eine frGhere Therapie wird dann eingeleitet,
wenn das Kind eine kraniofaziale Anomalie, beispielsweise eine Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte, eine ausgepragte skelettale Dysgnathie oder eine syndromale

Erkrankung hat.

2.4.1 Abformung

Die Abdrucknahme am Patienten erfolgt mittels Alignat. Es werden Ober- und
Unterkiefer abgeformt und ein Situationsbiss mit Wachs oder einem schnellhartenden
Silikon genommen. Die Alginatabformungen werden zur Erstellung von

Diagnostikmodellen mit Gips ausgegossen und anschlieBend dreidimensional
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zueinander orientiert getrimmt. Dies ermdglicht eine umfangreiche Modellanalyse.
Wichtige Messwerte hierbei sind z.B. die transversalen Breiten der Kiefer, die
Beurteilung der Hohe des Gaumens, Platzbedarfsanalyse, Zahnbogenlangen, sowie
die Lagebeziehung des Ober- und Unterkiefers zueinander, insbesondere anhand der

Okklusion, Frontzahnstufe sowie des Uberbisses zu beurteilen.

2.4.2 Extra,- und Intraorale Fotografie

Extra,- und intraorale Fotos des Patienten dienen zur Beurteilung der Gesichtsform,
Gesichtsproportionen und des Profilverlaufes. Insbesondere ist bei den extraoralen
Bildern auf die Mund-Kinn Region zu achten, da hier Auffalligkeiten erkannt werden,
die in die Therapieplanung aufzunehmen sind (Sander 2011, 37). Die intraorale
Dokumentation ist eine Ergadnzung des Befundes. Insbesondere kann hier auffallen:
Schmelzhypoplasien, Zustand der konservierenden Versorgung, dentale
Abweichungen, Schleimhautveranderungen sowie karidse Lasionen (Diedrich und
Haunfelder 2000 [erschienen 2005, 153).

2.4.3 Rontgendiagnostik

2.4.3.1 Fernrontgenseitenaufnahme

Fur die Anfertigung der Aufnahme muss der Patient aufrecht sitzen und eine nattrliche
Kopfhaltung einnehmen. Die Frankfurter Horizontale sollte hierbei parallel zum Boden
ausgerichtet sein (Korkhaus und Bruhn 1939). Die Aufnahme erfolgt parallel zur
Medianebene des Kopfes (Notzel und Schultz 2008, 67).

Ein FRS wird benétigt, um auf knécherner Ebene den Aufbau des Gesichtsschadels,
die Lagebeziehung der Kieferbasen zueinander, und die Rotationen beider
Kieferbasen zu beurteilen. Aullerdem kénnen Aussagen zur Achsenstellung der
Frontzahne getroffen werden.

Was das Weichgewebe betrifft, kdnnen Zunge, Uvula, die oberen Atemwege und
Tonsillen erkannt werden. Eine tiefe Zungenruhelage des Patienten, Verengungen der
oberen Atemwege, sowie vergroferte Tonsillen oder Adenoide kdénnen bemerkt
werden (Rakosi und Jonas 1989).

Aufgrund der eindeutigen klinischen Diagnose wurde bei 14 Patienten aufgrund jungen

Alters auf Réntgenaufnahmen verzichtet, um die Strahlenbelastung zu reduzieren.
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2.4.3.2 Orothopantomogramm

Das OPG ist im Rahmen der kieferorthopadischen Diagnostik obligat. Hierbei kbnnen
insbesondere die Zahnanlagen, der Sanierungszustand der Zahne, apikale
Veranderungen, Knochenangebot, vertikale und horizontale Knocheneinbriche sowie

die Sinus maxillaris beurteilt werden. (Notzel und Schultz 2008, 115)
2.5 Messmethoden

2.5.1 Fernrontgenseitenaufnahme

Mit Hilfe eines FRS konnen skelettale Verhaltnisse in vertikaler und horizontaler
Lagebeziehung beurteilt werden. Alle FRS Bilder werden unter identischen
Bedingungen mit einem Fokus Film Abstand von 1,5 m hergestellt. Das FRS wurde in
Norma lateralis bei habitueller Okklusion aufgenommen. Die digitalen Aufnahmen
wurden in der Analyse-Sofware Ivoris Analyze eingelesen und basierend auf der in
Tabelle 1 beschriebenen Analyse ausgewertet.

Eine Beurteilung der Inklination und Position der Frontzahne ist moglich sowie eine
Weichgewebsanalyse des Profils. Fiur die Analyse werden Bezugspunkte im Bereich
der kraniofazialen Strukturen bestimmt, die der Konstruktion von Bezugslinien und-
ebenen dienen. Es existieren rontgenologische, konstruierte sowie kndcherne Punkte.
Durch die Punktsetzung kann die Lagebeziehung der Maxilla,- und Mandibula
zueinander ermittelt werden sowie deren Beziehung zur Schadelbasis. AuRerdem sind

Bestimmungen des Wachstumsmusters maglich (Kahl-Nieke 2010).

Um die vordere Schadelbasis sagittal zu beurteilen, wird eine Linie von Punkt Nasion
(N) nach Sella (S) gezogen. Dieser Schritt ermdglicht es, die strukturellen
Verhaltnisse im vorderen Bereich des Schadels genauer zu untersuchen.

Die Ebene der Maxilla wird durch Messung der Spinaebene bestimmt. Diese Ebene
wird durch eine Strecke definiert, die von Spina nasalis anterior (Spa) zu Punkt Spina
nasalis posterior (Spp) verlauft.

Far die Bestimmung der Mandibularebene wird eine Linie zwischen Menton (Me) und

Gonion (Go) gezogen.

An der ventralen Begrenzung des Alveolarfortsatzes der Maxilla liegt Punkt A. Punkt
B liegt in der tiefsten Einziehung des Alveolarfortsatzes der Mandibula.
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Zieht man eine Linie von Punkt S uber Punkt N zu Punkt A, entsteht der SNA Winkel.
Dieser gibt Aufschluss Uber die Lagebeziehung der Maxilla zur Schadelbasis. Ein
verkleinerter SNA Winkel <79° gibt Auskunft dartber, ob sich die Maxilla in einer
retrognathen Lage befindet. Sollte die Maxilla sich in einer prognathen Lage befinden,
wird dies durch einen SNA Winkel von >79° belegt.

Zieht man die Linie nicht zu Punkt A sondern zu Punkt B, entsteht der SNB Winkel. Mit
diesem ist es moglich eine Aussage Uber die Relation der Mandibula zur Schadelbasis
zu treffen. Die Auswertung erfolgt gleich wie bei der Maxilla, jedoch gilt hier zur

Beurteilung ein Winkel von 78°.

Abbildung 2: FRS Durchzeichnung

Zur Bestimmung der skelettalen Klasse wird der Winkel ANB verwendet. Dieser
entsteht durch die Lagebeziehung zwischen dem A-Punkt und B-Punkt relativ zum
Nasion (Punkt N). Wir erhalten hierdurch wichtige Informationen Uber die sagittale
Positionierung der Maxilla und des Unterkiefers. Dieser Winkel wurde erstmalig durch

Steiner beschrieben. Ein verringerter ANB Wert wird mit einer skelettalen Klasse Il
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assoziiert, ein vergroferter ANB Wert mit einer skelettalen Klasse Il. Der Normwert
betragt 2 +/- 2 Grad (Steiner 1953).

Um weitere Information bezlglich der Maxilla und der Mandibula zu erhalten, erheben
wir vertikale Parameter. Diese geben Aufschluss Uber die Rotation dieser beiden
Kieferknochen in Bezug auf die Schadelbasis. Dabei wird im Oberkiefer ein Winkel
zwischen der Ebene der Maxilla, der Nasallinie (NL) (auch Spinaebene genannt), und
der Nasion-Sella-Linie (NSL), welche die anteriore Schadelbasis darstellt, konstruiert.
Dieser Winkel, auch NL-NSL-Winkel genannt, betragt normalerweise 8,5°, mit einer
Toleranz von +/- 2°.

Die Messung dieses Winkels ermdglicht es, die Rotation der Maxilla zu bestimmen.
Wenn dieser Wert vergroRert ist, deutet dies auf eine posteriore Neigung des
Oberkiefers hin, was bedeutet, dass die vordere Region des Oberkiefers im Vergleich
zur Schadelbasis nach hinten geneigt ist. Ist der Wert verkleinert, liegt eine anteriore
Neigung des Oberkiefers vor, was bedeutet, dass die vordere Region des Oberkiefers
im Vergleich zur Schadelbasis nach vorne geneigt ist.

Das gleiche gilt fur die Mandibula, hier wird der Winkel aus der Mandibular-Linie (ML)
und der Nasion-Sella-Linie (NSL) gebildet. Wenn der ML-NSL Wert (32° +/- 2°)
vergroRert ist, liegt eine posteriore Rotation des Unterkiefers vor, bei verkleinertem
Wert eine anteriore Rotation.

Um das Wachstumsmuster beurteilen zu kdnnen, mussen Strukturmerkmale wie der
Unterrand der Mandibula, die Form der Kondylen und der Canalis mandibularis in die
FRS Auswertung mit einbezogen werden. Das Wachstumsmuster kann vertikal,
neutral oder horizontal sein (Bjork 1955).

Fir die Bestimmung des Gesichtstyps ist es wichtig, die Verbindung zwischen
vertikalem Interbasalwinkel (ML-NL) und anteriorem Gesichtsindex zu bestimmen.
Hierzu wurde das Harmonieschema von Hasund und Segner verwendet. Diese Werte
werden unterteilt in: 1 - grolRer Interbasenwinkel, 2 - Normbereich und 3 - kleiner
Interbasenwinkel. Der Gesichtsindex wird ebenfalls in drei Gruppen klassifiziert: N=
Neutral (~79%), O= Offen (<70%) und T= Tief (>88%). In Kombination mit dem
Interbasenwinkel gibt der Index Information Uber die posteriore Gesichtshdohe. Je nach
Typ kénnen dementsprechend folgende Kombinationen auftreten: O1, 02, O3, N1, N2,
N3, T1, T2, T3. Bei jeglicher Kombination mit der Ziffer 2 liegt eine ausgeglichene
Relation zwischen posteriorer und anteriorer Gesichtshdohe vor (Segner und Hasund
1998).
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Bezeichnung Bedeutung Lokalisation
N Nasion Anteriorster Punkt der
Sutura nasofrontalis
S Sella Mitte der Fossa
hypophysialis
Spa Spina nasalis anterior Ventralster Punkt des
knochernen Oberkiefers
Spp Spina nasalis posterior | Dorsalste Punkt des
kndéchernen Oberkiefers
Me Menton Inferiorster Punkt des
knoéchernden Kinnes
Go Gonion Konstruierter Punkt am
Schnittpunkt der
Ramuslinie mit der Linie
des Mandibularplanums
A A-Punkt Tiefster  Punkt des
Alveolarfortsatzes des
Oberkiefers
B B-Punkt Tiefster  Punkt des
Alveolarfortsatzes des
Unterkiefers
SNA Sagittal basale Lage | Winkel zwischen S-N
des Ober-kiefers zur | und N-A
Schadel-basis
SNB Sagittal basale Lage | Winkel zwischen S-N
des Unter-kiefers zur | und N-B
Schadel-basis
ANB Sagittale Winkel zwischen NA
Lagebeziehung und NB
zwischen B-Punkt und
A-Punkt zur vorderen
Schéadelbasis
NL Nasallinie Linie von Spa nach Spp
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Bezeichnung Bedeutung Lokalisation

NSL Nasion-Sella-Linie Linie zwischen Sella
und Nasion
NL-NSL Vertikal basale Lage | Winkel zwischen NL und

des Oberkiefers zur | NSL

Schadelbasis

ML Mandibularlinie Linie von Me nach Go

ML-NL Mandibularlinie Winkel zwischen ML
Nasallinie und NL

ML-NSL Vertikal basale Lage | Winkel zwischen ML

des Unterkiefers zur | und NSL

Schadelbasis

Tabelle 1: Relevante Winkel der FRS Durchzeichnung (Segner und Hasund 1998)

Auler den skelettalen Eigenschaften, kann mithilfe eines FRS zusatzliche Aussagen
uber das Weichgewebe getroffen werden. Hierbei werden die Zugenruhelage sowie
die Sichtbarkeit der Adenoide beurteilt, welche je nach Morphologie eine mogliche

Einschrankung des PAS darstellen kdnnen (Muller-Hagedorn et al. 2015) .

Eine Zungenruhelage kann entweder physiologisch oder unphysiologisch tief sein.
Eine physiologische Zungenruhelage ist gegeben, wenn das vordere Drittel der Zunge
am Gaumen liegt ohne die Zahne zu beruhren. Bei einer tiefen Zungenruhelage kann
es zu einer habituellen Mundatmung kommen. Diese Gegebenheiten konnen sich
negativ auf die Entwicklung des Gaumens auswirken. Dies manifestiert sich durch
einen Schmalkiefer, inkompetenten Lippenschluss, einen hohen Gaumen und
Engstande im Zahnbogen.

Eine weitere Ursache fur die Mundatmung kdnnen vergrolRerte Adenoide sein, welche
eine Verengung des nasopharygealen Raumes verursachen und so eine
eingeschrankte Nasenatmung beglnstigen (Riechelmann 2009).

Diese anatomischen Auffalligkeiten des Weichgewebes wurden bereits durch Riley
(Riley et al. 1983) und Guilleminault (Guilleminault et al. 1984) im FRS beschrieben.
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Abbildung 4: Zungenruhelage physiologisch

2.5.2 PAS Vermessung

Um Veranderungen im pharyngalen Raum zu erfassen, erfolgte eine Vermessung in
der sagittalen Ebene. Die Messungen wurden entlang der Ebenen durchgefuhrt, die in
Abbildung 5 dargestellt sind.
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Abbildung 5: Messpunkte des PAS auf einem FRS

Zur Konstruktion des Oberkieferplanums, reprasentiert durch die Nasalline (NL), wird
eine Linie zwischen Spina nasalis anterior (Spa) und Spina nasalis posterior (Spp)
gezogen, wodurch PAS-NL definiert wird.

Das Okklusalplanum (OccPl.) wird durch eine Linie zwischen Inzisalpunkt und den
distalen Héckern der unteren 6-Jahr-Molaren definiert.

Fir die Bestimmung des PAS auf Hohe des Mandibularplanums (PAS-ML) wird eine
Linie zwischen Menton (Me) und Gonion (Go) gezogen.

Um die sagittale Weite des Posterior Airway Space zu erfassen, mussen alle Linien
bis zur Hinterwand des Pharynx verlangert werden.

Als Referenzwert wurde der Wert aus der S3 Leitlinie gewahlt. Dieser betragt 10 mm.
(Arzt und et al. 2017, 9)
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Bezeichung Lokalisation

PAS-NL Distanz Hinterwand des Pharynx zur Zungenbasis auf NL

PAS-Occl. Distanz Hinterwand des Pharynx zur Zungenbasis auf der

Okklusalebene

PAS-UT Distanz Hinterwand des Pharynx zur Spitze der Uvula
PAS-ML Distanz zur Hinterwand des Pharynx zur Zungenbasis auf
ML

Tabelle 2: PAS Bezugslinien und Messpunkte. Abkiirzungen: PAS, Posterior Airway Space; NL,
Nasallinie; Occl, Okklusalebene; UT, Uvulaspitze; ML, Mandibularlinie

2.5.3 Modellanalyse

Anhand der Diagnostikmodelle wird der Overjet, Overbite sowie die transversale Breite
gemessen. Der Overjet oder auch sagittale Frontzahnstufe, definiert die Distanz
zwischen den Labialflachen der unteren und oberen mittleren Schneidezahne. Der
Normwert betragt 2-3 mm. Der Overbite oder frontaler Uberbiss, ist definiert als der
Abstand zwischen den Inzisalkanten der oberen und unteren Schneidezahne. Auch
hier betragt der Normwert 2-3 mm (No6tzel und Schultz 2008).

In der transversalen Ebene wird die Breite des Oberkiefers in der zentralen
Hockerfissur der 6-Jahr-Molaren gemessen. In Bezug auf die Breite des Unterkiefers
wird ein relativer Schmalkiefers festgestellt, wenn der Oberkiefer schmaler ist als der

Unterkiefer.

2.6 Der CSHQ - DE 4-10 Fragebogen

Zur Datenerhebung wurde in der vorliegenden Studie die deutsche Ubersetzung des
,Children‘s Sleep Habits Questionnaire” (CSHQ-DE 4-10) Fragebogens angewandt.
Dieser umfasst eine Screening Methode zur Beurteilung der Schilafqualitat von Kindern
im Alter von 4 — 10 Jahren. Im Jahre 2010 wurde dieser von Schlarb et al. ins Deutsche
Ubersetzt (Schlarb et al. 2010). Die Originalversion des Fragebogens wurde in
englischer Sprache von Owens et al. im Jahre 2000 verfasst (Owens et al. 2000).

Die Beantwortung der Fragen (ltems) erfolgt durch die Eltern (Owens et al. 2000),
welche das typische Schlafverhalten einer vergangenen Woche wiedergibt. Mit 48
Fragen soll die Schlafenszeit, das Schlafverhalten, das nachtliche und morgendliche

Erwachen sowie die Tagesmudigkeit charakterisiert werden. 44 Fragen werden mit
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selten (Verhalten tritt 0-1-mal pro Woche auf), manchmal (Verhalten triff 2-4-mal pro
Woche auf) oder gewohnlich (Verhalten tritt 5-7-mal pro Woche auf) beantwortet.
Aulerdem wird bewertet, ob die jeweilige Auffalligkeit ein Problem fur die Eltern
darstellt und mit ja, nein oder keine Angabe markiert. Die weiteren 4 Fragen
hinsichtlich der Tagesmudigkeit werden anhand von ,nicht schlafrig®, ,sehr schlafrig”
oder ,schlaft ein” beurteilt.

Zusatzlich werden Daten wie die Zubettgehzeit des Kindes, die Ubliche Schlafmenge
(in Stunden und Minuten), Dauer des nachtlichen Erwachens, sowie die Uhrzeit des
morgendlichen Erwachens notiert. Dadurch lassen sich die Schlafgewohnheiten eines
Kindes bestmdglich mit geringem Aufwand charakterisieren.

Zur Auswertung des Fragebogens wird dieser in 8 Subskalen unterteilt. Hierbei werden
neben den Auffalligkeiten hinsichtlich des Zubettgehens auch die
Einschlafverzogerungen, die Schlafmenge, Angstzustande, nachtliches Erwachen,
Parasomnien, Atmungsstorungen und die Tagesmudigkeit beurteilt und deren
Ursachen dargestellt. Da die deutsche Version des Fragebogens keinen Cut-Off Wert
vorgibt, dient als Orientierung der Wert der englischsprachigen Ursprungsquelle. Der
erzielbare Score reicht von 33 bis 99 Prozent (Lewien et al. 2021).

Die Werte werden durch Addierung der jeweiligen Fragen (ltems) ermittelt. Der Cut-
Off Wert laut Owens betragt hierbei 41 (Owens et al. 2000). In der vorliegenden Arbeit
wurde der Cut-off-Wert auf 47 gesetzt. Dieser Wert orientiert sich an der Arbeit von
Lewien et. al. aus dem Jahre 2021 (Lewien et al. 2021). Dementsprechend
reprasentieren die Werte Uber 47 ein auffalliges Ergebnis und problematische

Ausmalie von schlafbezogenen Schwierigkeiten.

2.7 Der PSQ-SRBD-Subscale-DE Fragebogen

Zur retrospektiven Analyse des Schlaf- und Wachverhaltens bei Kindern im Alter von
2- 18 Jahren dient der ebenfalls ins Deutsche ubersetzte, kinderarztliche
Schlaffragebogen ,Pediatric Sleep Questionnaire von Chervin et al. mit einer ,Sleep
Disordered Breathing Subscale Version 1.0 German (PSQ-SRBD-Subscale-DE
(Chervin et al. 2000)(Sagheri et al. 2010). In der vorliegenden Studie wurden hiermit
Probanden zwischen 11-17 Jahren befragt.

Die Einteilung in Altersgruppen wurde erforderlich, da der CSHQ-DE Fragebogen flr

jugendliche Patienten aufgrund praziser Fragen, wie zum Beispiel bezlglich dem
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Schlafverhalten des Kindes (beispielsweise Bettnassen) oder zur Schlafumgebung
(schlaft das Kind noch im Zimmer der Eltern), nicht angemessen war. In solchen Fallen
konnten Eltern nicht ausreichend Informationen liefern.

Der Fragebogen umfasst 22 Fragen zum gewohnlichen Schlaf- und Wachsein des
Kindes im vergangenen Monat. Die Beantwortung erfolgt unter Ankreuzung von ,ja“,
,nein“ oder ,weill nicht*. Dabei werden Symptome wie Tagesmudigkeit,
schlafbezogene Atemstérungen (SBAS) und Verhalten abgefragt. Der Gesamtscore
errechnet sich aus der Summation der einzelnen Antworten. Die Angabe von ,Ja“
ergibt einen Punkt, ,Nein“ und ,Weil} nicht® erhalten keinen Punktwert. Die Anzahl aller
Fragen die mit ,Ja“ beantwortet wurden, wird durch Gesamtanzahl aller Fragen
dividiert welche mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet wurden. Die Fragen die mit ,Weil}
nicht® beantwortet wurden bleiben unbertcksichtigt. Der errechnete Score variiert
zwischen 0,0 und 1,0. Bei einer starken Auspragung und geringen Schlafqualitat stellt
dieser sich erhdht dar. Ein Score von Uber 0,33 entspricht einem erhdhten Risiko flr
SBAS (Chervin 2007). Diese Auswertung ermdglicht die Einteilung der Probanden in
,,gute“ und ,schlechte” Schilafer (Wiater 2011, 59).

Der kinderarztliche Schlaffragebogen ,Pediatric Sleep Questionnaire“ von Chervin et
al.im Jahre 2000 mit der ,Sleep Disordered Breathing Subscale“ wurde spezifisch fur
Kinder und Jugendliche mit einer schlafbezogenen Atemstérung entwickelt. Chervin
(2000) empfiehlt, den Fragebogen je nach Art der Antworten, ob Uberwiegend positiv
oder negativ, bei Bedarf anzupassen, um eine hdhere Sensibilitat sicherzustellen.
(Chervin et al. 2000). Somit wird fur die Auswertung dieser Arbeit der Cut-off Score
von 0,33 auf 0,31 gelegt, da bei dem Probandenkollektiv keine festgestellte

schlafbezogene Atemstoérung im Vorfeld diagnostiziert wurde.

Der Einfluss auf das Schlafverhalten soll anhand folgender Variablen evaluiert werden:

e Geschlecht

o Alter

e Transversale Enge im Oberkiefer

e PAS Einschrankungen auf verschiedenen Ebenen
e Zungenruhelage

e Sichtbarkeit der Tonsillen

e Skelettale Klassen
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e Inklination der Kieferbasen
e Lagebeziehung der Maxilla und Manidbula zur Schadelbasis
e \Wachstumsmuster

e Frontzahnbeziehungen (Overjet und Overbite)

2.8 Statistische Auswertung

Die Analyse basiert auf einem Datensatz von Personen, die sich zu einer
Erstuntersuchung im Universitatsklinikum Tubingen in der kieferorthopadischen
Abteilung vorstellt haben.
Die deskriptive Darstellung wurde jeweils separat fur den CSHQ- sowie fur den PSQ-
Datensatz als auch fur den Gesamt-Datensatz vorgenommen.
Fur Variablen mit einem kategoriellen Messniveau wurde jeweils die absolute sowie
die prozentuelle Haufigkeitsverteilung dargestellt. Mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests
wurde fur die metrischen Variablen Uberpruft, ob eine Normalverteilung vorliegt. Wenn
der p-Wert des Shapiro-Wilk-Tests bei 0.05 oder hoher liegt, dann liegt eine
Normalverteilung vor. Wenn der p-Wert kleiner als 0.05 ist, liegt dementsprechend
keine Normalverteilung vor.
Bei denjenigen Variablen, bei denen eine Normalverteilung vorlag, wurde zur
deskriptiven Darstellung der Mittelwert mit Standardabweichung verwendet, wahrend
bei den nicht normalverteilten Variablen der Median mit IQR zur Darstellung verwendet
wurde.
Zunachst wurde gepruft, ob es signifikante Zusammenhange zwischen dem CSHQ-
Score sowie des PSQ-Scores mit den Variablen der Tabelle gibt. Hierbei wurden die
Fragebogen anhand des Cut-off Wertes in auffallig oder unauffallig unterteilt. Die
Scores der Fragebdgen wurden als metrische Variablen behandelt.
Die kategorielle Variable wurde mit dem Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest auf
Signifikanz untersucht.
Eine metrisch skalierte Variable, die normalverteilt ist, wird mit dem t-Test flr
unabhangige Stichproben analysiert. Wenn die Variable nicht normal verteilt ist, wird
der Mann-Whitney-U-Test fur unabhangige Stichproben angewendet.
Um die Zusammenhange bei einer Normalverteilung zwischen den Scores und den in
Kapitel 3.7 genannten Variablen zu prifen, wurde der t-Test flir unabhangige
Stichproben bei 2-stufigen kategoriellen Variablen verwendet. Bei mehr als 2-stufigen
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kategoriellen Variablen wurde die einfaktorielle Varianzanalyse angewandt. Der
Korrelationskoeffizient nach Pearson kam fur normalverteilte metrische Variablen zur
Anwendung und der Korrelationskoeffizient nach Spearman fir nicht normalverteilte
metrische Variablen.

Zeigte sich keine Normalverteilung, zwischen den Scores und den Variablen, wurde
zur Prufung der Mann-Whitney-U-Test flr unabhangige Stichproben bei 2-stufigen
kategoriellen Variablen verwendet, der Kruskal-Wallis- Test bei mehr als 2-stufigen
kategoriellen Variablen und der Korrelationskoeffizient nach Spearman fur metrische
Variablen.

Zusatzlich wird das Patientenkollektiv die eine kraniofaziale Anomalie haben mit der
Patientengruppe, die eine Dysgnathie ohne kraniofaziale Anomalien aufweisen

verglichen und auf mogliche signifikante Unterschiede untersucht.

Die Nullhypothese lautet, dass Patienten mit einer Dysgnathie oder einer
kraniofazialen Grunderkrankung anhand des CSHQ-DE 4-10 oder des PSQ-SRBD-
Subscale-DE Fragebogens kein auffalliges Schlafverhalten zeigen. Des Weiteren gibt
es in Bezug auf das Schlafverhalten keinen Unterschied zwischen Patienten mit und

ohne kraniofaziale Anomalie.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienkollektiv

Insgesamt wurden 226 Fragebdgen verteilt, von denen 105 vollstandig ausgefullt
zuruckgegeben wurden. Leider waren 10 der zurickgegebenen Fragebogen ungultig.
Von diesen 10 waren 2 Patienten bereits in Behandlung, wahrend 3 ihre Fragebdgen
unvollstandig lie3en, was eine Auswertung unmdéglich machte. Ein Patient war zu jung
fur den Fragebogen, 3 erhielten versehentlich den falschen Fragebogen und 1 wurde
nicht rechtzeitig einer kieferorthopadischen Anfangsdiagnostik unterzogen.

Im Rahmen der Studie konnten 50 Fragebogen des PSQ-SRBD-Subscale-DE und 45
Fragebégen des CSHQ-DE 4-10 ausgewertet werden. An der Studie nahmen
insgesamt 95 Patienten teil, die im Alter von 4 bis 17,11 Jahren waren und keine
kieferorthopadische Vorbehandlung erhalten hatten. Die Drop-out-Rate der Studie
betrug 9,52% (n=10).

Die ausgewerteten CSHQ-Fragebdgen betrugen 47,4% und die PSQ-Fragebdgen

52,6% aller zurtiickgegebenen Fragebdgen, hierbei fielen beide Gruppen etwa gleich

grof} aus.
Variable CSHQ-Daten PSQ-Daten Gesamt
Anzahl Personen 45 (47.4%) 50 (52.6%) 95 (100%)

Tabelle 3: Studienkollektiv. Abklirzungen siehe Abklirzungsverzeichnis.

CSHQ: 45 (47.4%)

Abbildung 6: Das Studienkollektiv teilt sich in etwa die Halfte
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3.2 Verteilung demographischer Charakteristiken

3.2.1 Geschlechterverteilung
Die Geschlechterverteilung der untersuchten Personen ist sowohl im
Gesamtdatensatz wie auch in den Teildatensatzen in etwa ausgeglichen, wobei ein

wenig mehr mannliche Kinder eingeschlossen wurden.

Variable CSHQ-Daten PSQ-Daten Gesamt
Geschlecht weiblich 19 (42.2%) 25 (50.0%) 44 (46.3%)
Geschlecht mannlich 26 (57.8%) 25 (50.0%) 51 (53.7%)

Tabelle 4: Geschlechterverteilung nach CSHQ- und PSQ-Daten. Abkiirzungen
siehe Abkiirzungsverzeichnis.

3.2.2 Altersverteilung
Das Alter in Monaten ist in der Gruppe PSQ héher als in der Gruppe CSHQ —

entsprechen dem Anwendungsbereich der jeweiligen Fragebdgen.

Variable CSHQ-Daten PSQ-Daten Gesamt

Alter in Monaten 96.29 +22.59 163.98 £22.57  131.92+40.73

Tabelle 5: Altersverteilung nach CSHQ- und PSQ-Daten. Abklirzungen
siehe Abkiirzungsverzeichnis.

3.3 Deskriptive Auswertung

Die Auswertung enthlillt interessante Befunde Uber die Teilnehmergruppen. Etwa die
Halfte der Personen in der CSHQ-Gruppe weist einen auffalligen CSHQ-Score auf, im
Vergleich zu nur 8,0% in der PSQ-Gruppe. Eine deutliche Mehrheit in beiden Gruppen
zeigt eine transversale Enge, wobei dieser Anteil in der CSHQ-Gruppe etwas hdher ist
als in der PSQ-Gruppe. Ebenso ist der Anteil von Personen mit eingeschranktem
Posterior Airway Space (PAS) in der CSHQ-Gruppe etwas hoher als in der PSQ-
Gruppe.

Bei den Planum-Variablen des PAS fallt auf, dass dieser auf allen Ebenen in der PSQ-
Gruppe etwas hoher ausgepragt ist als in der CSHQ-Gruppe. Der Anteil der Personen,
die eine tiefe Zungenlage aufwiesen liegt in der CSHQ-Gruppe bei etwas weniger als
50%, wahrend sie bei mehr als der Halfte der Personen in der PSQ-Gruppe vorliegt.

Sichtbare Tonsillen sind in beiden Gruppen bei mehr als der Halfte der Personen zu
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finden, jedoch sind sie in der CSHQ-Gruppe haufiger anzutreffen als in der PSQ-
Gruppe.

In Bezug auf die skelettale Klasse zeigt sich, dass eine Klasse Il in beiden Gruppen
am haufigsten vertreten ist, gefolgt von Klasse Il in der CSHQ-Gruppe und Klasse | in
der PSQ-Gruppe. In beiden Gruppen ist der Anteil der Patienten mit posterior rotierter
Maxilla ahnlich. Allerdings zeigen in der PSQ-Gruppe mehr Kinder eine Orthorotation,
wahrend in der CSHQ-Gruppe mehr Kinder eine anteriore Rotation aufweisen.

Eine posteriore Rotation der Mandibula ist sowohl im Gesamtdatensatz als auch in
den Teildatensatzen am haufigsten zu beobachten.

Fur den Oberkiefer (OK) zeigt sich eine Orthognathie als haufigste Skelettale-Position
sowohl in der PSQ-Gruppe als auch in der CSHQ-Gruppe, wahrend fur den Unterkiefer
(UK) eine retrognathe Position in beiden Gruppen am haufigsten anzutreffen ist. Der
Hasund-Index verdeutlicht, dass die Auspragungen N1 und N2 in beiden Gruppen am
haufigsten vertreten ist, wahrend andere Auspragungen wie O2 nur einen geringen
Anteil ausmachen.

Des Weiteren ist ein neutrales Wachstumsmuster am haufigsten zu beobachten,
gefolgt von einem vertikalem Wachstumsmuster.

Bei den Patienten kommt eine vergroferte Auspragung des Overjets in beiden
Gruppen am haufigsten vor. Der in Millimetern gemessene Overjet ist bei Kindern, die
den PSQ-Fragebogen ausflllten im Durchschnitt etwas hdher, als bei denen die den
CSHQ-Fragebogen erhielten.

In Hinsicht auf den Overbite konnte beobachtet werden, dass dieser bei Patienten
haufiger vergroRert war. Wie bei der Auswertung bezlglich des Overjets, war der
Overbite, in Millimetern betrachtet, in der CSHQ-Gruppe im Median etwas niedriger

als in der PSQ-Gruppe.
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CSHQ-

Variable Daten PSQ-Daten Gesamt p (SW)
CSHQ-Score 46.18 £ 6.60 0.182*
CSHQ unauftillig (unter 47) 25 (55.6%)

CSHQ auftillig (ab 47) 20 (44.4%)

PSQ-Score 0.09 (0.00-0.20) <0.001
PSQ unauftillig (unter 31) 46 (92.0%)

PSQ auffillig (ab 31) 4 (8.0%)

Transversale Enge Nein 6 (13.3%) 17 (34.0%) 23 (24.2%)

Transversale Enge Ja 39 (86.7%) 33 (66.0%) 72 (75.8%)

PAS im FRS unauffillig
PAS im FRS eingeschriankt

11 (34.4%)
21 (65.6%)

25 (51.0%)
24 (49.0%)

36 (44.4%)
45 (55.6%)

PASSpinaplanum mm } 2:8) (12.0- 56,0 (14.0-21.0) 16.0 (13.0-20.0) 0.006
PASOKKlusalplanum mm }8:8) B0 11 09.0-120) 10.0(9.0-11.0) 0.005
PASUvulaplanum mm Z'o?()) (6.0- 20(6.0-10.0)  8.0(6.0-10.0) 0.046
PASMandibularplanum mm ?'090) B-0- 100 (9.0-12.0) 10.0(8.0-12.0) 0.029
Zungenruhelage physiologisch 20 (60.6%) 22 (44.9%) 42 (51.2%)
Zungenruhelage tief 13 (39.4%) 27 (55.1%) 40 (48.8%)

Tonsillen sichtbar Nein 10 (30.3%) 24 (49.0%) 34 (41.5%)

Tonsillen sichtbar Ja 23 (69.7%) 25 (51.0%) 48 (58.5%)

Skelettale Klasse I 4 (11.4%) 11 (22.4%) 15 (17.9%)

Skelettale Klasse II 21 (60.0%) 31 (63.3%) 52 (61.9%)

Skelettale Klasse ITT 10 (28.6%) 7 (14.3%) 17 (20.2%)

Rotation Maxilla posterior 14 (42.4%) 15 (30.6%) 29 (35.4%)

Rotation Maxilla ortho 3(9.1%) 21 (42.9%) 24 (29.3%)

Rotation Maxilla anterior 16 (48.5%) 13 (26.5%) 29 (35.4%)

Rotation Mandibula posterior 29 (85.3%) 27 (55.1%) 56 (67.5%)

Rotation Mandibula ortho 2 (5.9%) 11 (22.4%) 13 (15.7%)

Rotation Mandibula anterior 3 (8.8%) 11 (22.4%) 14 (16.9%)

OK retrognath 12 (36.4%) 13 (26.5%) 25 (30.5%)

OK orthognath 17 (51.5%) 27 (55.1%) 44 (53.7%)

OK prognath 4(121%) 9 (18.4%) 13 (15.9%)

UK retrognath 21(63.6%) 27 (55.1%) 48 (58.5%)

UK orthognath 10 (30.3%) 18 (36.7%) 28 (34.1%)

UK prognath 2 (6.1%) 4 (8.2%) 6 (7.3%)

Hasund N1 12 (36.4%) 14 (28.6%) 26 (31.7%)
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CSHQ-

Variable Daten PSQ-Daten Gesamt p (SW)
Hasund N2 14 (42.4%) 13 (26.5%) 27 (32.9%)

Hasund N3 0 (0.0%) 3 (6.1%) 3 (3.7%)

Hasund O1 1 (3.0%) 3 (6.1%) 4 (4.9%)

Hasund O2 0 (0.0%) 1 (2.0%) 1 (1.2%)

Hasund O3 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Hasund T1 3(9.1%) 0 (0.0%) 3 (3.7%)

Hasund T2 3(9.1%) 10 (20.4%) 13 (15.9%)

Hasund T3 0 (0.0%) 5(10.2%) 5(6.1%)
Wachstumsmuster neutral 18 (54.5%) 23 (46.9%) 41 (50.0%)
Wachstumsmuster horizontal 5(15.2%) 11 (22.4%) 16 (19.5%)
Wachstumsmuster vertikal 10 (30.3%) 15 (30.6%) 25 (30.5%)

Overjet physiologisch [2] 5(11.1%) 4 (8.0%) 9 (9.5%)

Overjet vergroBBert >3 22 (48.9%) 41 (82.0%) 63 (66.3%)

Overjet verkleinert <1 18 (40.0%) 5 (10.0%) 23 (24.2%)

Overjet mm 2.66+3.58 4.15+3.35 3.44+3.53 0.099*
Overbite physiologisch [2] 4 (8.9%) 4 (8.0%) 8 (8.4%)

Overbite vergrofert >3 26 (57.8%) 40 (80.0%) 66 (69.5%)

Overbite verkleinert <1 15(33.3%) 6(12.0%) 21 (22.1%) 0.003

Overbite mm

3.00 (0.00-

4.00)

5.00 (3.62-6.00) 4.00 (2.00-5.00)

Tabelle 6: Statistisch deskriptive Werte der verschiedenen Variablen anhand des CSHQ- und PSQ
Datensatzes. Alle Werte sind Mittelwerte £ SD; *p (SW) >0,05
Abkiirzungen: SD, Standardabweichung; SW, Signifikanzwert; CSHQ, Children’s Sleep Habits
Questionnaire; PSQ, Pediatric Sleep Questionnaire; PAS, Posterior Airway Space; FRS,
Fernréntgenseitenaufnahme; OK, Oberkiefer; UK, Unterkiefer

3.4 Zusammenhange zwischen auffalligen CSHQ Frageboégen und

den weiteren Variablen

Fir alle kategoriellen Variablen ist die absolute und prozentuelle Haufigkeitsverteilung
getrennt fUr Personen ohne bzw. mit auffaligem CSHQ-Score dargestellt. Fur
metrische Variablen mit Normalverteilung sind Mittelwert und Standradabweichung
und fur metrische Variable ohne Normalverteilung der Median mit Interquartilsabstand
dargestellt. In der Spalte p ist der p-Wert des jeweils angewandten Tests dargestellt.
Fur die Geschlechterverteilung wurde der Chi-Quadrat-Test und flr metrische

Variablen der t-Test angewendet. Bei einem p-Wert < 0.05 besteht ein signifikanter
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Unterschied zwischen den beiden Gruppen, also Personen mit bzw. ohne auffalligen
CHSAQ.

Bei der Analyse der CSHQ-Daten wurde ein Vergleich zwischen den unauffalligen und
auffalligen  Gruppen durchgefuhrt. Der Chi-Quadrat-Test zeigt fur die
Geschlechterverteilung einen p-Wert Uber 0,05, was bedeutet, dass sich die
Geschlechterverteilung zwischen den Gruppen nicht signifikant differenziert. Obwohl
in den auffalligen Fragebogen etwas mehr Madchen vertreten sind, ist dieser

Unterschied nicht statistisch signifikant.

Das Durchschnittsalter bei den auffalligen Fragebdgen ist etwas niedriger, jedoch
ergibt der t-Test einen p-Wert groRer als 0,05, was darauf hinweist, dass diese

Diskrepanz nicht signifikant ist.

Die Haufigkeit einer transversalen Enge ist in beiden Gruppen nahezu identisch und
hat somit keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf diese
Variable.

Ein eingeschrankter Posterior Airway Space (PAS) tritt bei den Kindern in der
unauffalligen Gruppe etwas haufiger auf als bei den Kindern in der auffalligen Gruppe,
aber dies ist nicht statistisch signifikant. In Bezug auf die Planum-Variablen des PAS
zeigen sich keine sichtbaren Unterschiede.

Die Haufigkeit einer tiefen Zungenruhelage ist bei auffalligen und unauffalligen
Fragebogen fast gleich. Sichtbare Tonsillen treten bei den auffalligen Personen etwas
haufiger auf, beide Werte sind jedoch nicht signifikant.

Die Verteilung der skelettalen Klassen unterscheidet sich zwischen den auffalligen und
unauffalligen Datensatzen, ist jedoch nicht signifikant. Ahnlich verhalt es sich bei den

Rotationen der Maxilla und Mandibula zwischen den zwei Gruppen.

Die Verteilung des Unterkiefers (UK) variiert zwischen den Gruppen, ohne jedoch
statistisch relevant zu sein. Flr den Hasund-Index konnte kein Signifikanztest
durchgefiihrt werden, da einige Auspragungen zu selten waren. Das horizontale
Wachstumsmuster ist in der unauffalligen Gruppe haufiger zu beobachten, wahrend
das neutrale und vertikale Muster in der auffalligen Gruppe haufiger auftreten, eine

statische Signifikanz weisen diese Unterschiede nicht auf
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Variable Unauffillig Auffallig p
Anzahl Personen 25 (55.6%) 20 (44.4%)

Geschlecht weiblich 10 (40.0%) 9 (45.0%) 0.973
Geschlecht méannlich 15 (60.0%) 11 (55.0%)

Alter in Monaten 97.56 £22.37 94.70 + 23.36 0.743
Transvasale Enge Nein 3 (12.0%) 3 (15.0%) 1.000
Transvasale Enge Ja 22 (88.0%) 17 (85.0%)

PAS im FRS unauftillig 5(29.4%) 6 (40.0%) 0.798
PAS im FRS eingeschrankt 12 (70.6%) 9 (60.0%)
PASSpinaplanum mm 15.00 (12.00-15.00) 15.00 (12.00- 0.485
PASOkklusalplanum mm 10.00 (8.25-10.00) 10.00 (8.50-11.00)  0.590

PASUvulaplanum mm 7.00 (6.25-9.75) 7.00 (6.00-10.00)  0.985

PASMandibularplanum mm 8.50 (7.25-10.00) 10.00 (9.00-11.00) 0.164
Zungenruhelage physiologisch 11 (61.1%) 9 (60.0%) 1.000
Zungenruhelage tief 7 (38.9%) 6 (40.0%)

Tonsillen sichtbar Nein 6 (33.3%) 4 (26.7%) 0.972
Tonsillen sichtbar Ja 12 (66.7%) 11 (73.3%)

Skelettale Klasse | 3 (16.7%) 1 (5.9%) 0.492
Skelettale Klasse II 11 (61.1%) 10 (58.8%)

Skelettale Klasse III 4 (22.2%) 6 (35.3%)

Rotation Maxilla posterior 9 (50.0%) 5(33.3%) 0.545
Rotation Maxilla ortho 1 (5.6%) 2 (13.3%)

Rotation Maxilla anterior 8 (44.4%) 8 (53.3%)

Rotation Mandibula posterior 15 (78.9%) 14 (93.3%) 0.273
Rotation Mandibula ortho 1 (5.3%) 1 (6.7%)

Rotation Mandibula anterior 3 (15.8%) 0 (0.0%)

OK retrognath 9 (50.0%) 3 (20.0%) 0.194
OK orthognath 7 (38.9%) 10 (66.7%)

OK prognath 2 (11.1%) 2 (13.3%)

UK retrognath 12 (66.7%) 9 (60.0%) 0.924
UK orthognath 5(27.8%) 5(33.3%)

UK prognath 1 (5.6%) 1 (6.7%)

Hasund N1 6 (33.3%) 6 (40.0%) -
Hasund N2 7 (38.9%) 7 (46.7%)

Hasund N3 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Hasund O1 0 (0.0%) 1 (6.7%)

Hasund O2 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Hasund T1 3 (16.7%) 0 (0.0%)

Hasund T2 2 (11.1%) 1 (6.7%)

Hasund T3 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Wachstumsmuster neutral 9 (50.0%) 9 (60.0%) 0.463
Wachstumsmuster horizontal 4 (22.2%) 1 (6.7%)
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Variable Unauffillig Auffallig p

Wachstumsmuster vertikal 5(27.8%) 5(33.3%)

Overjet physiologisch [2] 4 (16%) 1 (5%) 0.148
Overjet vergrofert >3 14 (56%) 8 (40%)

Overjet verkleinert <1 7 (28%) 11 (55%)

Overjet mm 340+ 3.64 1.73 £3.37 0.121
Overbite physiologisch [2] 2 (8%) 2 (10%) 0.570
Overbite vergroBert >3 13 (52%) 13 (65%)

Overbite verkleinert <1 10 (40%) 5(25%)

Overbite mm 3.00 (0.00-4.00) 3.00 (1.50-5.00) 0.660

Tabelle 7: Statistische Auswertung der CSHQ-Daten: Vergleich zwischen unauffélligen und auffalligen
Fragebdgen. Alle Werte sind Mittelwerte + SD; *p <0,05.

Abkiirzungen: SD, Standardabweichung; CSHQ, Children’s Sleep Habits Questionnaire; PSQ,
Pediatric Sleep Questionnaire; PAS, Posterior Airway Space; FRS, Fernréntgenseitenaufnahme;
OK, Oberkiefer; UK, Unterkiefer
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In der Gruppe ohne Auffalligkeiten, tritt der Overjet am haufigsten vergréRert auf,
wahrend in der auffalligen Gruppe ein verkleinerter Overjet Uberwiegend vorliegt.
Trotzdem ist dieser Unterschied nicht statistisch signifikant. Eine anschauliche
Darstellung der Verteilung von Overjet in beiden Gruppen wird durch das
Balkendiagramm in der folgenden Grafik vermittelt.
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Abbildung 7: Prozentuelle Haufigkeiten des Overjet getrennt nach auffilligen und unauffalligen
Probanden der CSHQ Gruppe
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Der Overjet in Millimetern gemessen, ist in der Gruppe ohne Auffalligen CSHQ-Score
im Vergleich zur auffalligen Gruppe etwas hdher. Allerdings ist dieser Unterschied
statistisch nicht signifikant. Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht die Differenz
zwischen den beiden Gruppen bezuglich des Overjets in Millimetern anhand eines

Boxplots.
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Abbildung 8: Minimum und Maximum des Overjet in mm getrennt nach auffalligem und
unauffalligem Score der Probanden der CHSQ Gruppe

In der Gruppe mit unauffalligem Score ist ein verkleinerter Overbite tendenziell
haufiger zu finden, wahrend ein physiologischer oder vergroRerter Overbite eher in der
Gruppe mit auffalligem Score auftritt. Allerdings ist dieser Unterschied statistisch nicht
signifikant. Zudem gibt es keinen deutlichen Unterschied zwischen den Gruppen

hinsichtlich des Overbites, da der Median in beiden Gruppen gleich grol} ist.
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3.5 Zusammenhange zwischen auffalligem PSQ Fragebogen und

den weiteren Variablen

Die folgende Auswertung zeigt ein analoges Ergebnis fur den PSQ, d.h. es werden die
untersuchten Variablen getrennt fur die Gruppe mit unauffalligem und auffalligem PSQ
dargestellt. Fur jede der Variablen wurde ein Signifikanztest durchgefuhrt, um zu
prufen ob ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Personen mit normalem
bzw. auffalligem PSQ Fragebogen vorliegt.

In der Gruppe der Kinder mit auffalligen Befunden wurde ein leicht hoherer Anteil
mannlicher Patienten im Vergleich zur unauffalligen Gruppe festgestellt. Aul3erdem ist
das Durchschnittsalter der Kinder in der unauffalligen Gruppe ebenfalls etwas hdher
als in der auffalligen Gruppe. Eine transversale Enge tritt in der unauffalligen Gruppe
tendenziell etwas haufiger auf als in der auffalligen Gruppe. Jedoch waren die

Auswertungen statistisch nicht signifikant.
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Ein eingeschrankter Posterior Airway Space (PAS) zeigt sich tendenziell haufiger in
der auffalligen Gruppe im Vergleich zur unauffalligen Gruppe. Auf Hohe des
Spinaplanums und Mandibularplanums ist die Weite des PAS tendenziell gréRer in der
Gruppe der Kinder mit unauffalligem Fragebogen, wahrend bei dem Okklusalplanum
und Uvulaplanum eher hohere Werte in der Gruppe der Kinder mit auffalligem
Fragebogen zu finden sind. Diese Unterschiede sind jedoch nicht statistisch
signifikant. Ein visueller Vergleich wird in der folgenden Abbildung durch einen Boxplot

fur die Variable PAS-Spinaplanum dargestellt.
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Abbildung 9: Weite des PAS auf Hohe des Spinaplanums bei Patienten die den PSQ-
Fragebogen ausgefiillt haben
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Kinder mit auffalligen Fragebdogen zeigen haufiger eine tiefe Zungenruhelage im
Vergleich zu denen ohne Auffalligkeiten. In der unauffalligen Gruppe sind sichtbare
Tonsillen haufiger zu sehen als in der auffalligen Gruppe. Eine Skelettale Klasse I tritt
haufiger bei Kindern mit unauffalligem Score auf, wahrend vermehrt Klasse | und IlI
bei Kindern mit auffaligem Score zu beobachten sind. Allerdings sind diese

Unterschiede statistisch nicht signifikant.

Eine grafische Darstellung dieser Verteilung wird in der folgenden Abbildung durch ein

Balkendiagramm prasentiert
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Abbildung 10: Haufigkeit der Skelettalen Klassen bei einem auffélligen und unauffalligen
Scorewert bei dem PSQ-Fragebogen

Die Rotation der Maxilla nach posterior und anterior sind bei den Kindern in der
Gruppe mit unauffalligem Scorewert etwas haufiger. Eine Orthorotation tritt in der
auffalligen Gruppe haufiger vor.

Ahnliches zeigt sich bei der Rotation der Mandibula nach posterior, die in der Gruppe
ohne auffalligen Score etwas haufiger auftreten, wahrend in der Gruppe mit
auffalligen Befunden Rotationen mit einer Orthorotation leicht Gberwiegen. Die
Rotationen der Kiefer sind allerdings nicht statistisch signifikant.

41



In der Gruppe ohne auffallige Fragebdgen sind eine maxillare Retrognathie und
prognathie etwas haufiger vertreten, wahrend in der Gruppe mit auffalligen Befunden
eine Orthognathie dominanter ist. Ahnliches gilt fiir die mandibulare Retrognathie und
Prognathie, die in der Gruppe ohne Auffalligkeiten im Fragebogen etwas haufiger
auftreten, wahrend ein orthognather Unterkiefer in der Gruppe mit auffalligen Befunden
etwas dominanter ist. Auch hier sind die Unterschiede zwischen den Gruppen nicht

signifikant.

Fir den Hasund-Index ist kein Signifikanztest mdglich, da zu viele verschiedene

Auspragungen mit sehr niedriger Haufigkeit vorliegen.

Hinsichtlich des Wachstumsmusters zeigt sich, dass ein vertikales Wachstum in der
Gruppe der Kinder ohne auffalligen Fragebogen etwas haufiger anzutreffen ist,
wahrend bei den Kindern mit auffalligen Befunden das neutrale und horizontale
Wachstum leicht Gberwiegt. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist jedoch nicht

statistisch signifikant.

Der Overjet bei den Kindern ohne auffalligen Fragebogen ist etwas haufiger
vergroRert, wahrend der physiologische und verkleinerte Overjet in der Gruppe mit
auffalligen Befunden etwas dominanter sind. Auch der durchschnittliche, in Millimetern
gemessene Overjet ist bei den Kindern ohne auffalligen Fragebogen etwas hoher als
bei den Kindern mit auffalligen Befunden, jedoch sind auch diese Unterschiede nicht

statistisch signifikant.

Ein physiologisch und vergroRerter Overbite ist bei den Kindern ohne auffalligen PSQ-
Score etwas haufiger anzutreffen, wahrend ein verkleinerter Overbite in der Gruppe
mit auffalligen Befunden etwas dominanter sind. Der in Millimetern gemessene
Overbite ist in der Gruppe ohne auffallige Befunde etwas hdher als in der Gruppe mit
auffalligem PSQ-Fragebogen, eine Signifikanz dieser Unterschiede sind erneut nicht

von statistischer Bedeutung.
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Variable Unauffillig Auffallig p
Anzahl Personen 46 (92.0%) 4 (8.0%)

Geschlecht weiblich 24 (52.2%) 1 (25.0%) 0.602
Geschlecht méinnlich 22 (47.8%) 3 (75.0%)

Alter in Monaten 164.48 £23.19 158.25 + 14.45 0.307
Transvasale Enge Nein 15 (32.6%) 2 (50.0%) 0.878
Transvasale Enge Ja 31 (67.4%) 2 (50.0%)

PAS im FRS unauffillig 24 (53.3%) 1 (25.0%) 0.572
PAS im FRS eingeschrankt 21 (46.7%) 3 (75.0%)
PASSpinaplanum mm 20.00 (15.00-21.00)  12.50 (11.75-15.00)  0.131
PASOkklusalplanum mm 11.00 (9.00-12.00) 11.50 (10.50-12.25)  0.543
PASUvulaplanum mm 8.00 (6.00-10.00) 9.00 (8.00-10.25) 0.167
PASMandibularplanum mm 10.00 (9.00-12.00) 9.00 (8.75-9.25) 0.145
Zungenruhelage physiologisch 21 (46.7%) 1 (25.0%) 0.756
Zungenruhelage tief 24 (53.3%) 3 (75.0%)

Tonsillen sichtbar Nein 21 (46.7%) 3 (75.0%) 0.572
Tonsillen sichtbar Ja 24 (53.3%) 1 (25.0%)

Skelettale Klasse | 10 (22.2%) 1 (25.0%) 0.086
Skelettale Klasse II 30 (66.7%) 1 (25.0%)

Skelettale Klasse III 5(11.1%) 2 (50.0%)

Rotation Maxilla posterior 14 (31.1%) 1 (25.0%) 0.951
Rotation Maxilla ortho 19 (42.2%) 2 (50.0%)

Rotation Maxilla anterior 12 (26.7%) 1 (25.0%)

Rotation Mandibula posterior 25 (55.6%) 2 (50.0%) 0.291
Rotation Mandibula ortho 9 (20.0%) 2 (50.0%)

Rotation Mandibula anterior 11 (24.4%) 0 (0.0%)

OK retrognath 13 (28.9%) 0 (0.0%) 0.170
OK orthognath 23 (51.1%) 4 (100.0%)

OK prognath 9 (20.0%) 0 (0.0%)

UK retrognath 26 (57.8%) 1 (25.0%) 0.246
UK orthognath 15 (33.3%) 3 (75.0%)

UK prognath 4 (8.9%) 0 (0.0%)

Hasund N1 14 (31.1%) 0 (0.0%)

Hasund N2 12 (26.7%) 1 (25.0%)

Hasund N3 3 (6.7%) 0 (0.0%)

Hasund O1 3 (6.7%) 0 (0.0%)

Hasund O2 0 (0.0%) 1 (25.0%)

Hasund T1 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Hasund T2 8 (17.8%) 2 (50.0%)

Hasund T3 5(11.1%) 0 (0.0%)
Wachstumsmuster neutral 21 (46.7%) 2 (50.0%) 0.967
Wachstumsmuster horizontal 10 (22.2%) 1 (25.0%)
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Variable Unauffillig Auffallig p

Wachstumsmuster vertikal 14 (31.1%) 1 (25.0%)
Overjet physiologisch [2] 3 (6.5%) 1 (25.0%) 0.213
Overjet vergrofert >3 39 (84.8%) 2 (50.0%)
Overjet verkleinert <1 4 (8.7%) 1 (25.0%)
Overjet mm 4.28 +3.36 2.62 +3.30 0.348
Overbite physiologisch [2] 4 (8.7%) 0 (0.0%) 0.615
Overbite vergroBert >3 37 (80.4%) 3 (75.0%)
Overbite verkleinert <1 5(10.9%) 1 (25.0%)
Overbite mm 5.00 (4.00-6.00) 4.00 (2.75-4.88) 0.615

Tabelle 8: Statistische Auswertung der PSQ Daten: Vergleich zwischen unauffélligen und auffélligen
Fragebdgen. Alle Werte sind Mittelwerte + SD; *p <0,05.

Abkiirzungen: SD, Standardabweichung;, SW, Signifikanzwert; CSHQ, Children’s Sleep Habits
Questionnaire; PSQ, Pediatric Sleep Questionnaire; PAS, Posterior Airway Space; FRS,
Fernréntgenseitenaufnahme; OK, Oberkiefer; UK, Unterkiefer

3.6 Zusammenhang zwischen dem CSHQ-Score und den anderen

Variablen, als metrisch skalierte Variable

Die folgende Tabelle (Tabelle 9) zeigt die Zusammenhange zwischen dem CSHQ-
Score und den anderen Variablen. Der CSHQ-Score weist eine Normalverteilung auf.
Zur Prufung der Zusammenhange mit dem CSHQ wurde daher der t-Test fur
unabhangige Stichproben bei 2-stufigen kategorialen Variablen verwendet, die
einfaktorielle Varianzanalyse bei mehr als 2-stufigen kategorialen Variablen, der
Korrelationskoeffizient nach Pearson fur normalverteilte metrische Variablen und der
Korrelationskoeffizient nach Spearman fur nicht normalverteilte metrische Variablen.
Zur deskriptiven Darstellung des CSHQ wurden Mittelwert und Standardabweichung
verwendet. Der p-Wert der Tests ist in der Spalte p dargestellt.

In der Tabelle ist lediglich ein p-Wert unter 0.05 zu sehen, namlich fur die Variable
Rotation Mandibula, d.h. dass fur diese Variable ein signifikanter Zusammenhang mit
dem CSHQ-Score vorliegt. An den Mittelwerten ist zu sehen, dass der CSHQ-
Fragebogen bei einer anterioren Rotation der Mandibula deutlich niedriger ist als bei

einer posterioren oder orthorotation.

44



Variable Mz=SD/r p
Geschlecht weiblich 45.74 + 6.49 0.706
Geschlecht mannlich 46.50 + 6.80

Alter in Monaten -0.13 0.388
Transvasale Enge Nein 45.17+6.79 0.692
Transvasale Enge Ja 46.33 £ 6.65

PAS im FRS unauffillig 4736 +7.15 0.435
PAS im FRS eingeschrankt 45.48 = 6.00
PASSpinaplanum mm 0.15 0.403
PASOkklusalplanum mm 0.13 0.458
PASUvulaplanum mm -0.05 0.789
PASMandibularplanum mm 0.19 0.299
Zungenruhelage physiologisch 45.75 +5.83 0.756
Zungenruhelage tief 46.46 £7.16

Tonsilien sichtbar Nein 45.80 £ 7.58 0.892
Tonsilien sichtbar Ja 46.13 £ 5.83

Skelettale Klasse I 42.75+4.27 0.227
Skelettale Klasse II 46.52 + 6.75

Skelettale Klasse III 47.90 = 7.00

Rotation Maxilla posterior 45.00 +4.47 0.290
Rotation Maxilla ortho 4333+ 8.14

Rotation Maxilla anterior 47.44 +£17.32

Rotation Mandibula posterior 46.86 £ 6.02 0.027"
Rotation Mandibula ortho 44.50 £ 7.78

Rotation Mandibula anterior 38.67 £1.15

OK retrognath 4442 +6.73 0.376
OK orthognath 47.06 £5.99

OK prognath 46.50 £ 6.86

UK retrognath 46.76 £ 6.28 0.382
UK orthognath 4490 £ 6.44

UK prognath 44.00 + 8.49

Hasund N1 46.33 +£5.09

Hasund N2 46.50 +5.92

Hasund N3

Hasund O1 62.00 = 0.00

Hasund O2

Hasund T1 41.33+1.53

Hasund T2 42.00 + 8.54

Hasund T3

Wachstumsmuster neutral 45.33 £5.56 0.172
Wachstumsmuster horizontal 42.20 £4.97
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Variable M*=SD/r p

Wachstumsmuster vertikal 4920 +7.13
Overjet physiologisch [2] 45.20 £4.60 0.328
Overjet vergroBBert >3 4532 +6.24
Overjet verkleinert <1 47.50 +7.53
Overjet mm -0.14 0.376
Overbite physiologisch [2] 49.25 + 8.88 0.633
Overbite vergrofert >3 45.73 £ 6.42
Overbite verkleinert <1 46.13 £ 6.60
Overbite mm -0.02 0.891

Tabelle 9: Statistische Beziehung zwischen dem CSHQ-Score und den Variablen. Alle Werte sind
Mittelwerte + SD; r, Korrelationskoeffizient; *p <0,05.

Abkiirzungen: SD, Standardabweichung; CSHQ, Children’s Sleep Habits Questionnaire; PSQ, Pediatric
Sleep Questionnaire; PAS, Posterior Airway Space; FRS, Fernréntgenseitenaufnahme; OK, Oberkiefer;
UK, Unterkiefer

3.7 Zusammenhang zwischen dem PSQ-Score und den anderen

Variablen, als metrisch skalierte Variable

Die folgende Tabelle (Tabelle 10) zeigt die Zusammenhange zwischen dem PSQ-
Score und den anderen Variablen. Der PSQ-Score weist keine Normalverteilung auf.
Zur Prufung der Zusammenhange mit dem PSQ wurde daher der Mann-Whitney-U-
Test fur unabhangige Stichproben bei 2-stufigen kategoriellen Variablen verwendet,
der Kruskal-Wallis- Test bei mehr als 2-stufigen kategoriellen Variablen und der
Korrelationskoeffizient nach Spearman fir metrische Variablen. Zur deskriptiven
Darstellung des PSQ wurden Median und Interquartilsabstand verwendet. Der p-Wert
der Tests ist in der Spalte p dargestellt. In der Tabelle sind keine p-Werte unter 0.05
zu sehen, d.h. dass keine der untersuchten Variablen einen signifikanten

Zusammenhang mit dem PSQ aufweist.
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Variable Med (IQR) / r p
Geschlecht weiblich 0.09 (0.00-0.13) 0.225
Geschlecht mannlich 0.14 (0.00-0.27)

Alter in Monaten 0.04 0.803
Transvasale Enge Nein 0.04 (0.00-0.22) 0.492
Transvasale Enge Ja 0.09 (0.04-0.14)

PAS im FRS unauffallig 0.04 (0.00-0.22) 0.344
PAS im FRS eingeschrankt 0.10 (0.03-0.17)
PASSpinaplanum mm -0.03 0.856
PASOkklusalplanum mm -0.15 0.315
PASUvulaplanum mm 0.02 0.892
PASMandibularplanum mm -0.11 0.465
Zungenruhelage physiologisch 0.09 (0.00-0.23) 0.713
Zungenruhelage tief 0.09 (0.02-0.15)

Tonsilien sichtbar Nein 0.11 (0.04-0.22) 0.125
Tonsilien sichtbar Ja 0.09 (0.00-0.14)

Skelettale Klasse I 0.10 (0.02-0.18) 0.167
Skelettale Klasse 11 0.09 (0.00-0.15)

Skelettale Klasse I11 0.14 (0.11-0.30)

Rotation Maxilla posterior 0.09 (0.04-0.13) 0.953
Rotation Maxilla ortho 0.09 (0.00-0.14)

Rotation Maxilla anterior 0.14 (0.00-0.22)

Rotation Mandibula posterior -
Rotation Mandibula ortho

Rotation Mandibula anterior

OK retrognath 0.13 (0.04-0.14) 0.483
OK orthognath 0.04 (0.00-0.18)

OK prognath 0.10 (0.09-0.22)

UK retrognath 0.09 (0.00-0.13) 0.293
UK orthognath 0.12 (0.01-0.22)

UK prognath 0.16 (0.08-0.24)

Hasund N1 0.04 (0.00-0.14) -
Hasund N2 0.04 (0.00-0.14)

Hasund N3 0.10 (0.05-0.12)

Hasund O1 0.04 (0.02-0.06)

Hasund O2 0.31(0.31-0.31)

Hasund T1

Hasund T2 0.17 (0.09-0.26)

Hasund T3 0.09 (0.04-0.23)
Wachstumsmuster neutral 0.09 (0.00-0.15) 0.548

Wachstumsmuster horizontal

0.13 (0.04-0.25)
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Variable Med (IQR) / r p

Wachstumsmuster vertikal 0.09 (0.00-0.14)
Overjet physiologisch [2] 0.05 (0.00-0.16) 0.831
Overjet vergroBert >3 0.09 (0.00-0.16)
Overjet verkleinert <1 0.14 (0.00-0.28)
Overjet mm -0.13 0.357
Overbite physiologisch [2] 0.00 (0.00-0.02) 0.146
Overbite vergroBert >3 0.09 (0.03-0.22)
Overbite verkleinert <1 0.11 (0.02-0.15)
Overbite mm 0.25 0.077

Tabelle 10: Statistische Beziehung zwischen dem PSQ-Score und den Variablen. Alle Werte sind
Median (IQR) / r, Korrelationskoeffizient; *p <0,05.

Abkiirzungen: Med, Median; IQR, Interquartilsabstand; CSHQ), Children’s Sleep Habits Questionnaire;
PSQ, Pediatric Sleep Questionnaire; PAS, Posterior Airway Space; FRS, Fernrbntgenseitenaufnahme;
OK, Oberkiefer; UK, Unterkiefer

3.8 Vergleich der Probanden mit und ohne kraniofaziale Anomalien

Die folgenden Ergebnisse zeigen eine Beschreibung der untersuchten Merkmale
getrennt fir Probanden ohne kraniofaziale Anomalien (Gesund) und Probanden mit
einer kraniofazialer Anomalie. Hierbei wurden alle 95 Probanden in die Auswertung
mit einbezogen. In der Spalte p ist der p-Wert dargestellt, mit dem getestet wurde, ob
zwischen den Patienten mit kraniofazialer Anomalie und den Patienten ohne
kraniofazialer Anomalie ein signifikanter Unterschied besteht. Als ,Gesunde Patienten”
werden in der vorliegenden Studie die Probanden bezeichnet, die lediglich eine
kieferorthopadisch Behandlungsbedurftige Dysgnathie aufweisen und keine

kraniofaziale Anomalie.
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In den Ergebnissen dieser Auswertung zeigt sich, dass das Alter bei den Patienten
ohne kraniofaziale Anomalien signifikant hdher ist als bei den Probanden mit

kraniofazialer Anomalie.
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Abbildung 11: Alter der Probanden mit und ohne Kraniofazialer Anomalie
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Des Weiteren zeigt sich, dass der PAS auf Hohe des Spinaplanums bei den gesunden

Probanden signifikant hdher als bei den Probanden mit kraniofazialer Anomalie.
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Abbildung 12: Minimum und Maximum der Ausdehnung des PAS Spinaplanums bei
Probanden ohne und mit kraniofazialer Anomalie
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Signifikante Ergebnisse zeigen auch, dass eine physiologische Zungenruhelage bei
den Patienten mit kraniofazialer Anomalie haufiger auftritt als bei den Patienten ohne

kraniofazialen Anomalien.
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Abbildung 13: Zungenruhelage bei Probanden ohne und mit kraniofazialer Anomalie
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Die skelettale Klasse unterscheidet sich signifikant zwischen den Gruppen, wobei vor
allem Klasse Il bei den gesunden Probanden haufiger auftritt als bei Probanden mit

kraniofazialer Anomalie.
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Abbildung 14: Haufigkeit der Skelettalen Klassen bei Probanden ohne und mit kraniofazialer
Anomalie
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Signifikant haufiger tritt bei den gesunden Probanden ein vergréRerter Overjet auf im

Vergleich zu den Probanden mit kraniofazialer Anomalie.
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Abbildung 15: Vergleich des Overjet bei Probanden ohne und mit kraniofazialen Anomalien
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Ein vergrolRerter Overjet in Millimetern gemessen ist bei den gesunden Probanden

signifikant haufiger als bei Probanden mit kraniofazialer Anomalie.
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Abbildung 16: Minimum und Maximum des Overjet in mm bei Probanden ohne und mit
kraniofazialer Anomalie
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Ein vergrolierter Overbite in Millimetern gemessen, ist bei den gesunden Probanden

signifikant haufiger aufzufinden als bei Probanden mit kraniofazialer Anomalie.
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Abbildung 17: Minimum und Maximum des Overbite in mm bei Probanden ohne und mit
kraniofazialer Anomalie
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Variable Gesund Kraniofaziale Anomalie p
Anzahl Personen 81 (85.3%) 14 (14.7%)

Geschlecht weiblich 41 (50.6%) 3(21.4%) 0.083
Geschlecht méannlich 40 (49.4%) 11 (78.6%)

PSQ-Score 0.09 (0.00-0.19) 0.09 (0.04-0.18) 0.967
CSHQ-Score 45.62 +6.76 4791 +6.07 0.323
Alter in Monaten 136.80 £ 38.14 103.64 £ 45.10 0.044*
Transvasale Enge Nein 21 (25.9%) 2 (14.3%) 0.548
Transvasale Enge Ja 60 (74.1%) 12 (85.7%)

PAS im FRS unauffallig 33 (45.8%) 3 (33.3%) 0.722
PAS im FRS eingeschriankt 39 (54.2%) 6 (66.7%)
PASSpinaplanum mm 17.00 (13.00-20.00) 15.00 (10.00-15.00) 0.038%*
PASOkklusalplanum mm 10.00 (9.00-11.00) 10.00 (7.00-11.00) 0.605
PASUvulaplanum mm 8.00 (6.00-10.00) 6.00 (5.00-8.00) 0.246
PASMandibularplanum mm 10.00 (8.00-12.00) 10.00 (5.00-15.00) 0.828
Zungenruhelage physiologisch 37 (50.7%) 5 (55.6%) 0.014*
Zungenruhelage tief 36 (49.3%) 4 (44.4%)

Tonsillen sichtbar Nein 30 (41.1%) 4 (44.4%) 1.000
Tonsillen sichtbar Ja 43 (58.9%) 5 (55.6%)

Skelettale Klasse | 14 (19.2%) 1(9.1%) 0.010*
Skelettale Klasse II 48 (65.8%) 4 (36.4%)

Skelettale Klasse III 11 (15.1%) 6 (54.5%)

Rotation Maxilla posterior 26 (35.6%) 3 (33.3%) 0.811
Rotation Maxilla ortho 22 (30.1%) 2 (22.2%)

Rotation Maxilla anterior 25 (34.2%) 4 (44.4%)

Rotation Mandibula posterior 23 (82.1%) 6 (100.0%) 0.534
Rotation Mandibula ortho 2( 7.1%) 0 ( 0.0%)

Rotation Mandibula anterior 3 (10.7%) 0 ( 0.0%)

OK retrognath 22 (30.1%) 3 (33.3%) 0.916
OK orthognath 39 (53.4%) 5 (55.6%)

OK prognath 12 (16.4%) 1 (11.1%)

UK retrognath 41 (56.2%) 7 (77.8%) 0.300
UK orthognath 27 (37.0%) 1(11.1%)

UK prognath 5(6.8%) 1(11.1%)

Hasund N1 21 (28.8%) 5 (55.6%)

Hasund N2 26 (35.6%) 1 (11.1%)

Hasund N3 3(4.1%) 0 (0.0%)

Hasund O1 3(4.1%) 1(11.1%)

Hasund O2 1(1.4%) 0 (0.0%)

Hasund T1 3(4.1%) 0 (0.0%)

Hasund T2 13 (17.8%) 0 (0.0%)
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Variable Gesund Kraniofaziale Anomalie p
Hasund T3 3(4.1%) 2 (22.2%)
Wachstumsmuster neutral 38 (52.1%) 3 (33.3%) 0.536
Wachstumsmuster horizontal 14 (19.2%) 2 (22.2%)
Wachstumsmuster vertikal 21 (28.8%) 4 (44.4%)

Overjet physiologisch [2] 7 (8.6%) 2 (14.3%) 0.027*
Overjet vergrofert >3 58 (71.6%) 5 (35.7%)

Overjet verkleinert <1 16 (19.8%) 7 (50.0%)

Overjet mm 3.92+3.25 0.68 +3.89 0.001*
Overbite physiologisch [2] 6 (7.4%) 2 (14.3%) 0.063
Overbite vergroBert >3 60 (74.1%) 6 (42.9%)

Overbite verkleinert <1 15 (18.5%) 6 (42.9%)

Overbite mm 4.00 (3.00-5.50) 2.00 (-0.75-5.00) 0.047*

Tabelle 11: Beschreibung der untersuchten Merkmale fiir Probanden ohne kraniofaziale Anomalien
(Gesund) und Probanden mit kraniofazialer Anomalie, um festzustellen, ob zwischen den beiden
Gruppen ein signifikanter Unterschied besteht.
Alle Werte sind Mittelwerte + SD; r, Korrelationskoeffizient; *p <0,05.
Abkiirzungen: SD, Standardabweichung; CSHQ, Children’s Sleep Habits Questionnaire; PSQ,
Pediatric Sleep Questionnaire; PAS, Posterior Airway Space; FRS, Fernréntgenseitenaufnahme;

OK, Oberkiefer; UK, Unterkiefer

o7



3.8.1 Vergleich der Probanden mit und ohne kraniofazialer Anomalie
getrennt nach Geschlecht.

Weder bei den mannlichen, noch bei den weiblichen Probanden zeigt sich ein

signifikanter Unterschied in Hinsicht auf den PSQ-Wert, unabhangig davon ob sie

gesund sind oder eine kraniofaziale Anomalie aufweisen. Diese Insignifikanz wird von

einem p-Wert von 1,000 bestatigt.

Hinsichtlich des CSHQ-Wertes bei Frauen zeigt sich, dass der Wert bei Probanden mit
kraniofazialer Anomalie tendenziell hdher ist als bei gesunden Probanden (p = 0,676).
Ebenso fallt der CSHQ-Wert bei Mannern mit kraniofazialer Anomalie etwas hoher aus
als bei gesunden Probanden (p = 0,418), jedoch sind auch diese Unterschiede nicht

statistisch signifikant.

Variable Geschlecht Gesund Kraniofaziale Anomalie  p

PSQ Weiblich 0.09 (0.00-0.13) 0.09 (0.09-0.09) 1.000
Minnlich 0.14 (0.00-0.27) 0.14 (0.07-0.21) 1.000

CSHQ Weiblich 45.53 +6.74 47.50 + 4.95 0.676
Minnlich 4571 £ 6.98 48.00 £ 6.56 0.418

Tabelle 12: Vergleich kraniofazialer Anomalie vs. Gesund nach Geschlecht.

Alle Werte sind Mittelwerte + SD; Median (IQR); r, Korrelationskoeffizient *p <0,05.
Abkiirzungen: SD, Standardabweichung; CSHQ, Children’s Sleep Habits Questionnaire; PSQ,
Pediatric Sleep Questionnaire;
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Die folgenden Graphiken zeigen mittels Boxplots die Unterschiede zwischen Patienten
ohne kraniofaziale Anomalien und solchen mit kraniofazialer Anomalien, getrennt nach
Geschlechtern. Die gestrichelte Linie kennzeichnet den Cut-off-Wert, ab dem der

Fragebogen als auffallig eingestuft wird.
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Abbildung 18: Geschlechtliche Unterschiede im Rahmen der PSQ Auswertung bei Probanden
ohne und mit kraniofazialer Anomalie
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Abbildung 19: Geschlechtliche Unterschiede im Rahmen der CSHQ Auswertung bei Probanden
mit und ohne kraniofazialer Anomalie
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4 Diskussion

Zunachst wird die Auswirkungen kraniofazialer Anomalien und Dysgnathien auf das
Schlafverhalten von Kindern und Jugendlichen diskutiert. Hierfir habe ich den CSHQ-
DE 4-10 Fragebogen angewendet, der sich auf Kinder im Alter von 4-10 Jahren
bezieht. Zusatzlich wurde der PSQ-SRBD-Subscale-DE Fragebogen eingesetzt indem
Kinder von 11 bis 17,11 Jahren im Fokus stehen. Als Ausgangspunkt dient das
Verstandnis und die Behandlung von Schilafstérungen im Zusammenhang mit

kraniofazialen Auffalligkeiten.

Die Wahl der Fragebdgen und die Trennung beider Altersgruppen bezieht sich auf den
Inhalt der Fragen. Kinder im Alter von 4-10 Jahren schlafen haufiger bei den Eltern
oder in der Nahe der Eltern. Somit kdnnen Fragen wie ,schlaft das Kind im eigenen
Bett®, ,das Kind braucht rhythmische Bewegungen beim Einschlafen®, oder die Frage
sredet Ihr Kind wahrend des Schlafens” von Eltern beantwortet werden.

Fir die Altersgrenze zur Pubertat und auch mit dem Beginn des frihen
Permanentgebisses wurde entschieden, ab 11 Jahren den PSQ Fragebogen
anzuwenden. Dieser Fragebogen ermoglicht, dass Kinder altersgemal selbst Fragen
beantworten wie zum Beispiel ob das Kind sich tagstber schlafrig und unkonzentriert
fUhlt.

Der von mir eingesetzte PSQ-SRBD-Subscale-DE Fragebogen wurde speziell fur
Kinder und Jugendliche mit vordiagnostizierten schlafbezogenen Atemstérungen
entwickelt. Chervin (Chervin 2007) empfiehlt, den Cut-Off Score bei Bedarf
anzupassen, um die Sensibilitdt zu erhdhen, vor allem dann, wenn die Antworten
variiert positiv oder negativ ausfallen. Die Anwendung des von Chervin verwendeten
Cut-off-Werts von 0,33 auf meinen Datensatz flhrt zu einer besonders niedrigen Rate
an auffalligen Probanden. Dies flihre ich darauf zurlick, dass in meiner Studie keine
bereits erfolgte Diagnose einer schlafbezogenen Atemstérung bei den Probanden
vorliegt, daher wurde der Cut-off-Wert von 0,33 auf 0,31 angepasst, wodurch die

Anzahl der auffalligen Probanden auf 4 steigt.

In der statistischen Auswertung sind keine p-Werte unter 0.05 zu sehen, d.h. dass

keine der untersuchten Variablen einen signifikanten Zusammenhang mit dem PSQ
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Score hat. Der Grund ist mit groRer Wahrscheinlichkeit die geringe Patientenzahl und
die Anzahl der Patienten, die einen auffalligen Fragebogen wieder zuriickgaben. Um
das Patientenkollektiv zu erhdéhen, hatte statt einer monozentrischen Studie eine
multizentrische Studie stattfinden konnen. Dies hatte allerdings die Kooperation mit

anderen Zentren vorausgesetzt.

Die Originalarbeit des CSHQ Fragebogens von Owens et al. benutzte einen Cut off
Wert von 41.

Da der Mittelwert in der vorliegenden Auswertung des CSHQ-Fragebogens bei 46+6.6
liegt, orientiert sich der von mir eingesetzt Cut-Off-Wert an die Studie von Lewien et
al. (Lewien et al. 2021). Dieser hat sich wiederrum auf der deutschen
Validierungsarbeit von Schlarb basiert (Schlarb et al. 2010), bei dem ein Score von 47
eine 90.Perzentile aufweist. Bei einer Auswertung mit einem Scorewert von 47 zeigte

die vorliegende Statistik 20 auffallige und 25 unauffallige Probanden.

Es ist sowohl bei weiblichen (p = 0,676) als auch bei mannlichen (p = 0,418)
Teilnehmern erkennbar, dass Personen mit kraniofazialen Anomalien dazu neigen
hdéhere CSHQ-Werte aufzuweisen im Vergleich zu denen ohne solche Anomalien.
Jedoch ist dieser Unterschied bei beiden Geschlechtern statistisch nicht signifikant,
dennoch zeigten Muntz et. al, dass Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie eine
schlechtere Schlafqualitat haben (Muntz et al. 2008).

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass 55,6% der untersuchten Patienten einen
eingeschrankten Posterior Airway Space (PAS) aufweisen. Der verwendete PAS-Wert
basiert auf der ,S3-Leitlinie - Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorung, Kapitel:
Schlafbezogene Atmungsstérungen bei Erwachsenen®, die einen PAS-Wert von 10
mm als Richtwert definiert, dabei konnen Werte die darunter liegen auf eine
Atemwegsverengung hinweisen.

Eine eingeschrankte Weite des PAS ist besonders eng mit einer posterioren Rotation
der Mandibula korreliert, wie bereits von Oz et. al (Oz et al. 2013) beschrieben. Diese
Assoziation unterstreicht die Bedeutung der mandibularen Positionierung fir eine
ausreichende Weite des PAS.
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Des Weiteren lasst sich feststellen, dass die posteriore Rotation der Mandibula, wie
bereits von (Wichelhaus 2012) herausgearbeitet wurde, haufig mit einer skelettalen
Klasse Il und einem vertikalen Wachstum einhergeht. Es ist bekannt, dass etwa 25%
der europaischen Bevolkerung der Klasse Il angehoren (Ridder et al. 2022). In dieser
Studie zeigten 52 von 95 untersuchten Patienten eine Klasse Il, von denen 10
(19,23%) einen auffalligen Schlaffragebogen aufweisen. Dies unterstreicht die Rolle

der skelettalen Klassen bei der Pravalenz von Schlafstérungen.

Die Studienlage bezlglich des Einflusses des Geschlechtes auf den PAS ist divergent.
Einige Studien zeigten einen signifikanten Unterschied bei Frauen und Mannern
bezlglich der Rachenweite (Daniel et al. 2007), wahrend andere keinen Unterschied
zwischen den Geschlechtern feststellten (Ceylan und Oktay 1995). Aus den
Datensatzen der vorliegenden Studie haben 14 mannliche Probanden und 10
weibliche Probanden mit eingeschranktem PAS einen auffalligen Fragebogen,
welches zur Studienlage passt.

Eine Ansicht von Sheng et al. (Sheng et al. 2009) besagt, dass bei Frauen die oberen
Atemwege vom Kindesalter bis zum jungen Erwachsenenalter signifikant zunehmen.
Dies betrifft den oberen Atemweg, insbesondere den retrolingualen und
retroepiglottalen Anteil, im Vergleich zu den unteren Rachenanteilen. Allerdings ist hier
zu beachten, dass eine genaue Bestimmung der Weite des Atemwegs lediglich durch
eine FRS-Messung nicht ausreichend ist (Kim et al. 2010).

Linder-Aronson und Leighton fanden heraus, dass sich die Strecke von Spina nasalis
posterior zur Rachenhinterwand und die Distanz von Spina nasalis posterior zu den
Adenoiden im Alter von 7-10 Jahren um ca. 2-3 mm vergrofRert. Dies geschieht
aufgrund der sich verkleinernden Adenoide (Linder-Aronson und Leighton 1983).
Insgesamt haben von den Kindern, die den CSHQ Fragebogen ausgefiillt haben, 23
Patienten sichtbare Tonsillen von denen 11 Patienten einen Score von Uber 47 haben.
Bei den Jugendlichen, die den PSQ Fragebogen ausgeflllt haben, waren bei 25
Patienten Tonsillen sichtbar, jedoch hatte nur ein Patient einen auffalligen Scorewert.
Mit zunehmendem Alter und Wachstum bewegen sich sella turcica und Basion nach
posterior. Dadurch kommt es zu einer physiologischen Erweiterung des Atemweges
und eine einhergehende vergroRerte Messung (Currie et al. 2017). Der Anteil der
Probanden mit eingeschranktem PAS ist in der Gruppe, die den CSHQ Fragebogen

ausgefullt haben, etwas hoher. Der Grund dafur kann das jungere Alter sein. Eine
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prazisere Auswertung des PAS kann anhand eines DVT beurteilt werden, dies wird
jedoch aufgrund der Strahlenbelastung nicht als Routine in Betracht gezogen (Mdller-
Hagedorn und Koos 2016).

Das Alter der Probanden mit einer Dysgnathie ohne kraniofaziale Anomalie ist hoher,
da Patienten erst ab einem gewissen Alter innerhalb der kieferorthopadischen
Indikationsgruppen (KiG) behandelt werden kénnen. Diese gibt vor, dass zum Beispiel
in der zweiten Wechselgebissphase (ab ca. 9 Jahren) (Harzer 2021) ein vergrol3erter
Overjet eine Diskrepanz von =2 6 mm haben muss, um im Rahmen der gesetzlichen
Krankenkasse behandelt werden zu kénnen. In der 1. Wechselgebissphase wird die
Grenze mit einem Overjet von =2 9 mm deutlich seltener tUberschritten. Dies erklart die
Ergebnisse aus Tabelle 5, in der 41 Patienten mit einem vergrél3erten Overjet (4,15
3,35 mm) zu sehen sind. Berlicksichtig man die Ergebnisse in Bezug auf Probanden
mit und ohne kraniofazialer Anomalie fallt folgendes auf. Ein vergroRerter Overijet tritt
vor allem bei Patienten ohne kraniofaziale Anomalie signifikant &fter auf, im Vergleich
zu Patienten mit einer kraniofazialer Anomalie (p=0.027). Die Messung in Millimetern
bestatigt die Signifikanz mit einem Mittelwert von 3,92 + 3,25 bei Probanden ohne
kraniofazialer Anomalie im Vergleich zu den Probanden mit kraniofaziale Anomalie
0,68+3,89 (p=0.001). Patienten mit einem vergroRerten Overjet warten mit dem
Behandlungsbeginn meist so lange ab, bis der Overjet in Kategorie D4 (= 6 mm) It.
KiG Tabelle fallt und somit eine Behandlung von der Krankenkasse ibernommen wird.
Aus diesem Grund sind die Patienten zu Behandlungsbeginn meist fortgeschrittenen
Alters. Ahnlich verhalt sich das mit dem Overbite in Millimetern gemessen. Dieser zeigt
sich bei den Probanden ohne kraniofaziale Anomalie signifikant gréer, im Vergleich

zu denjenigen mit kraniofazialer Anomalie (p=0,047).

Angeborene kraniofaziale Anomalien wie zum Beispiel Trisomie 21, Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten sowie Robin Sequenz werden bereits kurz nach der Geburt behandelt
(Bacher et al. 2010). Dieses Patientenkollektiv ist dementsprechend im Durchschnitt
deutlich junger. In der vorliegenden Studie haben 11 der 14 Patienten mit
kraniofazialen Anomalien den CSHQ Fragebogen ausgeflllt, da sie deutlich friher mit
der kieferorthopadischen Behandlung begannen. Die Ubrigen 3 Patienten mit
kraniofazialer Anomalie haben den PSQ Fragebogen ausgefillt und waren somit =
11Jahre alt. Dies bestatigt die These, dass Patienten mit kraniofazialen Anomalien

bereits in jungen Jahren ihre kieferorthopadische Behandlung starten. Die Ergebnisse
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legen nahe, dass das Alter bei Patienten ohne kraniofaziale Anomalien signifikant
hdher ist als bei denen mit kraniofazialen Anomalien.

Atemschwierigkeiten haben insbesondere die Patienten mit einer Robin Sequenz.
Diese wird durch eine Mikrognathie, Glossoptose und die Retrognathie des
Unterkiefers, welches als Bestandteil der skelettalen Klasse Il gilt, charakterisiert
(Bodman et al. 2003). Diese machen sich insbesondere in den ersten Lebensmonaten
bemerkbar. Durch die in Tubingen entwickelte Gaumenplatte, die mit einem velaren
Sporn versehen ist, wird die Zunge mit Druck nach ventral verlegt. Die physiologische
Zungenposition, der Schluckvorgang und die Unterkieferposition wird durch diese
frihzeitige Behandlung verbessert (Bodman et al. 2003). Die retrospektive Studie von
Buchenau et. al. zeigt, dass die Therapie signifikante, anhaltende Besserung der
obstruktiven Apnoen wahrend dem Schlaf bewirkt (Buchenau et al. 2017). Dies bedingt
moglicherweise das Ergebnis, dass die skelettale Klasse Il insbesondere bei den
Patienten ohne kraniofaziale Anomalie haufiger vorkommt (p =0.010), weil davon
auszugehen ist, dass die Patienten mit kraniofazialer Anomalie bereits im
Sauglingsalter therapiert worden sind und somit eine geringere mandibulare
Retrognathie aufweisen. Dies wird durch die Studie von Wiechers et al. bestatigt, die

ein Aufholwachstum des Unterkiefers dokumentiert (Wiechers et al.2019).

Bekannt ist, dass Kinder mit einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte eine generell
geringere anterio-posteriore Dimension des Rachenraumes besitzen (Rose et al.
2003). Des Weiteren ist bekannt, dass eine Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ein maxillare
Retrognathie begulinstigt (Schwenzer 1987).

Die Patienten mit kraniofazialer Anomalie zeigen einen erheblich eingeschrankteren
PAS auf der Hohe des Spinaplanums im Vergleich zu Patienten ohne kraniofaziale
Anomalie. Diese Ergebnisse stimmen mit den Befunden der Studie von Rose et al.

Uberein und sind statistisch signifikant (Rose et al. 2003).

Weitere Ergebnisse zeigen, dass eine physiologische Zungenruhelage (Abbildung 13)
bei Patienten mit kraniofazialen Anomalien signifikant haufiger auftritt als bei Patienten
ohne (p=0.014). Da Patienten mit kraniofazialen Anomalie bereits seit der Geburt an
Logopadie und Physiotherapie angebunden sind, liegt die Vermutung nahe, dass eine

eventuelle tiefe Zungenruhelage bereits frihzeitig erkannt und therapiert worden ist.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie ist es den Einfluss kraniofazialer Anomalien und
Dysgnathien mithilfe des CSHQ-DE 4-10 und PSQ-SRBD-Subscale-DE Fragebogens
auf das Schlafverhalten von Kindern und Jugendlichen zu untersuchen.

Insgesamt werden 95 Patienten im Rahmen der kieferorthopadischen Erstberatung
klinisch untersucht und befragt. 45 Patienten haben hierbei den CSHQ und 50 den
PSQ Fragebogen ausgefiillt. Von den 45 ausgefiiliten CSHQ Fragebdgen zeigen 20
einen auffalligen Score (= 47 Punkte), von den 50 abgegebenen PSQ Fragebdgen gibt

es 4 mit auffalligem Score (= 31 Punkte).

Zusatzlich wird der Einfluss verschiedener Faktoren auf das Schlafverhalten wie
Geschlecht, Alter, transversale Enge im Oberkiefer, PASEinschrankungen,
Zungenruhelage, Sichtbarkeit der Tonsillen, skelettale Klassen, Inklination und
Position der Kieferbasen, Wachstumsmuster, Overjet und Overbite evaluiert. Sowohl
bei dem CSHQ als auch bei dem PSQ Fragebogen gibt es bezogen auf die
untersuchten Faktoren keinen signifikanten Unterschied zwischen Fragebdgen mit

auffalligem und unauffalligem Score (p >0.05).

Die Analyse des CSHQ-Scores als metrisch skalierte Variable in Bezug auf die

Rotation der Mandibula nach anterior zeigt eine statistische Signifikanz (p = 0,027).

Im direkten Vergleich zwischen Patienten mit Dysgnathien und Patienten mit
kraniofazialen Anomalien gibt es signifikante Unterschiede.

Bei Patienten mit kraniofazialer Anomalie ist das Alter (p=0.044) geringer. Es wird
haufiger eine physiologische Zungenruhelage (p=0.014) sowie eine geringere Weite
des PAS auf Hohe des Spinaplanums (p=0.038) festgestellt.

Bei Patienten ohne kraniofaziale Anomalien werden die Variablen skelettale Klasse Il
(p=0.010), ein vergroRRerter Overjet (p=0.027), ein vergrolierter Overbite (p=0.047)
sowie ein vergroRerter Overjet (p=0.001), beide in Millimetern gemessen, haufiger

beobachtet.

Die Ergebnisse zeigen, dass kieferorthopadisch auffallige Befunde keinen

signifikanten Einfluss auf einen auffalligen CSHQ oder PSQ-Score und somit auf das
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Schlafverhalten haben. Dies gilt sowohl fur Patienten mit Dysgnathien als auch fur

Patienten mit kraniofazialen Anomalien.

Positiv lasst sich die GroRe des Patientenkollektivs beeinflussen, wenn der
Fragebogen vor Ort ausgefullt werden wurde. Somit kann sich die schleppende
Rucklaufquote der Fragebdgen verringern und die Motivation seitens des Probanden

gunstig beeinflusst werden.

FUr zukunftige Forschungen wird empfohlen, multizentrische Studien durchzufuhren,
um ein grolReres Patientenkollektiv zu generieren und damit aussagekraftigere
Ergebnisse zu erzielen. Dies erfordert jedoch eine enge Zusammenarbeit mit anderen

universitaren Einrichtungen.
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8 Anhang

8.1 Unterlagen fiir das Ausfiillen des PSQ Fragebogens

— Uni itstsklinil Universitatsklinik fur
=—— Universitatsklinikum Zahn-, Mund- und

Tibingen Kieferheilkunde

Sehr geehrte Eltern,

Ihr Kind befindet sich momentan in kieferorthopadischer Behandlung. Wir wiirden Sie
zusammen mit lhrem Kind gern zur Teilnahme an der Untersuchung ,Prospektive
Untersuchung der Assoziation kraniofazialer Auffalligkeiten mit dem Schlafverhalten

von Kindern und Jugendlichen® einladen.

Bitte lesen Sie sich die folgenden Informationen sorgfaltig durch. Danach kdnnen Sie
entscheiden, ob Sie teilnehmen mdchten oder nicht. Die Teilnahme an der
Untersuchung ist freiwillig. Die Entscheidung bzgl. der Teilnahme hat keinerlei
Auswirkung auf die weitere Behandlung lhres Kindes. Lassen Sie sich ausreichend

Zeit und stellen Sie den Mitarbeitern alle Fragen, die Ihnen wichtig sind.

Fur diese Untersuchung soll ein Fragebogen uber das Schlafverhalten (PSQ-SRBD)
mit 22 Fragen ausgeflllt werden. Um die Fragen zu beantworten werden ca. 15
Minuten Zeit bendtigt. Der Fragebogen kann im Rahmen der Verlaufskontrolle der
kieferorthopadischen Therapie vor und/oder nach der Behandlung im Wartebereich
ausgefullt werden. Der Fragebogen beinhaltet Fragen Uber das Schlafverhalten Ihres
Kindes, die Schlafenszeit, das nachtliche Erwachen, morgendliches Erwachen sowie
Tagesmudigkeit. Im Rahmen dieser Untersuchung werden die Behandlungsdaten und

die Daten der Untersuchung erfasst und ausgewertet.

Ziel unserer Untersuchung ist es zu vergleichen, ob es einen Zusammenhang
zwischen einer Kieferfehlstellung und den Schlafgewohnheiten der Patienten gibt.

Wir hoffen, in Abhangigkeit vom Ergebnis dieser Untersuchung den Erfolg unseres
derzeitigen Behandlungskonzeptes, die Versorgung und die Zufriedenheit der

Patienten langfristig verbessern zu koénnen, um ihnen ein optimales
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Behandlungsergebnis zu ermdglichen. Aus diesem Grund wuarden wir uns Uber |hre

Teilnahme an der Untersuchung freuen.

Falls Sie teilnehmen mdchten, bitten wir Sie, die beiliegende Einwilligungserklarung
und die Einwilligungserklarung zum Datenschutz zu unterschreiben. Sie konnen diese
Einwilligung jederzeit schriftlich oder mundlich ohne Angabe von Griinden widerrufen,
ohne dass Ihnen dadurch Nachteile entstehen. Wenn Sie Ihre Einwilligung widerrufen
mochten, wenden Sie sich bitte an die Leiter dieser Untersuchung oder dass Sie
behandelnde Personal. Bei einem Widerruf kbnnen Sie entscheiden, ob die erhobenen
Daten geldscht werden sollen oder weiterhin flr die Zwecke der Untersuchung
verwendet werden dirfen. Auch wenn Sie einer weiteren Verwendung zunachst
zustimmen, kdnnen Sie nachtraglich lhre Meinung noch andern und die Loschung der
Daten verlangen; wenden Sie sich dafur bitte ebenfalls an die Leiter dieser
Untersuchung oder dass Sie behandelnde Personal.

Beachten Sie, dass Daten, die bereits in wissenschaftliche Auswertungen
eingeflossen sind oder Daten die bereits anonymisiert wurden, nicht mehr auf lhren
Wunsch geldscht werden kdnnen.

Die Studienteilnahme ist flr Sie kostenlos. Sie erhalten auch keine Bezahlung.

Wir hoffen, in Abhangigkeit vom Ergebnis dieser Untersuchung die Effektivitat des
Tabinger Behandlungskonzepts, die Versorgung und die Zufriedenheit der Patienten
langfristig verbessern zu kdénnen, um somit dem Patienten ein optimales
Behandlungsergebnis zu ermdglichen. Deshalb wurden wir uns uber die Teilnahme

und die Unterstutzung an der Untersuchung Ihres Kindes sehr freuen.
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Patienten Informationsblatt 11-18

— Uni itstsklinil Universitatsklinik far
= Universitatsklinikum Zahn-, Mund- und

Tibingen Kieferheilkunde

Liebe Patientin, lieber Patient,

da Du momentan in Kieferorthopadischer Behandlung bist, bitten wir Dich an unserer

Untersuchung uber das Schlafverhalten teilzunehmen.

Hierfur ist es notig, auch mit Hilfe deiner Eltern, einen Fragebogen mit 22 Fragen
auszufullen. Wir fragen Dich Uber Dein Schlafverhalten, deine Atmung, Mudigkeit, das
Aufstehen am Morgen sowie das Aufwachen in der Nacht.

Um die Fragen zu beantworten, brauchst Du ungefahr 15 Minuten Zeit. Du kannst Dir
naturlich so viel Zeit zur Beantwortung nehmen, wie Du bendtigst. Den Fragebogen

kannst Du in Ruhe in unserem Wartebereich ausfillen.

Wir wirden uns Uber Deine Teilnahme und Deine Unterstlitzung an der Untersuchung
sehr freuen. Ziel der Untersuchung ist, die Versorgung und die Zufriedenheit der
Patienten verbessern zu koénnen und somit Patienten wie Dir ein optimales

Behandlungsergebnis zu ermoglichen.
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Kinderarztlicher Schlaffragebogen

Sleep-Disorded Breathing Subscale Version 1.0
German PSQ-SRBD-Subscale-DE:
Wiater/Sagheri 2009

Heutiges Datum:

Teilnahmecode:

Bitte beantworten Sie die Fragen in Bezug auf das Verhalten lhres Kindes wahrend des
Schlafes und des Wachseins. Die Fragen beziehen sich darauf, wie sich lhr Kind
gewohnlich/normalerweise im letzten Monat verhalten hat und nicht unbedingt in den
letzten Tagen, da diese nicht typisch sein missen, falls es lhrem Kind nicht gut ging. Bitte

kreuzen Sie ihre Antworten an. WN bedeutet ,Weil} nicht”.

Ja

Nein

WN

1. Haben Sie gemerkt, dass Ihr Kind wahrend des Schlafes...

...mehr als die Halfte der Zeit schnarcht?

...immer schnarcht?

...laut schnarcht?

...schwer oder laut atmet?

...Schwierigkeiten hat zu atmen oder nach Luft ringt?

. Haben Sie jemals gesehen, dass lhr Kind in der Nacht aufhért zu atmen?

. Neigt Ihr Kind tagsuber dazu, durch den Mund zu atmen?

. Hat Ihr Kind einen trockenen Mund, wenn es morgens aufwacht?

. Macht lhr Kind gelegentlich ins Bett?

. FGhl sich Ihr Kind nach dem Aufwachen am Morgen nicht erfrischt?

. Hat Ihr Kind ein Problem mit Schlafrigkeit am Tag?

O[N] B[V

. Hat ein Lehrer oder anderer Betreuer darauf hingewiesen, dass |hr Kind
tagsuber schlafrig erscheint?

9. Ist es schwierig, Ihr Kind morgens aufzuwecken?

10. Wacht Ihr Kind morgens mit Kopfschmerzen auf?

11. Hat Ihr Kind zu irgendeiner Zeit, seit der Geburt, aufgehért normal zu
wachsen?

12. Ist Ihr Kind Ubergewichtig?

13. Mein Kind...

...scheint oft nicht zuzuhéren, wenn es direkt angesprochen wird.

...hat oft Schwierigkeiten, Aufgaben oder Aktivitaten zu bewaltigen.

...ist oft leicht abgelenkt durch auliere Reize.

...zappelt oft mit den Handen und Fif3en oder rutscht im Sitzen hin und
her.

...ist standig in Bewegung oder verhalt sich wie von einem Motor
angetrieben.

...unterbricht oder mischt sich oft bei anderen ein (z.B. platzt dazwischen
bei
Gesprachen oder Spielen).
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8.2 Unterlagen fiir das Ausfiillen des CSHQ Fragebogens

Patienteneltern Informationsblatt

Uni itstsklinil Universitatsklinik far
niversitatsklinikum Zahn-, Mund- und

Tiibingen

Kieferheilkunde

Sehr geehrte Eltern,

Ihr Kind befindet sich momentan in kieferorthopadischer Behandlung. Wir wirden Sie
zusammen mit lhrem Kind gern zur Teilnahme an der Untersuchung ,Prospektive
Untersuchung der Assoziation kraniofazialer Auffalligkeiten mit dem Schlafverhalten

von Kindern und Jugendlichen® einladen.

Bitte lesen Sie sich die folgenden Informationen sorgfaltig durch. Danach kénnen Sie
entscheiden, ob Sie teilnehmen moéchten oder nicht. Die Teilnahme an der
Untersuchung ist freiwillig. Die Entscheidung bzgl. der Teilnahme hat keinerlei
Auswirkung auf die weitere Behandlung |hres Kindes. Lassen Sie sich ausreichend

Zeit und stellen Sie den Mitarbeitern alle Fragen, die lhnen wichtig sind.

FUr diese Untersuchung soll ein Fragebogen uber das Schlafverhalten (CSHQ-DE 4-
10) mit 45 Fragen ausgefullt werden. Um die Fragen zu beantworten werden ca. 20
Minuten Zeit bendétigt. Der Fragebogen kann im Rahmen der Verlaufskontrolle der
kieferorthopadischen Therapie vor und/oder nach der Behandlung im Wartebereich
ausgefullt werden. Der Fragebogen beinhaltet Fragen Uber das Schlafverhalten Ihres
Kindes, die Schlafenszeit, das nachtliche Erwachen, morgendliches Erwachen sowie
Tagesmudigkeit. Im Rahmen dieser Untersuchung werden die Behandlungsdaten und

die Daten der Untersuchung erfasst und ausgewertet.

Ziel unserer Untersuchung ist es zu vergleichen, ob es einen Zusammenhang
zwischen einer Kieferfehlstellung und den Schlafgewohnheiten der Patienten gibt.
Wir hoffen, in Abhangigkeit vom Ergebnis dieser Untersuchung den Erfolg unseres
derzeitigen Behandlungskonzeptes, die Versorgung und die Zufriedenheit der
Patienten langfristig verbessern zu konnen, um ihnen ein optimales
Behandlungsergebnis zu ermdglichen. Aus diesem Grund wirden wir uns Uber lhre
Teilnahme an der Untersuchung freuen.

81



Falls Sie teilnehmen mdchten, bitten wir Sie, die beiliegende Einwilligungserklarung
und die Einwilligungserklarung zum Datenschutz zu unterschreiben. Sie kénnen diese
Einwilligungen jederzeit schriftich oder muandlich ohne Angabe von Grinden
widerrufen, ohne dass lhnen dadurch Nachteile entstehen. Wenn Sie |hre Einwilligung
widerrufen méchten, wenden Sie sich bitte an die Leiter dieser Untersuchung oder das
Sie behandelnde Personal. Bei einem Widerruf kdnnen Sie entscheiden, ob die
erhobenen Daten geloscht werden sollen oder weiterhin fur die Zwecke der
Untersuchung verwendet werden durfen. Auch wenn Sie einer weiteren Verwendung
zunachst zustimmen, kénnen Sie nachtraglich Ihre Meinung noch andern und die
Léschung der Daten verlangen; wenden Sie sich dafir bitte ebenfalls an die Leiter
dieser Untersuchung oder dass Sie behandelnde Personal.

Beachten Sie, dass Daten, die bereits in wissenschaftliche Auswertungen
eingeflossen sind oder Daten die bereits anonymisiert wurden, nicht mehr auf lhren
Wunsch geldscht werden konnen.

Die Studienteilnahme ist flr Sie kostenlos. Sie erhalten auch keine Bezahlung.

Wir hoffen, in Abhangigkeit vom Ergebnis dieser Untersuchung die Effektivitat des
Tldbinger Behandlungskonzepts, die Versorgung und die Zufriedenheit der Patienten
langfristig verbessern zu konnen, um somit dem Patienten ein optimales
Behandlungsergebnis zu ermdglichen. Deshalb wirden wir uns Uber die Teilnahme

und die Unterstitzung an der Untersuchung lhres Kindes sehr freuen.
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Patienten Informationsblatt 4-10

Universitatsklinik far
Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

=——— Universitatsklinikum
Tibingen

Liebe Patientin, lieber Patient,

da Du momentan in Kieferorthopadischer Behandlung bist, bitten wir Dich an unserer

Studie Uber das Schlafverhalten teilzunehmen.

Hierfur ist es notig, auch mit Hilfe Deiner Eltern, einen Fragebogen mit 45 Fragen
auszuflllen. Wir fragen Dich Uber Dein Schlafverhalten, Midigkeit, das Aufstehen am
Morgen sowie das Aufwachen in der Nacht.

Um die Fragen zu beantworten, brauchst Du ungefahr 20 Minuten Zeit. Du kannst Dir
naturlich so viel Zeit zur Beantwortung nehmen, wie Du bendtigst. Den Fragebogen

kannst Du in Ruhe in unserem Wartebereich ausfillen.

Wir wirden uns Uber Deine Teilnahme und Deine Unterstlitzung an der Untersuchung
sehr freuen. Ziel der Untersuchung ist, die Versorgung und die Zufriedenheit der
Patienten verbessern zu koénnen und somit Patienten wie Dir ein optimales

Behandlungsergebnis zu ermaoglichen.
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CSHQ-DE 4-10 Fragebogen

Teilnahmecode:

Schlafzeiten

Notieren Sie hier die Zubettgehzeit Ihres Kindes:

3 2 1 Stellt dies ein
Gewohnlich Manchmal Selten
Problem fiir Sie dar?
(5-7) (2-4) (0-1)
Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit ins Bett (R)(1) O O O Ja Nein K/A
Das Kind schlaft nach dem Zubettgehen innerhalb von .
20 Minuten ein (R)(2) O O O Ja Nein KA
Das Kind schlaft alleine im eigenen Bett ein (R)(3) O O O Ja Nein KA
Das Kind schlaft im Bett der Eltern/der Geschwister ein (4) O O O Ja  Nein KA
Das Kind schlaft mit
schaukelnden/rhythmischen O O O Ja Nein KA
Bewegungen ein (101)
Das Kind benétigt ein bestimmtes Objekt um O O O Ja Nein  K/A
einzuschlafen (Puppe, spezielle Decke, etc.) (102)
Das Kind braucht Mutter/Vater im Zimmer um einzuschlafen (5) O O O Ja. Nein  K/A
Das Kind ist zur Schlafenszeit bettfertig (R)(103) O O O Ja  Nein K/A
Das Kind straubt sich zur Schlafenszeit ins Bett zu gehen (104) a a a Ja  Nein K/A
Das Kind kampft beim Zubettgehen (weint, weigert :
sich im Bett zu bleiben, etc.) (6) = = = Ja  Nein KA
Das Kind hat Angst im Dunkeln zu schlafen (7) O O O Ja Nein  K/A
Das Kind hat Angst alleine zu schlafen (8) O O O Ja Nein KA
Ubliche Schlafmenge Ihres Kindes pro Tag: Stunden und Minuten

(Gesamtschlafmenge aus Nacht und Tag)
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Schlafverhalten

3 2 1 Stellt dies ein
Gewohnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie dar?
(5-7) (2-4) (0-1)

Das Kind schlaft zu wenig (9) O O O Ja Nein K/A
Das Kind schlaft zu viel (105) O O O Ja Nein K/A
Die Schlafdauer des Kindes ist genau richtig (R)(10) O O O Ja Nein  K/A
Das Kind schlaft jeden Tag ungefahr gleich viel (R)(11) O O O Ja Nein  K/A
Das Kind néasst nachts ein (12) O O O Ja Nein K/A
Das Kind redet wahrend des Schlafes (13) O O O Ja Nein KA
Das Kind ist ruhelos und bewegt sich oft wahrend des Schlafes (14) O O O Ja Nein K/A
Das Kind schlafwandelt wahrend der Nacht (15) O O O Ja Nein  K/A
iR i R I PR
Das Kind berichtet von Schmerzen wahrend des Schlafes. O O O Ja. Nein KA
Wenn ja, wo? (106)

Das Kind knirscht mit den Zahnen wahrend des Schlafes (17) O O O Ja Nein  K/A
Das Kind schnarcht laut (18) O O O Ja Nein K/A
ZD:?]:tl)r;i ?;:g()eint wahrend des Schlafes Atemaussetzer O O O Ja Nein  K/A
ggskla(figg (szcg)nappt nach Luft oder atmet laut wahrend des O O O Ja Nein  K/A
e K o Serwirghelon bt aeren 24 sefen T
Das Kind klagt tiber Schlafprobleme (107) O O O Ja Nein  K/A
D stz -
Das Kind wacht durch einen beangstigenden Traum auf (23) O O O Ja Nein — K/A
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Nachtliches Erwachen

3 2 1 Stellt dies ein
Gewohnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie dar?
(5-7) (2-4) (0-1)
Das Kind wacht einmal wahrend der Nacht auf (24) O O O Ja Nein K/A
Das Kind wacht mehr als einmal wéahrend der Nacht auf (25) O O O Ja Nein K/A
Das Kind schlaft nach dem Aufwachen :
ohne elterliche Unterstlitzung wieder ein = = - Ja Nein — K/A

(R) (108)

Notieren Sie hier die Minuten, die ein nachtliches Erwachengewo6hnlich dauert:

Morgendliches Erwachen

Notieren Sie hier die Uhrzeit, zu der das Kind gewohnlich morgens aufwacht:

3 2 1 Stellt dies ein
Gewohnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie dar?
(5-7) (2-4) (0-1)

Das Kind wacht von alleine auf (R) (26) O O O Ja Nein K/A
Das Kind wacht durch einen Wecker auf (109) O O O Ja  Nein K/A
Das Kind wacht mit schlechter Laune auf (27) O O O Ja Nein K/A
Erwachsene oder die Geschwister wecken das Kind (28) O O O Ja Nein K/A
Das Kind hat Schwierigkeiten morgens aus dem Bett O O O Ja  Nein KA
zu kommen (29)

Das Kind braucht lange um morgens munter zu werden (30) O O O Ja  Nein K/A
Das Kind wacht sehr frih am Morgen auf (110) O O O Ja Nein K/A
Das Kind hat morgens einen guten Appetit (R)(111) O O O Ja Nein K/A
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iidi H 3 2 1 Stellt dies ein
Ta esmUdl kEIt Gewohnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie dar?
(5-7) (2-4) (0-1)
Das Kind macht wahrend des Tages ein/mehrere Schlafchen (112) | d O Ja  Nein KA
Das Kind schlaft plétzlich inmitten einer Téatigkeit O O O Nei K/A
(2.B. Spielen, Hausaufgaben) ein (113) Ja Nein K/
Das Kind erscheint mide (31) O O O Ja Nein K/A

Wirkte lhr Kind wahrend der letzten Woche bei einer der folgenden Aktivitdten sehr schlafrig oder ist es eingeschlafen
(Markieren Sie alles Zutreffende):

Nicht s::hléfrig Sehr sihlﬁfrig Schlgft ein
Alleine Spielen (114) O O O
Fernsehen (32) O O O
Autofahren (33) O O O
Mahlzeiten essen (115) O O O
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