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Primäre Unterscheidung:

 Zentrale versus obstruktive versus gemischtförmige Atemstörungen 

Apparative Diagnostik:

 Respiratorische Polygraphie (rPG)

 Ableitung von nasalem Fluss, AF, HF, SpO2, EKG, Lage, Brustwand- und Thorax-Bewegung, Audio-Signal

 Stationär oder ambulant (u.a. KSW)

 Polysomnographie (PSG)

 zusätzlich CO2, EEG, EMG, EOG, Beinbewegung, Video-Signal

 Zusätzlich zur rPG: Schlafstadien und einige Pathologien, die mit der rPG nicht erfasst werden können

 Zertifiziertes Schlafzentrum Kinderspital Zürich

Schlafbezogenen Atemstörungen bei Kinder und 
Jugendlichen
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Atemereignisse: obstruktiv

Möller A., Kinder und Jugendmed 2019

 Abfall des Atemflusses um mehr als 90% über 

≥2 Atemzyklen MIT sichtbaren resp. Effort

 Oft mit paradoxer Atmung (Asynchronie von 

Thorax und Abdomen

 Mit oder ohne Desaturationen

 Abfall des Atemflusses um mehr als 30% über 

≥2 Atemzyklen mit sichtbaren resp. Effort

 UND Entsättigung von ≥3% (ODER Arousal im 

EEG)

 Ohne resp. Effort: zentrale Hypopnoe
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Atemereignisse: zentral

Möller A., Kinder und Jugendmed 2019

 Abfall des Atemflusses um mehr als 90% über 

≥2 Atemzyklen OHNE sichtbaren resp. Effort

 UND Entsättigung von ≥3% (ODER Arousal im 

EEG)

 CAVE: die Regel "minimal 10 sec" gilt bei Kindern 

nicht!

 Gemischte Events: idR initial zentrale Apnoe, 

gefolgt von obstruktivem Manöver
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Indizes der Schlafuntersuchung

Apnoe-Hyperpnoe-Index (AHI)

 Alle Altersgruppen: Obstruktiver AHI (OAHI; nur obstruktive Ereignisse) <1 (pro Stunde) 

 Ab Schulalter: AHI (obstruktive und zentrale Ereignisse) <2 (pro Stunde)

 Zentraler AHI (nur zentrale Apnoen/Hypopnoen):

o Säuglinge: 1. Lebensmonat: AHI median = 5.5, P95 = 20.5

3. Lebensmonat: AHI median = 4.1, P95 = 24.2

o Klein-/Vorschulkinder: keine klaren Daten; zentraler AHI nimmt mit dem Alter ab

Aufgrund der Variabilität muss neben dem AHI immer auch das gesamte Schlafmuster beurteilt werden!

Möller A., Kinder und Jugendmed 2019
Daftary, J Clin Sleep Med 2019

Brockmann, Sleep Med 2013
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Spektrum obstruktive Atemstörungen im Schlaf

Möller A., Kinder und Jugendmed 2019

 10% aller Kinder / Jugendlichen schnarchen regelmässig

 1-2% haben ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

 Ursachen: hoher Atemwegswiderstand, inspiratorischer Atemwegskollaps, muskuläre Hypotonie
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OSAS: Symptome

 Schnarchen >3x / Woche, sichtbar angestrengte Atmung

 Beobachtete Atemaussetzer / -Pausen

 Laute inspiratorische Geräusche nach der Atempause

 Unruhiger Schlaf

 Sekundäre Enuresis

 Hyperextendierter Nacken, Schlafen in sitzender Position

 Morgendliche Kopfschmerzen (Hyperkapnie im Schlaf)

 Vermehrte Tagesmüdigkeit, -Schläfrigkeit

 Hyperaktivität, Aggressvivtät

 Lern- / Schulprobleme
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OSAS: Risikofaktoren

 Tonsillen- / Adenoidhyperplasie

 Adipositas (OAW-Obstruktion plus thorakaler Hypoventilation), 13-78%

 Trisomie 21 (OAW-Obstruktion und muskuläre Hypotonie), 57-100%

Screening bei allen Betroffenen!

 Mittelgesichts-Hypoplasie, kraniofaziale Abnormalitäten

 Z.B. Goldenhar-S., Treacher-Collins-S., Achondroplasie, Pierre-Robin-S., LKGS

 Kraniofaziale Dysostosen

 Z.B. M. Crouzon, Apert-S., Pfeffer-S.

Möller A., Kinder und Jugendmed 2019
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OSAS: Risikofaktoren

 Mucopolysaccharidosen

 Prader-Willi-Syndrom: primär zentrale, dann obstruktive Atemstörung

Screening bei allen Betroffenen vor Wachstumshormontherapie!

 Neuromuskuläre Erkrankungen (OSAS + Hypoventilation; progressiv)

Polysomnographie wenn FVC ≤60%, Rollstuhlpflichtigkeit, Diphragmaschwäche, OSAS-Symptome

Möller A., Kinder und Jugendmed 2019
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Zentrale Atemstörungen

 Ursache: dysfunktionelle Atemregulation

 Unreife Atmung des FG

 iR der periodischen Atmungsreife bei NG

 Erkrankungen / Schädigung des ZNS: Encephalopathien, Missbildung (Arnold-Chiari Typ I, Joubert-

Syndrom u.a.), Hirntumore

 Kongenitales zentrales Hypoventilationssyndrom ("Undine"-S.)

Möller A., Kinder und Jugendmed 2019
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Periodische Atmung: 

Kreiseffekt durch unreifes Atemmuster

Möller A., Kinder und Jugendmed 2019
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Indikationen zur Schlafabklärung

Möller A., Kinder und Jugendmed 2019

 In einigen Fällen Polysomnographie statt 

Polygraphie notwendig

 Patienten werden von uns für eine PSG ans 

KIPSI Schlafzentrum weitergeleitet
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Möller A., Kinder und Jugendmed 2019; 19:178-185
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 Schlafbezogene Atemstörungen sind relativ häufig, v.a. bei Risiko-Erkrankungen

 Eine frühzeitige Schlafabklärung ist wichtig zur Vermeidung bzw. Behandlung von Folgeerscheinungen 

 Lebensqualität des Patienten und der Familie

 Kognitive Einschränkungen (z.B. schulische Leistung)

 Metabolische Störungen

 Hypoxie und / oder Hypokapnie

 pulmonalen Hypertonie

 Die Schlafuntersuchung sollte an einem erfahrenen Kinderzentrum durchgeführt werden

 Interpretation abhängig von Alters- und Entwicklungsfaktoren

 Krankheitsbilder im Kindesalter

 Sinnvolle Therapie-Einleitung bzw. Zuweisung

Take Home Messages


