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EINLEITUNG

Der Schlaf, mit dem jeder Mensch etwa ein Drittel seines Lebens verbringt, wird oft als
Zustand zwischen Wachsein und Tod beschrieben und wurde lange als passiver und
inaktiver Zustand betrachtet (Macnish, 1834; Oertel, Riemann & Pollmicher, 2014;
Stuck, Maurer, Schredl & WeeB, 2013): “Wakefulness being regarded as the active state
of all the animal and intellectual functions, and death as that of their total suspension”

(Macnish, 1834, S. 2).

Die kaum vorhandene motorische Aktivitit und die geringe Reaktionsbereitschaft, die
den Schlaf kennzeichnen, stellen einen derart verwundbaren Zustand fiir ein Lebewesen
dar, dass dieser offensichtlich einiges zu bieten haben muss, damit er im Laufe der
Evolution als Funktion eines Organismus iiberleben konnte. Die Vorteile miissen im

Vergleich zu den Nachteilen tiberwogen haben (vgl. Stuck et al., 2013).

Der Schlaf hat eine Erholungs- und eine Energiesparfunktion, er ist essenziell fiir das
Lernen und fiir das Gedachtnis (Oertel et al., 2014; Stuck et al., 2013; Walker, 2008),
und die subjektive Qualitdt bestimmt die Funktionsfdhigkeit der betreffenden Person
wihrend des Tages (Heitmann et al., 2011).

Was geschieht, wenn dieser Mechanismus, der sich aufgrund seiner Vorteile im Laufe

der Evolution durchgesetzt hat, beeintréchtigt wird?

Es gibt Stérungen des Schlafes (z.B. Schnarchen), die, wenn man von der gédngigen
Meinung ausgeht, die auslosenden Personen nicht besonders beeinflussen, die
Partnerlnnen aber sehr beeintrdchtigen konnen. Zu dieser Annahme gelangt man
jedenfalls, wenn man sich auf den ,common sense” bezieht. Wie oft hort man
Menschen dariiber fluchen, immer wieder von ldstigem, vehementem und von auflen
nicht beeinflussbarem Schnarchen um den Schlaf gebracht zu werden? Wenn der
Partner oder die Partnerin nebenan im Bett Laute wie ein ,,Bierkutscher” oder
,Holzfaller* (oder -In) von sich gibt und auch durch immer wieder versuchtes
Aufwecken, Schubsen, Treten etc. nicht damit aufhort, dann kann dies zu einer echten

Zerreiflprobe werden.



Aber wie stark wirkt es sich tatsiachlich auf den Schlaf von ScharcherIn und

leidgeplagtem bzw. leidgeplagter ZuhorerIn aus?

Die Rhonchopathie, das gewohnheitsmiBige Schnarchen, und die Schlafapnoe
(Atemstillstinde wéhrend des Schlafes) konnen erhebliche Belastungen fiir die
PatientInnen und auch fiir deren PartnerInnen darstellen. Nach Stuck et al. (2013) kann
Rhonchopathie einerseits als eigenstindiges Phidnomen auftreten (priméres oder
einfaches Schnarchen), andererseits aber ein Leitsymptom der obstruktiven Schlafapnoe
(OSA) darstellen. Schlatbezogene Atmungsstorungen wie die OSA beeinflussen die
Schlafqualitidt negativ, fiihren zu einer Verminderung der Erholungsfunktion des
Schlafes und konnen sich somit auf die Lebensqualitit der Betroffenen und deren

PartnerInnen auswirken.

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, die Auswirkungen der Rhonchopathie und des
obstruktiven Schlafapnoesyndroms (OSAS) auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
(Health-related quality of life, HRQOL) von Patientlnnen und deren PartnerInnen sowie
die Unterschiede dieser Auswirkungen auf bestimmte Bereiche der Lebensqualitit zu

untersuchen.
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|. THEORETISCHER TEIL



1. Schlaf

Beim Schlaf-Wach-Verhalten handelt es sich um komplexe Verhaltensmuster, die vom
zentralen Nervensystem gesteuert werden, wodurch es eines der groflen
interdiszipliniren Themen in den Bereichen der Neurologie, Psychiatrie und
Psychologie geworden ist (Oertel et al., 2014). Auch der Schlaf selbst ist ein komplexer,
duBerst aktiver Zustand. Dies zeigt sich in dem geregelten Wechsel von REM (Rapid
eye movement)- und Non-REM-Schlaf (wobei beide Zustinde nur bei Vogeln und
Saugetieren festgestellt werden konnen), die teilweise eine hohe neuronale Aktivitit
aufweisen, sowie in der Modulation fast aller Korperfunktionen im Schlaf (Stuck et al.,

2013).

Es konnen fiinf Schlafstadien unterschieden werden (Pinel & Pauli, 2007; Rodenbeck,
2013; Stuck et al., 2013): (1) Der Wachzustand (W), wihrend man sich darauf
vorbereitet, einzuschlafen. (2) Stadium N1, das den Ubergang zwischen W und dem
Schlaf darstellt, (3) Schlafstadium N2, das als ,,stabiler Schlaf*“ bezeichnet wird, (4)
Stadium N3, der sog. ,,Tiefschlaf*“ und (5) das Schlafstadium R oder REM-Schlaf, in
dem am intensivsten getrdumt wird und sich die geweckte Person am héufigsten an die
Trauminhalte erinnern kann. Wiahrend des Schlafstadiums R, in dem die EEG-Aktivitit
dhnlich hoch ist wie in den Stadien W und N1, ist die Weckschwelle paradoxerweise am

hochsten (Stuck et al., 2013).

Der Schlaf hat verschiedene fiir den Organismus wichtige Funktionen. Beispielsweise
dient er der Erholung, erkennbar zB. durch die Zunahme des
Wachstumshormonspiegels, die kurz nach dem Einschlafen einsetzt, durch das
Auffiillen der zerebralen Glykogenspeicher und durch eine erhohte Delta-Aktivitdt und
verlangerte Schlafphase nach Schlafentzug. Auflerdem hat er die Funktion, Energie zu
sparen. Der Energieverbrauch verringert sich im Schlaf um ca. 10%, und die

Korpertemperatur sinkt (Stuck et al., 2013).

Weiters kommt es zu einer Konsolidierung von Gedéchtnis und Erlerntem im Schlaf, es
werden Gedéchtnisinhalte neu gebildet und verfestigt. Bereits Anfang des 19.

Jahrhunderts wurde ein positiver Effekt des Schlafes auf einfache Lernaufgaben, die vor
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dem Einschlafen vorgegeben wurden, festgestellt (Oertel et al., 2014; Stuck et al., 2013).
AuBerdem konnte ein Unterschied in der Bedeutung von Non-REM-Schlaf und REM-
Schlaf auf unterschiedliche Gedéchtnisleistungen festgestellt werden: Wéhrend ein
Zusammenhang zwischen dem  Non-REM-Schlaf und der deklarativen
Gedédchtnisleistung (Wissen oder Erinnerungen, die man bewusst abrufen kann bzw.
muss) besteht, beeinflusst der REM-Schlaf das prozedurale Gedéchtnis (z.B.
Bewegungsabfolgen wie Fahrradfahren; Walker, 2008).

Was als ,,guter Schlaf** gilt, ist v.a. von der subjektiv erlebten Erholung abhéngig. Im
Laufe der Aktivitdtsphase, meist wihrend des Tages, stellt die Person fiir sich selbst fest,
ob sie im Schlaf die notwendige Erholung gefunden hat oder nicht (Heitmann et al.,

2011).

2. Schlafstdrungen

Eine erste Einteilung von Schlafstorungen erfolgte im Jahr 1990 anhand der
Athiopathogenese durch die International Classification of Sleep Disorders (ICSD). Die
derzeit aktuelle Einteilung (ICSD-2) wurde von der American Academy of Sleep
Medicine (AASM) veroffentlicht und sieht acht Hauptgruppen von Schlafstérungen vor
(AASM, 2005, zit. n. Stuck et al., 2013, S. 3):

1. Insomnien

2. Schlafbezogene Atmungsstorungen (s. Kap. 2.1)
3. Hypersomnien zentralnervosen Ursprungs

4. Zirkadiane Rhythmusschlafstorungen

5. Parasomnien

6. Schlafbezogene Bewegungsstorungen

7. Isolierte Symptome, Normvarianten, Ungeldstes

8. Andere Schlafstérungen

Unter Insomnie, die die hiufigste Form der Schlafstérung darstellt, versteht man nach

den diagnostischen Kriterien der AASM Berichte {iiber Ein- und/oder
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Durchschlafstorungen, frithzeitiges Erwachen oder iiber chronisch nicht erholsamen
Schlaf. Diese Beschwerden treten auf, obwohl die betroffene Person die Mdglichkeit
hitte, ausreichend zu schlafen und auch die Umgebungsbedingungen dies moglich

machen wiirden (Stuck et al., 2013).

Hypersomnie bezeichnet eine verstirkte Schléfrigkeit wihrend des Tages — die sog.
,» Lagesschléfrigkeit”. Abzugrenzen hiervon ist die ,,Tagesmiidigkeit™, bei der es sich —
wie es die Bezeichnung ausdriickt — um das Gefiihl handelt, miide zu sein, man aber (v.a.
in monotonen Situationen) nicht unbedingt dazu neigt, tatsdchlich einzuschlafen. Die
wichtigsten Hypersomnien sind die Narkolepsie (chronische Erkrankung
gekennzeichnet durch eine erhohte Einschlafneigung wéhrend des Tages selbst unter
ungewohnlichen Bedingungen, z.B. wihrend eines Gespriches, sowie durch plotzlichen
Muskeltonusverlust bei emotionaler Anspannung) und die idiopathische oder primére

Hypersomnie (chronische Tagesschlifrigkeit; Stuck et al., 2013).

Bei zirkadianen Rhythmusschlafstorungen fehlt die Synchronisation des intrinsischen
(in diesem Fall des korpereigenen) zirkadianen Rhythmus mit dem Hell-Dunkel-
Wechsel. Dies geschieht v.a. durch eine Verschiebung der Schlafphasen, die einerseits
durch Insomnie hervorgerufen werden kann, andererseits auch durch verhaltensbedingte
spate  Bettzeiten, die sich immer mehr verfestigen. @ Weiters  sind
Schlafrhythmusstorungen bei Jetlag und Schichtarbeit hdufig. Auch der Missbrauch von
Medikamenten und Drogen kann nach einer gewissen Zeit zu einer Verschiebung des

Schlaf-Wach-Zyklus fiihren (Stuck et al., 2013).

Parasomnien sind Schlafstorungen, die die Qualitit des Schlafes bzw. dessen
Erholungsfunktion nicht direkt beeinflussen, kénnen aber, v.a. wenn sie héufiger
auftreten, eine grofe Belastung fiir die betroffenen Personen darstellen. Zu dieser
Kategorie zéhlen die Nachtangst (Pavor nocturnus, ein heftiges Aufschrecken aus dem
Tiefschlaf) oder das Schlafwandeln (Somnambulismus), die zu den sog. Non-REM-
Schlafassoziierten Aufwachstérungen zdhlen. Auch Albtrdume, also stark negativ
gefiarbte Traumereignisse, die meist zum Erwachen fithren, konnen einen starken

Einfluss auf die Tagesstimmung haben (Stuck et al., 2013).
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Schlafbezogene Bewegungsstorungen, die nicht immer von den Patientlnnen selbst
wahrgenommen werden, sind einfache, meist stereotype Bewegungsmuster, die durch
immer wiederkehrende Weckreaktionen den Schlaf und dessen Erholungsfunktion der
betroffenen Personen und/oder der PartnerInnen stéren. Hierzu zdhlen das Restless-
Legs-Syndrom, periodische Bewegungsstorungen der GliedmaBBen im Schlaf,
schlafbezogene Wadenkrampfe, schlafbezogenes Zidhneknirschen (Bruxismus) und
schlafbezogene rhythmische Bewegungsstorungen (Bewegungen gro3er Muskelgruppen

v.a. wihrend des Einschlafens und wihrend des Schlafes; Stuck et al., 2013).

In die Kategorie ,Isolierte Symptome, Normvarianten, Ungeldstes” fallen z.B. die
Unterscheidung von Kurz- und Langschléfern (d.h. fiinf Stunden oder weniger bzw.
mehr als zehn Stunden), Schnarchen, Sprechen im Schlaf und Bewegungsauffilligkeiten,
die nicht zu den schlafbezogenen Bewegungsstdrungen zdhlen, wie z.B. plotzliches
Zucken einzelner Muskelgruppen wihrend des Aufwachens aus dem Leichtschlaf

(Stuck et al., 2013).

In dem Bereich ,Andere Schlafstorungen sind v.a. umgebungsbedingte
Schlafstorungen relevant. Hierzu konnen Storfaktoren wie Larm oder zu hohe bzw. zu
niedrigere Temperatur zdhlen, der/die Bettnachbarln oder eine ungewohnte Umgebung,
aber auch bestimmte Umstidnde, die die Aufmerksamkeit des/der Schlafenden fordern

(z.B. eine kranke Person, ein Kind oder Sdugling; Stuck et al., 2013).

Die Leitsymptome des nicht erholsamen Schlafes bzw. von Schlafstérungen sind die
Insomnie (Ein- und/oder Durchschlafstorungen) und Hypersomnie in Form von
Tagesschléfrigkeit, die durch eine Verminderung der zentralnervosen Aktivierung
(Wachheit, Daueraufmerksamkeit) und Einschlafdrang charakterisiert ist. In reizarmen
bzw. monotonen Situationen kann Tagesschlédfrigkeit nach kurzer Zeit zum Einschlafen
fiihren (Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin, DGSM, 2009).
Tregear, Reston, Schoelles und Phillips (2009) konnten beispielsweise in ihrer
Metaanalyse zeigen, dass Personen mit der Diagnose ,,Obstruktive Schlafapnoe®, die zu
den schlafbezogenen Atmungsstorungen (SBAS) zdhlt, ein 1,2- bis 4,9-fach erhdhtes
Risiko von KFZ-Unféllen haben.
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2.1 Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS)

SBAS, die definitionsgemil ausschlieBlich oder primir im Schlaf auftreten und wie
andere Schlafstorungen die Erholungsfunktion des Schlafes negativ beeinflussen,
konnen in Atmungsstorungen ohne und mit Obstruktion der oberen Atemwege

unterschieden werden (DGSM, 2009; Stuck et al., 2013).

Charakteristische Muster der gestdrten Atmung sind Apnoen (Atemaussetzer) und
Hypopnoen mit oder ohne pharyngealer Obstruktion und Hypoventilationen (DGSM,
2009; Stuck et al.,, 2013). Apnoen bezeichnen Atemaussetzer, Hypopnoen eine
Verminderung des Atemflusses. Unter pharyngealer Obstruktion versteht man einen
Kollaps des Rachens und unter Hypoventilation eine pathologisch verminderte
Lungenbeliiftung, wodurch es zu einem problematischen Abfall des Sauerstoffgehalts

und einer Zunahme des Kohlenstoffdioxidgehalts im Blut kommen kann (DGSM, 2009).

SBAS konnen sich aufgrund zentralnervoser und/oder neuromuskuldrer Prozesse
entwickeln, die im Schlaf eine Anderung der zentralen Atmungsregulation bedingen
und/oder den Tonus der Muskulatur der oberen Atemwege beeinflussen. Folgeschdden
der pathologischen Atmungsereignisse konnen insomnische Beschwerden und
Tagesschéfrigkeit sowie langfristige metabolische, endokrine, neurologische,
psychiatrische, kardiovaskuldre oder pulmonale Konsequenzen bzw. Erkrankungen sein

(DGSM, 2009).

2.1.1 Rhonchopathie

Nach Hoffstein (2005, zit. n. Stuck et al., 2013, S. 9) ist die Pravalenz des Schnarchens
bei Erwachsenen abhingig von der Art der Erfassung (z.B. Messungen in einem
Schlaflabor oder Befragung von Betroffenen bzw. PartnerInnen) und von der jeweiligen
Definition des Schnarchens. Diese unterschiedlichen Zugéinge fiihren zu stark
schwankenden Privalenzzahlen zwischen 2% und 86%. Zum Beispiel gaben in einer
britischen Studie (Ohayon, Guilleminault, Priest & Caulet, 1997), bei der 4972
Personen mittels eines standardisierten Telefoninterviews befragt wurden, 45% der
Frauen und 62% der Méanner im Alter zwischen 45 und 54 Jahren an, regelméBig zu

schnarchen. Bei jiingeren und élteren Teilnehmerlnnen waren die Zahlen niedriger. Von
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38% der Stichprobe wurden Atemaussetzer wihrend des Schlafes und von 2,5% die

Kombination von Schnarchen und Atempausen berichtet.

2.1.2 Obstruktive Schlafapnoe (OSA)

Lautes gewohnheitsméfBiges Schnarchen erhoht das Risiko, ein obstruktives
Schlafapnoesyndrom (OSAS) zu entwickeln (Seidel et al., 2012). Das OSAS ist nach
ICSD-R (AASM, 2001) charakterisiert durch wiederholt auftretende Behinderungen der
oberen Atemwege wihrend des Schlafes, die zu Atemstillstdinden fiihren und mit einer

Verminderung der Sauerstoffsittigung des Blutes verbunden sind.

Nach Young, Peppard und Gottlieb (2002) kommt das OSAS bei etwa 10% der
minnlichen und 5% der weiblichen Bevolkerung vor und stellt den héaufigsten
Symptomkomplex innerhalb der SBAS dar (Béing & Randerath, 2014). Die in der
Literatur angegebenen Privalenzzahlen variieren jedoch, je nachdem welche

Schweregrade des OSAS in eine bestimmte Studie einbezogen wurden.

Der Schweregrad eines OSAS wird mittels Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI; Anzahl von
Apnoen und Hypopnoen multipliziert mit 60 dividiert durch die Gesamtschlafzeit)
angegeben. Bei einem AHI <5/h ist kein, bei AHI >5 bis <15/h ein leichtes, bei AHI
>15 bis <30/h ein mittelgradiges und bei AHI >30/h ist ein schweres OSAS vorhanden
(DGSM, 2009).

Neben anatomischen Anomalien des Nasenrachenraums, die die oberen Atemwege
einschrinken (AASM, 2001), ist der wichtigste Risikofaktor fiir die Entwicklung eines
OSAS Ubergewicht bzw. Adipositas. Alkohol, besonders wenn er innerhalb von zwei
Stunden vor dem Zu-Bett-Gehen konsumiert wird, erhoht die Dauer und Frequenz von
obstruktiven Episoden und verschlechtert somit ebenfalls eine vorhandene OSA. Auch

Rauchen scheint ein Risikofaktor fiir das OSAS zu sein (Al Lawati, Patel & Ayas, 2009).

Das OSAS kann zu einer erhohten Tagesschléfrigkeit fithren, die Leistungsdefizite
verursacht und u.a. die soziale Rollenfunktion, die kognitive Leistungsfahigkeit und
allgemein die Lebensqualitdt massiv beeinflussen kann. Mit dem OSAS sind weiters
morgendlicher Kopfschmerz (Seidel et al., 2012) und verschiedene kardiovaskulére

Erkrankungen assoziiert (DGSM, 2009). AuBlerdem kann es zu nichtlichem
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Aufschrecken mit Atemnot, zu insomnischen Beschwerden mit hdufigem Erwachen,
nichtlichen Palpitationen, Nykturie und anderen Symptomen, die die Schlafqualitit
vermindern, fithren. Nach Baldwin, Kapur, Holberg, Rosen und Nieto (2004) berichten
Frauen mit OSAS hiufiger als Ménner tiber Ein- und Durchschlafstrungen sowie iiber
Erwachen mit Beinkrdmpfen. Da bei 95% der Betroffenen zu den Atemaussetzern ein
meist sehr lautes Schnarchen hinzukommt (AASM, 2001; DGSM, 2009), kann ein
OSAS auch bei den PartnerInnen u.a. zu morgendlichem Kopfschmerz fiihren (Seidel

etal., 2012).

2.1.3 Diagnostik von Rhonchopathie

Stuck et al. (2013) nennen in Anlehnung an die ICSD-2 (International Classification of
Sleep Disorders) drei Kriterien zur Diagnose von primidrem Schnarchen: (1) Patientln
bzw. Bettpartnerln ,,berichtet iiber atmungsabhingige, meist inspiratorische akustische
Phinomene im Schlaf* (S. 7). Derzeit gibt es jedoch keine objektiven Parameter zur
Definition des Schnarchens. (2) Der/die PatientIn leidet nicht unter einer Schlafstérung,
die durch das Schnarchen verursacht wird. (3) Es kann durch eine schlafmedizinische
Diagnostik das Vorliegen einer schlatbezogenen Atmungsstérung ausgeschlossen

werden.

3. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

3.1 Gesundheit und Lebensqualitat

Laut der nach wie vor giiltigen Definition der World Health Organization ist Gesundheit
ein Zustand volligen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur
das Freisein von Krankheit oder Gebrechen (WHO, 1948). Diese Begriffsbestimmung
driickt aus, was in den letzten Jahrzehnten immer stirker in den Vordergrund geriickt ist,
namlich ,die Frage nach dem Ziel arztlichen Handelns und nach Kriterien zur
Evaluierung von Behandlungsergebnissen® (Bullinger, Ravens-Sieberer & Siegrist,

2000, S. 11).

Genau die Aspekte, die die Definition von Gesundheit der WHO einschlieB3t, gewinnen

v.a. im medizinischen Kontext immer mehr an Bedeutung: Das subjektive Erleben des
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eigenen Gesundheitszustandes, die Fahigkeit, den Alltag zu bewiltigen und sich sozial
einzufiigen. Es wird also die psychische und soziale Dimension der Gesundheit
hervorgehoben, das subjektiv wahrgenommene Befinden und die von den PatientInnen
eingeschitzte Handlungsfahigkeit beriicksichtigt und in die Kommunikation zwischen
Arzt/Arztin und Patientln einbezogen. Aus dieser Sichtweise ist der Begriff
»gesundheitsbezogene Lebensqualitit entstanden (Bullinger et al., 2000; Daig &
Lehmann, 2007).

Da sich viele unterschiedliche Disziplinen, z.B. Philosophie, Okonomie, Psychologie
und Medizin, mit dem Konzept der Lebensqualitét beschéftigen, gibt bis heute keine
einheitliche Definition des Begriffes. Auch die Abgrenzung zu anderen verwandten
Konstrukten wie Gliick, Gesundheit, Lebenszufriedenheit oder Wohlbefinden ist
schwierig (Bullinger et al., 2000; Daig & Lehmann, 2007). Urspriinglich kommt die
Bezeichnung ,,Lebensqualitit aus der sozialwissenschaftlichen Wohlfahrtsforschung
und bezeichnet das MaB der Ubereinstimmung ,zwischen Bedingungen eines
bestimmten objektiven Lebensstandards und der subjektiven Bewertung® (Bullinger et

al., 2000, S. 11).

Die Arbeitsgruppe ,,Quality of Life* der WHO (WHOQOL-Gruppe) definiert
Lebensqualitit als die subjektive Wahrnehmung einer Person {iber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt, in Bezug auf ihre

Ziele, Erwartungen und Standards (WHO, 1996).

3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Im Unterschied zu der allgemeinen Definition der Lebensqualitdt wird in der klinischen
und gesundheitswissenschaftlichen Forschung der Begriff ,,gesundheitsbezogene
Lebensqualitit™ (Health-related quality of life, HRQOL) verwendet, v.a. wenn es sich
um Personen handelt, die gesundheitlich eingeschrankt sind oder unter chronischen
Erkrankungen leiden (Bullinger et al., 2000). Verstanden wird darunter der ,,subjektiv
wahrgenommene Gesundheitszustand — also die personliche, interne Repriasentation der

Gesundheit des Betroffenen® (Daig & Lehmann, 2007, S. 5).
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3.2.1 Entwicklung der Lebensqualitatsforschung

In der Entwicklung der Lebensqualititsforschung gab es bisher vier Phasen (Bullinger,

2014; Bullinger et al., 2000):

In der ersten Phase, die in den frithen 1970er Jahren stattfand, hat sich die
Lebensqualitdtsforschung mit der definitorischen Klidrung des Konzepts der
Lebensqualitéit beschéftigt. Fragen waren z.B., ob man Qualitdt {iberhaupt quantitativ

bestimmen kann, ob individuelle Bewertungen vergleichbar gemacht werden konnen etc.

Mitte der 1980er Jahre kam es zu einem nichsten Entwicklungsschritt, in dem sich ein
pragmatischer Ansatz durchsetzte, der die Entwicklung von Messinstrumenten zur
Erfassung der HRQOL bedingte, die hiufig im Rahmen von groB3 angelegten klinischen
Studien gepriift wurden. Der GroBteil der Verfahren wurde im angloamerikanischen
Raum entwickelt und spéter in andere Sprachen tibersetzt (z.B. Short Form (36) Health
Survey, SF-36, durch das International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project;
Aaronson et al.,, 1992), oder die Messinstrumente wurden lidnderiibergreifend in

Arbeitsgruppen parallel entwickelt.

In der dritten Phase (ca. um 1995) wurden Messinstrumente zur Erfassung
gesundheitsbezogener Lebensqualitidt in verschiedene Felder angewandter Forschung
einbezogen, z.B. in die Epidemiologie, wo u.a. nachgewiesen werden konnte, dass
HRQOL im Sinne des selbst eingeschitzten Gesundheitszustandes ein wichtiger
eigenstindiger Pradiktor fiir Morbiditdt und Mortalitdt auf Populationsebene ist, oder in
der Gesundheitsokonomie, wo es vordergriindig darum geht, in welchem Mafe der
Nutzen medizinischer Maflnahmen auch beziiglich HRQOL evaluiert werden kann und

nicht nur hinsichtlich klinischer Parameter (Cost-Benefit Analysis).

Die vierte Phase (um 2000) ist durch zwei Aspekte gekennzeichnet: Das ist einerseits
die »Rickbesinnung zu  den  theoretischen @ und  methodologischen
Grundlagen® (Bullinger et al., 2000, S. 12) und andererseits die systematische
Einbeziehung der ,,Lebensqualititsmessung in die Evaluation, Qualitdtssicherung und

Planung von Leistungen der Gesundheitsversorgung® (Bullinger et al., 2000, S. 12).
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Derzeit wird der Frage nachgegangen, welche Konsequenzen, welchen Nutzen und
welche  Implikationen sich aus den Informationen, die durch die
Lebensqualititsforschung gewonnen werden, fiir die Gesundheitsversorgung ergeben

(Bullinger, 2014).

3.2.2 Das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Die subjektive Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustandes, die Fahigkeit, die
Aufgaben des Alltags zu bewiltigen und sich im sozialen Umfeld einzufiigen, werden
v.a. im medizinischen Zusammenhang immer bedeutsamer. Diese Aspekte sind
heutzutage wesentliche Kriterien zur Bewertung medizinischer Behandlungen, da
einerseits die Evaluierung des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses immer wichtiger wird und
andererseits der Prozentsatz von nicht kurativ behandelbaren und chronischen
Krankheiten steigt und auch der Anspruch an die Palliativmedizin immer stirker
zunimmt. AuBlerdem steigt die Bedeutung der Differenzierung verschiedener

Therapiearten beziiglich unerwiinschter Nebenwirkungen (Daig & Lehmann, 2007).

Da bisher keine allgemein giiltige nominale Definition von ,,Lebensqualitdt” vorhanden
ist, wird sie iiblicherweise operational definiert (Daig & Lehmann, 2007). Der Begriff
wird also durch die Angabe jener Operationen beschrieben, die zur Erfassung des
Konstrukts erforderlich sind, das durch die Bezeichnung beschrieben wird, oder es
werden messbare Ereignisse (Indikatoren) angegeben, die anzeigen, dass dieser
bestimmte Sachverhalt vorliegt (Bortz & Doring, 2006). Je nachdem, welcher Theorie
und welchem Ziel eine Erhebung folgt, kann sich die Anzahl und Gewichtung der
einbezogenen Indikatoren unterscheiden. Es besteht z.B. Uneinigkeit dariiber, wie
kognitive Bewertungsprozesse und Krankheitsbewéltigung einzuordnen sind. Einerseits
konnte man annehmen, dass sie die Lebensqualitdt beeinflussen, andererseits konnen sie
aber auch als lebensqualititsbildende Dimensionen betrachtet werden (Daig & Lehmann,

2007).

Nach Bullinger (2014) hat sich mittlerweile ,,eine operationale Definition durchgesetzt,
nach der sich Lebensqualitit als multidimensionales Konstrukt auf Wohlbefinden und

Funktionsfdhigkeit aus Sicht der Patienten und/oder Beobachtern bezieht (S. 98-99).
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Die grundlegenden Bereiche der HRQOL beziehen sich auf folgende Komponenten
(Bullinger, 2014; Daig & Lehmann, 2007; Ravens-Sieberer, Ellert & Erhart, 2007):

1. Korperliche Dimension, z.B. krankheitsbedingte korperliche Beschwerden
2. Psychische Verfassung bzw. emotionale Befindlichkeit, z.B. Stimmung

3. Soziale Beziehungen, z.B. Verdnderung von sozialen Kontakten aufgrund einer

Erkrankung

4. Alltagsfunktionale Dimension, z.B. krankheitsbedingte Einschrankung in Beruf,

Haushalt oder Freizeit

5. Als fiinfter Bereich wird von manchen Autoren die mentale Komponente, wie z.B.

Konzentration genannt (z.B. Bullinger, 2014).

Es sind auch konzeptuelle Ansédtze vorhanden: Subjektive Wohlbefindensmodelle
(Fokus auf dem subjektiven Befinden), Zufriedenheitsmodelle (eine hohe
Lebensqualitét resultiert aus hoher Zufriedenheit in unterschiedlichen Lebensbereichen),
Bediirfnismodelle (die Lebensqualitdt hingt davon ab, inwieweit bestimmte Bediirfnisse
erfiillt werden), Rollenfunktionsmodelle (Lebensqualitit in Abhidngigkeit von der
Erflillung wichtiger sozialer Rollen) und soziale Vergleichsmodelle (Lebensqualitét in
Abhidngigkeit von dem Verhiltnis der eigenen subjektiv empfundenen Lebensqualitit
zur wahrgenommenen Lebensqualitét anderer Personen). Obwohl diese konzeptuellen
Ansitze theoretisch interessant sind, hat sich in der Forschung v.a. die operationale

Definition durchgesetzt (Bullinger, 2014; Bullinger et al., 2000).

3.2.3 Grundannahmen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitatsforschung

1. HRQOL muss als latentes Konstrukt verstanden werden, das nur indirekt iiber
bestimmte Indikatoren zugidnglich gemacht werden kann (Daig & Lehmann, 2007;

Najman & Levine, 1981, zit. n. Bullinger et al., 2000, S. 12).

2. HRQOL lasst sich nur multidimensional erfassen, da viele verschiedene Elemente
der menschlichen Funktionsfihigkeit und Befindlichkeit existieren, die einen
systematischen Zusammenhang mit der Therapie und dem Krankheitsverlauf zeigen.

Trotz der Diskussion iiber den Einbezug unterschiedlicher Dimensionen herrscht
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zum Grofteil Einigkeit dariiber, dass psychische, soziale und somatische
Dimensionen von Befinden und Handlungsvermogen in der Messung des
Konstrukts enthalten sein sollten und dass die Operationalisierung dieser
Dimensionen alltagsrelevante Erfahrungen kranker Menschen widerspiegeln sollte
(Daig & Lehmann, 2007; Siegrist, Broer & Junge, 1996, zit. n. Bullinger et al., 2000,
S. 12).

. HRQOL ist ein dnderungssensitives Phinomen. Es wird davon ausgegangen, dass
sie sich in Abhéngigkeit von Krankheit und Therapie kurz- bzw. mittelfristig
verdndert. Daher ist es wichtig, valide und ausreichend verdnderungssensitive
Indikatoren zu identifizieren. Auerdem muss, um Veridnderung sinnvoll messen zu
konnen, ein Referenzsystem vorhanden sein — z.B. durch Bestimmung einer
Baseline. Es muss allerdings beriicksichtigt werden, dass die zeitliche Instabilitét
von Messdaten auch durch mentale Anpassungsprozesse, sog. Response-Shift-

Prozesse, bedingt sein kann (Bullinger et al., 2000; Daig & Lehmann, 2007).

Lebensqualitét ist ein Phdnomen, das fast ausschlieBlich der subjektiven Beurteilung
unterliegt. Es sollte daher soweit wie mdglich jene Information bevorzugt werden,
die von den betroffenen Personen selbst stammt und Fremdeinschitzungen von z.B.
dem/der behandelnden Arzt/Arztin nur als Erginzung herangezogen werden oder
wenn dies nicht anders moglich ist (z.B. in der Gerontopsychiatrie). Dadurch
miissen allerdings tatsdchlich messbare Indikatoren identifiziert werden, die sich
auch interindividuell vergleichen lassen (Bullinger et al., 2000; Daig & Lehmann,

2007).

Lebensqualitit wird in allgemeine Aspekte (z.B. die Rollenzuschreibung als , krank*)
und krankheitsspezifische Aspekte (z.B. die Auswirkung einer chronischen

Erkrankung auf die Bewiltigung des Alltags) unterteilt (Daig & Lehmann, 2007).

Lebensqualitdt wird durch verschiedene, nicht nur krankheitsbedingte Variablen
beeinflusst. Hierzu zéhlen z. B. die aktuelle Stimmung, Personlichkeitseigenschaften,
Ich-Stirke, = Beziehungsqualitdit =~ und  Religiositit. AuBlerdem  haben
Erwartungshaltungen, Optimismus, das Selbstkonzept und die verschiedenen

Copingstile Einfluss auf die Verdnderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.

23



All diese Faktoren miissen bei der Untersuchung als Kontroll- bzw.

Moderatorvariablen mit einbezogen werden (Daig & Lehmann, 2007).

3.2.4 Zufriedenheitsparadoxon und Response-Shift-Prozesse

Es besteht die scheinbar paradoxe Tatsache, dass Patienten mit einer chronischen
Erkrankung gegeniiber einer gesunden Personengruppe eine vergleichbare, teilweise
sogar bessere Einschidtzung der subjektiven Lebensqualitit vornehmen (Schoffski,
2012). Dieses Phidnomen wird als Zufriedenheits- oder Wohlbefindensparadoxon
bezeichnet und beschreibt den Umstand, dass schwierige Lebensumstinde nicht
notwendigerweise in schlechteren Bewertungen des subjektiven Wohlbefindens bzw.
der Lebensqualitét resultieren miissen. Es gibt unterschiedliche Theorien, die versuchen,
dieses Phdnomen zu erkldren, z.B. jene, die sich mit Response-Shift beschiftigen

(Frohlich, Pieter, Klein & Emrich, 2010; Giithlin, 2004).

Wie bereits erwdhnt hat die HRQOL einen dynamischen Charakter. In Studien zur
Verinderung der wahrgenommenen Lebensqualitidt hat sich gezeigt, dass nicht nur
tatsdchliche Verbesserungen nach therapeutischen Maflnahmen einen Einfluss auf die
HRQOL haben, sondern PatientInnen ihren Gesundheitszustand auch im Laufe der Zeit,
z.B. in Abhéngigkeit von Zielen und Copingstrategien, anders bewerten. Dies kann auf
drei Arten geschehen: (1) Uber die Anderung interner Standards, (2) durch die
Veranderung von Wertigkeiten oder (3) liber die individuelle (Neu-)Konzeption von
Gesundheit und Krankheit. Diese Verdnderungen des Bewertungsmallstabes oder
Response-Shift-Prozesse haben einen starken Einfluss auf die Erfassung von HRQOL

und miissen bei Verdnderungsmessungen beriicksichtigt werden (Giithlin, 2004).

3.2.5 Nutzen der Lebensqualitatsforschung

Bei der Wahl therapeutischer MaBnahmen (z.B. operative Verfahren oder
Medikamente), bei érztlichen Verordnungen oder Entscheidungen sind immer wieder
glinstigere Werte bei Lebensqualitidtsparametern ausschlaggebend, wenn traditionelle
Erfolgsparameter vergleichbare Werte aufwiesen. Weiters werden Ergebnisse zur
HRQOL immer hiufiger in der Versorgungsforschung und insbesondere im Monitoring

der Qualitétssicherung klinischer Einrichtungen verwendet, z.B. werden beim sog.
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,Disease-Management“ nicht nur einzelne Therapien, sondern komplette
Versorgungskonzepte fiir bestimmte Patientengruppen bewertet. AuBerdem finden
Lebensqualititsindikatoren in der Gesundheitsokonomie, z.B. in der Kosten-Nutzen-
Rechnung beziiglich einzelner Therapien oder komplexer Versorgungsangebote,

Verwendung (Bullinger et al., 2000).

3.2.6 Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

Zur Erfassung der HRQOL existieren bereits mehrere hundert Messverfahren (Bullinger
et al., 2000). Es wird zwischen unidimensionalen Verfahren (Globalfragen oder Indices)
und multidimensionalen Verfahren (ermoglichen eine Profildarstellung der
Lebensqualitit) und weiters zwischen generischen (krankheitsiibergreifenden) und
krankheitsspezifischen Messinstrumenten unterschieden (Bullinger, 2014; Daig &

Lehmann, 2007; Schumacher, Klaiberg & Bréhler, 2003).

Zu den generischen Verfahren, die unabhingig von Art und Schweregrad von
Erkrankungen in bevdlkerungsreprasentativen Studien eingesetzt werden konnen, zéhlt
z.B. der Fragebogen zum Gesundheitszustand (Short-Form 36, SF-36) und das
Nottingham Health Profile (NHP; Bullinger, 2014; Radoschewski, 2000).
Krankheitsbezogene Messinstrumente beziehen sich auf spezifische Probleme, die
durch bestimmte Erkrankungen und deren Behandlung entstehen, und werden daher auf
spezielle diagnostische Gruppen von Patientlnnen angewendet (Bullinger, 2014;

Radoschewski, 2000).

Obwohl bereits Einigkeit dariiber besteht, dass die Erfassung der HRQOL nur anhand
der subjektiven Wahrnehmung der Betroffenen sinnvoll ist, sind neben
Selbstbeurteilungsverfahren auch Fremdbeurteilungsinstrumente vorhanden. Fiir eine
Bewertung der Lebensqualitit einer anderen Person wére jedoch eine einheitliche
normative Definition von Lebensqualitdt notwendig, und da diese nicht existiert, wurde

der Fokus auf subjektive Indikatoren gerichtet (Schumacher et al., 2003).
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1. EMPIRISCHER TEIL



3. Studiendesign

Die vorliegende Arbeit ist eine Follow-up-Studie zu einer Untersuchung von Seidel et al.
(2012) zu morgendlichem Kopfschmerz bei Personen mit Rhonchopathie und/oder
OSAS und deren Bettpartnerlnnen, in der ein semi-strukturiertes Interview, sieben
Fragebogen und die qualitative Tagebuchmethode sowie die Messung von
Schlafparametern mittels Aktigraphie und Apnoe-Screening eingesetzt wurden. Das
genaue Vorgehen, die Stichprobe und die Untersuchungsinstrumente werden in den

folgenden Kapiteln beschrieben.

4. Stichprobe

4.1 Stichprobe der Untersuchung von Seidel et al. (2012)

Die Stichprobe wurde von der Universitéitsklinik fiir Neurologie des AKH Wien
rekrutiert und besteht aus insgesamt 102 Patientlnnen mit Rhonchopathie und/oder
OSAS und 63 BettpartnerInnen ohne Symptomatik im Alter von 18 bis 75 Jahren, die

sich zwischen Janner 2009 und Mai 2011 auf Zeitungsannoncen gemeldet haben.

Ausschlusskriterien (sowohl bei den PatientInnen als auch bei den Bettpartnerlnnen)
waren Schichtarbeit, regelmidfige Einnahme von schlafférdernden Substanzen,
Schwerhorigkeit oder die regelméBige Verwendung von Ohrstopseln wihrend des
Schlafes, Substanzabhingigkeiten, schwere Atemwegserkrankungen oder andere
schwere medizinische oder psychiatrische Erkrankungen. Habituelles Schnarchen wurde

als tigliches oder beinahe tagliches Schnarchen definiert.

In der Studie von Seidel et al. (2012) wurden 42 dieser Teilnehmerlnnen von der
Untersuchung ausgeschlossen, da die Tagebiicher nicht zuriickgegeben wurden, und
sechs Personen, da diese weniger als zehn Tage dokumentiert hatten. Die 117 in die
urspriingliche Untersuchung einbezogenen Personen unterteilen sich in 76 Patientlnnen
mit Rhonchopathie und/oder OSAS (51 Minner und 25 Frauen) und 41 PartnerInnen
(10 Ménner und 31 Frauen) mit insgesamt 6690 und 3497 Tagebucheintragen.

28



4.2 Stichprobe der vorliegenden Follow-up-Studie

Von 164 Teilnehmerlnnen waren Daten aus einem semi-strukturierten Interview und
verschiedenen Fragebdgen vorhanden, die Daten von einer Person waren fehlerhaft. Fiir
Fragestellungen, die allein durch die erhobenen Daten der Fragebogen zu beantworten
waren, bestand die Stichprobe daher aus insgesamt 164 Personen, die sich in 102
Patientlnnen (71 Ménner und 31 Frauen) und 62 Partnerlnnen (13 Minner und 49

Frauen) aufteilt (s. Tab. 1).

Tabelle 1: Zusammensetzung der Stichprobe

PatientInnen PartnerInnen

Héaufigkeit  Prozent Haufigkeit  Prozent
Mainnlich 71 69,6 13 21,0
Weiblich 31 30,4 49 79,0
Gesamt 102 100 62 100

5. Untersuchungsinstrumente

Die in der Studie von Seidel et al. (2012) verwendeten Untersuchungsinstrumente lassen

sich in vier Gruppen gliedern.

5.1 Interview

Durchgefiihrt wurde ein semi-strukturiertes Interview zur FErhebung von
demografischen Daten, Grofe und Gewicht, allgemeinem medizinischem und
psychiatrischem Hintergrund, Alkohol-, Zigaretten- und Kaffeekonsum, Einnahme von
Medikamenten, korperliche Aktivititen, Schlafgewohnheit, frithere Kopfschmerz-
Diagnosen, Héufigkeit von Kopfschmerzen wéhrend der letzten Monate vor
Studienbeginn, andere physische und/oder psychische Erkrankungen und/oder
Medikation zum Zeitpunkt der Studie.
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5.2 Fragebogen

Es wurden die deutschsprachigen Versionen von sieben Fragebogen eingesetzt. Die
Abkiirzungen, die bei den Subskalen bzw. Ergebnissen der Tests, die in diesem Kapitel
beschrieben werden, angegeben werden, wurden von Seidel et al. (2012) gewéhlt und

im Folgenden in Tabellen und Grafiken verwendet.

5.2.1 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Die SF-36 erfasst als generisches Messinstrument acht Dimensionen der subjektiven

Gesundheit (Bullinger, 2000; Hogrefe Testsystem 4; Morfeld & Bullinger, 2008):

1. Korperliche Funktionsfahigkeit (sf36 kff): Erfassung von mdglichen
Einschrinkungen der korperlichen Funktionsfdhigkeit bei alltdglichen
Tatigkeiten, z.B. bei der Selbstversorgung, beim Treppensteigen, Biicken und

Heben etc. Erfragt wird ein Ist-Zustand.

2. Korperliche Rollenfunktion (sf36_ krf): Mit dieser Dimension wird erfasst, ob
und inwiefern die physische Gesundheit die Arbeit und andere alltigliche
Aktivitaten der untersuchten Person beeinflusst. Hier wird der Zustand erhoben,
der sich von der Zeit vor vier Wochen unterscheidet. Kann die Person so lange
wie Ublich titig sein? Hat sie Schwierigkeiten bei der Ausfithrung bestimmter

Aktivitaten?

3. Schmerz (sf36 ksc): Durch den dritten Frageblock wird erhoben, inwieweit in
den vorangegangenen vier Wochen Schmerzen alltdgliche Arbeiten — sowohl im

als auch auflerhalb des Hauses — beeintrichtigt haben.

4. Allgemeine Wahrnehmung der eigenen Gesundheit (sf36 agh): Die befragte
Person soll angeben, wie sie ihren derzeitigen Gesundheitszustand wahrnimmt,
wie sie ihre Widerstandsféhigkeit gegeniiber Erkrankungen sieht und was sie in

Zukunft beziigl. ihrer Gesundheit erwartet.

5. Vitalitdt (sf36_vit): Wie hat sich die Person in den letzen vier Wochen gefiihlt.

Voller Energie? Erschopft? etc.
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6.

Soziale Funktionsfahigkeit (sf36 sff): Hier wird festgestellt, ob es eine
Beeintrachtigung bei normalen sozialen Aktivititen durch die korperliche
Gesundheit oder emotionale Probleme gibt. Wie sehr wird der Kontakt zu

Familie, Freunden, Bekannten oder Nachbarn dadurch beeinflusst?

Emotionale Rollenfunktion (sf36 erf): Erhoben wird, inwieweit sich die
befragte Person durch emotionale Probleme in ihrer Arbeit oder bei sonstigen

alltdglichen Aufgaben beeintrichtigt fiihlt.

Psychisches Wohlbefinden (sf36 psy): Anhand dieser Dimension wird die
allgemeine psychische Gesundheit festgestellt. Dies schlieBt Depression, Angst,
emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle sowie allgemeine positive

Gestimmtheit mit ein.

5.2.2 Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit (Epworth Sleepiness Scale, ESS)

Im Fragebogen zur Tagesschléfrigkeit soll angegeben werden, fiir wie wahrscheinlich es

der/die PatientIn hilt, dass er/sie in folgenden Alltagssituationen einnicken oder

einschlafen wiirde (Johns, 1991; Johns, 2010):

l.

2.

Im Sitzen lesend (ess_sile)

Beim Fernsehen (ess_tv)

. Als passive/r ZuhérerIn in der Offentlichkeit sitzend (z.B. im Theater oder bei

einem Vortrag) (ess_pass)
Als BeifahrerIn im Auto wihrend einer einstiindigen Fahrt ohne Pause (ess_beif)

Wenn sich der/die Patientln am Nachmittag hingelegt hat, um sich auszuruhen

(ess_ruhl)

Wenn der/die PatientIn sitzt und sich mit jemandem unterhélt (ess_sitr)

. Wenn der/die Patientln nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasitzt

(ess_esse)

Wenn der/die PatientIn als FahrerIn eines Autos verkehrsbedingt einige Minuten

halten muss (ess_fahr)
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5.2.3 Schlafqualitats-Fragebogen (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)

Der Schlafqualitits-Fragebogen misst die Qualitdt und Quantitit des Schlafes wiahrend
der letzten vier Wochen vor der Befragung. Er besteht aus 19 Selbstbeurteilungs-Items
und fiinf Fragen, die von einem/r MitbewohnerIn/Partnerln beantwortet werden sollen.
Die Fragen beziehen sich auf sieben Bereiche (Buysse, Reynolds III, Monk, Berman &
Kupfer, 1989; Zeitlhofer et al., 2000):

1. Subjektive Schlafqualitét

2. Einschlaflatenz

3. Schlafdauer

4. Schlafeffizienz

5. Schlafstérende Ereignisse

6. Einnahme von Schlafmedikationen
7. Tagesmiidigkeit

Der Gesamtwert (psqi), der sich aus diesen sieben Komponenten zusammensetzt, kann
zwischen 0 und 21 Punkten liegen. Ein Wert von iiber 10 Punkten weist auf eine
chronische Schlafstorung hin, Personen mit gesundem Schlaf weisen meist Ergebnisse

von unter 5 Punkten auf (DGSM, 2007).

5.2.4 Schlafapnoe Lebensqualitatsindex (Sleep Apnea Quality of Life Index, Short
SAQLI)

Es wurde eine Kurzform des Schlafapnoe Lebensqualitatsindex (Sleep Apnea Quality of
Life Index, Short SAQLI) vorgelegt, der die Beeinflussung der alltidglichen Tatigkeiten
durch die OSA und/oder das Schnarchen und die entstandenen Symptome erfasst
(Flemons & Reimer, 1998; Flemons, Reimer & Thurstone, 2000). Er besteht aus

folgenden Kategorien:

1. Funktionieren im Alltag: Fragen zur Aufmerksamkeit im Alltag, z.B. in der
Arbeit (sq_aufm), zur Notwendigkeit, die komplette Energie zur Bewéltigung

der wichtigsten Tétigkeiten aufbringen zu miissen (sq_gaen), zu Schwierigkeiten,
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genug Energie fiir andere Aktivititen zu finden (sq anak), und zu ev.

Schwierigkeiten, untertags wach zu bleiben (sq_wachb).

Soziale Interaktionen: Items zu den Sorgen der Person, dass dieser gesagt wird,
thr Schnarchen sei irritierend/stérend (sq schni), zu der Haufigkeit von
Auseinandersetzungen oder Streits aufgrund des Schnarchens (sq_strei), dazu,
wie oft die befragte Person nach Erkldrungen fiir ihre Miidigkeit gesucht hat
(sq_erkm), und wie oft sie nichts mit Familie oder Freunden unternehmen wollte

(sq_famun).

Emotionales Verhalten: Fragen danach, wie oft die Person sich deprimiert,
niedergeschlagen oder hoffnungslos gefiihlt hat (sq depr), wie oft sie
ungeduldig war (sq_unged) und wie oft sie Schwierigkeiten bei alltiglichen

Aufgaben hatte (sq_allta).

Symptome: Die befragte Person soll angeben, wie oft sie engergielos/matt war
(sq_matt), wie oft sie erschopft war (sq_ersch) und wie oft sie morgens nicht

erfrischt aufgewacht ist (sq_frisc).

Eine fiinfte Kategorie, die sich auf eine eventuelle Behandlung bezieht, kann

vorgegeben werden, um mogliche negative Auswirkungen von Interventionen zu

erfassen.

5.2.5 Fragebogen zu Auswirkungen von Kopfschmerzen (Headache Impact Test,

HIT-6)

Der Fragebogen zu Auswirkungen von Kopfschmerzen (Headache Impact Test, HIT-6)

misst mittels sechs Selbstbeurteilungsfragen (nie, selten, manchmal, sehr oft und immer)

die negativen Auswirkungen von Kopfschmerzen auf soziale Interaktionen,

Rollenfunktion, Vitalitdt und kognitive Funktionen sowie die psychische Belastung und
das Ausmal der Kopfschmerzen (Kosinski et al., 2003; Nachit-Ouinekh et al., 2005;
Pryse-Phillips, 2002).

Das Ergebnis (hit_6) liegt zwischen 36 und 78, ein Wert von 60 oder dariiber zeigt, dass

der/die

PatientIn durch die vorhandenen Kopfschmerzen in seinem/ihrem Alltag stark

beeintrachtigt ist (Nachit-Ouinekh et al., 2005).
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5.2.6 Self-rating Anxiety Scale (SAS)

Die Self-rating Anxiety Scale (SAS) besteht aus 20 Selbstbeurteilungs-Items, die sich
auf die letzten sieben Tage vor der Untersuchung beziehen, und misst affektive und

somatische Symptome einer Angststorung.

Das Ergebnis der SAS (sas_erg), das aus der Summe der Bewertung der einzelnen Items
besteht (selten oder nie = 1 bis meistens oder immer = 4), kann von 20 bis 80 reichen,
wobei ein Wert von iiber 40 auf eine klinisch relevante Angststérung hinweist (Zung,

1976, zit. n. Seidel et al., 2012, S. 2).

5.2.7 Self-rating Depression Scale (SDS)

Die Self-rating Depression Scale (SDS) besteht ebenso wie die SAS aus 20 Fragen, mit

deren Hilfe Symptome der Depression erhoben werden.

Auch hier ist das Ergebnis (sds_erg) der Summenscore der einzelnen Items, bei denen
die befragte Person ihre Befindlichkeit der letzten sieben Tagen angibt. Die Berechnung
ist ident mit jener der SAS, und ein Ergebnis von iiber 40 weist auf eine klinisch

relevante depressive Symptomatik hin (Zung, 1965, zit. n. Seidel et al., 2012, S. 2).

5.3 Tagebuch

Patientlnnen und ihre PartnerIlnnen fiihrten in einem Zeitraum von 90 Tagen ein
Kopfschmerz-/Schlaftagebuch, in dem morgendliche Kopfschmerzen und subjektive
Schlafparameter (durch Angaben wie z.B. ,,Ich habe heute Nacht schlecht geschlafen,
weil ich ..., Bewertung der Schlafqualitit durch die Patientlnnen und PartnerInnen)

festgehalten wurden.

AuBerdem wurden Faktoren, die den Schlaf beeinflussen konnen (z.B. Konsum von
Alkohol oder Zigaretten sowie das Essen vor dem Zu-Bett-Gehen, Einnahme von
Medikamenten), sowie Einschlafdauer, Schlafdauer, Griinde fiir Stérungen des Schlafes

und die Schlafqualitdt erfasst.

Die Partnerlnnen sollten angeben, inwiefern ihr Schlaf durch bestimmte Schlaf-
Verhaltensweisen des/der Patientln (z.B. lautes Schnarchen, lange Atempausen etc.)

gestort wurde (Seidel et al., 2012).
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5.4 Schlafparameter

5.4.1 Aktigraphie

Wihrend 14 aufeinander folgenden Niachten innerhalb der 90 Tage, in denen die
Studienteilnehmerlnnen das Tagebuch fiihrten, wurde sowohl bei den PatientInnen als
auch bei deren PartnerInnen zwischen 22:30 Uhr und 06:00 Uhr in deren gewohnter
Schlafumgebung die Schlaflatenz, die Schlafeffizienz und die Schlaffragmentation mit

Hilfe von Handgelenkssensoren (Actiwatch™, Philips Respironics) erfasst.

5.4.2 Apnoe-Screening

Ebenfalls im oben genannten Zeitraum wurde bei den PatientInnen ambulant innerhalb
einer Nacht die arterielle Sauerstoffsittigung und -entsdttigung wihrend des Schlafes
sowie die Anzahl und das Ausmall von Apnoe- bzw. Hypopnoe-Episoden erfasst
(Stardust Schlafrekorder, Philips Respironics). Um den Schweregrad des OSAS zu

bestimmen, wurde der Apnoe-Hypopnoe-Index verwendet (Seidel et al., 2012).

6. Untersuchungsdurchfiihrung

Aus der prospektiven Tagebuch-Studie von Seidel et al. (2012) waren sowohl
Querschnitts-Daten (Interview, Fragebogen, Messung mit Hilfe der Actiwatch™ und

des Stardust Schlafrekorders) als auch Langsschnitt-Daten (Tagebuch) vorhanden.

Am ersten Studientag wurden sowohl die PatientInnen als auch die Bettpartnerlnnen in
der Ambulanz fiir Schlafstorungen und schlafassoziierte  Storungen der

Universitétsklinik fiir Neurologie des AKH Wien untersucht.

1. Anamnese (mit besonderer Beriicksichtigung der neurologischen, pulmonalen,
Nieren-, Haut- und Magen-Darm-Erkrankungen) mittels des in Abschnitt 5.1

beschriebenen semi-strukturierten Interviews
2. Klinisches Screening beziiglich neurologischer oder psychischer Auffilligkeiten
3. Blutdruck und Herzfrequenz

4. Schwangerschaftstest bei Frauen
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AuBlerdem wurden am ersten Tag die in Abschnitt 5.2 beschriebenen Fragebdgen SF-36,
ESS, PSQI, SAQLI, HIT-6, SAS und SDS vorgelegt. Die mittels SF-36 und SAQLI

erhobenen Daten wurden in die Studie von Seidel et al. (2012) nicht einbezogen.

Zwischen Tag 2 und Tag 91 fiihrten die Patientlnnen und deren Partnerlnnen ein
Kopfschmerz-/Schlaftagebuch. Innerhalb dieser Zeit wurden beide Gruppen einer
simultanen Aktigraphie unterzogen. Die Patientlnnen durchliefen zusitzlich ein

ambulantes Apnoe-Screening (s. Abschnitt 5.4).

7. Ziel der Untersuchung

Nach Seidel et al. (2012) ist Schnarchen jenes Symptom, weswegen die meisten
Patientlnnen eine Schlafambulanz aufsuchen. Es gibt eine Reihe von Studien, die die
Auswirkung von Schnarchen und OSA auf verschiedene Bereiche der Lebensqualitit
der Patientlnnen untersuchen. Es finden sich jedoch nur wenige Studien, die die
objektiven und subjektiven Schlafparameter sowie die allgemeine Lebensqualitit der
Partnerlnnen von OSAS-Patientlnnen analysiert haben (z.B. Akashiba et al., 2002;
Lacasse, Godbout & Séries, 2002; Reimer & Flemons, 2003). Ziel der vorliegenden
Arbeit war die Untersuchung der Auswirkungen von Schnarchen und OSAS auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Patientlnnen und deren PartnerInnen sowie der

Unterschiede dieser Auswirkungen auf bestimmte Bereiche der Lebensqualitit.

8. Fragestellungen und Hypothesen

8.1 Unterschiede in der HRQOL zwischen Patientlnnen/Partnerinnen und

Personen der Normstichprobe des SF-36

Fragestellung 8.1.1: Gibt es Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
(HRQOL) zwischen Patientinnen mit Rhonchopathie/OSAS und Personen der
Normstichprobe der SF-36?
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Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen Patientlnnen und der Normstichprobe bei

Werten der SF-36 bzw. weisen die Patientlnnen hohere Werte in den Subskalen
(a) Korperliche Funktionsfahigkeit

(b) Korperliche Rollenfunktion

(c) Korperliche Schmerzen

(d) Allgemeine Gesundheit

(e) Vitalitat

(f) Soziale Funktionsfahigkeit

(g) Emotionale Rollenfunktion

(h) Psychisches Wohlbefinden der SF-36 als die Normstichprobe auf.

Ho: Wnorm = Upat

H;: Die Patientlnnen weisen niedrigere Werte als die Normstichprobe in den einzelnen

Subskalen der SF-36 auf.
Hl: Mnorm > Mpat

Erfassung mittels Einstichproben-t-Test

Fragestellung 8.1.2: Gibt es Unterschiede in der HRQOL zwischen den PartnerInnen

von Rhonchopathie-/OSAS-Patientlnnen und den Personen der Normstichprobe der SF-
367

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen PartnerInnen und der Normstichprobe in den

oben genannten Subskalen (a—g) bzw. haben die PartnerInnen héhere Werte.

HO: Mnorm S ]vlpart

H;: Die PartnerInnen von Rhonchopathie-/OSAS-Patientlnnen weisen niedrigere Werte

in den oben genannten Subskalen (a—g) der SF-36 als die Normstichprobe auf.
Hl: HUnorm > 3 part

Erfassung mittels Einstichproben-t-Test
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8.2 Unterschiede in den Bereichen der HRQOL zwischen Patientlnnen und

Partnerlnnen.

Fragestellung 8.2.1: Gibt es Unterschiede in der HRQOL von Patientlnnen mit

Rhonchopathie/OSAS und deren PartnerInnen? Welche Bereiche betreffen diese

Unterschiede und in welchem Ausmaf liegen diese vor?

(a)

(b)

Hp: Es gibt keinen Unterschied zwischen Patientlnnen mit Rhonchopathie
und/oder OSAS und ihren Partnerlnnen in den einzelnen Subskalen der SF-36

oder die Werte der Partnerlnnen sind hoher als die der PatientInnen.

Ho: Mpat = Hpart

H;: Patientlnnen mit Rhonchopathie und/oder OSAS weisen hohere Werte in den

einzelnen Subskalen der SF-36 auf als ihre PartnerInnen.

Ho: Es gibt keinen Unterschied zwischen Patientlnnen mit Rhonchopathie ohne
OSAS und ihren PartnerInnen in den einzelnen Subskalen der SF-36 oder die

Werte der PartnerInnen sind hoher als die der PatientInnen.

Ho: Mpat = Hpart

H;: Patientlnnen mit Rhonchopathie ohne OSAS weisen hohere Werte in den

einzelnen Subskalen der SF-36 auf als ihre PartnerInnen.

HI: ]vlpat > Mpart

(a) und (b) Erfassung mittels t-Test flir unabhiangige Stichproben

(©)

H,': Die Hohe des Schnarchindex (SI, Anzahl der Schnarchereignisse pro Stunde
in Prozent der gesamten Schlafdauer) der PatientInnen hat keinen Einfluss auf die
Werte der einzelnen Subskalen der SF-36 bei den PartnerIlnnen bzw. es liegt ein

positiver Zusammenhang vor.

H,'": Je héher der SI, desto niedriger sind die Werte in den einzelnen Subskalen

der SF-36 bei den Partnerlnnen.
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Ho>: Auf die Hohe der Werte in den einzelnen Subskalen der SF-36 bei den
Patientlnnen hat die Hohe des SI keinen Einfluss bzw. es liegt ein positiver

Zusammenhang vor.

H12: Je hoher der SI, desto niedriger sind die Werte in den einzelnen Subskalen

der SF-36 bei den PatientInnen.

(d, ¢) Hy': Die Hohe des SI der PatientInnen hat keinen Einfluss auf den Gesamtwert

&

(2

der ESS und des PSQI bei den Partnerlnnen bzw. es liegt ein positiver

Zusammenhang vor.

H 11: Je hoher der SI, desto niedriger ist der Gesamtwert der ESS und des PSQI bei

den Partnerlnnen.

HOZ: Die Hohe des SI der Patientlnnen hat keinen Einfluss auf den Gesamtwert
der ESS und des PSQI bei den Patientlnnen bzw. es liegt ein positiver

Zusammenhang vor.

H 12: Je hoher der SI, desto niedriger ist der Gesamtwert der ESS und des PSQI bei

den PatientInnen.

Hy: Auf die Hohe der Werte der Items 5 und 6 (,,Wie sehr bereitet Thnen der
Umstand Sorgen, dass Thnen gesagt wird, Thr Schnarchen sei irritierend/stérend?*,
,»Wie oft haben sie deswegen Auseinandersetzungen/Streits?*) des SAQLI bei
den PatientInnen hat die Hohe des SI keinen Einfluss bzw. es liegt ein negativer

Zusammenhang vor.

H;: Je hoher der SI der PatientInnen, desto hoher sind die Werte der Items 5 und 6
des SAQLI bei den PatientInnen.

Hy: Auf die HOhe der Werte der SF-36 der Partnerlnnen und auch der
Patientlnnen hat die Hohe der Werte der PartnerInnen von Patientlnnen mit
Rhonchopathie ohne OSAS in der ESS bzw. die Werte der Items 5 und 6 des

SAQLI keinen Einfluss bzw. es liegt ein positiver Zusammenhang vor.

H;i: Je hoher die Werte in der ESS und die Werte der oben genannten Skalen des
PSQI bei den PartnerInnen von PatientInnen mit Rhonchopathie ohne OSAS sind
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und je hoher die Werte der Items 5 und 6 des SAQLI bei den PatientInnen sind,
desto niedriger sind die Werte in der SF-36 bei den PartnerInnen und auch bei den

PatientInnen.

(c—g) Erfassung mittels Pearson-Korrelation

(h)

Ho: Es gibt keinen Unterschied bei den Werten der einzelnen Subskalen der SF-36
der PatientInnen mit OSAS und ihren Partnerlnnen oder die Patientlnnen mit

OSAS weisen hohere Werte auf.

Ho: Upat > Upart

H;: PatientInnen mit OSAS weisen niedrigere Werte in den einzelnen Subskalen

der SF-36 auf als ihre PartnerInnen.

H;: Mpat < Wpart

Erfassung mittels t-Test flir unabhidngige Stichproben

(1)

W)

(k)

Hy: Die Hohe des AHI hat keinen Einfluss auf die Werte der Subskalen der SF-36
der Patientlnnen und deren Partnerlnnen bzw. es liegt ein positiver

Zusammenhang vor.

H;i: Je hoher der AHI, desto niedriger sind die Werte der Subskalen der SF-36 der

PatientInnen und deren PartnerInnen.

Ho: Die Hohe des AHI hat keinen Einfluss auf die Gesamtwerte des ESS der
PatientInnen und deren Partnerlnnen bzw. es liegt ein negativer Zusammenhang

VOr.

H;: Je hoher der AHI, desto hoher sind die Gesamtwerte des ESS der PatientInnen

und deren Partnerlnnen.

Hy: Die Hohe des AHI hat keinen Einfluss auf den Gesamtwert des PSQI der
PatientInnen und deren Partnerlnnen bzw. es liegt ein positiver Zusammenhang

VOr.

H;: Je hoher der AHI der Patientlnnen, desto niedriger ist der Gesamtwert des

PSQI bei den PatientInnen und deren PartnerInnen.
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() Ho: Die Hohe des AHI hat keinen Einfluss auf die Werte der SDS und der SAS
der Patientlnnen und deren Partnerlnnen bzw. es liegt ein negativer

Zusammenhang vor.

H;: Je hoher der AHI der Patientlnnen, desto héher sind die Werte der SDS und

der SAS bei den Patientlnnen und deren Partnerlnnen.

(i-1): Erfassung mittels Pearson-Korrelation

8.3 Unterschiede in der HRQOL bei Patienten und Patientinnen bzw. Partnern

und Partnerinnen (geschlechtsspezifische Unterschiede)

Fragestellung 8.3.1: Gibt es Unterschiede in der HRQOL, die sich je nach Geschlecht

von Patient bzw. Patientin und Partner bzw. Partnerin unterscheiden?

Ho: Es gibt keinen Unterschied in den Werten der einzelnen Subskalen der SF-36 bei
Partnerinnen von Patienten mit Rhonchopathie und/oder OSAS und Partnern von
Patientinnen mit Rhonchopathie und/oder OSAS oder die Partner weisen hohere Werte

auf als die Partnerinnen.
Ho: MpartQ < Wpartd

H;: Partnerinnen von Patienten mit Rhonchopathie/OSAS weisen niedrigere Werte in
den einzelnen Subskalen der SF-36 auf als Partner von Patientinnen mit

Rhonchopathie/OSAS.

Hit ppano > Hpard

Erfassung mittels einfacher Varianzanalyse

9. Auswertung und Ergebnisse

Fiir die statistische Auswertung der Daten wurde SPSS 19.00 fiir Windows verwendet,
das Signifikanzniveau auf p=0,05 festgelegt.

Fiir den Vergleich der Werte der SF-36 der Stichprobe mit jenen der Normstichprobe
wurden die Daten der Deutschen Normpopulation (Westdeutschland) verwendet, da fiir

Osterreich keine Normdaten vorhanden sind.
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9.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe, die fiir die mittels der erhobenen Daten der Fragebogen und des semi-
strukturierten Interviews beantwortbaren Fragestellungen herangezogen wurde, bestand
aus insgesamt 164 Personen im Alter von 18 bis 74 Jahren. Sie beinhaltete 102

PatientInnen mit Rhonchopathie/OSAS und 62 PartnerInnen.

Die Teilstichprobe der Patientlnnen bestand aus 70 Ménnern (n=71, die Daten einer
Person sind fehlerhaft) und 31 Frauen, die der Partnerlnnen aus 13 Ménner und 48

(n=49, die Daten einer Person fehlen) Frauen (s. Tab.1).

9.1.1 Patienten und Patientinnen

9.1.1.1 Alter, Familienstand, Schulbildung und Beruf

Das Alter der 70 Patienten lag zwischen 23 und 73 Jahren, der Mittelwert betrug 45,67
Jahre, der Median 44,5. Die Standardabweichung lag bei 11,59. Um die Verteilung
tibersichtlicher darstellen zu konnen, wurden Altersklassen gebildet. Die Gruppe der

40-49-Jdhrigen ist mit 37,1% am stérksten vertreten (s. Abb. 1).

Das Alter der Patientinnen (n=31) lag zwischen 24 und 68 Jahren. Der Mittelwert
betrug 52,58 Jahre, die Standardabweichung 9,70 und der Median lag bei 54. In den
Gruppen der 20-29-Jdhrigen und der 30-39-Jdhrigen waren jeweils nur die Daten einer

Patientin vorhanden (s. Abb. 2).

Der Familienstand konnte in dem semi-strukturierten Interview in einem fiinfstufigen
Antwortformat angegeben werden. 87,1% der Patienten gaben an, verheiratet zu sein
bzw. in einer Lebensgemeinschaft zu wohnen. Bei den Patientlnnen gaben 83,9%

ebenfalls diese Antwort.

Beziiglich der Schulbildung gab es sechs Antwortmoglichkeiten. In der Gruppe der
Patienten hatten 24,3% einen Lehrabschluss, 11,4% einen Fachschulabschluss, und
41,4% gaben die Matura als hochste abgeschlossene Ausbildung an. 20,0% hatten einen
Universitits- bzw. Fachhochschulabschluss. 2,9% hatten die Pflichtschule absolviert.
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20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
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Abbildung 1: Alter der Patienten

Prozent

20-29 30-39 40-49 50-59 £0-69
Alter

Abbildung 2: Alter der Patientinnen

Bei den Patientinnen hatten 9,7% die Pflichtschule abgeschlossen, 16,1% eine Lehre
und 41,9% eine Fachschule. Die Matura gaben 12,9% als hochste abgeschlossene

Ausbildung an und 16,1% ein Studium an einer Universitdt oder Fachhochschule. 3,2%
hatten keinen Pflichtschulabschluss.
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Die grofite Berufsgruppe war sowohl bei den Patienten mit 68,6% als auch bei den
Patientinnen mit 54,8% die des/der Angestellten. 7,1% der Patienten und 6,5% der
Patientinnen waren selbststiandig, 2,9% der Patienten und 3,2% der Patientinnen waren
arbeitslos. In der Gruppe der Patienten waren weiters 5,7% Arbeiter, 5,7% Studenten,
ebenfalls 5,7% Friith- und 4,3% Alterspensionisten. In jener der Patientinnen waren

6,5% Hausfrauen und 3,2% Friih- und 25,8% Alterspensionistinnen.

9.1.1.2 Body Mass Index und Ausmal’ kérperlicher Betétigung

Der Body Mass Index (BMI) ist das Korpergewicht in kg/(KérpergroBe in Meter)®
(WHO, 2015). Bei einem BMI von 18,50 bis 24,99 spricht man von Normalgewicht,
alles iiber 25,00 wird als Ubergewicht bezeichnet. Bei einem BMI von 25,00 bis 29,99
liegt eine Pridadipositas vor und bei iiber 30,00 Adipositas (30,00-34,99 Grad I, 35,00—
39,99 Grad II und tiber 40 Grad III).

Von den Patienten der vorliegenden Stichprobe hatten 18 Personen Normalgewicht, das
entspricht 25,7%, 32 (45,7%) wiesen eine Prdadipositas auf und 20 (28,5%) eine
Adipositas (21,4% Grad 1, 5,7% Grad Il und 1,4% Grad III; s. Abb.3).

Prozent

25.20 09 30-34,99 353099
BMI

Abbildung 3: BMI der Patienten
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Das Ausmal der korperlichen Aktivitit konnte in fiinf Kategorien angegeben werden. In
der Teilstichprobe der Patienten gaben 35,7% an, keinen Sport zu treiben, 17,1%
weniger als eine Stunde pro Woche, 27,1% ein bis drei Stunden pro Woche, 14,3% drei
bis sieben Stunden pro Woche, und 5,7% gingen {iiber sieben Stunden pro Woche

sportlichen Aktivitdten nach.

In der Gruppe der Patientinnen hatten jeweils 11 Personen (35,5%) Normalgewicht bzw.
zeigten eine Praadipositas. Insgesamt 9 Patientinnen (29,1%) wiesen eine Adipositas auf

(19,4% Grad 1, 9,7% Grad II; s. Abb. 4).

40
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Abbildung 4: BMI der Patientinnen

In der Teilstichprobe der Patientinnen gaben 22,6% an, keinen sportlichen Aktivititen
nachzugehen, 16,1% weniger als eine Stunde pro Woche, 48,4% ein bis drei Stunden
pro Woche, 9,7% drei bis sieben Stunden pro Woche und 3,2% (eine Person) iiber

sieben Stunden pro Woche.

9.1.1.3 Alkohol- und Zigarettenkonsum

Der Grofteil der Patienten (30,0%) gab im Interview an, ein Mal pro Woche bzw. ein
Mal im Monat (24,3%) Alkohol zu konsumieren. 18,6% tranken keinen Alkohol, 20,0%

konsumierten mehrmals pro Woche alkoholische Getrdnke und 7,1% téglich.
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Von den Patientinnen gaben jeweils 25,8% an, keinen bzw. ein Mal pro Monat Alkohol
zu konsumieren. 29,0% tranken ein Mal in der Woche Alkohol, 16,1% mehrmals pro

Woche und 3,2% téglich.

Die Gruppe der Nichtraucher bestand in der Teilstichprobe der Patienten aus 68,6%.
Von jenen Personen, die Angaben iiber die konsumierte Zigarettenmenge pro Tag
gegeben haben (47,8%), konsumierten 9,8% eine bis zehn Zigaretten pro Tag, 18,3%
11-20, bei 2,8% lag die Zigarettenmenge pro Tag bei 30 Stiick und 16,9% gaben an,

nicht zu rauchen.

Von den Patientinnen waren 67,7% Nichtraucherinnen. 58,0% der Personen dieser
Teilstichprobe haben Angaben iiber ihren Zigarettenkonsum pro Tag gemacht. Davon
gaben 25,8% an, nicht zu rauchen, 12,9% konsumierten eine bis zehn bzw. 11-20

Zigaretten pro Tag und bei 6,4% lag der Zigarettenkonusm bei 21-40 Stiick pro Tag.

9.1.1.4 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) und Schnarchindex (SI)

45,1% der Patienten wiesen kein OSAS auf, 18,3% zeigten milde Symptome, und bei
9,9% wurde ein moderates, bei 8,5% ein schweres OSAS mit einem AHI iiber 30
festgestellt. Elf Patienten (15,5%) haben die Studie abgebrochen, und bei zwei Patienten
(2,8%) lag kein Befund vor (s. Tab. 2).

Bei 54,8% der Patientinnen lag kein OSAS vor, 22,6% wiesen milde Symptome auf,
und bei 6,5% wurde ein schweres OSAS mit einem AHI iiber 30 festgestellt. Fiinf
Patientinnen (16,1%) haben die Studie abgebrochen (s. Tab. 2).

In der Teilstichprobe der Patienten lag der SI zwischen 0,1 und 449,4. Der Mittelwert
lag bei 130,21, die Standardabweichung betrug 129,54. Aufgrund der besseren
Ubersichtlichkeit wurden acht Gruppen gebildet (s. Tab. 3; SI<30, SI=31-60, 61-100,
101-200, 201-300, 301-400, 401-500, SI>500).

Bei den Patientinnen reichten die SI-Werte von 0,6 bis 703,6. Der Mittelwert betrug
242,12, die Standardabweichung 201,41.
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Tabelle 2: OSAS bei Patienten und Patientinnen

Patienten Patientinnen
Haufigkeit  Prozent Haufigkeit  Prozent
Kein OSAS (AHI<5) 32 45,1 17 54,8
Mildes OSAS (AHI 5-15) 13 18,3 7 22,6
Moderates OSAS(15-30) 7 9,9
Schweres OSAS (AHI>30) 6 8,5 2 6,5
Kein Befund 2 2,8
Studienabbrecherln 11 15,5 5 16,1
Gesamt 71 100,0 31 100,0
Tabelle 3: SI bei Patienten und Patientinnen
Patienten Patientinnen
SI Hiufigkeit Prozent Haufigkeit  Prozent
<=30 15 21,1 5 16,1
30-60 10 14,1
61-100 7 9,9 5 16,1
101-200 10 14,1 4 12,9
201-300 8 11,3 1 3,2
301-400 3 4,2 3 9,7
401-500 4 5,6 5 16,1
>500 3 9,7
Kein Befund 14 19,7 5 16,1
Gesamt 71 100,0 31 100,0
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9.1.2 Partner und Partnerinnen

9.1.2.1 Alter, Familienstand, Schulbildung und Beruf

Das Alter der Partner (n=13) lag zwischen 28 und 74 Jahren, der Mittelwert betrug
54,46 Jahre, der Median 52. Die Standardabweichung lag bei 12,14. Um die Verteilung
iibersichtlicher darstellen zu konnen, wurden auch hier wieder Altersklassen gebildet (s.

Abb. 5).

40

Prozent

Alter

Abbildung 5: Alter der Partner

Das Alter der 48 Partnerinnen lag zwischen 23 und 63 Jahren. Der Mittelwert betrug
40,81 Jahre, die Standardabweichung 11,21 und der Median lag bei 41. Die Gruppen
der 40—49-Jahrigen und 20-29-Jdhrigen waren mit 37,5% und 22,9% am stirksten
vertreten (s. Abb. 6).

In der Gruppe der Partner waren alle Personen verheiratet oder in einer
Lebensgemeinschaft. In jener der Partnerinnen gaben 93,8% ebenfalls diese Antwort,

6,3% leben alleine, aber in einer Beziehung.

Von den Partnern hatten 7,7% die Pflichtschule abgeschlossen, 15,4% hatten eine Lehre
und 30,8% eine Fachschule absolviert. Jeweils 23,1% hatten einen Matura- bzw.

Universitats-/Fachhochschulabschluss.
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Abbildung 6: Alter der Partnerinnen

In der Teilstichprobe der Partnerinnen hatten 6,3% die Pflichtschule abgeschlossen,
22,9% eine Lehre und 25,0% eine Fachschule. 29,2% gaben als hochste Schulbildung

die Matura an, und 16,7% hatten einen Universitits- oder Fachhochschulabschluss.

Die grofBite Berufsgruppe war so wie bei den Patientlnnen sowohl bei den Partnern mit
46,2% und bei den Partnerinnen mit 68,1% die des/der Angestellten. 7,7% der Partner
und 10,6% der Partnerinnen waren selbststindig. ArbeiterIn zu sein, wurde in beiden
Gruppen von jeweils einer Person angegeben (2,1% bei den Partnerinnen, 7,7% bei den
Partnern). Weiters war jeweils eine Person (2,1%) der Partnerinnen Hausfrau bzw.
Studentin. Bei den Partnern waren jeweils 7,7% Friih- bzw. 30,8% Alterspensionisten.

Von den Partnerinnen waren 6,4% in Frithpension, 8,5% in Alterspension.

9.2 Hypothesenprufung

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf die in Kapitel 8 beschriebenen

Fragestellungen und Hypothesen.

Ein Ergebnis mit p<0,05 wird normalerweise als signifikant, eines mit p<0,01 als sehr
signifikant bezeichnet. Dies bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, dass die
Nullhypothese irrtlimlicherweise verworfen wird, bei hochstens 5% bzw. 1% liegt

(Bortz, 2005).
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9.2.1 HRQOL der Patientlnnen und Partnerlnnen im Vergleich zur Normstichprobe
der SF-36

Mit der ersten Hypothese wurden die Unterschiede zwischen den Patientlnnen mit
Rhonchopathie und/oder OSAS und der Normstichprobe der SF-36 in den einzelnen
Bereichen der HRQOL, die anhand der einzelnen Subskalen erhoben wurden,
untersucht. Bei der zweiten Hypothese handelt es sich um die Untersuchung der
Unterschiede in den verschiedenen Bereichen zwischen den Partnerlnnen und der

Normstichprobe.

Aufgrund des Zentralen Grenzwertsatzes — eine Verteilung strebt ab einer Gréfle von
n>30 gegen eine Normalverteilung (NV; Rasch & Kubinger, 2006) — konnte der
parametrische  Einstichproben-t-Test verwendet werden (Patientlnnen n=102;

PartnerInnen n=62).

Da nach Uberpriifung der NV beim Alter der Teilstichproben der PatientInnen und der
Partnerlnnen diese angenommen werden kann, wurde die gesamte Normstichprobe
(Westdeutschland) des SF-36 zum Vergleich herangezogen. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 4 angefiihrt.

Tabelle 4: Unterschiede der beiden Teilstichproben zur Normpopulation

Patientlnnen PartnerInnen

Skala t p t p
sf36_kff 2,299 0,012* 1,691 0,048*
sf36_krf 1,184 0,120 -1,119 0,453
sf36_ksc 0,319 0,375 -0,970 0,168
sf36_agh 2,827 0,003** 2,210 0,016*
sf36_vit -1,914 0,029* -1,714 0,046*
sf36_sff -0,298 0,383 -0,839 0,203
sf36_erf -1,510 0,067 -1,402 0,083
sf36_psy -0,925 0,179 -1,870 0,033*

*p<0,05, **p=<0,01
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In der Gruppe der Patientlnnen ldsst sich aufgrund der einseitigen Formulierung der
Hypothese nur in dem Bereich Vitalitit (sf36 vit) ein signifikanter Unterschied zur
Normstichprobe der SF-36 erkennen. Die Teilstichprobe der Partnerlnnen zeigt
signifikante Unterschiede zur Normstichprobe in den Bereichen ,,Vitalitit* (sf36 vit)

und ,,Psychisches Wohlbefinden* (sf36_psy).

9.2.2 Unterschiede in den Bereichen der HRQOL zwischen Patientinnen und

Partnerinnen.

Hypothese (a) dieses Abschnittes sollte priifen, ob ein Unterschied in den Bereichen der
SF-36 zwischen den Patientlnnen mit Rhonchopathie und/oder OSAS und den
PartnerInnen vorhanden ist. Auch bei dieser Hypothese kann der Zentrale

Grenzwertsatz angenommen werden (PatientInnen n=102; PartnerInnen n=62).

Wie in Tabelle 5 zu sehen ist, gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Teilstichproben der PatientInnen und der PartnerInnen.

Tabelle 5: Unterschiede zwischen Patientlnnen und Partnerinnen

Skala t p

sf36 kff -0,286 0,388
sf36_krf 0,789 0,216
sf36_ksc 0,988 0,163
sf36_agh 0,049 0,481
sf36_vit 0,098 0,461
sf36 sff 0,464 0,322
sf36_erf 0,009 0,497
sf36_psy 1,009 0,158

Da in den beiden Teilstichproben mit 102 Patientlnnen und 62 PartnerInnen einige

Studienabbrecherlnnen vorhanden sind und bei manchen Personen nicht alle Daten
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vorliegen, wurden aus dem Datensatz alle Paare — also die Patientlnnen und
Partnerlnnen mit identischen Paarnummern - mit vollstindigen, fiir die
Hypothesenpriifung notwendigen Daten ausgewdhlt, um zu iiberpriifen, ob auch
zwischen diesen kein signifikanter Unterschied besteht. Ubrig geblieben ist eine
Stichprobe mit 53 Paaren mit folgender Zusammensetzung: 53 Mainner, 53 Frauen,

allerdings 55 PatientInnen und 51 PartnerInnen.

Dies kommt dadurch zustande, dass in der Studie von Seidel et al. (2012) zwei Paare
aus vier PatientInnen bestehen — also zwei Paare, in denen beide Personen aufgrund
ihres SI als PatientInnen aufgenommen wurden. Da bei dem einen Paar (Nr. 57) der
Mann die Diagnose eines milden OSAS hat (AHI 5-15) und sein SI bei 270,6 liegt, bei
dem anderen Paar (Nr. 58) die Frau diejenige mit dem milden OSAS und dem héheren
ST (303,8) ist, wurden diese vier Datensétze in der Stichprobe belassen. Die Werte der
Frau des Paares 57 liegen bei SI=64,4 und AHI<5 (daher kein OSAS), die des Mannes
des Paares 58 bei SI=221,1 und AHI<S5.

Da nun die beiden Teilstichproben immer noch aus 55 Patientlnnen bzw. 51
Partnerlnnen bestanden, konnte auch hier wieder aufgrund des Zentralen
Grenzwertsatzes die NV angenommen und der t-Test fiir unabhédngige Stichproben

verwendet werden.

In Tabelle 6 ist zu sehen, dass auch bei den vorhandenen Paaren keine signifikanten
Unterschiede in den Werten der SF-36 bestehen. Nur der Wert der Kategorie des
psychischen Wohlbefindens néhert sich dem Signifikanzniveau von p<0,05.

Mit Hypothese (b) sollte gepriift werden, ob ein Unterschied in den Bereichen der SF-36
zwischen den Patientlnnen mit Rhonchopathie ohne OSAS und den Partnerlnnen
vorhanden ist. Hierzu wurden jene Paare aus den vorhandenen 53 ausgewahlt, bei denen
der/die Patientln einen AHI<5 (und daher kein OSAS) aufweist. Ergeben haben sich 32
Paare mit 33 Patientlnnen und 31 PartnerInnen (s. Tab. 7). Auch bei dieser Hypothese
kann daher eine NV angenommen und der t-Test fiir unabhéingige Stichproben

angewandt werden.
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Tabelle 6: Unterschiede der Werte der SF-36-Skalen von Patientlnnen und

Partnerinnen der 53 Paare

Skala t p

sf36 kff 0,255 0,400
sf36_krf 1,622 0,545
sf36_ksc 0,784 0,218
sf36_agh 0,891 0,186
sf36_vit 0,229 0,410
sf36_sff 0,746 0,229
sf36_erf 0,301 0,383
sf36 _psy 1,651 0,051

Tabelle 7: Unterschiede zwischen Patientinnen und Partnerlnnen der 32 Paare mit
Patientlnnen ohne OSAS

Skala t p

sf36_kff 0,054 0,479
sf36_krf 0,405 0,344
sf36_ksc 0,473 0,319
sf36_agh 0,437 0,332
sf36_vit -0,377 0,354
sf36_sff 0,505 0,308
sf36_erf -0,033 0,487
sf36_psy 0,815 0,209

Anhand von Hypothese (c¢) sollte gepriift werden, ob die Hohe des Schnarchindex (SI)
einen FEinfluss auf die Werte der einzelnen Subskalen der SF-36 sowohl bei den
PatientInnen als auch bei den PartnerInnen hat. Dafiir wurden alle Patientlnnen und

PartnerInnen mit identischen Paarnummern ausgewéhlt, also 53 Paare.
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Die Ergebnisse (Tab. 8) zeigen, dass nur zwischen SI und den Werten der PatientInnen

in der Skala ,,Korperliche Funktionsfahigkeit™ (sf36_kff) ein Zusammenhang besteht.

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen Sl der Patientinnen und Werten der SF-36 bei

Patientlnnen und Partnerlnnen

PatientInnen PartnerInnen

Skala r p r p

sf36_kff -0,235 0,044* 0,106 0,229
sf36_krf -0,097 0,242 -0,076 0,298
sf36_ksc -0,184 0,091 -0,175 0,109
sf36_agh -0,147 0,145 -0,168 0,119
sf36_vit -0,061 0,330 0,157 0,135
sf36_sff 0,071 0,306 -0,100 0,242
sf36_erf -0,198 0,076 -0,124 0,193
sf36_psy -0,74 0,297 -0,004 0,488

*p<0,05

Die Hypothese (d) bezieht sich auf den Einfluss des SI auf den Gesamtwert der ESS
(ess_erg) und des PSQI (psqi) bei den Partnerlnnen. (e) bezieht sich auf den Einfluss
des SI auf die Werte der PatientInnen. Zur Uberpriifung wurden wieder die 53 Paare

herangezogen.

Wie in Tabelle 9 zu sehen ist, besteht weder bei den Patientlnnen noch bei den
PartnerInnen ein Zusammenhang zwischen dem SI der Patientlnnen und den

gesamtwerten der ESS bzw. des PSQL.
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Tabelle 9: Einfluss des SI auf die Werte der ESS und des PSQI bei Patientinnen und

Partnerinnen

PatientInnen PartnerInnen
Testergebnis r p r p
ess_erg 0,003 0,491 -0,059 -0,341
psqi -0,136 0,163 -0,200 0,080

Mit Hypothese (f) wurde gepriift, ob der SI auf die Hohe der Werte der Items 5 und 6
(,,Wie sehr bereitet [hnen der Umstand Sorgen, dass Thnen gesagt wird, Thr Schnarchen
sei irritierend/storend?*, ,,Wie oft haben Sie deswegen Auseinandersetzungen/Streits?*)

des SAQLI bei de PatientInnen hat.

Die Ergebnisse in Tabelle 10 zeigen, dass die Hohe des SI keinen Einfluss auf die

beiden Items beziigl. Sorgen und Auseinandersetzung aufgrund des Schnarchens des

SAQLI hat.

Tabelle 10: Einfluss des Sl auf die Items 5 und 6 des SAQLI bei den Patientinnen

PatientInnen
Item SAQLI r p
Item 5 0,075 0,294
Item 6 -0,204 0,070

Hypothese (g) sollte priifen, ob die Hohe der Werte in der ESS der Partnerlnnen bzw.
die Werte der Items 5 und 6 des SAQLI der PatientInnen einen Einfluss auf die Werte
der SF-36 der Patientlnnen ohne OSAS und deren PartnerInnen hat. Zur Analyse
wurden die 62 Paare mit 31 Patientlnnen ohne OSA und deren Partnerlnnen
herangezogen. In Tabelle 11 ist zu sehen, dass bei den Patientlnnen nur die Skala
,»Korperlicher Schmerz®“ (sf36 ksc) mit dem SAQLI-Item 6 (Héaufigkeit von

Auseinandersetzungen wegen des Schnarchens) korreliert.
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Die Ergebnisse bei den PartnerInnen (Tab. 12) zeigen Zusammenhinge zwischen der
Tagesschléfrigkeit und der SF-36 in den Bereichen ,,Vitalitit™ (sf36_vit), ,,Emotionale
Rollenfunktion® (sf36 erf) und ,,Psychisches Wohlbefinden* (sf36 psy).

Tabelle 11: Zusammenhang zwischen Gesamtwert der ESS der Partnerinnen und
Werten von SAQLI-Items 5 und 6 der Patientinnen mit den einzelnen Skalen der SF-36

der Patientlnnen

ESS-Gesamtwert SAQLI-Item 5 SAQLI-Item 6

Skala r p r p I p
sf36_kff 0,285 0,060 0,151 0,209 0,101 0,295
sf36_krf -0,011 0,478 -0,105 0,287 -0,190 0,153
sf36_ksc 0,141 0,225 0,159 0,197 0,314 0,043*
sf36_agh 0,131 0,241 0,002 0,497 0,213 0,125
sf36_vit -0,031 0,434 0,140 0,227 -0,059 0,376
sf36_sff 0,189 0,154 0,020 0,458 -0,007 0,486
sf36_erf 0,099 0,297 0,120 0,260 -0,180 0,167
sf36_psy 0,264 0,075 0,264 0,076 0,145 0,219

*p<0,05

Mit Hypothese (h) wurde gepriift, ob es einen Unterschied in den Werten der SF-36
zwischen den Patientlnnen mit OSA-Diagnose und deren Partnerlnnen gibt. Dafiir
wurden jene Paare ausgewdhlt, bei denen die PatientInnen eine milde, moderate oder
schwere OSA aufweisen. Fille, bei denen kein Befund vorlag oder die die Studie
abgebrochen hatten, wurden nicht in die Analyse mit einbezogen. Ubrig blieben 22

Paare mit 24 Patientlnnen und 20 Partnerlnnen.

Da aufgrund der GroBe der beiden Teilstichproben von n<30 nicht von einer NV
ausgegangen werden konnte, und auch eine Uberpriifung mittels Kolmogorov-Smirnov-
Test (K-S-Test) der AHI-Werte und mittels Chi-Quadrat-Test der OSAS-Gruppen (mild,

moderat, schwer) und den entsprechenden Histogrammen ergeben hat, dass keine NV
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vorliegt, konnte der Vergleich der Teilstichproben nicht mittels t-Test durchgefiihrt
werden. Stattdessen wurde der parameterfreie U-Test nach Mann und Whitney

angewandt.

Tabelle 12: Zusammenhang zwischen Gesamtwert der ESS der Partnerinnen und
Werten von SAQLI-Items 5 und 6 der Patientinnen mit den einzelnen Skalen der SF-36

der Partnerlnnen

ESS-Gesamtwert SAQLI-Item 5 SAQLI-Item 6

Skala r p r p r p

sf36_kff -0,136 0,234 0,177 0,171 0,180 0,166
sf36_krf -0,242 0,095 0,066 0,362 0,099 0,299
sf36_ksc -0,113 0,273 -0,182 0,164 -0,167 0,185
sf36_agh -0,132 0,239 -0,068 0,358 -0,77 0,341
sf36_vit -0,407 0,011* -0,139 0,228 -0,002 0,495
sf36_sff -0,217 0,120 0,032 0,432 0,078 0,338
sf36_erf -0,403 0,012* -0,050 0,395 0,055 0,384
sf36_psy -0,395 0,014* 0,015 0,467 0,042 0,412

*p<0,05

Die Ergebnisse in Tabelle 13 zeigen, dass sich die Werte der einzelnen Skalen der SF-

36 von Patientlnnen mit OSAS und deren PartnerInnen nicht signifikant unterscheiden.

Mittels Hypothese (i) sollte gepriift werden, ob die Hohe des AHI einen Einfluss auf die
Werte der Subskalen der SF-36 bei den Patientlnnen und deren Partnerlnnen hat. Hier
wurden, so wie flir die Hypothesen beziiglich des SI, die 53 Paare (55 PatientInnen und

51 PartnerInnen) in die Analyse einbezogen.

Einen starken Zusammenhang (s. Tab. 14) zeigen bei den Patientlnnen der zur
Auswertung herangezogenen Paare die Subskalen ,Vitalitit“ (sf36 vit) und

»Psychisches Wohlbefinden* (sf36 psy) mit dem eigenen AHI. Bei den PartnerInnen
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sind Korrelationen mit den Bereichen ,,Korperliche Rollenfunktion® (sf36 krf) und
,Korperlicher Schmerz* (sf36_ksc) vorhanden.

Tabelle 13: Unterschiede zwischen Patientinnen mit OSAS und ihren Partnerinnen

Skala U p

sf36_kff 239,5 0,495
sf36_krf 192,0 0,085
sf36 ksc 202,5 0,184
sf36_agh 214,0 0,269
sf36_vit 215,0 0,277
sf36_sff 215,5 0,251
sf36_erf 212,0 0,135
sf36_psy 180,0 0,078

Anhand von Hypothese (j) sollte gepriift werden, ob ein Zusammenhang zwischen AHI
und dem Gesamtwert der ESS bei Patientlnnen und deren Partnerlnnen besteht.
Hypothese (k) bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen AHI und Gesamtwert des
PSQI. In die Uberpriifung wurden die 53 Paare mit 55 PatientInnen und 51 PartnerInnen

einbezogen.

Die Ergebnisse bei den Patientlnnen (ESS: r=-0,165; p=0,115; PSQI: r=-0,023; p=0,434)
zeigen, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem AHI und dem Ergebnis
der ESS bzw. des PSQI besteht. Auch bei den Partnerlnnen ist kein signifikanter
Zusammenhang vorhanden (ESS: r=-0,017; p=0,453; PSQI: r=0,117; p=0,207).

Mit Hypothese (1) sollte der Einfluss des AHI auf die Werte der SDS und der SAS bei
PatientInnen und deren PartnerInnen tlberpriift werden. Wie in Tabelle 15 zu sehen ist,
weisen weder SDS noch SAS bei Patientlnnen bzw. Partnerlnnen Zusammenhénge mit

dem AHI der PatientInnen auf.
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Tabelle 14: Zusammenhang zwischen AHI der Patientinnen und Werten der SF-36 bei

Patientlnnen und Partnerinnen

PatientInnen PartnerInnen

Skala r p T p
sf36_kff -0,187 0,085 -0,088 0,269
sf36_krf 0,079 0,283 -0,292 0,019*
sf36_ksc 0,019 0,446 -0,310 0,013*
sf36_agh 0,160 0,122 0,191 0,090
sf36_vit 0,328 0,007** 0,085 0,277
sf36_sff -0,042 0,381 0,152 0,144
sf36_erf 0,174 0,102 0,225 0,056
sf36_psy 0,315 0,010%* 0,147 0,151

*p<0,05, **p<0,01

Tabelle 15: Zusammenhang zwischen AHI der Patientinnen und Werten von SDS und

SAS bei Patientlnnen und Partnerinnen

PatientInnen PartnerInnen
Gesamtwert r p r p
SDS -0,051 0,712 -0,168 0,219
SAS 0,006 0,969 0,112 0,431
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9.2.3 Unterschiede in der HRQOL, die sich je nach Geschlecht von Patient bzw.

Patientin und Partner bzw. Partnerin unterscheiden

Fir die Uberpriifung dieser Fragestellung sollte eine einfache Varianzanalyse
durchgefiihrt werden, es waren allerdings nicht die dafiir erforderlichen
Voraussetzungen gegeben. Einerseits sind nicht alle Skalenwerte der SF-36 der Partner
(n<30) normalverteilt, andererseits unterschieden sich die vier Teilstichproben stark in
ihrer Grofle (Partner: n=13, Partnerinnen: n=49; Patienten: n=71; Patientinnen: n=31).
Daher wurde der parameterfreie U-Test fir den Vergleich zwischen Partnern und

Partnerinnen bzw. Patienten und Patientinnen angewandt.

Tabelle 16: Unterschiede in den Werten des SF-36 bei Patienten und Patientinnen

sowie bei Partnern und Partnerinnen

PatientInnen PartnerInnen

Skala U p U p
sf36_kff 904,0 0,070 257,0 0,136
sf36_krf 976,0 0,108 312,5 0,449
sf36_ksc 725,0 0,002%* 271,5 0,202
sf36_agh 979,5 0,189 302,0 0,388
sf36_vit 1041,0 0,332 199,0 0,019*
sf36_sff 1043,5 0,320 306,5 0,409
sf36_erf 998,5 0,142 291,5 0,271
sf36_psy 931,5 0,109 207,5 0,028%*

#p<0,05, **p<0,01

In Tabelle 16 ist zu sehen, dass sich Patienten und Patientinnen signifikant in der Skala
»Schmerz (sf36 ksc) der SF-36 unterscheiden. Bei den Partnern und Partnerinnen
besteht ein deutlicher Unterschied in der Skala ,,Vitalitdt (sf36_vit) sowie in der Skala
,Psychisches Wohlbefinden* (sf36 psy).
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10. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war, die Auswirkungen von Schnarchen und OSAS auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Patientlnnen und deren PartnerInnen sowie die
Unterschiede dieser Auswirkungen auf bestimmte Bereiche der Lebensqualitit zu

untersuchen.

Geht man von der alltiglichen Erfahrung, von subjektiven Berichten aus, wiirde man
annehmen, dass Storungen durch das Schnarchen von Partnerlnnen die Lebensqualitit
massiv beeinflussen. Man trifft auf Diskussionen iiber getrennte Schlafzimmer,
Verbannungen vom Bett auf die Couch, da die Gerduschkulisse flir den/die Partnerln

nicht mehr ertraglich ist, Schuldzuweisungen etc.

Wie im ersten Teil der Arbeit beschrieben, kann die Erholung durch den Schlaf nur
subjektiv bewertet werden und ist daher von Fall zu Fall verschieden. Geht man aber
von den in dieser Arbeit vorliegenden Ergebnissen aus, ist der Unterschied in der
(zumindest gesundheitsbezogenen) Lebensqualitit von Patientlnnen und Partnerlnnen
kein gravierender bzw. kann in weniger Bereichen belegt werden, als man aufgrund des

,,common sense* vermuten wiirde.

Einen signifikanten Unterschied gab es zwischen der Stichprobe, die als Norm fiir den
SF-36 herangezogen wurde, und den beiden Teilstichproben ,Patientlnnen” und
,PartnerInnen® der vorliegenden Arbeit. Im Bereich ,,Vitalitdt* fiihlen sich sowohl die
Patientlnnen als auch die PartnerInnen schlechter als die Normpopulation. Weiters
weichen die Partnerlnnen in der Skala ,,Psychisches Wohlbefinden* signifikant negativ

von der Norm ab.

Zwischen PatientInnen und PartnerInnen (sowohl mit als auch ohne OSAS) konnte in
der vorliegenden Studie in den Bereichen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Nur bei den PatientInnen hat der
Schnarchindex einen signifikanten Einfluss auf den Bereich der korperlichen
Funktionsfahigkeit der HRQOL. Die Ergebnisse der Auswertung der vorliegenden

Daten zeigen auch, dass der SI keinen Einfluss auf die durch die ESS erhobene
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Tagesschléfrigkeit und die durch den PSQI ermittelte Schlafqualitit der PatientInnen

und PartnerInnen hat.

AuBlerdem konnte kein Einfluss der Hohe SI auf die Sorge des Patienten bzw. der
Patientin, sein/ihr Schnarchen sei stérend, und auch auf die Haufigkeit von
Auseinandersetzungen aufgrund des Schnarchens festgestellt werden. Auch auf die
Tagesschlifrigkeit, die mit der ESS erhoben wurde, gibt es keine Auswirkung. Dieses
Ergebnis stimmt mit jenem von Blumen et al. (2011) tiberein, die feststellen konnten,
dass die Intensitidt von Schnarchgerduschen oder das Auftreten von ungewdhnlichen
Atmungsereignissen nicht wesentlich zum Aufwachen der BettpartnerInnen beitrédgt. Sie
weisen allerdings auch darauf hin, dass beide Faktoren dazu fiihren konnen,

Wachphasen wihrend des Schlafes zu verlangern bzw. das Einschlafen zu erschweren.

Weder die Tagesschléfrigkeit der PartnerInnen noch die Sorge um die Storung durch
das Schnarchen der Patientlnnen hat eine Auswirkung auf die Bereiche der HRQOL bei
den PatientInnen. Nur das Item 6 des SAQLI, die Frage nach der Haufigkeit von
Auseinandersetzungen und Streits, zeigt einen Zusammenhang mit dem Bereich

.Schmerz* der SF-36.

Die Werte der SF-36 der PartnerInnen werden durch die eigene Tagesschlifrigkeit
beeinflusst. Signifikante Zusammenhdnge zeigen sich in den Bereichen ,,Vitaltitét®,
,Emotionale Rollenfunktion* und ,,Psychisches Wohlbefinden*. Die Werte der Items 5
und 6 des SAQLI (Sorge bzw. Auseinandersetzungen wegen des Schnarchens) der
PatientInnen zeigen keinen signifikanten Zusammenhang mit den Werten der SF-36 der

PartnerInnen.

Der AHI, der das Ausmal} der OSA zeigt, hat in der vorliegenden Stichprobe eine starke
Auswirkung auf die Vitalitidt und das psychische Wohlbefinden der PatientInnen, die
mithilfe der SF-36 erhoben wurden. AuBlerdem zeigt er einen Einfluss auf die Skalen

,.Korperliche Rollenfunktion* und ,,Schmerz* bei den PartnerInnen.

Ein Zusammenhang zwischen dem AHI und den Werten der SDS und der SAS besteht

weder bei PatientInnen noch bei den Partnerlnnen.
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Eine weitere Frage galt den geschlechtsspezifischen Unterschieden. Den Ergebnissen
zufolge unterschieden sich Patienten und Patientinnen sehr stark im Bereich des
korperlichen Schmerzes, wobei Patienten die schlechteren Werte aufweisen. Bei den
Partnern und Partnerinnen hat sich ein Unterschied in den Skalen ,,Vitalitdt“ und
»Psychisches Wohlbefinden“ herausgestellt. Die Partner zeigen in diesen Skalen

signifikant schlechtere Werte als die Partnerinnen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit legen nahe, dass das Ausmall, mit dem
Schnarchen und Atemaussetzer eine/n BettpartnerIn beeinflussen, weitaus weniger stark
ausgepriagt ist, als man aufgrund gesammelter subjektiver FErzdhlungen und
Schilderungen vermuten wiirde, und dass Atemaussetzer die betroffene Person selbst
stirker beeintrachtigen als das damit verbundene Schnarchen den/die BettpartnerIn.
Dieses Ergebnis stimmt mit jenen von Sharief, Silva, Goodwin und Quan (2008), die in
threr Studie zu den Auswirkungen von SBAS von Patientlnnen auf deren
BettpartnerInnen festgestellt haben, dass die Schlafqualitdt der PartnerInnen besser als

jene der PatientInnen ist.

Die weiblichen ,,Schnarcherinnen sind in der vorhandenen Stichprobe Ieider
unterrepriasentiert. Nach Ass.-Prof. Priv-Doz. Dr. Seidel, Leiter der Spezialambulanz fiir
Schlafstorungen der Univ.-Klinik fiir Neurologie des AKH Wien, liegt dies vermutlich
in der Natur der Erkrankung bzw. des Schnarchens. Dies kann einerseits
anatomisch/alimentir bedingt sein (Ménner haben hiufiger Ubergewicht als Frauen,
konsumieren im Durchschnitt mehr Alkohol etc.) und auch daran, dass die Schlafapnoe
und das damit verbundene Schnarchen auch als ,,Erkrankung der Zuhorer* betrachtet
werden muss, die hauptsidchlich weiblich sind. Meist bekommen die Méanner vom
Schnarchen der Frauen wenig mit oder berichten weniger dariiber (Personliche

Mitteilung, 13.01.2016).

Dies kann man aber nur annehmen. Nach Dr. Seidel ist aufgrund verschiedener
Umstdnde die Dunkelziffer bei den Frauen, die an einem OSAS leiden, um einiges
hdher, als bei den Méannern und dass die klinische Erfahrung zeigt, ,,dass sich Frauen oft
bei der Schlafapnoe und beim Schnarchen, mit einer Insomnie, also mit einer

Schlaflosigkeit, prasentieren und dass es sehr wohl genderspezifische Aspekte der OSA
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gibt™“ (Seidel, 2016). Z.B. gibt es den {iibergewichtigen Mann, der tagsiiber beim
Autofahren einschlift, weil er durch die OSAS in der Nacht massiv gestort ist und die

Frau, die unter Tags meist nicht so miide ist, dafiir iber Schlaflosigkeit klagt.

Der ,,common sense®, die Alltagserfahrung, dass die PartnerInnen (ob Mann oder Frau)
von Schnarcherlnnen bzw. von Partientlnnen mit OSAS (ob Mann oder Frau) stirker
negativ in der Erholungsfunktion des Schlafes beeinflusst werden als die PatientInnen

selbst, konnte in der vorliegenden Arbeit nicht belegt werden.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die wichtigen Funktionen des Schlafs (z.B. Erholung, Energie sparen, Lern- und
Gedichtniskonsolidierung etc.) konnen von duBeren Einfliissen enorm beeinflusst
werden: Larm, Temperatur, die Konzentration auf wichtige Personen, die Unterstiitzung
brauchen — oder durch einen Partner oder eine Partnerin, der/die im selben Bett liegt

und schnarcht oder plotzlich aufhort, zu atmen.

Die vorliegende Arbeit ist eine Follow-up-Studie zu einer Untersuchung von Seidel et al.
(2012) zu morgendlichem Kopfschmerz bei Personen mit Rhonchopathie und/oder
Obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom und deren BettpartnerInnen, die zum Ziel hat, die
Auswirkungen der Rhonchopathie (gewohnheitsmiBiges Schnarchen) und der
obstruktiven Schlafapnoe (OSA) auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQOL)
von Patientlnnen und deren PartnerInnen sowie die Unterschiede dieser Auswirkungen

auf bestimmte Bereiche der Lebensqualitit zu untersuchen.

Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl PatientInnen als auch Partnerlnnen in den durch die
SF-36 erhobenen Bereichen der HRQOL von der Norm negativ abweichen, dass aber
der Unterschied zwischen den Patientlnnen und den PartnerInnen geringer ist, als

aufgrund des ,,common sense‘ erwartet werden wiirde.
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ABSTRACT

The important functions of sleep (eg. recreation, save energy, learning and memory
consolidation) may be affected tremendously by external factors. Noise, temperature,
nocturnal monitoring of dependent ones (e.g. infants, elderly, demented...). Or by a

bedpartner who snores or suddenly ceases to breathe.

The present work is a follow-up study to an investigation by Seidel et al. (2012) on
morning headache in individuals with snoring and/or obstructive sleep apnea (OSA) and
their bed partners. It focuses on analyzing the impact of snoring (habitual snoring) and
OSA on health-related quality of life (HRQOL) of patients and their partners as well as

the differences of these effects to specific areas of quality of life.

The results show that both patients, as well as partners in the changes by the SF-36
areas of HRQOL deviate from the norm, but that the difference between the patients and

the partners is smaller than we are led to believe by "common sense".
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Medical University Vienna, Department of Neurology/Version 1a

CASE REPORT FILE

Headache in patients with obstructive sleep apnea - a controlled prospective diary-study

Nachname:
Vorname:
Geburtsdatum: / / (t/'mm/yyyy)

Telefonnummer: Telefonnummer 2:

Adresse:

Studienzentrum: Studiennummer:

Einschlulikriterien

Alter >= 18 und 5 Jahre a nein

Pat: "t o 11 >l v o 1 { t | Ay r 2
ratent mit oSaehnarchen™ und ndcnthichen Atempausen d nem

2. AusschluBKkriterien
|1:.s'_'_;"_..:":|.:i.:__'-'_'.'n'if Substanzmissbrauct : nem

roct ja nem

nwere Alemwegserkrankung nem
elmaliiee Schlalmedikati a nem
ubheit oder regelmdbiger Gebrauch von Ohrstopsel e nem
sehwere andere brkrankung d nein

CRF Morning headaches in apneics
Version 1.0 5/2008
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3. Basisdaten

Alter: Jahre
Grofe: cm
Trinken Sie Alkohol

(Wenn ja, wie viel?)

Rauchen Sie?

(Wenn ja, wie viel?)

Trinken Sie Kaffee?

(Wenn ja, wie viel?)

Familienstand:

[] allein lebend ohne Beziehung

Studiennummer:

Geschlecht: [ ] weiblich  [] minnlich

Gewicht: kg BMI:
[ja [ nein
[] 1x/Montag [J 1xWoche [] mehrmals/Woche
[] taglich
Oja [] nein

Zigaretten pro Tag

(ja [J nein
Tassen pro Tag/Woche

[[] allein lebend mit Beziehung

[[] verheiratet oder Lebensgemeinschaft [] geschieden [J verwitwet
Schlafsituation:
Wann gehen Sie iiblicherweise schlafen? Uhr

Wieviele Stunden schlafen Sie iiblicherweise?

[] schlafe immer alleine im Bett

[] schlafe manchmal allein im Bett

[[] schlafe mit Partner(in) im selben Bett

] schlafe meistens alleine im Bett

Schulbildung (hichster Abschluf):

[] kein Pflichtschulabschluf

[] Pflichtschule
[] Lehre

[] Fachschule
[] Matura
[] Universitit/Fachhochschule

CRF Morning headaches in apneics
Version 1.0 5/2008

79



Medical University Vienna, Department of Neurology/Version 1a

Derzeitiger Beruf:
[] ArbeiterIn

[] Angestellte(r)
[] Selbstindig

[] Schiilerln
[] Lehrling

[] StudentIn
[] Hausfrau/mann
[] Frithpensionistin

[] AlterspensionistIn
[] arbeitslos, seit

AusmaB korperliche Aktivitit:

[ kein Sport  [] < 1Std/Wo

[]1-3Std/Wo  []3-7 Std/Wo

CRF Morning headaches in apneics
Version 1.0 5/2008
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Medical University Vienna, Department of Neurology/Version 1a

Studiennummer:
4. Friihere Krankheiten
Kopfschmerzdiagnose:
[] Migriine [] Spannungskopfschmerz [] andere:

(] unbekannt/keine gestellt

Frequenz:
[ 2-3vwo  [J1x/Wo O2-3xMo [ 1xMo Od<1x/3Mo []1-2x/Jahr

Dauer (ohne Medikamente): Stunden

Stiirke: [ leicht [ mittel [] stark
VAS (0-10): min. max. Duchschnitt

Qualitit:

[] pulsierend [] dumpf [Jstechend [ andere:
Schmerzzunahme bei korperlicher Aktivitit: (ja [ nein
Ruhebediirfnis: (ja [ nein
Begleitsymptome:

Ubelkeit/Erbrechen (ja [J nein
Licht/Larmscheu Oja [J nein
Geruchsiiberempfindlichkeit [ ja [ nein

b. Kopfschmerztherapie:

Medikamentenname: Dosierung Tbl/Mo
a. mg
b. mg
& mg

CRF Morning headaches in apneics
Version 1.0 5/2008

81



Medical University Vienna, Department of Neurology/Version la
¢. Waren oder sind Sie aufgrund einer Depression in Behandlung? [ ]ja [ nein

falls ja: derzeitige Medikation:
d. Waren oder sind Sie aufgrund Angststorung/Panikattacken in Behandlung?
[Jja [Jnein

falls ja: derzeitige Medikation:

e. Leiden Sie an seit iiber 3 Monaten stiindig bestehenden Schmerzen?

[ja [nein

falls ja: Wo sind die Schmerzen?

Nehmen Sie Medikamente dagegen? [ ] nein [] ja folgende:
derzeitige Schmerzmedikamente: Dosierung: seit:

a. mg

b. mg

c. mg

f. Andere Erkrankungen

Erkrankung: seit:
a.

b.

c.

d.

f. Derzeitige Medikation: Dosierung: seit:
a. mg

b. mg

c. mg

d. mg

CRF Morning headaches in apneics
Version 1.0 5/2008
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

Selbstbeurteilungsbogen

Zeitfenster 4 Wochen

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermbglicht es, im Zeitverauf nachzuvollzishen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zu-
rechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmag-
lichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutnfit.

1.

2

Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im allgemei
nen beschreiben?

Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie
Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie
viglleicht an einem normalen Tag ausiben.

3

Ja

3b

3c
3d
Je

Sind Sie durch fhren derzeiigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

anstrengende Tatigkeiten, zB. schnell laufen,
schwere Gegenstinde heben, anstrengenden Sport
treiben

mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschie-
ben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

Einkaufstaschen heben und tragen
mehrere Treppenabsitze steigen

einen Treppenabsatz steigen
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3f
3.9
3h
3
3

Sind Sie durch thren derzeiigen Gesundheitszustana
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

sich beugen, knien, biicken

mehr als 1 Kilometer zu Fult gehen
mehrere Strallenkreuzungan weit zu Fuls gehen

eine Stralenkreuzung weit zu Ful® gehen
sich baden oder anziehen

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwienigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltiglichen Tatigkeiten im Beruf bzw.

zu Hause?

4.a Ich konnte nicht so lange wie dblich tatig sein
4. b Ich habe weniger geschafft als ich wollte

4.c  Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung

ha
Eb
bc

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
sealischer Frobleme irgendwelche Schwiengkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltiglichen Tatigkeiten im Be-
ruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen
oder angstlich fithiten)?

Ich konnte nicht so lange wie Gblich tatig sein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte
Ich konnte nicht so sorgfiltig wie Gblich arbeiten

Wie sehr haben lhre kiémperiche Gesundheit oder see-
lische Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre
normalen Kontakte zu Familienangehdngen, Freunden,
Machbam oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?
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1
[ Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen
4 Wochen? [
=3
= -
£5
E c
-
1
8. Imwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergange-
nen 4 Wochen bei der Ausibung lhrer Altagstatigkei-
ten zu Hause und im Beruf behindert?
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich filhlen und wie
es lhnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte &
kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am E
eheasten entspricht.) =
1
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ]
9a . voller Schwung? ]
9b _.sehrnervis? O
9c .. so niedergeschlagen, dal Sie nichts aufheitem
konnte? ]
9d .. ruhig und gelassen? ]
9e . voller Energia? ]
9f __ entmutigt und traung? [l
9g .. erschopft? ]
9h . glucklich? ]
9 .. mide? [

Immer

1
10.  Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei
Freunden, Verwandten usw.) beeinfrachfigt? ]
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Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

SR

N B

= 3

e E%

= ol = |
1 2
11.a lch scheine etwas leichter als andere krank zuwerden  [] [

T1.b lch bin genauso gesund wie alle anderen, die ich

kenne 1 O
11.c Ich erwarte, dal® meine Gesundheit nachlisst 1 O
11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit 1 [

Vielen Dank.
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Code:

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit
(Epworth Sleepiness Scale)

Datum: oo

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

Fir wie wahrscheinlich halten Sie es, dall Sie in einer der folgenden

Situationen einnicken oder einschlafen wiirden,

miide fiihlen?

- sich also nicht nur

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

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

0 = wiirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken

3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation

Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend

Beim Femsehen

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

Als Beifahrer im Auto wihrend einer einstindigen Fahrt
ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig
dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige
Minuten halten missen

Bitte nicht ausfiiflen

Summe
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c)

Schlafqualitats-Fragebogen (PSQl)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Gblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur
wiahrend der letzten vier Wochen. lhre Antworten sollten maglichst genau sein und sich auf
die Mehrzahl der Tage und Machte wihrend der letzten vier Wochen beziehen. Beantwar-

ten Sie bitte alle Fragen.

Wann sind Sie wihrend der letzten vier Wo-
chen gewdhnlich abends zu Bett gegangen?

Wie lange hat es wahrend der letzten vier
Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie
nachts eingeschlafen sind?

Wann sind Sie wihrend der letzten vier Wo-
chen gewdhnlich morgens aufgestanden?

Wieviele Stunden haben Sie wahrend der
letzten vier Wochen pro Nacht tatsachlich

geschlafen?
[Das mul nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie
im Bett verbracht haben, Gbereinstimmen.)

ibliche Uhrzeit:

in Minuten:

ubliche Uhrzeit:

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Macht:

Kreuzen Sie bitte fir jede der folgenden Fragen die fir Sie zutreffende Antwort an. Beant-

worten Sie bitte alle Fragen.

Wie oft haben Sie wihrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ...

... well Sie nicht innerhalb von 30 Minuten ein-
schlafen konnten?

... well Sie mitten in der Nacht oder frih mor-
gens aufgewacht sind?

_.. 'weil Sie aufstehen multten, um zur Toiletis
Zu gehen?
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W ahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Waoche

Einmal oder zweimal pro Waoche

Dreimal oder hdufiger pro Wache

Qoo0Q

W ahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Waoche

Dreimal oder hdufiger pro Waoche

QOO

W ahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Waoche

Dreimal oder hdufiger pro Waoche

QOooQ




d}

&)

f}

a)

)

... weil 5ie Beschwerden beim Atmen hatten?

... weil 5ie husten mutten oder laut ge-

schnarcht haben?

. weil Ihnen zu kalt war?
.. weil lhnen zu warm war?
.. weil Sie schlecht getraumt hatten?

Sie Schmerzen hatten?

. WE

... aus anderen Grindsn?

Bifte beschreiben:

Wahrend der letzten vier Waochen gar nicht
Weniger als einmal pro Waoche

Einmal oder zweimal pro Wache

Oreimal oder hdufiger pro Woche

oo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Wache

Einmal oder zweimal pro Waoche

Creimal oder hdufiger pro Woche

oo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Wache

Einmal oder zweimal pro Waoche

Oreimal oder hdufiger pro Woche

ooog

Wahrend der letzten vier Waochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Wache

Oreimal oder hdufiger pro Woche

gooe

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Waoche

Einmal oder zweimal pro Waoche

Creimal oder hdufiger pro Woche

Qooe

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Wache

Einmal oder zweimal pra Wache

Oreimal oder hdufiger pra Woche

Qoo

Und wie oft wahrend des letzien Monats konnten
Sie aus diesem Grund schlecht schlafen?

) Wahrend der letzten vier Wachen gar nicht
) Weniger als einmal pro Waoche
73 Einmal oder zweimal pro Wache
73 Dreimal oder hdufiger pro Woche
6, Wie wirden Sie insgesamt die Qualitat lhres

Schlafes wahrend der letzten vier Wochen ) Sehr gut

beurteilen? 2 Ziemlich gut
2 Ziemlich schlecht
3 Sehr schlecht
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10.

a)]

Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier
Wochen Schlafmittel eingenommen (vom
Arzt verschriebene oder frei verkaufliche)?

Wie oft hatten Sie wahrend der letzten vier
Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben,
etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei
gesellschaftlichen Anldssen?

Hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen
Probleme, mit geniigend Schwung die tbli-
chen Alltagsaufgaben zu erledigen?

Schlafen Sie allein in
lhrem Zimmer?

Qoo

Wahrend der letzien vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Waoche

Einmal oder zweimal pro Woche

Creimal oder h3ufiger pro Woche

oooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Creimal oder hdufiger pro Woche

cooo

Heine Problems
Haum Problems
Eiwas Problems
Grofe Problems

2 Ja

3 Ja, aber ein PartnerMitbewohner schlift in einem anderen Zimmer
3 Mein, der Partner schlaft im selben Zimmer, aber nicht im selben SBett
3 Mein, dar Partner schlaf im selben Sett

Fallz Sie einen Mitbewchner / Partner haben, fragen Sie siefihn bitte, ob und wie oft er/sie bei Ihnen

folgendes bemerkt hat.

Lautes Schnarchen

Lange Atempauzen wihrend des Schlafes

Zucken oder ruckartige Bewsgungen der Beine

wahrend des Schlafes
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cooo

Wahrend der letzien vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Waoche

Einmal oder zweimal pro Woche

Creimal oder h3ufiger pro Woche

gooo

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Waoche

Creimal oder hdufiger pro Woche

Wahrend der letzien vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Creimal oder hdufiger pro Woche




d} Méchfliche Phasen von Verwirrung cder Desori-
entierung waéhrend des Schiafes

e} Oder andere Formen von Unruhe wahrend des
Schiafes

Wahrend der letzten vier Wochen gar nichi
Weniger als einmal pro Wache

Einmal gder zweimal pro Woche

73 Dreimal oder hdufiger pro Woche

[seye

Bitte beschreiben:

Machen Sie bitte noch folgende Angaben zu lhrer Person:

Alter: Jahre warpergrole:; ... Gewicht.. ...
Geszchlecht: 2 weiblich Beruf: 2 Rentneriin}
2 ménnlich 2 selbstandig
2 Schiller/Studentiing 2 Angestellte(r)
2 Arbeitar(ing 2 arbeitslos! Hausfraulmann)
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Auswertung des Schlafqualitidtsfragebogen (PSQI):

Der PSQI umfasst 19 Selbstbeurteilungsfragen und & Fragen, die vom Partner/Mitbewohner,
sofern vorhanden, beurteilt werden. In die Auswertung gehen nur die Selbstbeurteilungs-

fragen ein.

Die 19 Selbstbeurteilungsfragen werden zu 7 Komponenten zusammengefasst. Jede

Komponente kann einen Wert zwischen 0 und 3 Punkten annehmen. Die 7 Komponenten
werden zum Gesamtwert (0-21) zusammenaddiert.
Die Berechnung der Komponenten wird folgendermalten vorgenommen:

Komponente 1: Subjektive Schiarqualitat

Gehe zu Frage 6 und bewerte folgendermalien:

Antwort Komponentenwert 1
,Sehr gut” = 0
Semlich gut® = 1
Zemlich schlecht” = 2
.Sehr schlecht” = 3
Komponente 1:

Komponente 2: Schlaflatenz

1. Gehe zu Frage 2 und bewerte folgendermalien:

Antwort Wert Frage 2
=15 = 0
16-30 = 1
31-60 = 2
=60 = 3
Wert Frage 2:

2. Gehe zu Frage 5a un

d bewerte folgendermalien:

Antwort Wert Frage 5a
(3ar nicht = 0
Weniger als einmal = 1
Einmal ader zweimal = 2
Draimal oder haufiger = 3

Wert Frage 5a:

3. Addiere den Wert von Frage 2a u

nd den Wert von Frage b

a und bewerte wie folgt:

Summe Frage 2 + 5a

Komponentenwert 2

] = 0
1-2 = 1
3-4 = 2
b6 = 3

Komponente 2:
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Komponente 3: Schlafdauer

Gehe zu Frage 4 und bewerte folgendermalien:

Antwort Komponentenwert 3
z 7h = 0
E-7Th = 1
5-6h = 2
< &h = 2
Komponente 3:

Komponente 4: Schiafeffizienz

1. Gehe zu Frage 4 und notiere die Schlafzeit in Stunden: h

2. Berechne die Anzahl der im Bett verbrachten Stunden (Bettliegezeit):
Aufstehzeit (Frage 3):
Zubetigehzeit (Frage 1)

Anzahl der im Beft verbrachten Stunden: h
3. Berechne die Schiafeffizienz (Quotient aus Schlafzeit und Bettliegezeit) wie folgt:
(Schlafzeit in h)(Anzahl der im Bett verbrachten Stunden) x 100 = Schlafeffizienz
( )x100= %
4. Bewerte Komponente 4 wie folgt
Schlafeffizienz % Komponentenwert 4
=85 = 0
75— 84 = 1
G5 —T4 = 2
< B5 = 3
Komponente 4:

Komponente 5: Schlafstérungen

1. Gehe zu Frage 5b-5] und bewerte jede Frage wie folgt

Antwort Wert
Gar nicht = 0
Neniger als einmal = 1
Einmal odar zweimal = 2
Dreimal oder hdufiger = 3

93




2. Motiere die Ergebnisse fir Frage 5b-5] und addiere die Werte:

5h:
B
bd:
he:
5f-
=
5h:
Gi:
=
Summe:
Summe Frage 5bh-5i Komponentenwert 5
0 = 0
1-9 = 1
10-18 = 2
19 - 27 = 3
Komponente 5:
Komponente 6: Schlafmittelkonsum
Gehe zu Frage 7 und bewerte folgendermalien:
Antwort Komponentenwert 6
ar nicht = 0
Weniger als einmal = 1
Einmal oder zweimal = 2
Dreimal oder haufiger = 3
Komponente 6:
Komponente 7: Tagesschlafrigkeit
1. Gehe zu Frage 8 und bewerte folgendermalian:
Antwort Wert Frage 8
Mie = 0
\eniger als einmal = 1
Einmal oder zweimal = 2
Dreimal oder hiufi = 3
reimal oder hiufiger Wert Frage 8:
2. Gehe zu Frage 9 und bewerte folgendermalien:
Antwort Wert Frage 9
Keine Problems = 0
Kaum Probleme = 1
Etwas Problems = 2
zrofte Probl = 3
o o Wert Frage 9:
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3. Addiere den Wert von Frage & und den Wert von Frage 9 und bewerte wie folgt:

Summe Frage 8+ 9 Komponentenwert 7
0 = 0
1-2 = 1
3-4 = 2
h-G = 3
Komponente 7:

Hinweis: Die Frage 10 geht nicht in die quantitative Auswertung ein

Gesamtwert PSQI

Addiere die sieben Kompanentenwerte = Gesamtwert

Komponente Wert

. Schlafgualitat

. Schlaflatenz

. Schlafdauer

. Schlafstdrungen

1
2
3
4. Schlafeffizienz
b
6

. Schlafmittelkonsum

7. Tagesmidigkeit

Summe:

Interpretation

Der Gesamtwert des PSCQI kann zwischen 0 und 21 Punkten betragen. Bei gesunden
Schlafern findet man in aller Regel einen Gesamtwert von nicht mehr als 5 Punkten.
Schlechte Schldfer weisen zumeist Werte zwischen 6-10 Punkten auf. Bei chronischen
Schlafstdrungen findet man zumeist deutlich mehr als 10 Punkte.
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Schlafapnoe Lebensqualititsindex
Vor und nach der Therapie

Mame Studisnnummer

Datum vor Therapie Datum nach Therapis

Wir méchten gerne erfahren, ob sich Thre Schlafapnee wnd'oder Thr Schnarchen auf die Ausfilhrung thren
alltiglichen Tatigheiten auswitht vnd welche Symptome daraus entstanden sind.

BITTE BEWEETEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN ENTSPRECHEND MIT:

Sehrvisl=1 Visl=2 DIdfig bis viel = 3 Didhig =4
Wenig biz mifig =3 Wenig =146 Nein bew. nichts =17
In den letzten 4 Wochen: Datum
Yorher Nachher

1. Wie sehr mussten Sie sich bemithen, um an einem iblichen Tag
avfmerksam zu bleitben (zB. Arbeit, Schule, Kinderbetrevung, Hausarbeit)?

2. Wie oft haben Sie ihre ganza Energie aufbringen miiszen, um Thre

wichtigsten Titigheiten (zB. Arbeit, Schule, Kinderbetreuung, Hausarbeit)
bewiltigen zu kinnen?

3. Wie vigle Schwierigheiten hatten Sie, genug Enerpie filr andere Akbivititen
(z.B. kdrperliche Betdtigung, Entspannung) zu finden?

4. Wie wigle Schwierigheiten hatten Sie, untertags wach zu bletben?

3. Wie sehr bereitet Thnen der Umstand Sorgen, dass Thnen gesagt wird, Thr
Schnarchen sei wrritierend/stdrend?

6. Wiz oft haben Sie deswegen Aussinandersetzungen /Streits?
7. Wiz oft haben Sie nach ErklErongen fiir Thre Midigheit gesucht?
3. Wie oft woellten Sie nichts mit rer Familie Thren Freunden unternshmen?

2. Wie oft haben Sie sich deprimiert, nisdergeschlagen oder hoffnungsles
eefiihlt?

10. Wiz oft waren Sie ungaduldig?
11. Wie oft hatten Sie Schwierigheiten bel alltiglichen Avfgaben?
12. Wie oft waren Sie energielos/matt?
13. Wie oft waren Sie erschipft?
14. Wiz oft sind Si= morgens nicht erfrischt aufgewacht?
Total

Teile durch 14 SAQLI score
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Teil IT

(Wenn Sie in den letzen 4 Wochen keine BEehandlung fiir Thre Schlafapnoe erhalten haben, bitte diesen Teil
NICHT ausfiillen!)

Wir bitten Sie, thre gegenwirtize Therapieform mur BEehandlung der Schlafapnoe anmikreuzen:

Therapieform:
Medikamente  CPAP EKieferschiene  Gewichtsreduktion Chirurgisch Andere
+ + x + + +

Falls Medikamente, welche:

Fall Andere, welche:

Als néchstes bitte wir Sie, die 3 Nebenwitkungen Ihrer Therapie in die untenstehende Liste einrutragenen die
Sie am meisten gestért haben Bitte bewerten Sie jede dieser Nebenwirlungen beziiglich threr stérenden
Wirkung in den letzten 4 Wochen. Einige Nebenwirkungzen, die Patienten erleben kiinnen, sind: eine verstopfte
MNase, eine trockene Nase oder trockenen Hals, Augenbrennen, Kopfschmerzen, Halsschmerzen,
Kieferschmerzen, mehrfaches nichtliches Aufwachen, Magenbeschwerden, vermehrter Speichelfluf.

15. Nebenwirkung 1 . Wie stirend war diese Nebenwirlung fiir S1e7
Gar nicht Weig wetig biz milig milig mifig biz deutlich
x * + + +
Deutlich sehr stirend
x x
16. Nebenwirkung 2 . Wie storend war diese Nebenwirlung fiir Sie?
Gar nicht WENIE weig bis mifig mifig mifig bis deutlich
i x t + £
Deutlich sehr stirend
+ +
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17. Nebenwirkung 3 . Wie stérend war diese Nebenwitlung fiir 5127

Gar nicht wetg wenig biz mibig mifig mifig biz deutlich
x x + t x

Deutlich sehr stdrend
x +

18. Bitte kreuzen Sie die Aussage an, die [hrer Meinungz nach und unter Beriicksichtizung dieser
Nebenwirbungen das Verhiltnis des therapeutischen Nutzens fiir Sie und der Beeintrichtizung durch diese
Nebenwirkungen am besten beschreibt. Insgesamt, verglichen mit dem Nutzen, waren die Nebenwirlungen, die
Sie in Frage 15-17 aufgelistet haben (nur eine Mo glichkeit auswihlen):

kein Problem ein kleines Problem einn kleines bis midBiges Problem  gleich zrof wie der Nutzen
+ * + +
etwas grifer als der Nutzen deutlich gréfer als der Nutzen viel gréfer als der Nutzen
+ + +

Vielen Dank fiir Thre Bereitschaft, diesen Fragebogen vollstindig anszufiillen!

SHORT SAQLI SCORING MANUAL

The Short Sleep Apnea Quality of Life Index (Short SAQLI) measures the effects of sleep apnea
on a person’s quality of life. The Short SAQLI has two parts; part | is completed by all subjects,
but part Il is completed by patients only if their sleep apnea condition has been treated.

Short SAQLI - Part | Scoring (Pre-Treatment)

A. Domains:
The 14 questions represent four quality of life domains.
Domain A — Questions #1,2 3 4 — Daily Activities
Domain B — Questions #5,6,7,8 — Social Interactions
Domain C — Questions #9,10,11 — Emotions
Domain D — Questions #12,13,14 — Symptoms

B. Scoring for Questions # 1 - 14:
Each questions has 7 response options that are scored as follows:

Score Rating
7 =notat all / no difficulty
6 =a small amount
5 =asmall to moderate amount
4 =a moderate amount
3 =a moderate to large amount
2 =alarge amount
1 =avery large amount

C. Total Score Calculation:
Add the individual scores for each of the 14 questions and divide the total by 14.
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Short SAQLI - Part | and Part Il Scoring (Post-Treatment)

A_ The 14 questions in Section | represent four quality of life domains. The 4 questions in
Section Il represent treatment related problems.

Section |

Domain A — Questions #1,2 3 4 — Daily Activities
Domain B — Questions #5,6,7,8 — Social Interactions
Domain C — Questions #9,10,11 — Emotions
Domain D — Questions #12,13,14 — Symptoms

Section
Domain E — Questions #15,16,17,18 — Treatment Related Side Effects

B. Scoring for Questions #1 - 14:
Each question has 7 response options that are scored as follows:

Score Rating

not at all / no difficulty

a small amount

a small to moderate amount
a moderate amount

a moderate to large amount
a large amount

a very large amount

= P LW f O
[ T 1 A 1 TR
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C. Scoring for Questions #15 —17:
Each of these questions has 7 response options that are scored as follows:
Score Rating

0 = no prablem
1 = asmall problem
2 = asmall to moderate problem
3 = a moderate problem
4 = a moderate to large problem
5 = alarge problem
6 = avery large problem
D. Scoring for Question #18:

This score provides a weighting mechanism to reflect the trade-off between treatment
related side effects compared with treatment benefits. It is scored as follows:

Score

Rating

0.25
0.50
0.75
1.00
1.00
1.00
1.00

no problem compared to the benefits

a small problem compared to the benefits

a small to moderate problem compared to the benefits
about equal

a moderate to large problem

a large problem

a very large problem compared to the benefits

E. Total Score — Calculation:

Step 1:
Step 2:

Step 3:

Step 4:

Add the individual scores for each of questions #1 - 14.
Add the individual scores for each of questions #15 - 17 and
multiply this total by the weighting factor (score) for question #18.

Subtract the Step 2 (questions #15-18) score from the Step 1 (questions #1-14)

score.
Divide the Step 3 score by 14.

Effect of Treatment:

Subtract the pre treatment total SAQLI score from the post treatment total SAQLI score.

Average sleep apnic = 4 or less
Minimum change expected would be 1
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HIT-6" FRAGEBOGEN ZU AUSWIRKUNGEN
VON KOPFSCHMERZEN

Dieser Fragebogen soll Thnen dabei helfen, zu beschreiben und mitzuteilen, wie Sie sich
filhlen und was Sie wegen Kopfschmerzen nicht tun kiinnen.

Bitte kreuzen 5ie zu jeder Frage die Antwort an, die am besten auf Sie zutrifft.

vw»:nn Sie Kopfschmerzen haben, wie oft sind die Schmerzen stark?

— —
Mie Selten

—
Manchmal

—
Sehr oft

1

Immer

Wie oft werden Sie durch Kopfschmerzen in lhren normalen tiglichen Aktivititen eingeschrinkt, z.B. in der
Hausarbeit, im Beruf, in der Schulefim Studium, oder bei Kontakten und Unternehmungen mit anderen Menschen?

— ] ] 1 L1

Mie Selten Manchmal Sehr oft Immer
a Wenn Sie Kopfschmerzen haben, wie oft wiinschen Sie sich, dass Sie sich hinlegen kinnten?

(- - - - 1

Mie Selten Manchmal Sehr oft Immer

Wie oft filhlten Sie sich in den letzten 4 Woehen aufgrund von Kopfschmerzen zu milde zum Arbeiten oder fiir Ihre

tiglichen Aktivititen?

1 1
Mie Selten

1
Manchmal

1
Sehr oft

[ 1
Immer

VWie oft waren Sie in den letzten 4 Wochen aufgrund von Kopfschmerzen gereizt oder hatten alles satt?

— —
Mie Selten

—
Manchmal

1
Sehr oft

—1

VWie oft haben Kopfschmerzen in den letzten 4 Wochen lhre Fihigkeit eingeschriinkt, sich auf die Arbeit oder die

tiglichen Aktivititen zu konzentrieren?

[ I I L1 -
Mie Selten Manchmal Sehr oft Immer
\ 7 + \x ' + \x + \x / T 1\\ :f
‘\-\'.-"-' ‘K\-‘:" ‘x'b"’: ‘xv \1'/
SPALTE 1 SPALTE 2 SPALTE 3 SPALTE 4 SPALTE &5
(ie & Punkte) (je & Punkte) {ie 10 Punkig) {je 11 Punkie) {ie 13 Punkig)

Zur Auswertung ziihlen Sie bitte die Punkte
in allen Spalten zusammen.
Bitte zeigen Sie lhrem Arzt das Ergebnis dieses
Fragebogens (HIT-6).

Ha ey (Earman] Yarsian 1.1
ST, 2T Tl pdin i i 1nd GlamSerind e Creug of empisa
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Gesamtpunktzahl

Eine hithere Punktzah| bedeutet
stirkere Auswirkungen won
Kopfschmerzen auf lhr Leben.

Die Punktzahlen liegen zwischen
36 und 78,



<

FRAGEBOGEN ZU AUSWIRKUNGEN
von Kopfschmerzen
Was bedeutet Ihre Punktzahl?

Wenn Sie 60 oder mehr Punkte erreicht haben

Ihre Kopfschmerzen wirken sich duferst stark auf Ihr tigliches Leben aus. Ire Schmerzen sind maglicherweise stark
behindernd und Sie leiden vielleicht anch unter anderen Symptomen. die durchaus starker als die von anderen Personen sind,
die unter Kopfschmerzen leiden. Lassen Sie sich nicht wegen Ihrer Kopfschmerzen von den wichtigen Dingen in Threm Leben
abhalten. wie Ihre Familie, Arbeit, Schule oder Freizeitaktivititen.

Lassen 5ie sich noch heute von Ihrem Arzt einen Termm geben, um Ihr HIT-6-Ergebms und Ihre Kopfschmerzen mut thm zu
besprechen.

Wenn Sie 56 bis 59 Punkte erreicht haben

IThre Kopfschmerzen haben einen wesentlichen Einfluf auf Inr tigliches Leben. Als Ergebms leiden Sie infolge Ihrer
Kopfschmerzen moglicherweise unter sehr starken Schmerzen und anderen Symptomen, und versiumen dadurch einige Zeit
mit Threr Familie, von Arbeit, Schule oder Freizeitaktivitdten.

. Lassen Sie sich noch heute von Ihrem Arzt einen Termin geben, wm Ihr HIT-6-Ergebnis und Ihre Kopfschmerzen mit ihm
zu besprechen.

Wenn Sie 50 bis 55 Punkte erreicht haben

Ihre Kopfschmerzen scheinen sich nur etwas auf Ihr tigliches Leben auszuwirken. Sie versiumen daher wegen Ihrer
Kopfschmerzen wahrscheinlich keine Zeit mit Threr Familie, von Arbeit. Schule oder Freizeitaktivititen.

Vergessen Sie nicht, Ihr HIT-6-Ergebmis und Ihre Kopfschmerzen beim nichsten Besuch mit Ihrem Arzt zu besprechen.

Wenn Sie weniger als 49 Punkte erreicht haben
Thre Kopfschmerzen scheinen zur Zeit keinen oder nur emen geringen Einflull auf Thr tagliches Leben zu haben. Wir empfehlen, dal
Sie HIT-6 monatlich wiederholen, um den Einfluf Ihrer Kopfschmerzen auf Thr tigliches Leben verfolgen zu kinnen.

Wenn Sie 50 oder mehr Punkte bei HIT-6 erreicht haben

Sie sollten das Ergebnis mit Ihrem Arzt besprechen. Kopfschmerzen, die sich auf Ihr tigliches Leben auswirken,
kinnten eine Migriine sein.

Nehmen Sie HIT-6 bei Ihrem nichsten Arztbesuch mit., Untersuchungen zeigen. daf Arzte erfolgreiche
Behandlungsprogramime, zu denen auch Arzneimitte]l gehdren kénnen, eher verordnen, wenn sie genaver verstehen, wie stark
sich die Kopfschmerzen auf das tigliche Leben ihrer Patienten auswirken.

HIT ist auch im Internet erhiltlich unter www. headachetest.com.

Mit der Internet-Version konnen Sie einen personlichen Bericht der Ergebnisse, sowie eine besonders detaillierte Fassung fiir
Ihren Arzt ausdrucken.

Vergessen Sie nicht, HIT-6 zu wiederholen. oder benutzen Sie die Internet-Version, um Ihren Fortschritt zu verfolgen.

Uber HIT

Der Headache Impact Test (HIT) ist ein Hilfsmittel, mit dem der Emnflull von Kopfschmerzen auf Ihre Einsatzfahigkeit bei
Threr Arbeit, in der Schule, zu Hause oder bei Freizeitaktivititen gemessen werden kann. Die Punkte zeigen Ihnen den
Emfluf, den Ihre Kopfschmerzen auf Ihr normales tigliches Leben und Ihre Einsatzfihigkeit hat. HIT wurde von einem
internationalen Team von Kopfschmerzexperten aus der Neurologie und Allgemeinmedizin in Zusammenarbeit mit den
Psychometrikem entwickelt, die den LebensqualititsfragebogenSF-36® entwickelt haben.

HIT wurde nicht entwickelt, um drztliche Beratung hinsichtlich medizimscher Diagnose oder Behandlung zu bieten. Lassen
Sie sich von Ihrem Arzt dber Ihre spezifische Situation beraten.

HIT-6 Scoring Interpretation Germany (German) Version 1.1 22001 QualityMetric, Inc. and GlaxoSmithKline Group of
Companies. All rights reserved.
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SAS
(W. W. K. ZUNG)

Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage mur dasjenige Kistchen mut der am ehesten zutreffenden
Hiufigheit an. Beziehen Sie sich dabet susschlieflich auf die letzten sieben Tage.

meistens
selten oder | manchmal oft oder
nie Immer

1 (Ich fiihie mich nervidser und dngstlicher als
sonst

2 | Ich fiirchie mich olme jeden Grund

3 | Ich rege mich leicht ang oder bekowme das
Gefiihl, in Panik zu geraten

4 |Ich habe das Geflilil zusammenzubrechen u 0 u 0

n

Ich glaube, daf alles in Ordnung ist und
nichis Schiimmes geschehen wivd

6 | Meine Arme und Beine schioftern und
zitrern

Ich leide an Kopf - Nacken- und
Riickenschmerzen

8 | Ich fiihle mich schiwach imd werde schinall
miide

9 | Ich fiihle mich ganz ruhig und kanm gut s6ll
sitzen

10 | Ich kann spilren, wie mein Herz ganz
schnell pocht

11 |lch leide wnter Schwindelanféllen ] N ] N

12 | Ich habe Ohnmachtsanfille oder das
Gefiihl, ohnmdéichtiz zu werden

13 | Ich kawn frei ein- und ausatmen

14 | [ch bekomme das Gefiihl von Taubheit und O O O O
Lribbeln in meinen Fingern und Lehen

=t
N

Ich leide wnter Magen- oder m 0 m 0
VerdauungssiGrungen

16 | fch muf héufiger als sonst Wasser lassen

17 | Meine Hinde sind gewdhnlich frocken und
Warm

18 | Ich fiihle, wie main Gesicht heiff wird und ] 0 ] 0
ich errdre

19 | fch schiqfe leicht ein und finde erholsamen
Schiaf

20 |Ich habe Albtrdume
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SIESTA 1997/98

ID. Nr.:

SAS
Self Rating Anxiety Seale

Umiv. Klmmk fiir Newrologie Meurophysiologie

DATUM:

Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage nur dasjenige Kistchen mit der am ehesten zureffenden
Hinfigkeit an. Beziehen Sie sich dabel ansschlieBlich auf die letzten siehen Tage.

meistens
selten oder | manchmal oft oder
ILLE LINmMer
1 |Ich fiihle mich nervéser und dngstlicher als 1 2 3 4
sonst
1 |Ich fiirchte mich ohne jeden Grund 1 2 3 4
3 |Ich rege mich lzicht auf odev bekomme das 1 2 3 4
Gefiithl, in Panik zu geraten
4 |Ich habe das Gefiihl zusammeanzubrachen 1 jd 3 4
5 |Ich glaube, daff alles in Ordnung ist und 4 3 yd 1
nichts Schlimmes geschehen wird
6 |Meine Arme und Beine schlottern und 1 1 3 4
Zittern
T |Ich leide an Kopf,- Nacken- und 1 2 3 E
Riickenschmerzen
§ |Ich fiihle mich schwach und werde schnell 1 2 3 4
miide
& | Ich fiihle mich ganz ruhig und kann gut s6ll 4 3 2 1
sitzen
W0 | Ich kann spiiven, wie mein Hevz ganz 1 2 3 !
sehnell pocht
11 |Ich leide unter Schwindelanfallen 1 2 3 E
12 |Ich habe Ohnmachtsanfiille oder das 1 2 3 4
Gefithl, ohnméchiig zu werdan
13 |Ich kann fiei ein- und ausatmen 4 3 2 1
14 | Ich bekomme dasr Gefithl von Taubheit und 1 2 3 4
Kribblen in meinen Fingern und Zehen
15 | Ich leide unter Magen- oder 1 2 3 4
Ferdauungssidrungen
16 |Ich mufi hiufiger als sonst Wasser laszen 1 2 3 !
17 | Meine Hinde sind gewdhnlich frocken und 4 3 1 1
Warm
18 | Ich fiikls, wis mein Gesicht heiff wird und 1 2 3 !
ich errdte
19 |Ich schlafe leicht ein und finde erholzamen 4 3 2 1
Schlal”
20 | Ich habe Alptrdaume 1 2 3 4
GS_IL_
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ID. Nr.: DATUM:
SDS
(W, W_E. ZUNG)

Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage nur dasjemige K&stchen mit der am ehesten zutreffenden
Hanfigkeit an. Beziehen Sie sich dabei ausschlizBlich auf die letzten sieben Tage.

meistens
selten oder | manchmal oft ader
nie immer

1 |Ich fiihle mich bedriicky, schwernvitig und [ 0 N [
raurig

[

Morgens fiihle ich mich am besten

3 | Ich weine pldizlich oder mir ist oft nach
Weinen Dumuie

4 | Ich favm nachis nicht schiafen m O 0 m

L]

Ich esse so viel wie frither

6 | Sex macht mir noch immer Freude

Ich merke, daf§ ich an Gewichi abnefine

8 |Ich lzide an Verstopfimg

S | Mein Herz schidgt schneller als gewdhnlich

10 | Jch werde grundios miide

11 |Jch favm so Klar denken wie immer H M M H

12 | Die Dinge gehen mir 5o leicht von der
Hand wie immer

13 | Ich bin wnrnhig und kann nicht stillhalten

14 | Ich sehie voller Hoffrung in die Zukamft O O O O

(=
£

Ich bin gergizier als gewdhnlich

16 | Mir f@llt es leicht, Entscheidimgen tu
treffen

17 | Ich glaube, daff ich niiizlich bin und daf O O O O
man mich braucht

18 | Mein Leben ist Ziemlich ausgefiillt ] N M ]

19 |Ich habe das Gefiihl, daf es fiir andere ml N 0 ml
besser ist, wenn ich fot wdre

20 | Ich tue Dinge, die ich fiiiher tai, immer
noch ggrn

GS
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SIESTA 1997/98

ID. M

SDS

Umv. Klimk fir Wewrologie Meurophysiologie

DATUM:

Self Rating Depression Scale

Bitte kreuzen Sie bet jeder Aussage nur dasjenige Kistchen mit der am ehesten zutreffenden

Hizufigkeit an. Beziehen Sie sich dabei ausschlieBlich auf die letzten sieben Tage.

melstens
:elten oder | manchmal oft oder
nie immer
1 | Ich fiihle mich bedviickt, schwearmiitig und 1 2 3 4
raurig
1 | Morgens fiihle ich mich am besten 4 3 2 1
3 | Ich weine plétzlich oder mir izt oft nach 1 2 3 4
Weinen zumute
4 | Ich kann nachis nicht schlafen 1 2 3 4
§ |Ich esse so viel wie friher 4 3 2 1
6 | Sex macht mir noch immer Freude 4 3 2 1
T |Ich merke, dal ich an Gewicht abnehme 1 2 3 4
§ | Ich leide an Verstopfung 1 2 3 4
9 | Mein Herz schligt schneller als gewdhnlich 1 2 3 4
10 | Ich werde grundlos miide 1 2 3 4
11 (Ich kann so klar denken wie immar 4 3 2 1
12 | Die Dinge gehen miv so leicht von der 4 3 2 1
Hand wie immear
L3 |Ich bin unruhig und kann nichr stillhalten 1 2 3 4
14 | Ich sehe voller Hoffiung in die Zulunft 4 3 2 1
15 | Ich bin gereizter als gewdhnlich 1 2 3 4
L6 | Mir fallt es leicht, Entscheidungen zu 4 3 2 1
treffen
17 | Ich glaube, daf ich niitzlich bin und dafi 4 3 2 1
man mich braucht
18 | Mein Leban ist ziemlich ausgefiillt 4 3 2 1
19 | Ich habe das Gefiihl, daf es fiir anders 1 2 3 4
besser ist, wenn ich fof wire
20 | Ich tue Dings, die ich fiiiher tat, immer 4 3 2 1
noch garn
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