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Verwendete Abklrzungen

ADHD

ADS
bzw.
cv

d.h.
DSM

ECG
EEG
EKG
FG
FGoem
GIT

h

HF

Hz
HRV
KG
KGo™
LF

Lj.
MEANHR
MEANRR
MF
ms
ms?

n
n.Chr.

englisch: attention-deficit/ hyperactivity disorder =
Aufmerksamkeitsdefizityndrom
Aufmerksamkeitsdefizityndrom

beziehungsweise

Variationskoeffizient (Parameter der
Herzfrequenzvariabilitat)

das heil3t

Diagnostisches und statistisches Manual psychischer
Stérungen (DSM-III = dritte Auflage)

englisch: electrocardiography = Elektrokardiographie
Elektroenzephalographie

Elektrokardiographie

Fallgruppe

gemeinsame Fallgruppe

Gastrointestinaltrakt

englisch: hour = Stunde

High Frequency (Parameter der Herzfrequenzvariabilitat)
Hertz (Frequenzeineiheit)

englisch: heart rate variability = Herzfrequenzvariabilitat
Kontrollgruppe

gemeinsame Kontrollgruppe

Low Frequency (Parameter der Herzfrequenzvariabilitat)
Lebensjahr

englisch: mean heart rate = mittlere Herzfrequenz
englisch: mean RR = mittlerer RR-Abstand

Mid Frequency (Parameter der Herzfrequenzvariabilitat)
Millisekunden

Quadratmillisekunden

naturliche Zahlen (1, 2, 3, ... n)

nach Christus
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REM
RMSSD

SD

SDRR

syn.

V.a.

VNS

VS.

englisch: rapid eye movement (Schlafphase)

Rout Mean Square of Successive Difference (Parameter
der Herzfrequenzvariabilitat)

englisch: shape of distribution (Parameter der
Herzfrequenzvariabilitat)

englisch: standard deviation of RR = Standardabweichung
der RR-Abstande

synonym

Verdacht auf

vegetatives Nervensystem

lateinisch: versus = gegen
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1 EINLEITUNG

1.1 ,Was ist vegetative Dystonie?” — ein Streifzuq durch die Geschichte

der psychovegetativen Erkrankungen

Psychisch bedingte Erkrankungen, die sich in kérperlichen Symptomen aufdern,
sind seit jeher in der Menschheitsgeschichte bekannt und sind sogar in unserer
heutigen stark wissenschaftlich gepragten Medizin oft nur unbefriedigend
erforscht.

Die Geschichte zeigt, dass — trotz vieler Versuche, diese Erkrankungen fassbar
zu machen — keine weltweit einheitliche Meinung oder Begriffsentwicklung

entstehen konnte.

Wolfgang Sattler gibt in seinem Buch ,Vegetative Dystonie -
Gesundheitsstorung ohne Befund “ (1992) einen Umriss uber die
Begriffsentwicklung der psychovegetativen Erkrankungen. Seine Ausfihrungen
beginnen schon sehr frih mit der Antike, wo sich bereits in der Literatur des
zweiten Jahrhunderts nach Christus erste Beschreibungen von korperlichen
Symptomen im Zusammenhang mit psychischer Unausgeglichenheit finden. So
stoRt man in Schriften von Galen von Pergamon (130-201 n.Chr.) auf ein
Krankheitsbild, das, verbunden mit Furcht und Traurigkeit, besonders durch
Beschwerden im Oberbauch, Blahungen und saures Aufsto3en (Symptome des
Vegetativums) gekennzeichnet ist, bei dem aber daneben auch solche
korperlichen Beschwerden beschrieben sind, wie sie bei der vegetativen
Dystonie vorkommen. Der mutmalliche Zusammenhang zwischen Koérper und
Geist ist also keineswegs eine neue Beobachtung. Die zu seiner Zeit verbreitete
Saftelehre bot die Grundlage fur Galens Erklarungsansatze zur Ursache dieses
Krankheitsbildes. Er vermutete, eine Uberschwemmung des Koérpers mit
schwarzer Galle sei flr diese Storungen verantwortlich. Galen sah die Milz als
Ort der Produktion dieser schwarzen Galle. Da auch schon damals die

anatomische Lage der Milz im linken Oberbauch (Hypochondrium) bekannt war,
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gab er der Erkrankung als einer Unterform der Melancholie (uéAavog =schwarz,
XoAr =Galle) den Namen Morbus hypochondricus (Hypochondrie).

In der zweiten Halfte des 17.Jahrhunderts wurde die Melancholie eher als eine
Art Zustand angesehen und verlor zunehmend ihre Stellung als eigenstandige
Erkrankung. Die Hypochondrie dagegen schien sich immer mehr zu einem
eigenstandigen Krankheitsbild zu entwickeln, fir das vegetative Stérungen und
seelische Auffalligkeiten wie Traurigkeit und Zerstreutheit typisch waren.
Obwonhl die Hypochondrie als nervoses Leiden erkannt wurde, sah man ihre
Ursache jedoch weiterhin in der schwarzen Galle.

Auf eindriickliche Weise schrieb der englische Arzt Thomas Sydenham im
Jahre 1681 der Hypochondrie einen chamaleonartigen Charakter zu. Er hielt sie
fur ein Krankheitsbild, das andere organische Erkrankungen nachahmen wurde.
Anders als seine Zeitgenossen lag fir Sydenham aber die Ursache in einer
,verwirrung des an die Nervensubstanz gebundenen Lebensgeistes” (Thomas
Sydenham, 17.Jahrhundert), des Spiritus naturalis.

Wahrend des 19.Jahrhunderts verlor dann auch der Begriff Hypochondrie
endgultig seine urspringliche Bedeutung und wurde bald nur noch, wie im
heutigen Sinne auch, als krankhafte Furcht vor Krankheit gebraucht.

Was man zu Zeiten Sydenhams unter Hypochondrie verstand, fand nun seinen
Ausdruck in dem von Miller-Beard (1868) und Kraepelin (1899) gepragten
Begriff der Neurasthenie. Ubersetzt man diesen Begriff nach seiner
griechischen Herkunft, so sieht man, dass die Vorstellungen Sydenhams von
einer ,Verwirrung der Nervensubstanz® weiterlebten: neuro + asthenos =
Nervenschwache.

Michael Ermann beschreibt in seinem Buch ,Die Personlichkeit bei
psychovegetativen Stérungen“ (1987) Sigmund Freuds Versuche einer
Ordnung der Begrifflichkeit. Darin bezeichnete Freud erstmals 1898 die
Neurasthenie zusammen mit der Angstneurose auch als aktualneurotische
Stérung, um sie so den Psychoneurosen gegenulberzustellen. Der Begriff
,2Aktualneurose“ sollte hervorheben, dass die Ursachen der Stérung nicht wie
bei den Psychoneurosen (Zwangsneurosen und Hysterie) in der frihen Kindheit

(infantile Sexualkonflikte), sondern im aktuellen Erleben (gestortes aktuelles
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Sexualleben) zu finden sind. Freud sah die Hintergriinde der Aktualneurosen
als rein somatisch an. Er vertrat die Vorstellung, dass die Symptombildung
durch einen ,toxischen Sexualmechanismus® (1925) im Gehirn bewirkt wiarde
und im Gegensatz zur Psychoneurose intrapsychische Verarbeitungsprozesse
eine geringere Rolle spielen. Doch musste auch Freud nach einigen Jahren
sich selbst eingestehen, dass sein Konzept ,die erste rohe Schematisierung an
einem weit komplizierteren Sachverhalt “ (Freud, 1925) war und er revidierte
schliel3lich seine fruheren Ansatze.

In der spateren psychoanalytischen Literatur des 20.Jahrhunderts riuckten die
Aktualneurosen dann in ein neues Licht der Betrachtung. Die Betrachtung der
psychischen Symptomatik gewann sowohl bei der Angstneurose als auch bei
der Neurasthenie zunehmend an Bedeutung, wobei die Angstneurose schon
sehr frih den Psychoneurosen zugeordnet wurde. Aber auch die Neurasthenie,
bei der bisher immer die psychovegetative Symptomatik im Vordergrund stand,
entging nicht dieser Betrachtung. So beschaftigte sich bereits 1927 Reich mit
den seelischen Hintergrinden der Neurasthenie. Durch das immer groRer
werdende Interesse an der psychodynamischen Klarung psychovegetativer
Stérungen wurde das Konzept der somatischen Atiologie nach Freud
vollkommen verdrangt.

Wie man sieht, ist zu dieser Zeit durch die Vielzahl an Meinungen eine
unglaubliche Begriffsverwirrung entstanden, weshalb dann Wichmann 1934 den
Versuch unternahm, mit einem ganz neuen Begriff etwas Ordnung in das
Chaos zu bringen, namlich mit dem Begriff der ,vegetativen Dystonie®. Er wollte
diesen Begriff fur die mehr korperlich begrindeten vegetativen Stérungen
etablieren, um sie so deutlich von der Neurasthenie abzugrenzen.

Bis in die Gegenwart hinein wurde versucht, das bunte Bild der vegetativen
Dystonie durch immer wieder neue Namen zu prazisieren. Keiner der
Namensgeber war zufrieden mit den Namen der anderen Kollegen, und jeder
von ihnen wollte versuchen, den Charakter dieses psychovegetativen
Syndroms mit eigenen Begriffskreationen ausreichend zu beschreiben.
Wichmanns Versuch, eine Art begriffliche Revolution zu beleben, schien somit

gescheitert.
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Heute werden die Begriffe vegetative Dystonie und Neurasthenie synonym
verwendet (Sattler, 1992). In der Wissenschaft der westlichen Welt werden sie
jedoch als veraltet angesehen und deshalb auch im wissenschaftlichen Kontext
kaum mehr gebraucht. Lediglich in Russland und den Staaten der ehemaligen
UdSSR arbeitet man heute noch in der wissenschaftlichen Forschung mit dem
Begriff vegetative Dystonie (Briazgunov, 1970; Vein et al.,, 1991; Murashko,
2001).

Trotz all dieser Kritik hat sich der Begriff der vegetativen Dystonie im deutschen
Sprachraum in Teilen der Arzteschaft und unter Patienten gehalten und er wird
von praktischen Arzten nicht selten beniitzt. So findet man manchmal auf den
Uberweisungsscheinen oder in den ambulanten Akten der Kliniken die
vegetative Dystonie wieder. Bernhard und Lamprecht (1990) bezeichnen die
vegetative Dystonie im Blick auf die Medizin der westlichen Welt sogar als
,2deutsches Unikum®, sie sehen in ihr aber eher eine Symptombeschreibung als
eine Diagnose.

In der Literatur werden als Alternative die verschiedensten Begriffe
vorgeschlagen wie zum Beispiel ,psychovegetatives Allgemeinsyndrom®
(Delius, 1966), ,psychovegetative Stérung“ (Ermann, 1987 und Jores, 1973)
oder ganz unverbindlich ,essentielles funktionelles Syndrom® (von Uexkull,
1986).

Betrachtet man die Geschichte der vegetativen Dystonie, so spiegelt sich in ihr
zweifelsohne der Hang zum mechanistischen Menschenbild in der Medizin
wieder, in dem korperliche Beschwerden als Ausdruck einer Schadigung
organischer Korperstrukturen verstanden werden. Sind solche Schadigungen
nicht nachweisbar, wird auch heute immer noch oft von Einbildung gesprochen
und somit die Existenz dieser Beschwerden angezweifelt. Das fuhrt dazu, dass
so mancher Patient in Krankenhausern wund in der ambulanten
Krankenbetreuung auf taube Ohren stof3t und seine Beschwerden nicht ernst

genommen werden.
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1.2 Vegetative Dystonie im Erwachsenenalter

Aktuelle Forschungsansatze zur vegetativen Dystonie sind nicht besonders
haufig. Jedoch sollten in diesem Zusammenhang zumindest 2 neuere Studien
erwahnt werden, die sich mit der vegetativen Dystonie im Erwachsenenalter
beschaftigen. Murashko (2001) untersuchte beispielsweise die
Herzfrequenzvariabilitdt (HRV) bei Patienten mit Symptomen der vegetativen
Dystonie. Dabei unterschied er Patienten mit paroxysmalem und permanentem
Auftreten der Symptome. Er fand bei allen eine erniedrigte HRV, wobei diese
Erniedrigung bei Patienten mit paroxysmaler Symptomatik hochsignifikant war.
Eine andere Untersuchung von Bombane et al. (1997) kommt aus Brasilien.
Dort wurden 40 Patienten untersucht, bei denen durch Allgemeinarzte die
Diagnose vegetative Dystonie gestellt wurde. Durch einen standardisierten
Fragebogen konnten 92,5% dieser Patienten nach DSM-IIl in psychiatrische
Kategorien wie Angst, histrionische Symptome, Hypochondrie oder Depression
eingeordnet werden. Bei einer Kontrollgruppe aus Gesunden war dies nur in
37,5% der Falle maoglich.

1.3 Vegetative Dystonie im Kindes- und Jugendalter

Beobachtungen des Padiatrischen Institutes der Universitat Moskau
(Briazgunov, 1970) =zeigen bei Kindern vor allem im pubertaren und
prapubertaren Alter eine besonders hohe Anfalligkeit des vegetativen
Nervensystems flir Stérungen durch exogene (Infektionen, Vitaminmangel) oder
endogene (psychische) Belastungen. Das vegetative Nervensystem unterliegt
einer Feinregulation zur Anpassung an umweltbedingte und psychische
Veranderungen. Ist diese Feinregulation gestort, so resultiert beim Kind wie
beim Erwachsenen eine Anpassungsschwache und letztendlich eine vegetative
Labilitat, die in korperlichen Symptomen zum Ausdruck kommt, Symptome der
vegetativen Dystonie. Im Kindesalter aufRert sich diese in ihrer haufigsten Form
als  Herz-Kreislauf-Syndrom  mit  Schwindelgefuhlen,  Pulsinstabilitat,
Schwankungen des Blutdrucks, Herzstolpern, Akrozyanose und Herzklopfen
(Briazgunov, 1970). Die vegetativen Symptome konnen sich bis zur Ohnmacht

und synkopalen Zustanden aufbauen. Neben migraneahnlichen Kopfschmerzen
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sind aber auch Symptome des Magen-Darm-Traktes (GIT) als Symptome der
vegetativen Dystonie bei Kindern haufig. Sie gehen einher mit Schmerzen im
Magenbereich (oft Fehldiagnose Appendizitis), Appetitlosigkeit und Blahungen.
Im Grunde ist das Spektrum der Symptome bei Kindern von dem der
Erwachsenen nicht zu unterscheiden. Allerdings sind die Symptomhaufigkeiten
bei Kindern besonders Herz- und GIT-lastig (Briazgunov, 1970). Auffallend ist,
dass auch bei anderen psychischen Stérungen im Kindesalter wie zum Beispiel
der Schulphobie dieselben gastrointestinalen Beschwerden beobachtet werden
kénnen wie bei der vegetativen Dystonie.

Zur wissenschaftlichen Betrachtung des Themas der vegetativen Dystonie im
Kindesalter widmen sich Untersuchungen des russischsprachigen Raumes
ganz unterschiedlichen Fragestellungen im Zusammenhang mit der
vegetatitiven Dystonie. In einer Untersuchung an uber 600 Kindern im Alter von
12 bis 15 Jahren entdeckte und definierte Antonova (2003) anhand
standardisierter Fragebogen Risikofaktoren fur die Erkrankung an Symptomen
der vegetativen Dystonie. Besonders hervorgehoben wurden dabei die
Einfliusse sozial belastender Umstande. Auch Zusammenhange von vegetativer
Dystonie und familiarer kardiovaskularer Belastung wurden untersucht (Oteva
et al.,, 2000). Oteva untersuchte Kinder, die an Symptomen der vegetativen
Dystonie leiden und deren Vater schon vor dem 50.Lebensjahr an einem
kardiovaskularen Ereignis erkrankt waren. Kinder mit vegetativer Dystonie und
positiver Familienanamnese zeigten hdhere Triglycerid-, Cholesteol- und
ApolipoproteinB- Werte im Vergleich zu den Kindern ohne vegetative Dystonie
und positiver Familienanamnese.

Genauere neuere Erkenntnisse zu Therapieoptionen und deren Erfolge bei
Kindern mit vegetativer Dystonie findet man in der Literatur nur punktuell. Im
Sanatorium von Tschajemto/ Tomsk beispielweise werden jahrlich etwa 400-
700 Kinder behandelt, von denen etwa 80% an vegetativer Dystonie leiden.
Diese Gegebenheiten bilden gute Voraussetzungen fir die Durchfihrung einer
Therapiestudie. Fink et al. (2001) untersuchte dort 87 Kinder im Alter von 5-14
Jahren, die nach der Klassifikation von Vejn et al. an Symptomen der

vegetativen Dystonie litten. Die Diagnose wurde mittels Fragebogen gestellt.
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Bei den Kindern wurde eine Balneotherapie mit 36-37°C (Grad Celsius)
temperiertem Mineralquellwasser durchgeflihrt. Die kranken Kinder, die an
vegetativer Dystonie litten, wurden in zwei therapeutische Gruppen eingeteilt
und mit einer Kontrollgruppe aus gesunden Kindern verglichen. Als objektive
Vergleichsparameter galten Atemfrequenz, Pulsfrequenz, Blutdruck und zur
Objektivierung subjektiv angegebener Beschwerden ein Punktenotensystem.
Die Balneotherapie wurde in der ersten Gruppe taglich und in der zweiten
Gruppe alle zwei Tage mit jeweils einer Dauer von 8-10 Minuten durchgefuhrt.
Das Ergebnis der Studie ergab, dass eine Behandlung mit dem Mineralbad alle
zwei Tage vorteilhafter gegenuber der taglichen Therapie war, die sogar zu
einer zusatzlichen negativen Belastung des vegetativen Nervensystems fuhrte.
In der zweiten Gruppe wurde in diesem Zusammenhang eine Senkung des
Blutdrucks und der Herzfrequenz bemerkt, was von den Autoren als positive
Wirkung auf den Anspannungszustand der peripheren Gefalle gewertet wurde.

Auch das subjektive Befinden besserte sich deutlich.
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1.4 Einreihung der vegetativen Dystonie in die deskriptive Systematik der

psychogenen und psychosomatischen Erkrankungen

Um nicht ganz den Uberblick (iber die psychogenen und psychosomatischen
Erkrankungen zu verlieren, hilft die deskriptive Systematik von Ermann und
Studt (1987).

Wie aus folgender Ubersicht ersichtlich, werden die psychosomatischen

Erkrankungen zunachst in drei groRe Gruppen A bis C eingeteilt:

Tabelle 1: Deskriptive Systematik der psychogenen und psychosomatischen

Erkrankungen nach Ermann und Studt (1987)

A. Erlebnisreaktionen
1.Psychosoziale Konfliktreaktionen und Anpassungsstérungen
2.Somatopsychische Stérungen

B. Neurotische Stérungen
1.Symptomneurosen :

Seelische |Verhaltensstorungen | Kérperliche Stérungen:

Stérungen - Psychovegetative Stérungen (siehe
Tabelle 2 unten)
Konversionsneurosen

2. Personlichkeitsstorungen

C. Psychosomatische Organerkrankungen
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Ebenfalls von Ermann (1987) werden die psychovegetativen Stérungen nach

ihrer klinischen Erscheinung wie in Tabelle 2 eingeteilt:

Tabelle 2: Deskriptive Systematik der psychovegetativen Stérungen
(nach Ermann, 1987)

Psychovegetative Stérungen
Allgemeinsyndrome Funktionelle Syndrome
- Organsyndrome
(Organneurosen)
- Vegetative Syndrome
(vegetative Neurosen)

Kurze Beschreibung:

Hier stehen wechselnde funktionelle
Beschwerden (siehe nebenan
sfunktionelle Syndrome®) neben
vegetativen Beeintrachtigungen wie
Mudigkeit, Schlafstorungen und
Nervositat.

Sie werden auch als multiforme

Kurze Beschreibung:

Bei diesen Syndromen beziehen sich
die Leitsymptome entweder auf ein
Organ oder ein Organsystem. Fur
diese Syndrome haben sich Begriffe
etabliert, die das Leitsymptom

. betonen:
psychovegetative Syndrome - Herzneurose
bezeichnet und meint diejenigen - Magenneurose

Stoérungen, die landlaufig unter dem
Begriff ,vegetative Dystonie” oder
,Neurasthenie” bekannt sind.

- Psychogener Kopfschmerz
- Psychogene Schlafstérungen

1.5 Atiologie der vegetativen Dystonie

Psychovegetative Beschwerden sind gerade heute in unserer westlichen
Industriegesellschaft keine Seltenheit. Kaum jemand in unserer Umgebung
kennt nicht die korperlichen Reaktionen auf Stress oder in Zeiten starker
psychischer Belastung und kaum jemand wird diesen Zusammenhang leugnen
oder bestreiten.

Obwonhl diese Beschwerden an Haufigkeit eher zu- denn abnehmen, wissen wir
doch erschreckend wenig daruber, welche verschiedenen Faktoren
zusammenkommen mussen, bevor solche korperlichen Symptome entstehen.

Viele ganz unterschiedliche Faktoren scheinen dafir verantwortlich zu sein.
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Sicherlich spielen Veranlagung oder genetische Disposition eine Rolle (Ermann,
1987). Empirisch harte Fakten gibt es dazu jedoch noch keine. Durch manche
Zwillingsstudien lasst sich lediglich eine Tendenz erkennen. Beispielsweise
zitiert Ermann (1987) Untersuchungen von Schempank sowie von Heiner und
Blitzer. Schempank wies 1974 einen Anlagefaktor bei der Neurosenentstehung
nach, er musste allerdings aufgrund seiner Ergebnisse eine erbliche Disposition
fur die Entstehung spezieller psychovegetativer Syndrome als fragwurdig
einstufen. Die Beobachtung von Heiner und Blitzer beschreiben das Auftreten
von 2-3-tagigen Attacken eines psychovegetativen Syndroms in 5 Generationen
einer Familie.

Als weitere wichtige Ursachen werden auch soziale Faktoren (familiare
Spannungen, Uberfordernde soziale Erwartungen, Existenzéngste) und
Umweltfaktoren (Krieg, Naturkatastrophen, Larm) angenommen (Thoma, 1959;
Nitschkoff et al., 1967; Preuss, 1995). In einer Studie von 1995 (Zazimko)
wurden Patienten mit vegetativer Dystonie untersucht, die zur Zeit der
Tschernobyl-Katastrophe ionisierender Strahlung von einer
Gesamtenergiedosis von 0,1-1,0 Grey ausgesetzt waren. Es zeigten sich in
etwa 40% der Falle in Ruhe und in etwa 56% der Falle unter einer festgelegten
korperlichen Belastung eine vagal betonte Dysfunktion des vegetativen
kardiovaskuldaren Systems. Eine klare Korrelation zwischen vegetativer

Dysfunktion und Energiedosis konnte allerdings nicht verifiziert werden.

1.6 Die Parameter der Herzfrequenzvariabilitat (HRV) — Spiegel des

vegetativen Nervensystems (VNS)

Halt man sich die groRe Gruppe der psychovegetativen Stérungen vor Augen,
so liegt es nahe zu fragen, ob man das Vegetativum nicht auf irgendeine Weise
messbar machen kann, um so mehr von pathologischen Veranderungen bei
diesen Erkrankungen zu erfahren. Viele Versuche wurden daher unternommen,
dieser Frage nachzugehen. Es wurden dabei Untersuchungstechniken ganz
unterschiedlicher Art entwickelt. Diese Untersuchungsmaoglichkeiten reichen —

wie es Rechlin in einem Artikel der Zeitschrift Klinische Neurophysiologie von
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1998 zusammenfasst — von Nervenbiopsien, szintigraphischen und
computertomographischen Messungen (Computertomographie der
Nebennieren, MIBG-Szintigramm des Herzens, Magen- und

Osophagusfunktionsszintigraphie), direkt mikrographischen Untersuchungen
autonomer Nerven, Messungen kortikal evozierter Potentiale (nach Stimulation
des Osophagus) bis hin zu Herzfrequenz- und Blutdruckanalysen. Aus dieser
Vielzahl von Techniken hat fur die Klarung psychophysiologischer
Fragestellungen vor allem die Untersuchung der Herzfrequenz (Anzahl der
Herzschlage pro Minute) an Bedeutung gewonnen. Die Beurteilung des
autonomen Nervensystems alleine aufgrund der Herzfrequenz ist jedoch mit
grolRer Vorsicht zu geniel3en, da intrinsische und humorale Faktoren des
Korpers auf eine unuberschaubare Art und Weise die Herzfrequenz
beeinflussen. Aus diesem Grund hat man nach Methoden gesucht, mit denen
es maoglich ist das Verhalten der Herzfrequenz in seiner zeitlichen Variabilitat zu
untersuchen, da diese Uberwiegend unter dem Einfluss der Anteile des
autonomen Nervensystems stehen. Das autonome Nervensystem wiederum
erhalt Afferenzen aus dem limbischen System. So soll das Herz wie ein Spiegel
des autonomen Nervensystems und das autonome Nervensystem wie ein
Spiegel der Seele wirken. Mit der computerisierten Erfassung der
Herzfrequenzvariabilitdt konnten Parameter definiert und das autonome

Nervensystem auf eine unkomplizierte Weise greifbarer gemacht werden.

1.7 HRV-Parameter und ihre Bedeutung

Bei der EKG-Analyse kdnnen mit Hilfe eines speziellen Computerprogrammes
die im folgenden beschriebenen Parameter der Herzfrequenzvariabilitat
quantitativ erfasst werden. Die Grundlage fur diese Erfassung sind die
zeitlichen Abstande von einem Herzschlag zum nachsten, die sogenannten R-
R-Abstande.
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Tabelle 3: Definitionen der Parameter der Herzfrequenzvariabilitat

Parameter

Einheit

Erlauterungen

MEANRR

ms

Mittlerer RR-Abstand (Abstand zweier aufeinander folgender R-Zacken)

MEANHR

1/min

Mittlere Herzfrequenz (HF) in Schlagen pro Minute

SDRR

ms

Standardabweichung der R-R-Absténde

RMSSD

ms

Der ,Rout Mean Square of Successive Differences wird nach folgender
Formel berechnet:
RMSSD=V3[(Ri-Ri+1) — (R-Ri)]2

n

(R-Ri=Dauer des i-ten R-R-Intervalls, n=Anzahl der R-R-Intervalle)

In Worten: Bei der Berechnung des RMSSD werden die Differenzen
der zeitlichen Langen zweier aufeinanderfolgender R-R-Intervalle
quadriert, alle quadrierten Differenzen eines EKG-Abschnittes
aufsummiert, davon die Wurzel gezogen und anschlief’end durch die
Anzahl der R-R-Intervalle geteilt.

Der RMSSD stellt somit den Mittelwert der RR-Zeitintervalldifferenzen
dar und ist ein Ma der unmittelbar schnellen Veranderung der R-R-
Abstande.

Ccv

%

Variationskoeffizient CV=SDRR/MEANRR

LFPOWSUM

ms?

Low Frequency Power Summation

MFPOWSUM

ms®

Mid Frequency Power Summation

HFPOWSUM

ms

High Frequency Power Summation

Erklarung zu den Power-Spektren (LF,MF,HF):

Die Variabilitat der Herzschlagfolge wird nach hohen (HF= 0,15-0,5Hz),
mittleren (MF= 0,05-0,15Hz) und niedrigen Frequenzen (LF= 0,01-
0,05Hz) eingeteilt. Die Aufsplittung in die verschiedenen
Frequenzbander geschieht mit Hilfe der Spektralanalyse. Sie bedient
sich eines mathematischen Hilfsmittels, der Fast Fourier
Transformation, zur Signalverarbeitung.

Grundlage fir die Errechnung der Leistung (Power) fiir jeden
Frequenzbereich bilden die R-R-Abstande. Hierbei wird der Zeitabstand
zwischen zwei Schlagen quadriert und alle so errechneten Werte eines
Frequenzbandes aufsummiert. So erhalt man LFPOWSUM,
MFPOWSUM und HFPOWSUM. Alle 3 addiert ergibt die
Gesamtleistung (total power).

LF_NORM
MF_NORM
HF_NORM

%

NORM steht flir Normalisation, d.h.:
LF oder HF_NORM =

(LF oder HF (ms?) x100) / ( total power (ms?) — LF (msz))

SD1, SD2

ms

Shape of distribution in Poinaré plot — Streumaf
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Die in Tabelle 3 aufgefihrten HRV-Parameter unterstehen weitgehend
ausschlieRlich dem Einfluss des autonomen Nervensystems (Rechlin, 1998),
beziehungsweise seiner Anteile Sympathikus und Parasympathikus.

Der Variationskoeffizient CV, das RMSSD und besonders die HF-Power
hangen direkt von der kardialen parasympathischen Aktivitat ab. Auflierdem
fuhrt eine parasympathische Aktivierung zu hoheren Werten der Parameter
SDRR, SD1 und SD2. Die LF-Power ist dagegen von der Aktivitat der
Vasomotoren (Sympathikus) und die MF-Power von den
Barorezeptoreinflissen abhangig. Aus diesen Beobachtungen kann man
deshalb schlielen, dass der Parasympathikus eher Frequenzen bis 0,5 Hz
beeinflusst, wahrend der Sympathikus auf Frequenzen unterhalb 0,15 Hz
Einfluss nimmt. Die LF ist somit ein sympathikusspezifischer Parameter.

Die HRV-Parameter sind nicht abhangig vom Geschlecht, sie weisen allerdings
eine lineare Regression mit dem Alter auf (Rechlin, 1998). Die logarithmierten
Parameter sind normalverteilt.

In den folgenden Ausfihrungen werden die Powerspektren und normalisierten
Werte der High-, Low- und Mid- Frequency gemeinsam als HF, LF und MF
bezeichnet und betrachtet, da es zwischen dem Powerspektrum und der
Normalisation keinen quantitativen Unterschied gibt. Die Normalisation ist

lediglich ein prozentualer Wert.

Erlauterungen zum Streumall SD (Shape of Distribution) und Poincaré
plot:

Der Poincaré plot kommt dadurch zustande, indem die aufeinanderfolgenden
RR-Intervalle in einem 2-dimensionalen Koordinatensystem zueinander in
Beziehung gesetzt werden. Dabei erhalt die Ordinate die Werte fir RR;+4 und
die Abszisse die Werte fur RR;. Beim Eintragen der Werte entsteht eine
Punktewolke, deren grofte Ausdehnung der Lange nach mit SD2 und die
Ausdehnung orthogonal darauf als Ausdehnung der Breite mit SD1 bezeichnet

wird.
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Bemerkung zur MF: Die Mid- Frequency gilt bisher noch in der Praxis als
unklarer Reprasentant des Parasympathikus. AuRerdem soll sie unter dem
Einfluss der Barorezeptoren stehen. Wegen dieser unklaren Bedeutung wird die

MF in dieser Studie weitgehend vernachlassigt.

Zusammenfassung:
parasympathikusspezifisch: SDRR, CV, RMSSD, HF, SD1, SD2
sympathikusspezifisch: LF, MEANHR

1.8 Bedeutung der HRV-Analyse in der Psychiatrie

Schon seit einigen Jahren ist die HRV-Analyse ein Bestandteil der
neurologischen Routinediagnostik. Sie macht es beispielsweise mdglich,
standardisierte Kriterien flr das Vorliegen einer autonomen Neuropathie zu
definieren oder, allgemein gesagt, im Rahmen der Diagnostik einen Einblick in
das autonome Nervensystem zu bekommen. Aber nicht nur die Neurologie hat
sich die computerisierte Erfassung autonom kontrollierter kardialer Parameter
zunutze gemacht, sondern auch in der Psychiatrie gewinnt die HRV-Analyse
zunehmend an Bedeutung. Dies ist nicht verwunderlich, zumal es doch eine
ganze Reihe psychiatrischer Erkrankungen gibt, die mit vegetativen
Symptomen einhergehen. Zu nennen sind hierbei ganz besonders die Gruppe
der affektiven Erkrankungen einschliellich der Angst-, Panik- und
Zwangsstorungen, aber auch bei posttraumatischen Storungen und bei
schizophrenen Psychosen lassen sich solche Symptome beobachten (Rechlin,
1998). Bei der endogenen Depression zum Beispiel haben Patienten oft neben
Appetit- und Schlafstérungen auch leibliche Missempfindungen wie Brust-,
Herz- und Bauchschmerzen, vermehrtes Schwitzen oder Verstopfungen.
Erwahnenswert sind ebenfalls die autonomen Funktionsstorungen beim
malignen neuroleptischen Syndrom, die nicht selten lebensbedrohlich werden
konnen. Daneben rufen viele in der Psychiatrie eingesetzten Medikamente
vegetative Symptome hervor. Ganz eindrucklich zeigt sich dies bei der

Behandlung mit trizyklischen Antidepressiva oder Neuroleptika, bei denen viele
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Patienten Uber Mundtrockenheit, Obstipation oder Tachykardie als Folge
anticholinerger Effekte klagen.

Nach diesem kleinen Exkurs wird sicher deutlich, warum der Wunsch der
Psychiatrie so grof} ist herauszufinden, ob und inwieweit die HRV-Analyse die
bisherigen diagnostischen Moglichkeiten bereichern oder zur Quantifizierung
vegetativer Nebenwirkungen bei der Psychopharmakatherapie dienlich sein
kann.

Aus diesem Grund hat man in mehreren Studien bei den verschiedensten
psychiatrischen Erkrankungen die Parameter der Herzfrequenzvariabilitat
untersucht.

Dabei fanden sich beispielsweise in einer Untersuchung von Rechlin (1994) bei
Patienten mit rezidivierenden depressiven Episoden eine signifikant erhohte
Herzrate, signifikant erniedrigte RMSSD-Werte sowie einen signifikant
erniedrigten HF-Wert als Ausdruck einer erniedrigten parasympathischen
Aktivitat. Zum selben Ergebnis kommt eine von Rechlin (1998) zitierte Studie
von Dalack und Rose, die 4 Jahre vor seiner eigenen Studie durchgefihrt
wurde und in der die Autoren einen Zusammenhang zwischen dieser
erniedrigten parasympathischen Aktivitat und dem erhohten kardiovaskularen
Risiko depressiver Patienten vermuteten, da bekanntermallen dem
Parasympathikus eine kardioprotektive Funktion zugeschrieben wird.

Weiterhin fokussierte sich die Aufmerksamkeit in der Erwachsenenpsychiatrie
auf Untersuchungen der Herzfrequenzvariabilitit (HRV) bei Panik- und
Angststorungen, psychosozialen Belastungssituationen, posttraumatischen
Anpassungsstorungen sowie bei bestimmter Medikation. So wurde bei an
Panikattacken leidenden Patienten (Friedmann und Thayer, 1998; Klein et al.,
1995), bei Patienten in sozialer Isolation (Horsten et al., 1999) und auch bei
Menschen nach einem traumatischen Erlebnis (Cohen et al., 1997 und 1998)
eine verminderte HRV beschrieben.

Unter Therapie mit Antidepressiva (Amitriptyllin, Doxepin) und Neuroleptika
(Clozapin) fand Rechlin bei mehreren Untersuchungen seiner eigenen
Arbeitsgruppe eine massive Erniedrigung der Herzfrequenzvariabilitat (Rechlin,
1994; Rechlin, 1998).
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1.9 Untersuchungen zur Herzfrequenzvariabilitat im Kindes- und

Jugendalter
Umfassende Ergebnisse zur Herzfrequenzvariabilitat (HRV) kinder- und

jugendpsychiatrischer Patienten sind bisher bedauerlicherweise kaum
vorhanden. Mezzacappa (1997) untersuchte als einer der Wenigen Kinder und
Jugendliche mit Angststérungen und dissozialen Stérungen auf Veranderungen
der Herzfrequenzvariabilitat. Dabei konnte er eine erhdhte sympathische
Aktivierung bei den Patienten mit Angststorung und eine blockierte
parasympathische Aktivierung bei Kinder mit antisozialem Verhalten
nachweisen. Borger et al. (1999) wiederum flhrte Untersuchungen bei Kindern
mit Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS) durch und fand dabei eine erhdhte
0,1Hz-Komponenete der HRV.

Die genaue Erforschung der Herzfrequenzvariabilitdt kinder- und
jugendpsychiatrischer Patienten wird derzeit von der Arbeitsgruppe um Barth
aus der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat Tubingen weiter
vorangetrieben. Erste Ergebnisse dieser Forschungsgruppe (Barth et al., 2001)
zeigten Hinweise auf eine Blockierung des Parasympathikus bei Kindern mit
Psychose unter Medikation mit Taxilan (Wirkstoff: Perazin, niedrig potentes
Neuroleptikum) sowie eine Stimulierung des Parasympathikus bei Kindern mit
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADS, englisch: ADHD = attention-deficit/
hyperactivity disorder). Die Blockierung des Parasympathikus zeigte sich dabei
in einer Einschrankung aller HRV-Parameter bei erhdhter Herzfrequenz, die
Stimulation dagegen kam durch eine Erhohung aller HRV-Parameter bei
unveranderter Herzfrequenz und unveranderter sympathikusspezifischer LF
(Low Frequency = HRV-Paramter, nahere Erklarungen zu den Parametern der
Herzfrequenzvariabilitat siehe 1.7).

Die Tubinger Kinder- und Jugendpsychiater konnten somit weitere Hinweise fur
.diagnosespezifische = Muster des Tonus von Sympathikus und
Parasympathikus® (Barth et al., 2001) finden, was die Grundlage bildet fur
weitere diagnosebezogene Untersuchungen zur HRV wie beispielsweise die

vorliegende Studie Uber die vegetativen Dystonie.
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1.10 Motivation und Ziel der Arbeit (Fragestellunq)

Ziel der Arbeit ist es, mit Hilfe der HRV-Analyse herauszufinden, ob das
Krankheitsbild der vegetativen Dystonie als organisch abgrenzbares
psychovegetatives Syndrom angesehen werden kann. Es wurde deshalb
untersucht, ob die Diagnose der vegetativen Dystonie mit einer veranderten
Aktivitat des Sympathikus und bzw. oder des Parasympathikus einhergeht.

In der vorliegenden Arbeit wird also der Versuch Wichmanns wieder
aufgegriffen, durch den Begriff vegetative Dystonie eine Abgrenzung zu den
rein psychodynamisch begrindeten Syndromen zu schaffen. Zu Zeiten
Wichmanns wie auch bis heute galt diese Abgrenzung als umstritten, da sich
bisher kein organisches Korrelat finden lie, obwohl der Begriff selbst dies
suggeriert: ,Vegetative Dystonie” bedeutet Ubersetzt eine gestdrte Balance
(,Dystonie®) des vegetativen Nervensystems (,vegetative®), beziehungsweise —
genauer gesagt — seiner Anteile Sympathikus und Parasympathikus.

Die Untersuchung der Herzfrequenzvariabilitédt bietet die Mdoglichkeit sowohl
Sympathikus als auch Parasympathikus zu untersuchen und scheint die wohl
derzeit geeignetste Methode zur Klarung der Frage nach einer moglichen
organischen Abgrenzbarkeit zu sein.

Die Parameter der HRV stellen jedoch ein komplexes Mal} dar, auf
das sich unterschiedlichste Einflussgro3en (Alter, psychische Erkrankungen)
auswirken und es stellt sich somit zurecht die Frage nach der tatsachlichen
Eignung dieser Methode. In der Vergangenheit wurden schon in der
Erwachsenenpsychiatrie mehrere  Studien mit ganz unterschiedlichen
Ergebnissen durchgefuhrt, wobei die HRV-Analyse in einigen Fallen als
natzliches Instrument zur Bearbeitung psychiatrischer Fragestellungen entdeckt
wurde, in anderen Fallen jedoch diese Eignung angezweifelt werden musste.

Die Klarung dieser Frage war ebenfalls das Ziel dieser Arbeit.

Die genaue Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet:
,Lasst sich die Diagnose der vegetativen Dystonie mit Hilfe der HRV-Analyse
als psychovegetative Storung abgrenzen und ist die HRV-Analyse ein

geeignetes Mittel dazu®.



Seite 28

2 MATERIAL UND METHODIK

2.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Das Versuchspersonenkollektiv wurde aus all denjenigen Patienten gewonnen,
bei denen in den Jahren 1994 bis 2003 in der kinderkardiologischen Ambulanz
des Universitatsklinikums TUbingen ein 24h-Langzeit-EKG abgeleitet wurde.
Dieses Kollektiv bildete eine Fall- und eine Kontrollgruppe. Dabei wurden in die
beiden Gruppen Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 16 Jahren nach
strengen Kriterien eingeschlossen.

Die Fallgruppe bildeten jene Kinder und Jugendliche, die zum Zeitpunkt der
Langzeit-EKG Untersuchung per definitionem an Symptomen der vegetativen
Dystonie litten. Eine genaue Definition zum Begriff der vegetativen Dystonie liel3
sich anhand von Literaturstellen definieren (siehe 2.2.1).

In die Kontrollgruppe dagegen wurden Patienten ohne Symptome der

vegetativen Dystonie eingeschlossen (siehe 2.2.1).
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2.2 Systematik der Datenerhebung

2.2.1 Formulierung einer Definition zum Begriff ,vegetative Dystonie*
(1.Schritt):

Anhand der vorhandenen Literatur lie sich definieren, was unter dem Begriff
,vegetative Dystonie* landlaufig zu verstehen ist.

Laut Literatur versteht man unter dem Begriff ,vegetative Dystonie” eine
Erkrankung oder ein Syndrom, die bzw. das durch nachfolgend aufgefuhrte
Symptome oder durch die Kombination derselben ohne bisher nachweislich zu
erkennende kardiale, neurologische oder sonstige klinisch-pathologisch

fassbare Ursache gekennzeichnet ist:

Symptombeschreibung nach Thdma (aus ,Vegetative Dystonie - die

Allerweltserkankung®, 1959) :

Herzbeschwerden:
- Herzstechen - Herzklopfen, auch bei geringer
- Herzjagen (syn.Herzrasen), korperlicher Belastung
auch bei Aufregung, nicht bzw. eintretend
seltener bei kdrperlicher - Engegeflhl in der Brust
Anstrengung - Druck unter dem Brustbein
- Herzklopfen mit oder ohne - schneidender Herzschmerz
Angstgefuhl
Kreislaufbeschwerden:
- Schwindel
- Sehstorungen

Weitere Symptome:
- Kopfschmerzen, Schlafstérungen, Verdauungsbeschwerden mit Ubelkeit,

Brechgeflhl, Schwitzen (meist nachts)
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Symptombeschreibung nach Sattler (aus ,Vegetative Dystonie-

Gesundheitsstérungen ohne Befund®, 1992):

Organbezogene Beschwerden:

Kopfschmerzen
Sehstdrungen
Beklemmungsgefihl in der
Brust

Herzsensationen (Herzstiche,

Kreislaufbeschwerden,
Synkope

Ubelkeit

Erbrechen

Magen- Darm- Beschwerden

Herzstolpern, Herzrasen)
Allgemeinsymptome:
- Schwindel
- Gefuhl drohender Ohnmacht

- Schweilausbriche

Bemerkung: selten kommen die Allgemeinsymptome oder organbezogene
Symptome isoliert vor. Das Auftreten vieler Symptome wird auch als Vollbild der
vegetativen Dystonie bezeichnet. Aufgrund der Vielfalt der Symptome sind im
Laufe der Zeit mehrere unterschiedliche Begriffe entstanden, die durch ihre
Begrifflichkeit das ein oder andere Symptom betonen, so z.B. Herzneurose,
Vasoneurose, Kreislaufdystonie, Neurasthenie, psychovegetatives Syndrom,

vegetatives Psychosyndrom, essentielle funktionelle Stérung (Thoma S.11-13).
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Symptombeschreibung nach Ermann (aus ,Die Persdnlichkeit bei
psychovegetativen Stérungen®, 1987):
Allgemeine Beschwerden:

- Aligemeine korperliche Beeintrachtigungen wie Mudigkeit,
Schlafstérungen und Nervositat wechseln sich mit funktionellen
Organbeschwerden rasch ab. Bezeichnet als sogenanntes
Vollbild der vegetativen Dystonie.

Funktionelle Beschwerden:

- Kopfschmerzen

Herzbeschwerden: Missempfindungen und Druckgeflhl in der Brust,

Stenokardien, Herzstechen, Herzstolpern, Herzrasen, Herzklopfen

- Kreislaufbeschwerden: Schwindel, Schwarzwerden vor Augen,

Ohnmacht, Synkope, Erroten, Blasse, Kuhle an Handen und Fuflken

- Atembeschwerden: Atemnot

- Beschwerden im Bauch: Ubelkeit, Erbrechen, Véllegefiihl, Druckgefiihle
besonders in der Magengegend, Aufstolien, Sodbrennen

- Muskel- und Gelenkbeschwerden, Urogenitalbeschwerden

2.2.2 Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien fur Fall- und
Kontrollgruppe (2.Schritt):

Die Festlegung der Kiriterienliste erfolgte im Vorfeld vorlaufig durch
Brainstorming und wurde dann beim Durcharbeiten der Akten (siehe 3.und 4.
Schritt, 2.2.3 und 2.2.4) durch dort aufgefuhrte Diagnosen unter Beratung mit
der kinderkardiologischen Abteilung der Kinderklinik Tdbingen erganzt. Die
folgenden Abbildungen geben die vollstandigen Kriterienlisten wieder, wie sie

nach Betrachtung der Krankenakten festgelegt wurden.
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Tabelle 4: Allgemeine gemeinsame Ausschlusskriterien flr

Fall- und Kontrollgruppe

ALLGEMEINE AUSSCHLUSSKRITERIEN fir Fall- und Kontrollgruppe

Alle Kinder mit Diagnosen, die auf eine strukturelle oder das kardiale Reizleitungssystem beeinflussende
Erkrankung des Herzens hinwiesen, wurden nicht in die Studie aufgenommen.

Dazu gehorten Kinder mit folgenden Diagnosen, die auch in den Krankenakten zu finden waren :

Ausschlusskriterium nur fiir die Kontrollgruppe: Alle Diagnosen der Fallgruppe

. Long QT-Syndrom

. Zustand nach Reanimation

. Intrakardiale Tumoren

. Myokarditis

. Sick Sinus Syndrome (SSS)

. WPW-Syndrom (Wolff-Parkinson-White-Syndrom)

. Systemischer Lupus erythematodes (SLE)

. Lungenfehlbildungen

. Alle Reizleitungsstérungen (Blockbilder: Atrioventrikularer Block, Sinuatrialer Block)
. Morbus Down

. Marfan-Syndrom

. Infekt oder Verdacht auf Infekt

. Durchgehende Ersatzrhythmen (z.B. AV-Rhythmus)

. Supraventrikulare Tachykardie (SVT), permanente Sinustachykardie

. DORYV (double outlet right ventricle)

. Schrittmacher (SM, pacemaker)

. TAC (Truncus arteriosus communis)

. Rastelli-OP bei AVSD, TGA

28.

Bemerkung:

ASD = Vorhofseptumdefekt (stérender Einfluss auf Erregungsleitungssystem bei Ausbreitung
Uber die Vorhofe), (A)VSD = (Atrio-)ventrikularer Septumdefekt, Atrioventrikularer Kanal
Samtliche Vitien, wenn deutlich ausgepragt

Aortenisthmusstenose (ISTA)

Mitralklappenprolaps (MKP)

Kardiomyopathien (DCM, HOCM)

Perikarditis, auch Z.n. Perikarditis

Fallot-Tetralogie (TOF)

Transposition der grofen Arterien (TGA), meist in Akte OP-Verfahren vermerkt: Senning/Switch

Kinder mit Medikamenten, die auf das Reizleitungssystem wirken

Ventrikulare Tachykardie (VTAC)
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Tabelle 5: Einschlusskriterien flr die Fallgruppe

EINSCHLUSSKRITERIEN der Fallgruppe

Es wurden Kinder in die Fallgruppe eingeschlossen mit ausschlief3lich folgenden klinischen Symptomen
der vegetativen Dystonie (siehe Definition 2.2.1) und ohne nachweislich kardiale, neurologische und
HNO-pathologische Ursachen oder Befunde in der ambulanten Akte und im Langzeit-EKG-Befund:
Kreislaufsymptome:

1. Synkopale Anfélle, Ohnmachtsgefiihle, vermehrte Kollapszustéande

2. Rezidivierender Schwindel aus Ruhe oder nach kérperlicher Belastung, Schwindelattacken

3. Blasse bei oder ohne Belastung, Blasseattacken

4. Vigilanzstérung unklarer Genese mit oder ohne Blasse

5. Schwarzwerden vor Augen
Kardiale Symptome:

6. Brustschmerzen bei V.a. paroxysmaler Tachykardie (ohne Befund)

7. Unspezifische Thoraxschmerzen

8. V.a. paroxysmale Tachykardie oder supraventrikulare Tachykardie im Rahmen einer typischen

Anamnese: Herzklopfen ohne typischen Langzeit-EKG-Befund

9. Herzstechen (meist auch nach seelischer Belastung in der Anamnese)

10. Herzschmerzen

11. Palpitationen

12. Stenokardien, pektanginése Beschwerden, Engegefiihle in der Brust, retrosternale Schmerzen

13. Prakardiale Schmerzen abhangig oder unabhangig von Belastung

14. Attacken von starkem Herzklopfen

15. Subjektives Gefiihl von Herzrasen, Pulsrasen

16. Nachtliches Erwachen wegen Herzklopfen mit Schwindel
Andere Symptome der vegetativen Dystonie:
in der Anamnese erwahnte Symptome, zuséatzlich zu den oben aufgefihrten Herz- und
Kreislaufsymptomen:

17. Vermehrtes Schwitzen

18. Kopfschmerzen

19. Bauchschmerzen

20. Ubelkeit

21. Sehstérungen
Bemerkungen:

In manchen Akten auch familiare, schulische (usw.) Belastungssituationen beschrieben.
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Tabelle 6: Einschlusskriterien fur die Kontrollgruppe

EINSCHLUSSKRITERIEN der Kontrollgruppe

Kinder mit folgenden Diagnosen bzw. Langzeit-EKG-Befunden wurden in die Kontrollgruppe
aufgenommen. Sie gelten fur die Studie per definitionem als Kontrollen geeignet:
1. Aortenstenose, Pulmonalstenose, Aorteninsuffizienz (Al), Trikuspidalinsuffizienz (TI), wenn
gering ausgepragt (diese Diagnosen kamen nur ganz vereinzelt vor)
2. Extrasystolen bzw. Extrasystolie (VES/SVES) ohne anamnestische Symptome wie
Herzstolpern
Sinusarrhythmie als altersentsprechender Befund
Respiratorische Arrhythmie
Belastungsabhangige Sinustachykardie (=normal), dazu zahlt auch die Tachykardie bei Infekt
(in den meisten Fallen war der Infekt zum Zeitpunkt der EKG Aufnahme schon vortiber)
6. V.a. supraventrikulare Tachykardie oder paroxysmale Tachykardie, wenn Verdacht nicht
bestatigt, also Normalbefund, ohne anamnestische Symptome wie Herzrasen, Herzjagen usw.
7. Symptome der vegetativen Dystonie, wenn seit mehr als einem Jahr nicht mehr beobachtet und
EKG-Normalbefund
8. Alle unter 1.-7. aufgeflihrten Diagnosen bei denen zusatzlich im Befund ein Wechsel zwischen

SR und AV-Rhythmus vermerkt ist (nach Ricksprache mit Kinderkardiologie Normalbefund)

2.2.3 Vorauswahl des Patientenkollektivs anhand der Langzeit-EKG-
Befundakten der kinderkardiologischen Ambulanz (3.Schritt):

Nach vorlaufiger Festlegung einer Ein- und Ausschlusskriterienliste wurden im
dritten Schritt samtliche Befundakten der Langzeit-EKG-Untersuchungen aus
der kinderkardiologischen Ambulanz der Universitat Tubingen durchgesehen,
um mogliche Kandidaten fur die Studie unter Berucksichtigung der Kriterien zu
erfassen. In den Langzeit-EKG-Befundakten waren nicht nur die Ergebnisse der
EKG-Befundung aufgefuhrt, sondern auch vorbekannte Diagnosen und
besondere wegweisende Symptome, die zur Durchfihrung des Langzeit-EKGs
veranlasst hatten. Diejenigen Diagnosen und Befunde, die in der vorlaufig durch
Brainstorming verfassten Kriterienliste nicht aufgefuhrt waren, wurden in
Absprache mit der Kinderkardiologie auf die Bedeutung als Ein- oder
Ausschlusskriterium Uberpruft und der jeweiligen Aus- bzw.
Einschlusskriterienliste nachtraglich hinzugefugt. So wurden solche Kinder und

Jugendliche nicht in die Studie aufgenommen, bei denen strukturelle oder das
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Erregungsleitungssystem betreffende Herzerkrankungen oder das Herz
beeinflussende Grundleiden bekannt waren.

Die erfassten Daten wurden in eine Excel-Tabelle eingetragen. Hierbei wurden
Name und Geburtsdatum des Patienten, Datum der EKG-Aufzeichnung, die
Diagnosen- und Befundliste sowie der gesamte EKG-Befund in Stichworten

dokumentiert.

2.2.4 Prufung des Patientenkollektives aus der Vorauswahl auf endgultige
Eignung fur die Studie (4.Schritt):

Der vierte Schritt beinhaltete das Aufsuchen und Durchsehen der ambulanten
Akten aller im vorigen dritten Schritt gewonnener Patienten, um ihre Eignung
nochmals anhand der dort verzeichneten Diagnosen, Symptome und
Anamnesen zu Uberprifen und so sicherzustellen. Beim Durcharbeiten der
Akten wurden ebenfalls die Diagnosen, Symptome und Anamnesen der
Patienten in Stichworten der Excel-Tabelle hinzugefugt. Diejenigen Kinder, die
laut ambulanter Akte die Einschlusskriterien nicht erfullten, wurden nachtraglich

aus dem Kollektiv gestrichen.
2.2.5 Vergabe der Studiencodes (5.Schritt):
Jedes am Ende von Schritt 4 Gbriggebliebene Kind erhielt einen individuellen 6-

stelligen Studiencode, in den folgende Charakteristika eingingen.

Tabelle 7: Zusammensetzung des Studiencodes

Zugehorigkeit
zur Fall (FG) - Alter Nummer
Charakteristikum oder Geschlecht | (bestehend |innerhalb der
Kontrollgruppe aus 2 Ziffern) | Altersgruppe
(KG)
A 03,04,05...16
Ziffer oy | annioh= | (von 3 bis 16 | 01,02,03..n
Jahren)
Beispiel
Studiencode: 2 1 08 05
210805
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2.2.6 Auswertung der Langzeit-EKGs (6.Schritt)

Im sechsten Schritt erfolgte die Auswertung der aufgezeichneten Langzeit-
EKGs mit Hilfe des EKG-Analyseprogrammes HRV-Analyze.

Die Langzeit-EKGs waren auf sogenannten MO-Speichermedien der Firma
Sony elektronisch gesichert und mussten vor der eigentlichen Auswertung in
ein fur das Analyseprogramm zugangliches Format konvertiert werden.

Das genaue Vorgehen bei der Auswertung sowie Grundlegendes zu den dabei

erhaltenen Messdaten wird im folgenden Kapitel 2.3 ausfuhrlich erlautert.

2.3 EKG-Auswertung

2.3.1 Allgemeines

Die Auswertung der Langzeit-EKGs wurde, wie auch oben erwahnt, mit Hilfe
des EKG-Analyseprogrammes HRV-Analyzer durchgefuhrt. Das Programm
diente der Erfassung verschiedener HRV-Parameter aus den aufgezeichneten
Langzeit-EKGs.

2.3.2 Zum Programm HRV-Analyzer

Das Programm HRV-Analyzer/ECG-Analyzer (Softwareentwicklung durch Herrn
Matthias Nickola) wurde dazu konzipiert, aus einem definierten EKG-Abschnitt
die erwahnten HRV-Parameter zu erfassen. Es bedient sich dabei der Analyse

der Abstande zwischen zwei R-Zacken.

2.3.3 Zu den Langzeit-EKGs
Die Ableitung und Aufzeichnung der Langzeit-EKGs erfolgte mit Hilfe des
Aufzeichnungsgerates KARDIOLIGHT 8.2p der Firma MEDSET.

Zur Auswertung stand dadurch die Ableitung Il nach Einthoven zur Verfugung.
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2.3.4 Vorgang der EKG-Auswertung

1) Festlegen eines definierten EKG-Abschnittes

Um die Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Messungen zu gewahrleisten,
wurde ein 2% Stunden langer Zeitabschnitt aus den aufgezeichneten 24
Stunden definiert, aus dem wiederum der zur eigentlichen Auswertung
bendtigte 512 Sekunden lange EKG-Abschnitt gewonnen wurde.

Bei der Festlegung des groben zeitlichen Abschnittes von 274 Stunden waren
dabei die Uberlegungen maRgebend, dass zur Auswertung ein EKG-Abschnitt
bendtigt wird, der am wenigsten von individueller korperlicher Aktivitat
(beispielsweise Sport oder Spielen) oder von externen momentanen Einfliissen
der Umgebung (beispielsweise Weinen oder Streit mit Altersgenossen oder
Eltern) beeinflusst wird. Einen solchen Abschnitt ohne die eben genannten
kaum relativierbaren Ereignisse des Tages lasst sich nur in der Zeit des
Schlafes finden.

Deshalb wurde ein Zeitabschnitt zwischen 00.30 Uhr und 02.45 Uhr in der
Nacht festgelegt, in dem davon auszugehen ist, dass sich die gemessenen
Kinder in der Schlafphase befinden.

Beim Aussuchen des 512 Sekunden langen EKG-Abschnittes fir die
Auswertung mit dem ECG-Analyzer wurden ebenfalls wichtige Gesichtspunkte
bertcksichtigt. Der zu analysierende Abschnitt sollte nicht in einer REM-
Schlafphase liegen, da sich hier die Einflusse von Traumen auf die vegetativen
Funktionen wiederum in einer nicht relativierbaren Weise ungunstig auf die
Auswertung auswirken konnten. In den REM-Schlafphasen findet man im EKG
meist eine gesteigerte Herzfrequenz und auch eine vertikale Abweichung der
horizontalen EKG-Linie, was auf eine vermehrte Bewegung des Patienten
hinweist. Diese zwar relativ unspezifischen Zeichen waren somit ein
unverzichtbarer Bestandteil bei der Auswahl eines geeigneten Abschnittes. So
wurden besonders Abschnitte mit optisch niedrigeren Frequenzen als Korrelat

einer non-REM-Schlafphase ausgesucht.
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2) Beispiele geeigneter und ungeeigneter EKG-Abschnitte
Im folgenden einige Beispiele fir die oben genannten beim Aussuchen des

endgultigen Abschnittes zu berucksichtigenden EKG-Morphologien:

Abbildung 1: EKG-Analyse - Beispiel 1 fur ungeeigneten EKG-Abschnitt
Aufnahmezeitpunkt: am Tag, 16.33 Uhr

Charakteristikum des Abschnittes: man sieht ein sehr unruhiges EKG mit
hoher Frequenz und vertikalen Abweichungen der EKG-Linie
Interpretation: flr einen Abschnitt am Tag typisches EKG-Bild, sehr unruhig,

hohe Frequenzen bei Aktivitat, horizontale Abweichungen der EKG-Linie,

ungeeignet fur eine Auswertung

D HRY-Analyzer =1l

About File “iew Option: Datenbank

o 2|
[04:25:21 410 |

K1 d C

|S CHAE279.ECL |DD4;2B:38,890 |25.DB.2DD2 |1 E:33:47 |

A I I 4

T
[N b i MO e i e M M

0042521410 | | |
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Abbildung 2: EKG-Analyse - Beispiel 2 fur ungeeigneten EKG-Abschnitt
Zeitpunkt der Aufnahme: nachts, 01.40 Uhr

Charakteristikum des Abschnittes: man sieht ein deutlich unruhiges EKG
mit abschnittsweise starken Schwankungen der Herzfrequenz mit deutlicher
Tendenz zu hohen Frequenzen sowie eine stellenweise nach vertikal
abweichende EKG-Linie

Interpretation: sehr wahrscheinlich REM-Schlafphase, fur die Analyse nicht

geeignet

2 HRV-Analyzer =0

About  File Wiew Optionz Datenbank

o 2| &

|m 33332 800 | | |

i

K| J C
|S CHAEZ27S.ELCT |D1 333:32.800 |2B.DE. 2002 |D‘I 40:41
4 I I »

Tt T T T T TTTTTT
e e e DA N DA DA R N N

|D‘I 3:33:32.800 | | |
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Abbildung 3: EKG-Analyse - Beispiel fur einen geeigneten EKG-Abschnitt
Aufnahmezeitpunkt: nachts, 01.32 Uhr

Charakteristikum des Abschnittes: man sieht ein ruhiges regelmafig
erscheinendes EKG ohne vertikale Abweichungen der EKG-Linie, niedrige
Frequenz

Interpretation: am wahrscheinlichsten non-REM-Tiefschlafphase, geeignet fir

die Analyse
ﬂ HRY-Analyzer ===l

About  File “iew DOptions Datenbank

| 2| 5

T G U

GGG

PR—

=

Kl J ’
|SEHAB2?9.EE[ |D‘I 326:15,970 |2B. 0. 2002 |D‘I:33:24 |
4 I I 3

[ A D A A O A

[ I I A A A I I

|n1 3:25:14,150 | |

Bemerkung zu den Abbildungen 1 bis 3:

Diese 3 Abbildungen stammen vom selben Patienten. So sind daraus auch die
tageszeitlichen intraindividuellen Unterschiede in der EKG-Morphologie
ersichtlich. Dieser Patient wird auch fur die Darstellung der exemplarischen

Auswertung unter 3) verwendet.
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3) Exemplarische Auswertung
Die Auswertung des 512 Sekunden langen EKG-Abschnittes wurde vom

Programm ECG-Analyzer selbstandig durchgefuhrt.

Schritt 1:

Im ersten Schritt der Auswertung wird ein geeigneter EKG-Abschnitt wie in a)
der Abbildung 4 markiert. Der Computer markiert dabei ab dem mit der ,Maus"
gesetzten Markierungspunkt einen Abschnitt mit der Lange 512 Sekunden (rote

Markierung in a)).

Abbildung 4: Computerisierte Auswertung des geeigneten EKG-Abschnittes

— erster Schritt

2 HRV-Analyzer &l x|
About  File “iew Options Datenbank
] o)
|D13;‘IE:DS,?BD |
a)

M
<] ' ] >
|SEHAB2?S.EE[ |D1 318:43,950 26.06.2002 01:25:58
4 | | »

R N O R A A A
RASIAS On N NOn ORI

|D13:'I &:09.760 |

Legende: a) Ubersicht tiber einen EKG-Abschnitt von etwa 2-minitiger Lénge
aus der Gesamtaufzeichnung uber 24 Stunden; b) vergroRerter Ausschnitt aus
dem Abschnitt in a)
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Schritt 2:
Im 2.Schritt registriert dann der Computer selbst die R-Zacken. Dabei werden
die R-Zacken mit einem roten Balken, wie in der unteren Abbildung 5 bei b)

dargestellt, markiert.

Abbildung 5: Computerisierte Auswertung des geeigneten EKG-Abschnittes

— zweiter Schritt
ﬂ peak detection ;lilil

Detect  Compute

viv|<| &l =0 H @0 3 a)

00:02/080 N ;
00:03.155

00:04.240
00:05.295
0006335 N
00:07 425
00:08.440 Y, "\/_\J < r\f_‘J 2 T A
00:09.405 b)

00:10,445
001,495
00:12,525
0013470
00:14,485

00:15,515

00:16,550

wesm [y YT YT YT
0o:18.5
00:19.6 d)
00:20.700
00:21,765
00:22 875
00:23,925

00:24,965 C)
00:26.065
00:27.145
00:2e.0a0

0029070 f S . W N WV | N | N N R W N S
00:31 215
00:32.085
00:32,945
00:33,995
00:35.030

0537209 A \ I SO S S VO S G O Y 1

00:38,840 ;Inunu;nazz?","uuu 0000329995 [81  KenalD |

An o m

00:00.065 N A,
0001110 Il
A

Legende: a) Darstellung Uber die durchschnittliche Herzfrequenz zu jedem
Zeitpunkt des im 1. Schritt markierten EKG-Abschnittes (512 sec);

b) VergroRerter Ausschnitt aus dem markierten EKG-Abschnitt von 512 sec mit
detektierten (markierten) R-Zacken; <c¢) Kurve der Steigungen als
Detektionsregulator. Sie gibt die Steigung zu jedem Punkt im EKG an.
Detektiert werden nur diejenigen R-Zacken, deren Steigungsausschlag einen
Schnittpunkt mit der veranderbaren grun gestrichelten horizontalen Geraden

haben; d) Zeitpunkte der R-Zacken innerhalb der 512 sec.
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Schritt 3:
Im 3. Schritt berechnet der Computer selbst aus dem markierten EKG-Abschnitt
die fur die spatere statistische Auswertung notigen HRV-Parameter, sowie

Herzfrequenz und mittleren RR-Abstand.

Abbildung 6: Computerisierte Auswertung des geeigneten EKG-Abschnittes
— dritter Schritt

[ results from SCHAG279.ECG - =] x|
Save Print Export
Ur-Datei C:AWINDOWS Des| R-Rnterval
SubID Medset
Abschnitt Hr. 1 RR interval (512 secs) a)
SelectionStart 013;18:49,950 1.200
Belection. Length Elz
Erster Peak bei 000;00:00,085 1.000 4
Anzahl Peaks £07
mittlere RBE-Dauer  10OLL1,775l 5004
mittlere HE E9,2017
SDRE 66,4025 00
IM38D-Ziegler 3,768
IMSSD-Rechlin 68,5277 0
v &, 5520
WeightingWindow Hamming
LF_La 0,014 Powwer Spektrum (LF o .. HF_hi)
LF_Hi 0,0498
MF_lo 0,0498
MF_Hi 0,1E514
HF_ Lo 0,1E514
HF_Hi 0,502 b)
LF-Power (=sum) FEE, 2881
MF-Power (sum) 76,5164
HF-Power (sum) 17e0,43201
LF-Fowar (norm) 1,0479 ‘ | H‘
HF-Power (norm} o.5676 |||.|...|I||I st el .|.||II|..|||.|||I| ||I|| T R AU
HF-Tower (norm) o, ko007
Poincare-5D1 &7,.9602
Poincare-SDz 78, 5862 ‘ IPmiseEr () IR
) ._I - I 7 x L
e) S KL c)
0 I

Legende: a) graphische Darstellung der RR-Intervalle; b) graphische
Darstellung der Spektralen Power LF, MF und HF; c) Poincaré plot;
d) Graphische Darstellung der spectral power; e) Auflistung der vom Computer

automatisch berechneten Zahlenwerte aller HRV-Parameter

Die so erhaltenen Messwerte eines jeden Probanden wurden dann zusammen
mit der EXCEL-Datei in eine JMP-Datei des Statistikprogrammes JMP kopiert.
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2.4 Statistische Analyse

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Analyseprogramm JMP IN 5.1. Als
Testverfahren wurden der Mann-Whitney u-Test und der Student-t-Test

verwendet.

2.5 Kritik der Methodik

2.5.1 Auswahl des Patientenkollektives

Bei der vorliegenden Studie wurde der Versuch gemacht, durch eine doppelte
Prifung die Eignung eines Patienten flr die Studie sicherzustellen, indem
neben den Langzeit-EKG-Befundakten zusatzlich noch die ambulanten Akten
durchgearbeitet wurden. Trotz der retrospektiven Durchfuhrung konnte deshalb
davon ausgegangen werden, dass die Eignung durch Abwesenheit der
Ausschlusskriterien mit hoher Wahrscheinlichkeit sichergestellt war.

Von 40 Patienten waren jedoch keine ambulanten Akten auffindbar oder
angelegt, sodass von dieser Anzahl alleine die Langzeit-EKG-Befunde mit den

darauf verzeichneten Diagnosen zur Eignungsprufung ausreichen mussten.

2.5.2 Schwierigkeiten bei der EKG-Auswertung

Wie schon oben erwahnt war fur die Auswertung — um die Vergleichbarkeit zu
gewahrleisten — ein EKG-Abschnitt notwendig, der mdglichst in der non-REM-
Tiefschlafphase lag. Die Mdglichkeiten einen solchen Abschnitt zu finden waren
aulderst schwierig und es konnte dabei nur mit den oben genannten Methoden
(Herzfrequenz und Abweichungen der horizontalen EKG-Linie) gearbeitet
werden, da zur Bearbeitung der Fragestellung nur die Aufzeichnungen des 24-
Stunden-Langzeit-EKGs zur Verfugung standen. ldealerweise sollte neben der
EKG-Aufnahme simultan die Aufnahme eines EEG erfolgen, damit man
eindeutig REM-Phasen von non-REM-Phasen unterscheiden kann. Bei
zuklnftigen prospektiv durchgeflihrten Studien zur Herzfrequenzvariabilitat bei

vegetativer Dystonie sollte dieser Aspekt berucksichtigt werden.
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Durch den Charakter der Retrospektivitat konnte dieser Aspekt jedoch nicht
berticksichtigt werden, da eben eine solche doppelte Simultanaufnahme von
EKG und EEG nicht vorhanden war. Es war deshalb n6tig auf andere Methoden
der Unterscheidung der Schlafphasen (Herzfrequenz und Abweichungen der

horizontalen EKG-Linie) zurtickzugreifen.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Zusammensetzung von Fall- und Kontrollgruppe

3.1.1 Patientenzahl und Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden in die Studie 212 Kinder eingeschlossen. Die Anzahl an
mannlichen und weiblichen Probanden in gemeinsamer Fall- und
Kontrollgruppe sowie die prozentuellen Verhaltnisse sind aus nachstehender

Graphik ersichtlich.

Allgemeine Erlauterungen zur Begrifflichkeit:

Die Bezeichnung ,gemeinsam“ soll verdeutlichen, dass alle Kinder der
altersbezogenen Gruppen in einer gemeinsamen, umfassenden Gruppe
zusammengefasst sind. Mit anderen Worten befinden sich in der gemeinsamen
Fallgruppe die Fallgruppenkinder aller Altersgruppen und analog dazu in der
gemeinsamen Kontrollgruppe die Kontrollgruppenkinder aller Altersgruppen
(FG®™ mit 130 Kindern, KG%™ mit 82 Kindern).

Auf die Wichtigkeit der Bildung altersbezogener Gruppen wird in den nachsten

Abschnitten genauer eingegangen.
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Abbildung 7: Graphische Darstellung: Geschlechterverteilung und Patienten-

Zahlen in gemeinsamer Fall- und Kontrollgruppe

140
120
100 -
OJungen
9 80 -
W Madchen
O Gesamtpatientenzahl | o |
(Gruppen)
Prozentangaben
bezogen auf die —
Gesamtzahl 212 4017 8
(in Klammern %) Q ©
bezogen auf Fall- @o/ o) o
bzw.Kontrollruppe) 20 | % @ 1
S
N~
—
(V]
0
Fallgruppe Kontrollgruppe Gesamtpatientenzahl
gripp grupp (Jungen/Madchen)
OJungen 72 46 118
B Madchen 58 36 94
O Gesamtpatientenzahl 130 82 TOTAL 212
(Gruppen)

Wie aus Abbildung 7 hervorgeht ist in gemeinsamer Fall- und Kontrollgruppe
das Verhaltnis von Jungen zu Madchen annahernd gleich, namlich in der
Fallgruppe 1,24 : 1 und in der Kontroligruppe 1,28 : 1 (siehe auch

Prozentangaben in Klammern).
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3.1.2 Durchschnittsalter in den Gruppen
Nachstehend sind die Altersverteilungen in gemeinsamer Fall- und

Kontrollgruppe sowie unter Madchen und Jungen aufgefuhrt.

Tabelle 8: Altersverteilung der Gruppen

Gemeinsame| Gemeinsame | Jungen | Madchen
Fallgruppe |Kontrollgruppe
(FG**™) (KG**™)

Durchschnlttsalter 9.4 8.5 9.0 9.2

(in Jahren)
Standardabweichung

Alter (in Jahren) 3,0 3.2 3,1 3.2

Altersbereich 3-16 4-16 316 | 316
(in Jahren)

3.1.3 Gruppenzusammensetzung nach Alter (mit Durchschnittsalter)

Zur besseren statistischen Auswertung bei den vorhandenen Fallzahlen wurde
nicht jeder Jahrgang einzeln untersucht, sondern 3-4 Jahrgange zu einer
Altersgruppe zusammengefasst, wie es die nachfolgende Tabelle 9 zeigt.
Dadurch konnten sowohl die in manchen Jahrgangen vorhandenen niedrigen
Fallzahlen als auch die Vergleichbarkeit hinsichtlich des Alters (lineare
Progression der HRV-Parameter mit dem Alter; Rechlin, 1998) berucksichtigt

werden.
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Tabelle 9: Patientenzahl und Durchschnittsalter in den Altersgruppen

Fallgruppe Kontrollgruppe
Alter Fallgruppe | 9'UPPIErt | kontroligruppe| 9ruPpiert
[in Jahren] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl] [Anzahl]
(): Durch- ():Durch_
schnittsalter schnittsalter
3 4
4 4 23 28
5 10 (4,6 Jahre) 12 (5,2 Jahre)
6 5 11
7 9 6
46 23
8 15 11
(8,2 Jahre) (8,0 Jahre)
9 22 6
10 9 8
38 18
11 15 7
(11,1 Jahre) (10,7 Jahre)
12 14 3
13 12 4
14 23 6 13
15 (13,8 Jahre) 2 (14 Jahre)
16 1
Total 130 82
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3.1.4 Gruppenkennziffer

Die statistische Auswertung durch das Statistikprogramm wird wesentlich
erleichtert, wenn man den jeweiligen Gruppen eine Kennziffer zuordnet.

In den folgenden Tabellen sind diese Kennziffern mit aufgefuhrt.

Die Gruppenkennziffern wurden wie folgt festgelegt:

Tabelle 10: Zuordnung der Gruppenkennziffern zu den Altersgruppen

3.6.Lj 7..9.L) | 10-12.Lj | 13.-16.L
FG | KG | FG | KG | FG | KG | FG | KG
1 2 01 02 11121112 (22 |13 |23 |14 | 24

FG*™ | KG%™ | Jungen | Madchen

Legende: FG%™= gemeinsame Fallgruppe; KG*"= gemeinsame

Kontrollgruppe; FG= Fallgruppe; KG= Kontrollgruppe

3.2 Allgemeines zur beschreibenden Darstellung und statistischen

Auswertung der Messergebnisse
Um der Altersabhangigkeit der HRV-Parameter (Rechlin, 1998) Rechnung zu

tragen, scheint — wie oben erwahnt — eine nach dem Alter getrennte

beschreibende und statistische Betrachtung besonders sinnvoll (Einteilung in
Altersgruppen, siehe 3.1.3). Der Vollstandigkeit halber und aus Interesse jedoch
veranlassten mich besonders die ahnlichen Durchschnittsalter und
Standardabweichungen von gemeinsamer Fall - und Kontrollgruppe (siehe
3.1.2, FG*™ und KG%™) einen statistischen Vergleich der beiden groRen
Gruppen  durchzufihren (siehe 3.4  Statistische  Auswertung der

Messergebnisse).

3.3 Beschreibende Darstellung und Betrachtung der Messergebnisse

Die genauen Ergebnisse werden im folgenden in tabellarischer Form und in
Worten beschreibend dargestellt. Es wird dabei der Frage nachgegangen, um
wieviel Prozent ausgehend vom Kontrollgruppenmittelwert ein HRV-Parameter-
Mittelwert der  Fallgruppe  hoher oder niedriger ist als der

Kontrollgruppenmittelwert.
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3.3.1 Ergebnisse: Vergleich gemeinsame Fallgruppe versus gemeinsame

Kontrollgruppe

Tabelle 11: Ergebnisse (beschreibend): Vergleich gemeinsame Fallgruppe

versus gemeinsame Kontrollgruppe

Relative Ab-
/Zunahme
des
_ Parameters
1=Fall E‘E Standard Diffderenz geggﬁagg der
HRV-Parameter 2:K_one'1roll % Mittelwert ab\sx?gicﬁ:mg Mittel?/\:erte
5 (MD) MD: MW
(Kontroll])
(wenn x100,
dann in %)
MEANRR 1 130 878,425 140,103 -13,875 -0,0155
2 82 892,300 140,400 -13,875
MEANHR 1 130 70,146 11,926 1,295 0,0188
2 82 68,851 10,547 1,295
SDRR 1 130 69,898 38,169 -18,629 -0,2104
2 82 88,527 50,509 -18,629
RMSSD_zZ 1 130 3,598 2,593 -1,209 -0,2515
2 82 4,807 3,556 -1,209
RMSSD_R 1 130 67,299 46,973 -20,509 -0,2336
2 82 87,808 63,692 -20,509
cv 1 130 7,733 3,602 -1,973 -0,2033
2 82 9,706 4,983 -1,973
LFPOWSUM 1 130 490,446 504,074 -86,005 -0,1492
2 82 576,451 453,575 -86,005
MFPOWSUM 1 130 753,252 787,858 -529,578 -0,4128
2 82 1282,830 1421,980 -529,578
HFPOWSUM 1 130 2586,682 3699,759 -1980,872 -0,4337
2 82 4567,554 5835,676 -1980,872
LF_NORM 1 130 1,395 1,434 -0,245 -0,1494
2 82 1,640 1,290 -0,245
MF_NORM 1 130 0,742 0,776 -0,521 -0,4125
2 82 1,263 1,400 -0,521
HF_NORM 1 130 0,736 1,052 -0,563 -0,4334
2 82 1,299 1,660 -0,563
SD1 1 130 66,179 38,631 -18,971 -0,2228
2 82 85,150 53,880 -18,971
SD2 1 130 82,524 37,393 -16,674 -0,1681
2 82 99,198 47,156 -16,674
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Bemerkungen zur Tabelle:

Im Gesamtvergleich der beiden Gruppen gemeinsame Fall- und Kontrollgruppe
zeigen sich mit Ausnahme des MEANRR und der MEANHR bei sonst allen
Werten  Unterschiede. Besonders deutlich sind diese in der
parasympathikusspezifischen HF und in der MF mit einer Erniedrigung der
Fallgruppenwerte von 43,34% (HF) beziehungsweise 41,25% (MF). Weitere
weniger stark (nicht Uber 25 %) erniedrigte Fallgruppenwerte finden sich bei

allen anderen Parametern.
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3.3.2 Ergebnisse: Vergleich Jungen versus Madchen

Tabelle 12: Ergebnisse (beschreibend): Vergleich Jungen versus Madchen

Relative Ab-
/Zunahme
des
_ Parameters
o1= / -SE dard Dih:jerenz geggﬁ[r]g;;r der
HRV-Parameter Jugzgzen % Mittelwert as\t/?gicﬁzjr;g Mittel(\e/\;erte KG
Madchen S_*‘g (MD) MD: MW
(Kontroll])
(wenn x100,
dann in %)
MEANRR 01 118 888,886 141,559 11,49 0,0131
02 94 877,396 138,618 11,49
MEANHR 01 118 69,188 10,923 -1,031 -0,0147
02 94 70,219 12,016 -1,031
SDRR 01 118 78,072 45,252 2,184 0,0288
02 94 75,888 43,029 2,184
RMSSD_z 01 118 4,075 3,110 0,022 0,0054
02 94 4,053 2,994 0,022
RMSSD_R 01 118 74,701 55,227 -1,197 0,0158
02 94 75,898 54,619 -1,197
Ccv 01 118 8,566 4,356 0,158 0,0188
02 94 8,408 4,224 0,158
LFPOWSUM 01 118 560,370 522,349 82,675 0,1731
02 94 477,695 434,195 82,675
MFPOWSUM 01 118 1029,680 1227,917 161,461 0,186
02 94 868,219 928,549 161,461
HFPOWSUM 01 118 3249,278 4543,849 -233,629 -0,0671
02 94 3482,907 4976,336 -233,629
LF_NORM 01 118 1,594 1,486 0,235 0,173
02 94 1,359 1,235 0,235
MF_NORM 01 118 1,014 1,209 0,159 0,186
02 94 0,855 0,914 0,159
HF_NORM 01 118 0,924 1,292 -0,067 -0,0676
02 94 0,991 1,415 -0,067
SD1 01 118 73,663 46,506 0,33 0,0045
02 94 73,333 45,520 0,33
SD2 01 118 90,675 43,783 3,838 0,0442
2 94 86,837 40,082 3,838
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Bemerkungen zur Tabelle:

Die Tabelle zeigt bei fast allen HRV-Werten kaum Mittelwertsunterschiede
zwischen der Gruppe der Jungen und der Gruppe der Madchen. Die LF ist bei
den Jungen um 17,3% starker ausgepragt als bei den Madchen, die MF um

18,6 %. Alle anderen Wertunterschiede belaufen sich auf unter 7%.
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3.3.3 Ergebnisse: Altersgruppe 3-6 Jahre

Tabelle 13: Ergebnisse (beschreibend): Altersgruppe 3-6 Jahre

Relative Ab-
/Zunahme
des
_ Parameters
=Fall g dard Dih:jerenz geggﬁtr]bFSr der
HRV-Parameter 213(_0Fniroll % Mittelwert as\s\flgicﬁtmg Mittel?/\;erte KG
5 (MD) MD: MW
(Kontroll])
(wenn x100,
dannin %)
MEANRR 11 23 807,727 114,492 -58,748 -0,0678
21 28 866,475 116,060 -58,748
MEANHR 11 23 75,829 11,559 5,371 0,0762
21 28 70,458 9,472 5,371
SDRR 11 23 71,798 38,865 -28,300 -0,2827
21 28 100,098 55,029 -28,300
RMSSD_Z 11 23 3,723 2,556 -1,880 -0,3355
21 28 5,603 3,616 -1,880
RMSSD_R 11 23 71,883 47,663 -31,594 -0,3053
21 28 103,478 64,736 -31,594
Ccv 11 23 8,509 3,873 -2,679 -0,2394
21 28 11,189 5,480 -2,679
LFPOWSUM 11 23 444,688 434,477 -168,361 -0,2745
21 28 613,050 546,010 -168,361
MFPOWSUM 11 23 811,417 862,239 -828,206 -0,5051
21 28 | 1639,623 1896,929 -828,206
HFPOWSUM 11 23 | 2942,480 2803,354 -2506,571 -0,4600
21 28 | 5449,052 5254,066 -2506,571
LF_NORM 11 23 1,265 1,236 -0,479 -0,2747
21 28 1,744 1,653 -0,479
MF_NORM 11 23 0,799 0,849 -0,815 -0,5050
21 28 1,614 1,868 -0,815
HF_NORM 11 23 0,837 0,797 -0,713 -0,4600
21 28 1,550 1,494 -0,713
SD1 11 23 69,131 39,374 -28,924 -0,2950
21 28 98,054 56,376 -28,924
SD2 11 23 81,830 37,382 -26,175 -0,2423
21 28 108,005 54,011 -26,175
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Bemerkungen zur Tabelle:

Bei nahezu allen HRV-Parametern findet sich unabhangig von
Parasympathikus und Sympathikus eine gegenuber der Kontroligruppe
bestehende Erniedrigung der Fallgruppenwerte. Die sympathikusspezifische
LFPOWSUM ist dabei mit 27,45% geringer erniedrigt als die
parasympathikusspezifische =~ HFPOWSUM mit 46%. Alle anderen
parasympathikusspezifischen Parameter der Fallgruppe zeigen ebenfalls
deutlich erniedrigte Mittelwerte: SDRR 28,27%, RMSSD-Z 33,55 %, RMSSD-R
30,53%, CV 23,94 % und MFPOWSUM 50,51%. Die Mittelwerte des MEANRR
und der MEANHR sind mit einer Erniedrigung von 6,78% (MEANRR)
beziehungsweise einer Erhohung von 7,62% (MEANHR) im Vergleich zur
Kontrollgruppe nur unwesentlich verandert.

Bei der Betrachtung der Standardabweichungen ist mit Ausnahme des
MEANRR und der MEANHR bei allen Parametern eine starke Streuung der
Werte zu verzeichnen. Die Werte der Standardabweichungen sind in vielen
Fallen fast oder mehr als halb so gro3 (SDRR; RMSSD; CV ,SD1; SD2) wie die
Mittelwerte, manchmal erreichen sie sogar Werte, die im Bereich der
Mittelwerte (LF-low frequency; HF-high frequency) oder hoéher (MF-mid
frequency) als diese liegen. Daraus ergeben sich sehr grol3e

Uberlappungsbereiche.
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3.3.4 Ergebnisse: Altersgruppe 7-9 Jahre

Tabelle 14: Ergebnisse (beschreibend): Altersgruppe 7-9 Jahre

Relative Ab-
/Zunahme
des
_ Parameters
=Fall g dard Dih;erenz geggﬁ[r]g;;r der
HRV-Parameter 22i2K_ana:roll % Mittelwert abS\t/\?gicﬁ:mg Mittel(\e/\certe A
5 (MD) MD: MW
(Kontroll])
(wenn x100,
dann in %)
MEANRR 12 46 868,260 149,792 -1,945 -0.0022
22 23 870,205 146,613 -1,945
MEANHR 12 46 71,331 13,477 0,593 0,0083
22 23 70,738 11,378 0,593
SDRR 12 46 73,587 41,185 -4,905 -0,0624
22 23 78,492 42,814 -4,905
RMSSD_zZ 12 46 3,833 2,834 -0,231 -0,0524
22 23 4,065 3,132 -0,231
RMSSD_R 12 46 71,954 51,790 -2,216 -0,0299
22 23 74,170 54,920 -2,216
cv 12 46 8,144 3,695 -0,605 -0,0692
22 23 8,749 3,982 -0,605
LFPOWSUM 12 46 569,379 648,054 11,257 0,0202
22 23 558,122 455,662 11,257
MFPOWSUM 12 46 793,726 752,390 -253,167 -0,2418
22 23 1046,894 879,052 -253,167
HFPOWSUM 12 46 | 2980,359 4774,858 -462,799 -0,1344
22 23 | 3443,158 4712,856 -462,799
LF_NORM 12 46 1,620 1,843 0,032 0,0202
22 23 1,588 1,296 0,032
MF_NORM 12 46 0,782 0,741 -0,249 -0,2415
22 23 1,031 0,866 -0,249
HF_NORM 12 46 0,848 1,358 -0,132 -0,1348
22 23 0,979 1,341 -0,132
SD1 12 46 69,094 42,548 -4,245 -0,0578
22 23 73,339 46,006 -4,245
SD2 12 46 85,647 40,564 -5,177 -0,0570
22 23 90,824 40,130 -5,177
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Bemerkungen zur Tabelle:

In dieser Altersgruppe sind bis auf eine geringfiigige Erniedrigung der HF (high
frequency) und MF (mid frequency) der Fallgruppe (HFPOWSUM um 13,44%,
MFPOWSUM 24,18%) kaum wesentliche Unterschiede zwischen Fall- und
Kontrollgruppe zu erkennen. Die Erniedrigungen der anderen Werte der
Fallgruppe sind alle nicht gréRer als 7% im Vergleich zu den Kontrollen. Bei der
mittleren Herzfrequenz MEANHR und dem mittleren RR-Abstand MEANRR
liegen die Unterschiede sogar unter 1%. Die sympathikusspezifische LF ist in
der Fallgruppe leicht erhdht statt erniedrigt.

Die Standardabweichungen sind wie in der vorigen Altersgruppe (3-6 Jahre)
sehr grof3. Bei manchen Parametern erreichen diese sogar Werte, die in der
Nahe des Mittelwertes (MF-mid frequency in Fall- und Kontrollgruppe, LF-low
frequency in der Kontroligruppe) liegen oder sogar grofRer sind als der
Mittelwert (HF-high frequency von Fall- und Kontrollgruppe, LF-low frequency
der Fallgruppe). Bei dem MEANRR und der MEANHR sind die Streuungen
nicht so grof3. Die anderen Standardabweichungen liegen dagegen meist in der
GrolRenordnung des halben Mittelwertes.

Die Uberlappungsbereiche sind deshalb sehr ausgepragt.
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3.3.5 Ergebnisse: Altersgruppe 10-12 Jahre

Tabelle 15: Ergebnisse (beschreibend): Altersgruppe 10-12 Jahre

Relative Ab-
/Zunahme
des
_ Parameters
—Fall -gf dard Dih;erenz geggﬁ[r]g;;r der
HRV-Parameter 23£I3<_0Fne:roll % Mittelwert at?\t/\?gicﬁrung Mittel(\e/\certe A
g (MD) MD: MW
(Kontroll])
(wenn x100,
dann in %)
MEANRR 13 38 912,810 137,223 -20,545 -0,0220
23 18 933,354 110,529 -20,545
MEANHR 13 38 67,119 9,674 1,960 0,0300
23 18 65,159 7,890 1,960
SDRR 13 38 65,944 30,814 -40,185 -0,3786
23 18 106,129 54,173 -40,185
RMSSD_zZ 13 38 3,355 2,161 -2,417 -0,4187
23 18 5,772 4,207 -2,417
RMSSD_R 13 38 61,422 37,823 -44,049 -0,4176
23 18 105,471 76,727 -44,049
Ccv 13 38 7,088 2,855 -4,121 -0,3677
23 18 11,208 5,171 -4,121
LFPOWSUM 13 38 447,151 361,957 -333,224 -0,4270
23 18 780,374 284,541 -333,224
MFPOWSUM 13 38 674,624 576,562 -898,505 -0,5712
23 18 1573,129 1355,994 -898,505
HFPOWSUM 13 38 1935,856 2332,306 -4868,622 -0,7155
23 18 | 6804,478 8499,338 -4868,622
LF_NORM 13 38 1,272 1,030 -0,948 -0,4270
23 18 2,220 0,809 -0,948
MF_NORM 13 38 0,664 0,568 -0,885 -0,5713
23 18 1,549 1,335 -0,885
HF_NORM 13 38 0,551 0,663 -1,385 -0,7158
23 18 1,935 2,418 -1,385
SD1 13 38 62,405 31,765 -36,684 -0,3702
23 18 99,089 63,313 -36,684
SD2 13 38 79,731 29,929 -38,891 -0,3279
23 18 118,622 45,681 -38,891
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Bemerkungen zur Tabelle:

In dieser Gruppe findet sich ein ahnliches Muster wie in der ersten Altersgruppe
(3-6 Jahre). Alle Mittelwerte der HRV-Parameter in der Fallgruppe zeigen mit
Ausnahme des MEANRR und MEANHR eine deutliche Erniedrigung
unabhangig von einer sympathischen oder parasympathischen Beeinflussung
bei sehr hohen Standardabweichungen.

Die Werte sind im Bereich zwischen 32% und 72% gegenuber der
Kontrollgruppe erniedrigt. Die sympathikusspezifische LF ist auch hier mit
42,7% im Vergleich zur parasympathischen HF mit 71,55% zwar deutlich, aber
doch geringfligiger erniedrigt.

Die Standardabweichungen erreichen ebenfalls wieder teilweise Werte, die im
Bereich der Mittelwerte (MF-mid frequency in Fall- und Kontrollgruppe, LF-low
frequency der Fallgruppe) oder oberhalb der Mittelwerte (HF-high frequency in
beiden Gruppen Falle und Kontrollen) liegen.

Die Standardabweichungen der anderen Werte sind bis auf die niedrigen
Standardabweichungen des MEANRR und der MEANHR alle entweder beinahe

gleich grol® wie oder etwas groler als der halbe Mittelwert.
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3.3.6 Ergebnisse: Altersgruppe 13-16 Jahre

Tabelle 16: Ergebnisse (beschreibend): Altersgruppe 13-16 Jahre

Relative Ab-
/Zunahme
des
_ Parameters
E Diﬁ:jeerfnz e gﬁir]ggr der
smvparameter | L | 2 | M | awacnang | Mitehvere | G
g MD: MW
(Kontroll])
(wenn x100,
dann in %)
MEANRR 14 23 912,645 125,363 -17,522 -0,0188
24 13 930,167 198,648 -17,522
MEANHR 14 23 67,090 10,449 -0,074 -0,0011
24 13 67,165 13,678 -0,074
SDRR 14 23 67,152 43,571 10,168 0,1784
24 13 56,984 28,996 10,168
RMSSD _Z 14 23 3,402 2,886 0,333 0,1085
24 13 3,069 2,376 0,333
RMSSD_R 14 23 63,117 51,271 9,385 0,1746
24 13 53,733 37,788 9,385
Ccv 14 23 7,198 4,177 1,075 0,1755
24 13 6,123 2,987 1,075
LFPOWSUM 14 23 449,871 448,965 202,174 0,8162
24 13 247,697 198,276 202,174
MFPOWSUM 14 23 744,047 1077,730 214,217 0,4043
24 13 529,830 621,680 214,217
HFPOWSUM 14 23 | 2518,809 3927,814 957,830 0,6136
24 13 1560,979 1779,637 957,830
LF_NORM 14 23 1,280 1,277 0,575 0,8156
24 13 0,705 0,564 0,575
MF_NORM 14 23 0,733 1,061 0,211 0,4042
24 13 0,522 0,612 0,211
HF_NORM 14 23 0,716 1,117 0,272 0,6126
24 13 0,444 0,506 0,272
SD1 14 23 63,631 41,739 4,682 0,0794
24 13 58,949 34,559 4,682
SD2 14 23 81,585 43,518 13,435 0,1971
24 13 68,150 24,729 13,435
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Bemerkungen zur Tabelle:

Ein vom bisher Beobachteten abweichendes Muster findet man in dieser
Altersgruppe. Hier sind alle HRV-Mittelwerte der Fallgruppe gegenuber der
Kontrollgruppe deutlich erhéht: SDRR 17,84%, RMSSD_Z 10,85%, RMSSD_R
17,46%, CV 17,55%, LFPOWSUM 81,62%, MFPOWSUM 40,43%,
HFPOWSUM 61,36%, SD1 7,94%, SD2 19,71% (prozentuale Unterschiede der
NORM-Werte der Frequenzbander sind nahezu identisch mit den
Unterschieden der Powerspektren). Unterschiede in der Herzfrequenz
MEANHR (in Fallgruppe um 1,8% erniedrigt) und dem mittleren RR-Abstand
MEANRR (in Fallgruppe um 0,1% erniedrigt) gibt es praktisch keine.

Auch in dieser Gruppe liegen die Standardabweichungen in manchen Fallen im
Bereich des Mittelwertes (LF-low frequency in beiden Gruppen, RMSSD) oder
uber dem Mittelwert (MF-mid frequency und HF-high frequency beider
Gruppen) oder erreichen Werte, die von der GroRenordnung etwa denen eines
halben Mittelwertes entsprechen oder etwas daruber liegen (SDRR, CV, SD1,
SD2).

3.3.7 Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse

Ubersicht tiber die relativen Unterschiede aller HRV-Parameter zwischen
Fall- und Kontrollgruppe:

Die in der Tabelle aufgefuhrten Zahlen geben wieder, um wieviel Prozent
ausgehend von den Mittelwerten der Kontrollgruppe (=100%) die Mittelwerte
der Fallgruppen groRer (ohne Vorzeichen) oder kleiner (negatives Vorzeichen)
im Vergleich zu denen der Kontrollgruppe sind. Die folgende Tabelle zeigt eine
Zusammenstellung aller prozentualer Unterschiede.

Die Frage, inwiefern diese Unterschiede (Erniedrigungen und Erhéhungen)
relevant bzw. signifikant sind, wird im Abschnitt mit den statistischen

Auswertungen geklart ( siehe 3.4).
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Tabelle 17: Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse
f(%ggeemm/ ,\‘}l‘;{j‘gﬁg{] 3-6Jahre | 7-9Jahre | 10-12 Jahre | 13-16 Jahre
MEANRR -0,0155 0,0131 -0,0678 -0.0022 -0,0220 -0,0188
MEANHR 0,0188 -0,0147 0,0762 0,0083 0,0300 -0,0011
SDRR -0,2104 0,0288 -0,2827 -0,0624 -0,3786 0,1784
RMSSD _Z -0,2515 0,0054 -0,3355 -0,0524 -0,4187 0,1085
RMSSD_R -0,2336 0,0158 -0,3053 -0,0299 -0,4176 0,1746
[ -0,2033 0,0188 -0,2394 -0,0692 -0,3677 0,1755
LFPOWSUM | -0,1492 0,1731 -0,2745 0,0202 -0,4270 0,8162
MFPOWSUM | -0,4128 0,186 -0,5051 -0,2418 -0,5712 0,4043
HFPOWSUM | -0,4337 -0,0671 -0,4600 -0,1344 -0,7155 0,6136
LF_NORM -0,1494 0,173 -0,2747 0,0202 -0,4270 0,8156
MF_NORM -0,4125 0,186 -0,5050 -0,2415 -0,5713 0,4042
HF_NORM -0,4334 -0,0676 -0,4600 -0,1348 -0,7158 0,6126
SD1 -0,2228 0,0045 -0,2950 -0,0578 -0,3702 0,0794
SD2 -0,1681 0,0442 -0,2423 -0,0570 -0,3279 0,1971

Erlauterungen zur Berechnung der aufgefuhrten Werte:

1) Differenz der Mittelwerte (MD) = Mittelwert Fallgruppe — Mittelwert

Kontrollgruppe
2) MD / Mittelwert Kontroll x 100 = prozentuale Abweichung der

Fallgruppenwerte von den Kontrollgruppenwerten

3) Vorzeichen: positiv = kein Vorzeichen = erhdhte Werte, negativ =

erniedrigte Werte
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Zusammenfassende Beschreibung:

Bis auf die Altersgruppe 13-16 Jahre lassen sich in allen Altersgruppen mit
Ausnahme der leicht erhohten LF (low frequency) der 7-9-jahrigen
Erniedrigungen aller HRV-Parameter der Fallgruppe beobachten. Diese
Erniedrigungen betreffen, wenngleich auch in unterschiedlichem Ausmal,
neben den parasympathikusspezifischen auch die sympathikusspezifischen
Parameter. Das Ausmal} der Unterschiede ist von Gruppe zu Gruppe different.
So findet man in den Altersgruppen 3-6 Jahre und 10-12 Jahre Erniedrigungen
der Werte im Bereich zwischen etwa 23% und 51% (3-6 Jahre)
beziehungsweise 32% und 71% (10-12 Jahre), bei den 7-9-jahrigen dagegen
nur zwischen ca. 2% und 25%. Bei den 7-9-jahrigen findet man dabei sogar als
einzige Gruppe eine leicht erhdhte LF bei sonst erniedrigten
parasympathischen Werten. Die Gruppe der 13-16-jahrigen bietet sogar
Erhéhungen aller HRV-Parameter im Vergleich zur Kontrollgruppe von 7%-
81%.

Eine deutliche Streuung der Werte ist in allen Gruppen an den extrem hohen
Standardabweichungen zu erkennen.

Vergleicht man die Geschlechter und setzt man die Werte der Jungen in Bezug
zu den Werten der Madchen (Werte der Madchen entsprechen somit dem
Bezugspunkt von 100%), so weichen die Werte der Jungen nur um bis etwa
19% nach oben (d.h. erhéht) und nur bis etwa 7% nach unten (d.h. erniedrigt)
ab.

Die Unterschiede im Vergleich zwischen gemeinsamer Fallgruppe und
gemeinsamer Kontrollgruppe zeigen sich besonders in einer Erniedrigung der
HF (high frequency) und MF (mid frequency) in der Fallgruppe gegenuber der
Kontrollgruppe.
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3.4 Statistische Auswertung der Messergebnisse

3.4.1 Allgemeines zur statistischen Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes JMP IN
5.1. Das Programm ermdglicht die Analyse und den Vergleich von Daten
anhand einer Vielzahl unterschiedlicher statistischer Tests. In dieser
Untersuchung bildeten der Student-t-Test fir unverbundene Stichproben bei
ungleichen Varianzen sowie der Mann-Whitney u-Test (syn. Wilcoxon two-
group-test) die Grundlage fur die statistische Analyse. Sie ermdglichen einen
statistischen Vergleich zweier Gruppen bei niedrigen Fallzahlen.

Bei der Auswertung wurden einerseits Fall- und Kontrollgruppe in den
verschieden Altersgruppen (3.4.4 — 3.4.7) miteinander verglichen. Andererseits
wurden, um einen Gesamtvergleich (3.4.2) zu erstellen, die Kinder aller
Fallgruppen zu einer gemeinsamen Fallgruppe (FG%™) und die Kinder aller
Kontrollgruppen  (KG**™) zu  einer gemeinsamen  Kontrollgruppe
zusammengefasst und beide Gruppen miteinander verglichen. Der
Gesamtvergleich wurde trotz Hinweise in der Literatur zur Altersabhangigkeit
der HRV-Parameter durchgefiihrt, da sich in FG*™ und KG%™ nahezu gleiche
Durchschnittsalter bildeten (siehe 3.1.2). Der Vergleich zwischen einer Gruppe
bestehend aus den Jungen aller Altersgruppen und einer anderen bestehend
aus den Madchen aller Altersgruppen war ebenfalls Gegenstand der

Untersuchung.

Erlauterungen zum Mann-Whitney u-Test

Der Mann-Whitney u-Test ist ein Test, der eingesetzt wird, wenn bei zwei
unverbundenen Stichproben die Verteilung der Stichproben unbekannt ist
(Harms, 1998). In dieser Studie wurden mit diesem Test die unlogarithmierten

Rohdaten statistisch miteinander verglichen.
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Erlauterungen zum Student-t-Test

Um den Studentt-Test anwenden zu konnen, sollten die Messwerte
normalverteilt sein (Harms, 1998). Aus vorausgegangenen Untersuchungen ist
bekannt, dass die logarithmierten Herzfrequenzparameter  einer
Normalverteilung folgen (Rechlin, 1998). Deshalb wurden die gemessenen
Messwerte logarithmiert (logio) und die logarithmierten Daten mit dem t-Test

analysiert.
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3.4.2 Statistischer Gesamtvergleich Fall- und Kontrollgruppe
(FG9Mvs. KG®*™)

Tabelle 18: Vergleich gemeinsame Fall- und Kontrollgruppe mit dem u-Test

FG%™Mvs. KG*"
Mann- Whitney u-Test

HRV-Parameter mltltglrxgﬁs Kom:&'&%ﬁgpe p-Wert SigSfi ngnnz
(Stgndardab- (Stgndardab- 5% -Niveau
weichungen) weichungen)

MEANRR (?4718:‘11(2)2) (?2(2):288) 0,8066 Nein
MEANHR (Z?:;‘Z‘gg) (?gzgi;?) 0,8066 Nein
T
RMSSD_Z (g:gggg) (g:ggggg) 0,0308 Ja
RMSSD_R (%:92)32?) (ggzgg?g) 0,0343 Ja
ov (3.60299) (4.98318) 0,0092 Ja
LFPOWSUM égg:g?g) (%g:g%) 0,0596 Nein
MFPOWSUM (;g%g) (1 igf:gg) 0,0124 Ja
HFPOWSUM (ggggzgg) (ggg;:gg) 0,0192 Ja
LF_NORM (1 :zggg% (] :ggg?g) 0,0596 Nein
MF_NORM (8:;‘7‘;(732) (] :42183(1)8) 0,0124 Ja
HF_NORM (%gg;g) (] :égggg) 0,0192 Ja
sD1 (38.6308) 53,8799 0,0304 Ja
o | ge | o | o |
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Tabelle 19: Vergleich gemeinsame Fall- und Kontrollgruppe mit dem t-Test

FG%Mvs. KGo"
Student-t-Test

HRV-Parameter | (RINPES | 0T OTRPe Signifikanz
(Iongngleﬂ, (Standardab- (Standardab- p-Wert sozl_]f'\ﬂ\?g;u
weichungen) weichungen)
log(MEANRR) (02’69731810059) (02,69;7523332) 0,4539 Nein
log(MEANHR) (01, '08741011009) (01’68637228322) 0,4539 Nein
Log(SDRR) (01,'27388201757) (01,’28478812438) 0,0059 Ja
log(RMSSD_2) (&gg;g;g) (8:225222) 0,0243 Ja
log(RMSSD_R) (01,'371243;6793) (01’:,38328358538) 0,0326 Ja
R
log(LFPOWSUM) (02,559202905‘7) (02”??62240(239) 0,0544 Nein
Log(MFPOWSUM) (02’ ;1675175"629) (02’;18853827063) 0,0033 Ja
log(HFPOWSUM) (03,60071000227) (0%2387148145) 0,0171 Ja
log(LF_NORM) (6?3'3%3%‘;) (0%067280%29) 0,0544 Nein
log(MF_NORM) (6?4:;"1'%%;) (6?4:3‘:‘32%%) 0,0033 Ja
log(HF_NORM) (6?('3”(')71%%{;) ((')(’)é%gﬂ%) 0,0171 Ja
log(SD1) (01,'27453353178) (J,ES;;75031 ) 0,0158 Ja
log(SD2) (01, e ) (01, 190871 ) 0,0068 Ja

Bemerkungen zu den Ergebnissen:

Beim statistischen Gesamtvergleich lassen sich mit den beiden Testverfahren
u- und t-Test in der Fallgruppe signifikant erniedrigte Werte der
parasympathischen Anteile der Herzfrequenzvariabilitat (SDRR, RMSSD, CV,
HF, SD1 und SD2) erkennen. Die sympathikusspezifische LF ist dagegen wie
auch die Parameter MEANHR und MEANRR nicht signifikant verandert.
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3.4.3 Statistischer Vergleich zwischen Jungen und Madchen

Tabelle 20: Vergleich zwischen Jungen und Madchen mit dem u-Test

Jungen vs. Madchen
Mann- Whitney u-Test

Jungen Madchen Signifikanz
HRV-Parameter (Shﬂtg:]e(jl\g/re:jr;%_ (ggg‘gg;i_ p-Wert . ;uf '\?em

weichungen) weichungen) o -Niveau
MEANRR (‘132‘13:228) (%g:g?g) 0,7387 Nein
MEANHR (?g:;g;g) (:gﬁ}gg) 0,7387 Nein
SDRR (47121%31) (Zg:g%g) 0,8826 Nein
RMSSD_Z (g:%gg% (g:ggggg) 0,8243 Nein
RMSSD_R (;‘5‘:;2%) (gi:g?g% 0,6908 Nein
o | i et e [ e
LFPOWSUM (ggg:gzg) (j:z:?gg) 0,2869 Nein
MFPOWSUM (Jgg%gg) (gggzgg) 0,4309 Nein
HFPOWSUM ééﬁg:gg) (ig%:gl) 0,4813 Nein
LF_NORM (1 :igg%) (] :ggggj) 0,2869 Nein
MF_NORM (Jz%ggg) (82?222) 0,4309 Nein
HF_NORM (01’?22;224379) ?1'?4910529;') 0,4813 Nein
o | e | am | oew | e
| e | e | o | e
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Tabelle 21: Vergleich zwischen Jungen und Madchen mit dem t-Test

Jungen vs. Madchen

Student-t-Test

e | viawets | Midwete | e | S
log1o) ’ (Stgndardab- (St?ndardab- 5%- Niveau
weichungen) weichungen)

log(MEANRR) (02,69648354570) (02,69731706500) 0,5445 Nein
log(MEANHR) (01, 68638456580) (01,68741005550) 0,5445 Nein
log(SDRR) (01"28422552350) (01,’28\,)11128852) 0,6957 Nein
log(RMSSD_2) (813224314212)) (8:3228%) 0,548 Nein
log(RMSSD_R) (01,'37258688153) (01’:,372669;618) 0,7816 Nein
won | b | ohen | ows | e
log(LFPOWSUM) (02,557%302117) (02”35921106071) 0,1788 Nein
log(MFPOWSUM) (02’ ;17668823157) (02’;56094318305) 0,2711 Nein
log(HFPOWSUM) (03,61235056298) (O?jg270896959) 0,5783 Nein
log(LF_NORM) (0%0744702117) (6?:;%21”(')%‘:) 0,1788 Nein
log(MF_NORM) (6?4%%2313) (6")5%121%%) 0,2711 Nein
log(HF_NORM) ((')?é;;%g%) (6?(’32%2392) 0,5783 Nein
log(SD1) (01,'276808;886) (01,’27681818929) 0,9925 nein
log(SD2) (01, '19916273625) (01,’28093341866) 0,4902 Nein

Bemerkungen zu den Ergebnissen:

Die beiden angewandten Testverfahren geben keine signifikanten Unterschiede

der HRV-Parameter zwischen Jungen und Madchen an. Dies deckt sich mit den

Hinweisen aus der Fachliteratur zur Geschlechterunabhangigkeit.
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3.4.4 Statistischer Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe

der Altersgruppe 3-6 Jahre

Tabelle 22: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe der Altersgruppe

3-6 Jahre mit dem u-Test

FG vs. KG 3.-6. Lebensjahr

Mann- Whitney u-Test

HRV-Parameter mltltglrxgﬁg Kol\r;lti:tcélll'%?tgpe p-Wert SigSfi Zz?nnz
(Stgndardab- (St:.andardab- 5%- Niveau
weichungen) weichungen)

MEANRR (??Z:ZSZ) ﬁ?g:ggg) 0,1585 Nein
MEANHR (ﬁzgggg) (79(?2‘752825; 0,1585 Nein
SDRR (3781’5769585) (;g%ggg) 0,0867 Nein
RMSSD_Z (gzggg%) (g:gggzg) 0,1015 Nein
RMSSD_R ( 4771,’6868236) (;2?’7%2) 0,1229 Nein
cv (3%57039;8) (;,14:13322) 01323 Nein
LFPOWSUM (jgjzig% (21218?8) 0,2221 Nein
MFPOWSUM (g;;:‘z‘i) (]ggg:gg) 0,1476 Nein
HFPOWSUM éggg:gg) (2‘2“;2:83) 0,1184 Nein
LF_NORM (1 :ggggi) (1 :Zggzg) 0,2221 Nein
MF_NORM (8:5283) (] :g;‘;‘;g) 0,1476 Nein
HF_NORM (8:333%) (] :23223) 0,1184 Nein
o | o | e o | e
Sb2 (3871,’3883107) (;2?0'(1)?2) 0,184 Nein
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Tabelle 23: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe der Altersgruppe
3-6 Jahre mit dem t-Test

FG vs. KG 3.-6. Lebensjahr
Student-t-Test

o | Clguere | oy || s
log1o) ’ (Stgandardab- (Stgndardab— 5%- Niveau
weichungen) weichungen)

log(MEANRR) (02,69603279707) (02,69538339096) 0,0785 Nein
log(MEANHR) (01,68673572757) (01,6854:;066) 0,0785 Nein
log(SDRR) (01,'279707(;206) (01”29537150502) 0,0539 Nein
log(RMSSD._2) (gzggggsg) 8:2;823% 0,0540 Nein
log(RMSSD_R) (01’57538925359) (01,59110753156) 0,0679 Nein
N T T
log(LFPOWSUM) (02’;1455;{078869) (02,19?828610174) 0,511 Nein
log(MFPOWSUM) (0%65485665537) (02’;5%109648736) 0,0663 Nein
log(HFPOWSUM) (03"71032116596) (O?§6i333526) 0,0825 Nein
log(LF_NORM) (6?4%3%13) (0%0888010164) 0,511 Nein
log(MF_NORM) (6%‘;%%%3) ((')?éﬂ%a?%) 0,0663 Nein
log(HF_NORM) (6%12‘:%%) (6(’)5%3%%86) 0,0825 Nein
log(SD1) (01,'27766312077) (01,’29717138531 ) 0,0625 Nein
log(SD2) (01,,28355?266) (01,’29187127525) 0,0618 Nein

Bemerkungen zu den Ergebnissen:
Ein vermeintlich signifikanter Unterschied wie aus dem statistische

Gesamtvergleich |asst sich in dieser Altersgruppe nicht finden.
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3.4.5 Statistischer Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe
der Altersgruppe 7- 9 Jahre

Tabelle 24: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe der Altersgruppe

7-9 Jahre mit dem u-Test

FG vs. KG 7.-9. Lebensjahr
Mann- Whitney u-Test

HRV-Parameter ﬁl{ltglrxsr?: ‘ Ol\r;ltitrtcélll'% lrth " p-Wert > ig Sfl fdi(l;;n ’
(Stgndardab- (Stgndardab- 5% -Niveau
weichungen) weichungen)

MEANRR (?ngggg) (?Zg:é?g) 0,7746 Nein
MEANHR (Z;:i’%g) J?:;??;) 0,7746 Nein
SDRR (Zf:?ggg) (Zgzg?ig) 0,6978 Nein
RMSSD_Z (g:ggigj) (g:?gﬁgg) 0,8536 Nein
RMSSD_R (g] :?ggg) (gj:;ggi) 0,9239 Nein
ov (3.69493) (.98163) 0,6978 Nein
LFPOWSUM (gggzggi) (iggzéég) 0,6241 Nein
MFPOWSUM (77592?'37930) (;%%gg) 0,2008 Nein
HFPOWSUM (i??g:gg) (jﬁg:;g) 0,9037 Nein
LF_NORM (1221222) (1:282%’) 0,6241 Nein
MF_NORM (00"77480185115) (01, é0635057298) 0,2008 Nein
HF_NORM ?1’ f33457871487) ?1' ?3749035857) 0,9037 Nein
Sp 42.5475) (46,0058) 0,8436 Nein
Sb2 ﬁ&?‘éﬁ% (ngggg) 0,5973 Nein
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Tabelle 25: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe der Altersgruppe
7-9 Jahre mit dem t-Test

FG vs. KG 7.-9. Lebensjahr
Student-t-Test

(Iog?cr)gl:g?leﬂ, (Standardab- (Standardab- p-Wert 5°2l-1fl\?iscrer;u
weichungen) weichungen)

log(MEANRR) (02,6973;29572) (02”09731309676) 0,9154 Nein
log(MEANHR) (01’68748621582) (()1,5)8;14()1686) 0,154 Nein
log(SDRR) (01’ '28306502504) (01, ’283?;428088) 0,6230 Nein
log(RMSSD_2) (8:;‘2?322) (81328;12) 0,8224 Nein
log(RMSSD_R) (01’573?&5717) (01,’3735;40800) 0,9308 Nein
wor | oo | e | oew | e
log(LFPOWSUM) (02,'35912;975) (02’:,3651;4‘190) 0,6555 Nein
log(MFPOWSUM) (02’;17110551775) (02,;{8;‘60;967) 0,2661 Nein
log(HFPOWSUM) (03:61220416020) (0%2462235535) 0,8163 Nein
log(LF_NORM) (8:%21;2) (8:ggggig) 0,6555 Nein
log(MF_NORM) (6?421%1357%) (6?41268377) 0,2661 Nein
log(HF_NORM) (6?(%‘;%11%%) (6?(%382%‘;85) 0,8163 Nein
log(SD1) (01,'27660540790) (01,’27686716635) 0,7400 Nein
log(SD2) (01, '18986902289) (01, ’19817924421 ) 0.5380 Nein

Bemerkungen zu den Ergebnissen:
Auch bei den 7-9-jahrigen Kindern lassen sich wie auch in der Altersgruppe der

3-6-jahrigen keine Signifikanzen erkennen.
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3.4.6 Statistischer Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe
der Altersgruppe 10-12 Jahre

Tabelle 26: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe der Altersgruppe
10-12 Jahre mit dem u-Test

FG vs. KG 10.-12. Lebensjahr
Mann- Whitney u-Test
HRV-Parameter ":\jli[[ltglrxgr?ee Kol\r}lti[tc();llvgenrjtgpe p-Wert Sis:figlé;nz
(Stgndardab- (Stgndardab- 5% -Niveau
weichungen) weichungen)
MEANRR (?g:g;g) ﬁ?g:ggg) 0,4666 Nein
MEANHR (8,76';%33) (‘75%;822) 0,4666 Nein
SDRR (3605,33914;9) (;2,61’%?) 0,0020 Ja
RMSSD_Z (g:?ggg:) (izgggg) 0,0289 Ja
RMSSD_R (3671,%422325) (;3157*‘2‘;;) 0,0242 Ja
cv (27,2305%17760) (:31 138%) 0,0008 Ja
LFPOWSUM (gg:;g;) (;ggzgﬁ) <0,0001 Ja
MFPOWSUM (g;g:gg) (1%2:;3) 0,0092 Ja
HFPOWSUM (;gggjg% (gjgg:gi) 0,0107 Ja
LF_NORM (] :gggg) (gzgéggg) <0,0001 Ja
MF_NORM 8:22‘%& (1 :ggg?g) 0,0092 Ja
HF_NORM (8:222%) (;:Eﬁggg) 0,0107 Ja
o | o | e | w |
SD2 (279%723819) (Es%gﬁ) 0,001 Ja
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Tabelle 27: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe der Altersgruppe
10-12 Jahre mit dem t-Test

FG vs. KG 10.-12. Lebensjahr
Student-t-Test

HRvParameter | \udiuene | Witehers | er Signifikanz
log1o) ’ (Stgndardab- (St'fandardab— 5%- Niveau
weichungen) weichungen)

log(MEANRR) (02,69653567381 ) (02”095617;832) 0,4826 Nein
log(MEANHR) (01’ o ) (01,68511190822) 0,4826 Nein
log(SDRR) (01, '17976538028) (o1 ,’29172537190) 0,0020 Ja
Log(RMSSD_Z) (8:‘2‘2212:23) (8122%12) 0,0335 Ja
Log(RMSSD_R) (01"27617106826) (01,’39;6098178) 0,0362 Ja
log(CV) (0?38621050647) (01, ’10901846850) 0,0011 Ja
log(LFPOWSUM) (02,'353343;2263) (02”18760276021) <0,0001 Ja
Log(MFPOWSUM) (02’56877863;6) (03:30;'1559992) 0,0017 Ja
log(HFPOWSUM) (03:50017612823) (0%4656727828) 0,0193 Ja
Log(LF_NORM) (6(,)é%ﬁ722) (0(3’13710676021) <0,0001 Ja
Log(MF_NORM) (6%%2786?3%) (0%0731952962) 0,0017 Ja
Log(HF_NORM) (6?522%%2) (6?(%%862%88) 0,0193 Ja
log(SD1) (01,'27141427149) (01,’29716512935) 00284 Ja
log(SD2) (01, '18579360026) (0%30§;37oi) 0,0008 Ja

Bemerkungen zu den Ergebnissen:

Im Vergleich zu den vorigen beiden Altersgruppen zeigen sich in der
Altersgruppe der 10-12 Jahre alten Kinder differente Ergebnisse. Alle
Parameter mit Ausnahme der MEANRR und MEANHR sind in der Fallgruppe

signifikant erniedrigt unabhangig von Sympathikus oder Parasympathikus.
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3.4.7 Statistischer Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe
der Altersgruppe 13-16 Jahre

Tabelle 28: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe der Altersgruppe
13-16 Jahre mit dem u-Test

FG vs. KG 13.-16. Lebensjahr
Mann- Whitney u-Test

HRV-Parameter ﬁl{ltglrxsr?: Kol\r;ltitrtcélll'%lrjtg " p-Wert Sig Sfl fdi(l;;n ’
(Stgndardab- (Stgndardab- 5% -Niveau
weichungen) weichungen)

MEANRR (?Zﬁjgég) (?gg:;%) 0,8692 Nein
MEANHR (%1228(1)) (%:;%g) 0,8692 Nein
SDRR (%:;ﬁg) (gg:ggg;) 0,7171 Nein
RMSSD_Z (g:ggggg) (g:gggﬁ’l) 0,6213 Nein
RMSSD_R (gf:;;g;) (g:;:;ggg) 0,7419 Nein
o o e e [
LFPOWSUM (jigzgg;) ﬁg;:g%) 0,1769 Nein
MFPOWSUM (33‘7"70’%) 562291'?6380) 0,7419 Nein
HFPOWSUM ég’;?:g}) (1?38:22) 0,9213 Nein
LF_NORM (1 :g;?gg) (8:;%88) 0,1769 Nein
MF_NORM ?1’ ,70362161050) ?0’ %211261729) 0,7419 Nein
HF_NORM ?1’ ‘71116742% 2)6,4;04602112) 0,9213 Nein
o | o | am | om [ e
Sb2 (2;:?1332) (gii;ggg) 0,6213 Nein
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Tabelle 29: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe der Altersgruppe
13-16 Jahre mit dem t-Test

FG vs. KG 13.-16. Lebensjahr
Student-t-Test

(Iog?cr)gl:g?leﬂ, (Standardab- (Standardab- p-Wert 5°2l-1fl\?iscrer;u
weichungen) weichungen)

log(MEANRR) (02,69653620087) (02”09951906651 ) 0,9018 Nein
log(MEANHR) (01,68623220077) (01’68;1805631) 0,9018 Nein
log(SDRR) (01"27556265867) (01,’271036;666) 0,5750 Nein
log(RMSSD_2) (8:;“3"3“752;) (8132222)2) 0,6893 Nein
log(RMSSD_R) (01’56281251722) (01,’361295;837) 0,6144 Nein
on | op | e | em | ven
log(LFPOWSUM) (02,'441714;500) (02”23701557892) 0,1494 Nein
Log(MFPOWSUM) (02’ 55176893007) (02,55927853321 ) 0,7481 Nein
log(HFPOWSUM) (02,69189%10770) (02’58785020567) 0,6031 Nein
log(LF_NORM) (6?42%%%) ((')?éz?‘:%?z) 0,1494 Nein
log(MF_NORM) ((')(’)éﬁ%%‘(‘;;) (6?3‘;7785211) 0,7481 Nein
log(HF_NORM) (6?(%5131%) (6?5‘;6529557) 0,6031 Nein
log(SD1) (01,'27338422899) (01,’27501263951 ) 0.7126 Nein
log(SD2) (01,'28068183357) (01,’1%109910509) 0,3900 Nein

Bemerkungen zu den Ergebnissen:
In der letzten untersuchten Altersgruppe der 13-16-jahrigen Kinder- und
Jugendlichen finden sich wieder dieselben Ergebnisse ohne Signifikanz wie in

den Gruppen der 3-6- und 7-9-jahrigen.
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3.5 Betrachtung der Symptome und ihrer Haufigkeiten in den

Altersgruppen

Wie bereits in den vorangegangenen Ausfuhrungen beschrieben, sind die
Symptome der vegetativen Dystonie sehr unterschiedlich und vielfaltig. Aus
dieser Heterogenitat und Vielfalt heraus scheint es deshalb besonders sinnvoll,
die unterschiedlichen Symptome und ihre Haufigkeit in den Altersgruppen der
Fallgruppe (Vegetative-Dystonie-Gruppe) einmal genauer unter die Lupe zu
nehmen.

Dabei wurden die bei der Datenerhebung stichwortartig zusammengetragenen
Symptome der Fallgruppe aus den ambulanten Akten und Langzeit-EKG-
Befunden herausgesucht, nach ihrer Haufigkeit sortiert und tabellarisch
zusammengefasst (siehe unten Tabelle 31). In den Akten und Befunden waren
zur Umschreibung und Benennung der Symptomatik eine Reihe verschiedener
Termini und Begriffe aufgefiihrt, die zur Wahrung der Ubersicht Kategorien
zugeordnet werden konnten (siehe Tabelle 30).

Zusammenfassend war das Ziel dieser erganzenden Untersuchung einerseits
herauszufinden, wie haufig die unterschiedlichen Symptome in den jeweiligen
Altersgruppen der Fallgruppe vertreten sind und andererseits die Frage zu
klaren, ob sich daraus ein bestimmtes Muster ableiten lasst, das einen

Zusammenhang zwischen den Symptomen und Messergebnissen aufdeckt.

Tabelle 30: Symptomkategorien und dazugehorige Begriffe (gemall Wortlaut in
den Akten und EKG-Befunden)

Kategorie 1 Kategorie 2 | Kategorie 3 Kategorie 4
Synkope Schwindel Thorakale Schmerzen Herzklopfen
Kollaps Ubelkeit Herzstechen Herzrasen
Kollaps- Brustschmerzen Pulsrasen
zustande Sternumschmerzen Palpitationen

Prakordiale Schmerzen
Pektangindse

Schmerzen
Kategorie 5 Kategorie 6 | Kategorie 7 Kategorie 8
Blasse Bradykardien | Kopfweh Bauchschmerzen

Blasseattacken Kopfschmerzen Bauchweh




Seite 80

In der folgenden Tabelle 31 sind die Haufigkeiten der Symptome in den
Altersgruppen der Fallgruppe aufgefihrt.

Beispiel: das Symptom Kollaps/ Synkope unter Kategorie 1 wurde in der
Altersgruppe 3.-6. Lebensjahr 12 mal beobachtet. Die Gesamtanzahl der
Symptome stimmt nicht zwangsweise mit der Patientenzahl Uberein, da pro
Individuum oft mehrere Symptome verzeichnet waren. Welche
Symptomkombinationen dabei beobachtet werden konnten, ist in Tabelle 32

beschrieben.

Tabelle 31: Haufigkeitsverteilung der Symptome in den verschiedenen

Altersgruppen
Kategorien
Altersgruppe 1 2 3 4 5 6 7 8
3.-6.Lj. 12 3 6 3 3 1 1 3
7.- 9.Lj. 20 14 7 10 8 1 5 1
10.-12.1j. 15 12 11 9 1 0 5 0
13.-16.L}j. 7 6 6 6 0 0 2 0

Legende: Lj.= Lebensjahr

Erlauterungen zur Tabelle 31:

In fast allen Altersgruppen ist Kategorie 1 mit ihren Symptomen (Synkope,
Kollaps) am deutlichsten vertreten und sie scheint sich in unserer Zahlung
durch die Haufigkeit von den anderen Symptomen abzuheben. Lediglich bei
den 13-16-jahrigen ist dieses scheinbare Abheben nicht vorhanden (Kategorie
1: 7 mal, Kategorie 2-4 : jeweils 6 mal). An Schwindel und Ubelkeit (Kategorie

2) dagegen scheinen eher die Altersgruppen 7-9 Jahre und 10-12 Jahre zu
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leiden. Dasselbe trifft auch flr Kategorie 4 (Herzklopfen, Herzrasen, Pulsrasen)
zu. Kategorie 3 (Herzstechen, thorakale Schmerzen) hat seinen hochsten Wert
in der Altersgruppe 10-12 Jahre, ist aber in den anderen Altersgruppe, wenn
auch um die Halfte niedriger, trotzdem unubersehbar vertreten.

Das Symptom Blasse (Kategorie 5) ist am ehesten bei den 7-9-jahrigen zu
finden. Die Kategorien 6-8 treten mit einer Haufigkeit von meist kleiner als 5 mal
ganz in den Hintergrund.

Die Bedeutung der Symptome selbst, die Interpretation ihrer Haufigkeiten und
ihr Verhaltnis zu den Messwerten wird im Kapitel 4 DISKUSSION unter 4.6
diskutiert.

Tabelle 32: Symptomkombinationen und ihre Haufigkeiten

Haufigkeit

Symptomkombination bezogen auf die gesamte Fallgruppe

Schwindel und Blasse
Schwindel und Synkope
Schwindel und thorakale Schmerzen
Schwindel und Herzrasen
Schwindel und Kopfweh
Schwindel und Bauchschmerzen
Herzrasen und Herzstechen
Herzrasen und Kopfweh
Herzrasen und Blasse
Synkope und prakordiale Schmerzen
Synkope und Kopfweh
Synkope und Bauchschmerzen
Synkope und Blasse
Blasse und Bauchschmerzen
Blasse und thorakale Schmerzen
Blasse und Bradykardie

aAlalalNa RN woINo| o= |N D
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4 DISKUSSION

4.1 Die Parameter der Herzfrequenzvariabilitat als geeignetes Mittel zur

Darstellung des autonomen Nervensystems

Die Erfassung der Parameter der Herzfrequenzvariabilitat gilt derzeit als beste
Methode zur quantitativen Darstellung des Erregungszustandes des autonomen
Nervensystems (Murashko, 2001). Sie ermoglichen eine getrennte Betrachtung
der beiden Anteile des autonomen Nervensystems Sympathikus und
Parasympathikus. Allerdings stehen bis heute im klinischen Alltag besonders
die Herzfrequenz und der Blutdruck zur Beurteilung des autonomen
kardiovaskularen Systems bei (psycho)physiologischen Untersuchungen im
Mittelpunkt. Mit diesen beiden ist aber eine differenzierte Betrachtung des
autonomen Nervensystems in wissenschaftlichen Studien kaum moglich
(Rechlin,1998), da Blutdruck und Herzfrequenz von kaum uberschaubaren
intrinsischen und humoralen Faktoren beeinflusst werden. So wurden schon in
den 80er Jahren Parameter definiert, die die Herzfrequenz in ihrer zeitlichen
Variabilitdt wiedergeben. Diese Variabilitat wird Gberwiegend nur durch das
autonome Nervensystem alleine erzeugt und klammert sozusagen die anderen
storenden humoralen Einfusse aus. Sowohl Herzfrequenz und Blutdruck auf der
einen als auch die Parameter der Herzfrequenzvariabilitdt (HRV-Parameter) auf
der anderen Seite werden durch multiple aufl’ere und innere Faktoren wie
Medikamente, situative Faktoren, Lebensalter oder psychische Erkrankungen
beeinflusst. Bei der wissenschaftlichen Untersuchung einer psychischen
Erkrankung ist es somit wunschenswert, den Einfluss der anderen Faktoren
mdglichst gering zu halten. Durch den Charakter der HRV-Parameter kdnnen,
wie oben beschrieben, die intrinsischen und die nicht direkt vom vegetativen
Nervensystem regulierten humoralen Faktoren vernachlassigt werden. Es bleibt
nun noch die anderen situativen und medikamentdsen Faktoren zu beachten. In
der vorliegenden Studie wurde dies durch Festlegung der Ein- und
Ausschlusskriterien gewahrleistet. Kinder mit besonderen das kardiovaskulare

System beeinflussenden Medikamenten wurden nicht eingeschlossen. Situative
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Faktoren wurden durch die Wahl des zu untersuchenden EKG-Abschnittes aus

einem nachtlichen EKG-Abschnitt gemindert.

4.2 Gruppenbildung und ihre Zusammensetzung

In der vorliegenden Studie wurden mehrere verschiedene Gruppenvergleiche
angestrebt. Neben dem Gesamtvergleich der gemeinsamen Fallgruppe mit der
gemeinsamen Kontrollgruppe und dem Vergleich zwischen Jungen und
Madchen wurde auf den Vergleich nach Altersgruppen besonderen Wert gelegt.
Die Grundlage fur die Aufteilung der gemeinsamen Fallgruppe und der
gemeinsamen Kontrollgruppe in Altersgruppen bot die Literatur (Rechlin, 1998).
Es ist bekannt, dass die Parameter der Herzfrequenzvariabilitat einer
Altersabhangigkeit unterliegen (Rechlin, 1998). Rechlin (1998) beschreibt in
einem Artikel der Zeitschrift ,Klinische Neurophysiologie“ die lineare Regression
dieser Parameter mit dem Alter. Auf der anderen Seite sind die HRV-Parameter
nach Angaben in der Literatur geschlechtsunabhangig (Rechlin, 1998). Zur
Uberpriifung und Bestatigung der Geschlechtsunabhangigkeit fihrte ich einen
Geschlechtervergleich durch. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen in den
einzelnen  Altersgruppen  wurde  der  Geschlechtervergleich  ohne
Berucksichtigung des Alters durchgefuhrt. Das Durchschnittsalter differierte bei
den beiden Geschlechtern kaum (Altersdifferenz: 0,2 Jahre).

In der Literatur finden sich keinerlei Hinweise, aus denen man eine sinnvolle
Einteilung in Altersgruppen ableiten konnte. So musste die Unterteilung der
Gesamtgruppe nach dem Alter relativ willklrlich gewahlt werden. Am
sinnvollsten  schien es, 3-4 Jahrgange in einer Altersgruppe
zusammenzufassen, da sich beim Vergleich einzelner Jahrgange zu kleine
Fallzahlen ergeben hatten. Das Durchschnittsalter der Fallgruppen lag in allen
Altersgruppen sehr nahe bei dem der dazu gehdrenden Kontrollgruppen
(Altersdifferenzen von 0,2 bis 0,6 Jahren, siehe Tabelle 9: Patientenzahl und
Durchschnittsalter in den Altersgruppen).

Auch beim Gesamtvergleich fand man diese geringen Unterschiede im

Durchschnittsalter von Fall- und Kontrollgruppe (Altersdifferenz: 0,9 Jahre). Der
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Gesamtvergleich ohne Bertcksichtigung des Alters wurde zur Vollstandigkeit

durchgefuhrt und er ergab interessante Ergebnisse (siehe Diskussion 4.4).

4.3 Auswertung des EKG

Bei der Wahl eines fur die computerisierte Auswertung geeigneten EKG-

Abschnittes spielten einige wichtige Uberlegungen eine Rolle.

Diese Studie basiert auf bereits vorhandene Daten in Form von Langzeit-EKGs
und Aktenmaterial. Es ist also eine retrospektive Studie, bei der eben nicht
durch eine genaue im Vorfeld angelegte Studienplanung alle
Unsicherheitsfaktoren berucksichtigt werden konnten, wie es bei der
prospektiven Untersuchung der Fall ist. Eine gute Vergleichbarkeit der EKG-
Abschnitte konnte aber trotzdem, im Rahmen der Mdglichkeiten, angestrebt
werden. Um diese Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, mussten auch bei der
Auswahl des EKG-Abschnittes einige Kriterien bertcksichtigt werden.

Die Auswertung eines EKG-Abschnittes aus der Nacht schien sich als das
wichtigste Kriterium herauszustellen. Dadurch sollten Einflisse aus der
Umgebung, die sich besonders am Tag auf Sympathikus und Parasympathikus
auswirken, gemindert werden. Jede soziale oder psychische Konfliktsituation
verandert namlich unweigerlich das Erregungsmuster des autonomen
Nervensystems, sodass EKG-Abschnitte des Tages den Ansprichen der Studie
nicht gerecht werden konnten. Die nachtlichen EKG-Abschnitte bargen jedoch
noch eine weitere Schwierigkeit in sich. REM- und non-REM-Schlafphasen
besitzen unterschiedliche phasenspezifische autonome Erregungsniveaus
(Zhuang, 2005, Fumiharu, 2001). Es wird verstandlich, dass Vergleiche
zwischen kranken und gesunden Individuen nur anhand Untersuchungen
einheitlicher Schlafphasen aussagekraftig sind.

So findet man in den REM-Phasen im Unterschied zu den non-REM-Phasen
hdohere Herzfrequenzen, was dieses veranderte Erregungsniveau des
autonomen Nervensystems anzeigt (Fietze, 2002). Das Ausmal} dieser
Erregung ist sicher nicht nur vom Individuum selbst, sondern auch vom in den

Traumen Erlebten abhangig. Jeder von uns kennt die Situation, in der man
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nachts schwei3gebadet erwacht. Um solche Schwankungen in der Erregung zu
mindern, war es die Konsequenz aus dem zuvor Durchdachten, nur solche
EKG-Abschnitte zur Auswertung zu benutzen, die nicht in einer REM-Phase
aufgezeichnet wurden. Eine weitere Schwierigkeit, die sich aus den
Uberlegungen ergab, war die Frage, wie man genau die REM-Phasen in einem
EKG erkennt, damit man ihnen gezielt ausweichen kann. Hier stie} die
vorliegende Studie an ihre naturlichen Grenzen. Aus Untersuchungen mit
simultaner Messung der elektrischen Herzaktion (EKG) und der Hirnstrome
(EEG) und aus der klinischen Erfahrung wei® man von einer besonders hohen
und unregelmafligen Herzfrequenz in den REM-Schlafphasen (Fietze, 2002).
Alleine dieses Wissen konnte als Kriterium zur Unterscheidung der
Schlafphasen dienen. Um keine REM-Schlafphasen-EKG-Abschnitte in die
Studie einzuschlieRen, wurde deshalb der nachtliche 2%i-Stunden-EKG-
Abschnitt zwischen 00.30 und 02.45 Uhr nach einem kleineren Abschnitt mit der
geeigneten Herzfrequenz abgesucht. Fur kunftige Untersuchungen zur
Herzfrequenzvariabilitdt bei vegetativer Dystonie ist es sehr empfehlenswert,
bei der EKG-Datenerhebung gleichzeitig mit dem EKG eine EEG-Aufzeichnung

zur genauen und sicheren Beurteilung des Schlafes durchzufihren.

4.4 Diskussion der beschreibenden Darstellung

Im Gesamtvergleich zeigen sich die starksten Erniedrigungen der
Fallgruppenwerte gegenuber den Kontrollgruppenwerten besonders in der MF
und HF mit etwa 43,33% fur die HF und mit 41,28% fur die MF. Die
sympathikusspezifische LF ist mit 14,92% dagegen weniger stark erniedrigt. Auf
ahnliche Muster stof3t man auch in allen anderen Altersgruppen mit Ausnahme
der 13-16-jahrigen. Die prozentuale Erniedrigung der HF und MF
(Parasympathikus) in der Fallgruppe ist dabei wie im Gesamtvergleich immer
starker ausgepragt als die der LF (Sympathikus). Die anderen
parasympathikusspezifischen Parameter RMSSD, CV, SDRR, SD1 und SD2
sind dagegen nicht immer so stark erniedrigt wie die LF. Bei der Altersgruppe

der 13-16-jahrigen findet man auf der anderen Seite ein besonders aus dem
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Rahmen fallendes Muster. Hier sind alle Parameter der Fallgruppe gegentber
der Kontrollgruppe erhdht. Am starksten gegenuber den Kontrollen erhoht ist
dabei die  sympathikusspezifische LF mit dber 80 %. Die
parasympathikusspezifischen Parameter sind dagegen nicht in dem Ausmalfl
erhdht wie die LF; sie sind also niedriger. Es lasst sich besonders in dieser
Altersgruppe die Vermutung anstellen, dass im Gegensatz zu den anderen
Altersgruppen die Symptome der vegetativen Dystonie vielleicht durch ein
anderes vegetatives Erregungsmuster ausgelost werden und es stellt sich
gleichzeitig die Frage, ob sich dies auch in der Art und Haufigkeit der
Symptome wiederspiegelt. Diese Frage soll in den Abschnitten 4.6 und 4.7
anhand der Untersuchung zu den Symptomhaufigkeiten in den Altersgruppen
(siehe auch 3.5) naher diskutiert werden. Eine solche Frage lasst sich auch auf
die Gruppe der 7-9-jahrigen anwenden, in der es als einzige zu einer leichten
Erhohung der sympathischen LF bei sonst erniedrigten parasympathischen
Werten kam.

Im Vergleich Jungen und Madchen zeigen sich ganz willkurlich Erniedrigungen
und Erhdhungen der Fallgruppenwerte, die nur in zwei Fallen zweistellige
Prozentwerte ergeben, die aber noch unter 20 % liegen. Dieses Ergebnis
bestatigt die Unabhangigkeit der Parameter vom Geschlecht. Die
Abweichungen des MEANRR und der MEANHR belaufen sich auffalligerweise
in keiner der untersuchten Gruppen auf tber 8%.

Bei der allgemeinen Betrachtung der vegetativen Erregungsniveaus aller
Fallgruppen im Vergleich zu den Kontrollgruppen fallt auf, dass in den
Fallgruppen der Parasympathikus entweder starker als der Sympathikus
erniedrigt oder weniger stark als der Sympathikus erhdht ist. Bezeichnet man
die Situation von Sympathikus und Parasympathikus in der Kontrollgruppe als
ausgeglichene Balance, so scheint die Balance zwischen den beiden
vegetativen Anteilen der Fallgruppe zugunsten des Sympathikus verschoben,
was sich im prozentualen Ausmald einer geringeren Erniedrigung oder
starkeren Erhéhung der LF ausdriickt. Das Saulendiagramm in Abbildung 8 soll
diese Tatsache nochmals veranschaulichen: optisch gesehen liegt der

Sympathikus (LF) Uber dem Parasympathikus (HF).
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Die spannende Frage nach diesen Beobachtungen ist, ob und inwiefern diese
Abweichungen und Unterschiede zwischen Fall- und Konrtollgruppe eine
statistische Signifikanz aufweisen. Mit dieser Frage und den Schwierigkeiten bei

der Beurteilung einer Signifikanz beschafigt sich das folgende Kapitel.

Abbildung 8: Graphische Darstellung der prozentualen Erhéhungen
bzw. Erniedrigungen der Parameter LF und HF der Fallgruppe

gegenuber der Kontrollgruppe

1-
0,8
E Relative Ab-/Zunahme
%7 der HF
(Parasympathikus) in
0,4
der Fallgruppe
gegenuber der
0,2
Kontrollgruppe
0 B Relative Ab-/Zunahme
der LF (Sympathikus)
0,24 in der Fallgruppe
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-0.4- Kontrollgruppe
-0,6
-0, g

3-6 Jahre 7-9 Jahre  10-12 13-16  FG(gem)
Jahre Jahre Vs.
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Erlauterungen zu Abbildung 8:

Die Abbildung soll die Starke der jeweiligen Erhéhungen und Erniedrigungen
der Fallgruppe gegenuber der Kontroligruppe anhand des prozentualen
Ausmaldes darstellen (siehe auch letzte Spalte ,Relative Ab-/Zunahme eines
Parameters der Fallgruppe gegenuber der Kontrollgruppe “ in den Tabellen 11
bis 16).
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4.5 Diskussion der statistischen Analyse

Zu den statistischen Testverfahren:

Zur Auswertung der aus der computerisierten EKG-Bearbeitung erhaltenen
HRV-Parameter wurden die beiden statistische Testverfahren Mann-Whitney u-
Test und Student-t-Test (kurz: u-und t-Test) angewandt. Der u-Test ermdglichte
den Vergleich der nicht normalverteilten Rohdaten; mit dem t-Test dagegen
konnte man die logarithmierten normalverteilten Werte analysieren. Durch die
Auswahl und Anwendung beider Testverfahren konnte somit gewahrleistet
werden, dass sich nicht willkirlich eine der beiden Datenzustandsformen, die
unlogarithmierte und nicht normalverteilte oder die logarithmierte und
normalverteilte Form, in der Studie behauptet. Bei der Betrachtung der p-Werte
erkennt man, dass die Werte von u-und t-Test nicht identisch sind, und doch
stimmen sie bei der Anzeige einer Signifikanz auf dem 5%-Niveau in allen
Gruppen und bei allen Parametern Uberein (vergleiche die letzten Spalten von
u-und t-Test, siehe Tabellen unter 3.4: ,Signifikanz auf dem 5%-Niveau®).
Allerdings muss man in diesem Zusammenhang ehrlicherweise erwahnen, dass
das Programm JMP im Hinblick auf eine Signifikanz auf dem 1%-Niveau
differente Ergebnisse zwischen den beiden Testverfahren liefert. Besonders am
Gesamtvergleich der FG%™ und der KG®™ wird dies deutlich. Dort finden sich
folgende unterschiedliche p-Werte: p(SD2)=0,017 versus p(logSD2)=0,0068;
p(MF)=0,0124 versus p(logMF)=0,0033; p(SDRR)=0,0156 versus
p(logSDRR)=0,0059. Wahrend der t-Tests eine Signifikanz auf dem 1%-Niveau
anzeigt, errechnet der u-Test auf diesem Niveau keine signifikanten
Unterschiede. Die Konsequenz aus dieser Beobachtung ist die Frage, welches
dieser Testverfahren fur kinftige Untersuchungen das wohl geeignetste ist. Flr
die alleinige Betrachtung des 5%-Niveaus mussen wir diese Frage fur die
vorliegende Studie unbeantwortet lassen. Es lasst sich bei der Wahl des
Testverfahrens lediglich eine logische Tendenz ableiten. Bei besonders
niedrigen Fallzahlen, wie sie sich bei der Unterteilung in Altersgruppen
einstellen, wird eine Normalverteilung der Werte immer unwahrscheinlicher je
niedriger die Fallzahl ist. So wurde man eher bei niedrigen Fallzahlen zur

Verwendung des u-Tests neigen.
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Interpretation der Ergebnisse:
Besonders hervorstechend sind die Ergebnisse des Gesamtvergleichs. Das
Statistikprogramm JMP zeigt hier fur die Fallgruppe gegenuber der
Kontrollgruppe signifikante Erniedrigungen ihrer parasympathikusspezifischen
Parameter SDRR, CV, MF, HF, SD1 und 2 an. Die sympathikusspezifische LF
und die Herzfrequenz unterscheiden sich dabei in der Fallgruppe nicht
signifikant von den Werten der Kontrollen. Dieses Ergebnis weist auch auf die
Unabhangigkeit der sympathischen und parasympathischen Anteile bei der
Erfassung mittels der Herzfrequenzvariabilitdt hin. Eine wichtige noch zu
diskutierende Frage ist, inwiefern man aus diesen Ergebnissen folgern kann,
dass Kinder und Jugendliche mit vegetativer Dystonie ein tatsachlich signifikant
erniedrigtes parasympathisches Erregungsniveau besitzen. Dazu musste man
zuerst eine Hypothese und eine Nullhypothese generieren. Da die vorliegende
Studie aber eher einen beobachtenden Charakter besitzt, wurde bei
Studienbeginn keine Hypothese und keine Nullhypothese aufgestellt. Beim
Aufbau der vorliegenden Studie ware die Formulierung von zwei Hypothesen
und Nullhypothesen fur Sympathikus und Parasympathikus getrennt in Form
einer zweiseitigen Fragestellung notig gewesen. Die Hypothesen wurden dabei
wie folgt lauten:
FUr den Parasympathikus:

1. Nullhypothese: Das parasympathische Erregungsniveau der Fallgruppe

unterscheidet sich nicht von dem der Kontrollgruppe.
2. Hypothese: Das parasympathische Erregungsniveau der Fallgruppe ist

héher oder niedriger als das der Kontrollgruppe.

Fir den Sympathikus:
3. Nullhypothese: Das sympathische Erregungsniveau der Fallgruppe
unterscheidet sich nicht von dem der Kontrollgruppe.
4. Hypothese: Das sympathische Erregungsniveau der Fallgruppe ist

hoher oder niedriger als das der Kontrollgruppe.
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Betrachtet man die Untersuchung des Parasympathikus, so wurden sechs
HRV-Parameter  untersucht, die allesamt das parasympathische
Erregungsniveau wiederspiegeln. Statistisch gesehen wurde man also, um die
Hypothese oder Nullhypothese zu untermauern, sechs statistische Tests
durchfihren. Dabei bewegt man sich unweigerlich in einen Bereich hinein, den
der Statistiker als multiples Testen bezeichnet. Beim multiplen Testen kann es
zu einem unkontrollierten Anstieg des a-Fehlers (Nullhypothese wird aufgrund
der Stichprobe verworfen, obwohl sie in der Grundgesamtheit zutrifft) kommen.
Dieser unkontrollierte Anstieg kann mit Hilfe der sogenannten Bonferroni-
Korrektur vermieden werden (Harms, 1998). Durch die Bonferroni-Korrektur
steigt jedoch der R-Fehler (Nullhypothese wird aufgrund der Stichprobe nicht
verworfen, obwohl sie in der Grundgesamtheit nicht zutrifft) an. Dieser ist
wiederum abhangig von verschiedenen Faktoren wie Fallzahl, zufallsbedingte
Streuung der Messwerte und der Art der Fragestellung (einseitig oder
zweiseitig). Der [3-Fehler steigt also bei niedrigen Fallzahlen, starker Streuung
der Messwerte und einer zweiseitigen Fragestellung an. Alle diese drei
Faktoren sind in der vorliegenden Studie wegen des beschrankten
Patientenkollektives nicht zu beeinflussen. Um alle diese auf den R-Fehler
ungunstig einwirkenden Faktoren auszugleichen, ware es notig, die Fallzahl
wesentlich zu steigern. Dies trifft ganz besonders auch auf die Vergleiche in
den Altersgruppen zu, da durch die Aufteilung die Fallzahlen sehr klein sind.
Wie aus den hohen Standardabweichungen ersichtlich, findet sich auRerdem
bei den meisten HRV-Parametern eine sehr grof3e Streuung der Messwerte.
Bezieht man all diese statistischen Uberlegungen mit ein, macht es wenig Sinn
von einer statistisch signifikanten Erniedrigung des parasympathischen
Erregungsniveaus der Fallgruppe und damit einer signifikant erniedrigten
Herzfrequenzvariabilitat zu sprechen. Aus diesen Grinden ist es sinnvoller
dieser Studie einen beschreibenden Charakter zuzugestehen. Dasselbe gilt
auch fur die Frage nach dem sympathischen Erregungsniveau. Hier steht
weniger das multiple Testen als Problem im Vordergrund, sondern eher die

geringe Fallzahl und die hohen Standardabweichungen.
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Das Ergebnis des Gesamtvergleiches fordert die Durchfilhrung weiterer
Untersuchungen in prospektiver Form, bei der alle obengenannten Faktoren in
der Studienplanung mitberucksichtigt werden konnen.

Die Ergebnisse beim Vergleich der Geschlechter sind weniger erstaunend. Die
Geschlechtsunabhangigkeit der HRV-Parameter, wie sie aus der Literatur
bekannt ist (Rechlin, 1998), spiegelt sich auch in den Ergebnissen bei der
statistischen Auswertung wieder. Hierbei ist bei allen untersuchten Parametern
kein Unterschied zwischen Jungen und Madchen erkennbar.

Bei der Betrachtung der Altersgruppen lasst sich in keiner Gruppe das Muster
des Gesamtvergleiches reproduzieren. Bis auf die Gruppe der 10-12-jahrigen
finden sich in allen Altersgruppen bei allen untersuchten Parametern keine
signifikanten Unterschiede zwischen Fall- und Kontrollgruppe. Ganz anders
verhalt sich dagegen die Gruppe der Kinder im 10. bis 12. Lebensjahr. In dieser
Untersuchung sind alle Parameter der Fallgruppe mit Ausnahme des mittleren
RR-Abstandes (MEANRR) und der mittleren Herzfrequenz (MEANHR)
signifikant erniedrigt. Das Erstaunliche dabei liegt in der Betrachtung der Low
Frequency, die den niedrigsten p-Wert besitzt (p<0,0001). Es stellt sich hierbei
die Frage, ob diese erniedrigte sympathikusspezifische LF zufallsbedingt ist
oder ob es bei der vegetativen Dystonie auch altersabhangige
Erregungszustande gibt. FUr kunftige Studien wird deshalb empfohlen das Alter
zu berucksichtigen. Aulerdem ware es angebracht anhand der Vielfalt der
Symptome bei der vegetativen Dystonie auch die Symptomkonstellation zu
bertcksichtigen, da es durchaus \vorstellbar ist, dass manche
Symptomkonstellationen eher mit einem verminderten Erregungsniveau des
Parasympathikus und andere mit einem verminderten Erregungsniveau des
Sympathikus einhergehen. Eine solche zusatzliche Unterscheidung war in der
vorliegenden Studie wegen der zu geringen Fallzahl nicht durchfuhrbar. Es
konnte, wie in den folgenden Abschnitten 4.6 und 4.7 erlautert, nur im
Nachhinein eine Untersuchung zu den Haufigkeiten der Vegetativen-Dystonie-
Symptome und einem vermuteten Zusammenhang zwischen ihnen und den

Messergebnissen durchgefuhrt werden.
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4.6 Diskussion der Symptomhaufigkeiten und ihrer Bedeutung

Folgender wichtigen und interessanten Frage konnte durch die Untersuchung
und Darstellung der Haufigkeiten der Symptome der vegetativen Dystonie in
den verschiedenen Altersgruppen nachgegangen werden:

Kénnen die teils unterschiedlichen Messergebnisse zwischen den
Altersgruppen mit einem bestimmten Muster oder einer bestimmten
Zusammensetzung von Symptomen naher gedeutet oder verstanden werden?
Besonders die sich von den anderen Altersgruppen abhebenden
Beobachtungen erhohter anstatt erniedrigter Erregungsniveaus von
Sympathikus und Parasympathikus in der Fallgruppe der 13-16-jahrigen und
einer isolierten leichten Erhdhung der sympathischen LF bei den 7-9-jahrigen
uberzeugten mich vom Sinn und der Wichtigkeit einer solchen erganzenden
Untersuchung.

Wie aus Tabelle 31 des Kapitels 3.5 und den Erlauterungen dazu ersichtlich,
gibt es zwar Unterschiede unter den Altersgruppen bezuglich der Haufigkeit
mancher Symptome, doch lasst sich daraus kein auffalliges Muster erkennen,
aus dem man eine Erklarung fir die erhdhten vegetativen Erregungsniveaus in
der Fallgruppe der 13-16-jahrigen (alle Parameter erhéht) und 7-9-jahrigen (nur
LF erhoht) ableiten konnte. Bei der Betrachtung der Tabelle 31 erhalt man
lediglich den Eindruck von einer zufalligen Verteilung der Symptome und von
einem fehlenden Zusammenhang zwischen Symptomhaufigkeit und den
Messergebnissen. Das soll freilich nicht bedeuten, dass es einen
Zusammenhang nicht gibt. Es soll damit nur zum Ausdruck kommen, dass man
einen solchen Zusammenhang erst durch weitere Studien Uberhaupt

untersuchen kann.

4.7 Kritische Betrachtung der Symptome als Reprasentanten der

vegetativen Dystonie

Nach der genaueren Interpretation der Symptomhaufigkeiten (siehe 4.6) sollten
auch die Symptome als solche und ihre Reprasentation im Hinblick auf die

vegetative Dystonie kritisch betrachtet werden. Diese kritische Umgangsweise
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mit den Symptomen und deren Bedeutung fir die vegetative Dystonie soll die
Wissenschaftlichkeit der Arbeit unterstitzen.

Wie aus der Padiatrie bekannt, sind die Symptome der Kategorien 1-8, die ja in
der vorliegenden Studie als typische Symptome der vegetativen Dystonie
vorausgesetzt wurden, keineswegs selten. In haufigen Fallen werden diese
Symptome beobachtet, ihnen aber in der Konsequenz keine grolie Bedeutung
und kein hoher Krankheitswert beigemessen, vor allem dann, wenn sie einmalig
oder nur in beschranktem Malle auftreten. Besonders gilt dies fur die kardialen
Symptome wie Herzstechen, thorakale Schmerzen oder Herzrasen, die
bekanntermallen auch als wachstumsbedingte Beschwerden interpretiert
werden koénnen. Auch die Symptome Schwindel, Ubelkeit, Blasse und
Bauchschmerzen sind relativ unspezifisch und mussen nicht zwangslaufig mit
der vegetativen Dystonie zusammenhangen.

Trotzdem ist in dieser Studie eine andere Deutung der Symptome als die der
Zugehorigkeit zur vegetativen Dystonie nicht gerechtfertigt. Die Beschwerden
und Symptome haben das jeweilige Kind in einem besonderen Mal} uber
langere Zeit beeintrachtigt, und zur Abklarung dieser Beschwerden hatte man
immerhin die Durchfliihrung eines Langzeit-EKGs veranlasst und mit den Eltern
haufige ambulante Termine vereinbart. Dies alles zeugt von einer doch
wesentlichen Beeintrachtigung des kindlichen Wohlbefindens, was man in der
Art ganz typischerweise bei der vegetativen Dystonie findet und was wohl kaum
etwas mit rein wachstumsbedingten Beschwerden zu tun hat. So sind die
Symptome — auch der Literatur nach — als typische Symptome der vegetativen

Dystonie zu interpretieren.
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4.8 Beantwortung der Fragestellung

Fragestellung (siehe auch 1.8):
,Lasst sich die Diagnose der vegetativen Dystonie mit Hilfe der HRV-Analyse
als psychovegetative Storung abgrenzen und ist die HRV-Analyse ein

geeignetes Mittel dazu®.

Das Fazit zur Beantwortung der Fragestellung lautet wie folgt:

Die Abgrenzbarkeit der vegetativen Dystonie anhand eines charakteristischen
autonomen Erregungsniveaus kann anhand der Beobachtungen in dieser
Studie lediglich vermutet werden, sie war statistisch nicht zu sichern. Zur
Sicherung dieser Abgrenzbarkeit ist die Durchfuhrung weiterer prospektiver
Studien mit genauer Studienplanung notwendig. Die computerisierte Erfassung
der Herzfrequenzvariabilitat ist auch bei kinftigen Untersuchungen das derzeit
geeignetste Mittel zur Beurteilung des autonomen Nervensystems. Sie
ermoglicht auf eine unkomplizierte Art und Weise die getrennte Betrachtung der

beiden autonomen Anteile Sympathikus und Parasympathikus.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Das Krankheitsbild der vegetativen Dystonie ist durch eine Vielzahl
verschiedenster vegetativer Symptome (Herzasen, stechende Herzschmerzen,
Synkope, Ubelkeit, Schwindel, Bauchschmerzen, u.s.w.) gekennzeichnet. Der
Begriff ,vegetative Dystonie® hat in den letzten Jahren besonders in der
Forschung der westlichen Welt an Interesse eingebuf’t. Dies lag insbesondere
an der relativ unscharfen Abgrenzbarkeit des Krankheitsbildes zu anderen
psychovegetativen Stérungen. Trotz dieser Entwicklung hat sich die vegetative
Dystonie besonders in der praktischen Medizin gehalten. Ziel dieser Studie war
es, dieses Krankheitsbild wissenschaftlich erneut aufzugreifen und es durch die
Untersuchung des autonomen Nervensystems mit Hilfe der
Herzfrequenzvariabilitdt auf eine mdogliche Abgrenzbarkeit hin zu untersuchen.
Die computerisierte Erfassung der Herzfrequenzvariabilitat ist die derzeit beste
und unkomplizierteste Methode zur Messbarmachung des autonomen
Nervensystems. Sie bedient sich der Analyse der Abstande zwischen den R-
Zacken im EKG und errechnet daraus verschiedene Parameter, die das
Erregungsniveau der Anteile des autonomen Nervensystems anzeigen. So wird
durch diese Methode auch eine getrennte Betrachtung von Sympathikus und
Parasympathikus moglich.

In der vorliegenden Untersuchung wurde aus einem limitierten Patientenpool
eine Fallgruppe und eine Kontrollgruppe zusammengestellt. Die Fallgruppe
vereinigte diejenigen Patienten, die nach Angaben aus der Literatur an den
Symptomen der vegetativen Dystonie leiden, die Kontrollgruppe dagegen
beinhaltete als Vergleichsgruppe Kinder und Jugendliche ohne Symptome. Die
Auswahl der Kinder erfolgte nach vorher festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien. Die Grundlage fur die Festlegung dieser Kriterien bot die
Literatur und logische Schlussfolgerungen aus der Kardiologie. Nach der
computerisierten Auswertung der EKGs und Dokumentation der gemessenen
HRV-Parameter wurden die Werte der Parameter aus Fall- und Kontrollgruppe
beschreibend und statistisch miteinander verglichen. Dabei wurde auch durch
Aufteilung der Fall- und Kontrollgruppe in Altersgruppen die aus der Literatur

bekannte Altersabhangigkeit berucksichtigt. Im Gesamtvergleich ohne
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Berucksichtigung des Alters errechnete das Statistikprogramm fir die
Fallgruppe eine signifikante Erniedrigung aller parasympathikusspezifischen
Parameter bei unauffaligem Sympathikus. Das Muster dieses scheinbar
unterschiedlichen Erregungsniveaus von Sympathikus und Parasympathikus
konnte in den Altersgruppen wie auch erwartungsgemafy im Vergleich der
beiden Geschlechter statistisch nicht reproduziert werden. Bei der rein
beschreibenden Betrachtung der Mittelwerte kann man allerdings beobachten,
dass bei zwar sehr hohen Standardabweichungen die Balance zwischen
Sympathikus und Parasympathikus zugunsten des Sympathikus verschoben ist.
In den Fallen namlich, in denen eine Erniedrigung der Fallgruppenwerte zu
verzeichnen ist, sind die Werte der parasympathischen Parameter starker
erniedrigt als die der sympathischen Parameter. Bei einer Erhohung der
Fallgruppenwerte gegenliber der Kontrollgruppe, wie es alle Parameter
betreffend nur in der Altersgruppe 13-16 Jahre beobachtet wird, scheinen die
Parameter eine starkere Erhohung des Sympathikus im Vergleich zum
Parasympathikus anzuzeigen. Erganzend wurden auch die unterschiedlichen
Symptome der vegetativen Dystonie auf ihre Haufigkeit in den verschiedenen
Altersgruppen untersucht, mit dem Ziel, ein eventuell vorhandenes Muster in
der Symptomzusammensetzung der Gruppen zu finden, welches die Erhdhung
der Parameter in der Altersgruppe der 13- bis 16-jahrigen und die isolierte
sympathische Erhdéhung bei den 7- bis 9-jahrigen erklaren kénnte. Ein solches
Muster konnte nicht gefunden werden.

Die vom Computer errechnete statistische Signifikanz ist nur sehr kritisch zu
betrachten. Wegen der sehr niedrigen Fallzahlen, der hohen
Standardabweichungen und bei multipler Testsituation kann nicht automatisch
auf eine signifikante Erniedrigung des Parasympathikus und damit auf eine
verminderte HRV geschlossen werden. Die vorliegenden Ergebnisse konnen
daher lediglich als Vermutung eines solchen Zusammenhanges interpretiert
werden. Was allerdings aus den Beobachtungen und Ergebnissen dieser Studie
folgt ist die Anregung, das Krankheitsbild der vegetativen Dystonie in weiteren
Studien mit prospektivem Charakter zu untersuchen, um die Beobachtungen

statistisch zu untermauern. Prospektiv angelegte Studien bieten dabei im
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Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung den Vorteil, all die kritischen Punkte,
die im Verlauf der Ausfuhrungen diskutiert wurden, in der Studienplanung zu

berlcksichtigen.
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