agesschlafrigkeit und daraus re-
Tsultierende Einschrdnkungen
am Arbeitsplatz, bei der Fahr-
tlichtigkeit oder in anderen sozialen
Anforderungssituationen sind ein
wesentliches Symptom vieler Schlaf-
storungen und Erkrankungen, die
hdufiger auftreten als vermutet. So
gibt ein mit 31% nicht unwesent-
licher Teil der Bevolkerung iiber 16
Jahren unspezifisch an, manchmal
oder haufig an Schlifrigkeit zu leiden
(11), und bei 6,7% der Patienten in
Allgemeinarztpraxen ist Miidigkeit
der Grund fiir den Arztbesuch (4).
Bei den schlafbezogenen At-
mungsstérungen (SBAS) wird ein bis
zu siebenfach erhoéhtes Unfallrisiko
infolge Sekundenschlaf bei Tages-
schlifrigkeit angenommen (18).
Zahlreiche Katastrophen, wie der
Untergang der Exxon Valdez, der Ab-
sturz der Challenger Raumfdhre,
oder industrielle Unfdlle, wie
Tschernobyl, Three Mile Island und
Bophal, werden auf erhdhte Tages-
schldfrigkeit zuriickgefiihrt.

Hl Definitionen

Beriicksichtigt man den gegen-
wadrtigen wissenschaftlichen Er-
kenntnisstand, zdhlen zur Tages-
schldfrigkeit eine verminderte
Wachheit oder eine Reduktion der
zentralnervosen Aktivierung (19,
20). Variationen der zentralnervdsen

In diesem Monat

Multifaktorielles Symptom vieler Einschlafstorungen

Tagesschlafrigkeit
birgt ein hohes Risiko

H.-G. Weels

Interdisziplindres Schlafzentrum, Pfalzklinikum fiir Psychiatrie und Neurologie, Klingenmdinster
(Arztlicher Direktor: Prof. Dr. R. Steinberg)
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Tagesschlifrigkeit und daraus resultierende Einschrdnkungen am Arbeitsplatz, bei der Fahr-
tiichtigkeit oder in anderen sozialen Anforderungssituationen, sind ein wesentliches Symp-
tom vieler Schlafstérungen und Erkrankungen — mit hohem Risiko. So geht man bei den
schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS) von einem bis zu siebenfach erhéhten Unfallrisiko
infolge eines Sekundenschlafs bei Tagesschlifrigkeit aus. Bei der Diagnostik der Tagesschlif-
rigkeit solcher schlafbezogenen Atmungsstorungen miissen jedoch anderweitige Ursachen in
die diagnostischen und therapeutischen Bemiihungen integriert werden. Differenzialdiagnos-
tisch gilt es insbesondere eine Tagesschldfrigkeit von der Miidigkeit abzugrenzen. Dazu eig-
nen sich verschiedene typische Verfahren, angefangen bei der subjektiven Einschétzung
schlifrigkeitsbezogener Einschrdnkungen mit diversen Fragebdgen, iiber neuropsychologische
Tests zur Leistungserfassung bis hin zu spezifischen Testverfahren mit denen sich der Grad der

Wachheit bestimmen ldsst.

Aktivierung sind eine universelle
menschliche Erfahrung und im zir-
kadianen Rhythmus physiologisch.
Kennzeichen einer reduzierten zen-
tralnervdsen Aktivierung oder einer
erhohten Tagesschlafrigkeit konnen
Aufmerksamkeitsstérungen, Mono-
tonieintoleranz, Einschlafneigung,
Sekundenschlaf und imperative Ein-
schlafattacken sein. Diese stehen in
direktem Zusammenhang zum Leis-
tungsvermdogen in sozialen Anforde-
rungssituationen wie sie zum Bei-
spiel am Arbeitsplatz oder im Stra-
Benverkehr gegeben sind.

In der Schlafmedizin steht der
nicht erholsame Schlaf als Ursache
der Tagesschldfrigkeit im Mittel-
punkt der diagnostischen und thera-
peutischen Bemiihungen. Aus diffe-
renzialdiagnostischen Griinden gilt
es, neben Schlafstérungen, korper-

lichen Erkrankungen und situativen
Faktoren auch die zirkadiane Pha-
senlage als potenzielle Ursache der
Tagesschlafrigkeit in die diagnosti-
schen und therapeutischen Bemii-
hungen zu integrieren.

Miidigkeit und Tagesschlafrig-

keit gegeneinander abgrenzen

Ein mit der Tagesschlafrigkeit
verwandtes und hdufig verwechsel-
tes Phdnomen ist die Miidigkeit
(15). Allerdings ist die Abgrenzung
dieser beiden Symptomkomplexe
(Tab. 1) jedoch fiir das diagnosti-
sche und therapeutische Vorgehen
unabdingbar. Denn eine Differenzi-
aldiagnose bereits im friithen Sta-
dium des diagnostischen Prozesses
kann dazu beitragen, den diagnosti-
schen Aufwand erheblich zu senken
und gleichzeitig eine qualitativ
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Grundlegende klinische Merkmale von Miidigkeit und Schlafrigkeit

Miidigkeit

Schlifrigkeit

subjektives Gefiihl und Erleben von verminderter
Leitungsfahigkeit bei korperlichen und kognitiven
Aufgaben

intrapsychische Gebundenheit der Miidigkeit:
Mattigkeit, Gefiihl der Uberforderung, unter
Stresserleben verstarkt auftretend

in Situationen, wo Schlaf méglich oder erwiinscht ist,
tritt Schlaf nicht auf; keine Tagschlafepisoden

keine Monotonieintoleranz

keine ausgepragte zirkadiane Rhythmik

monotone Situationen sind kein Schlafstimulus
Einschlaflatenz am Tage und in der Nacht unauffillig
bis verldngert

Schlafmenge am Wochenende oderim Urlaub eher

Reduktion der zentralnervésen Aktivierung
Einschlafdrang; kein intrapsychisches Korrelat,
unter Stresserleben Reduktion der Schlafrigkeit

in Situationen, wo Schlaf méglich oder erwiinscht ist,
tritt Schlaf auf; Tagschlafepisoden
Monotonieintoleranz

zirkadiane Rhythmik

monotone Situationen als Schlafstimulus
Einschlaflatenz am Tage und in der Nacht unauffallig
bis verkiirzt

Schlafmenge am Wochenende oderim Urlaub eher

unverandert

hochstehende Behandlung zu be-
glinstigen.

Der Begriff ‘Miidigkeit’, der dem
englischen ‘fatigue’ entspricht, fin-
det in der Literatur keine einheitli-
che Definition (15). Fiir die klinische
Praxis jedoch erscheint eine ‘allge-
meine Miidigkeit’ im Sinne eines
eher psychischen Geschehens von
Bedeutung zu sein. Demnach ist die
Miidigkeit mit dem subjektiven Ge-
fiihl und Erleben von Erschdpfung
und Mattigkeit charakterisiert (15).

Subjektiv beobachtet der Betrof-
fene eine verminderte Leistungs-
fahigkeit bei korperlichen und kog-
nitiven Aufgaben (1). Nicht selten
kommen reduzierter Antrieb und
Interesselosigkeit hinzu. Ausgeprag-
tere Formen von Miidigkeit - auch
als Ausdruck einer Neurasthenie
(15) - kénnen im Rahmen von psy-
chischen Stérungen und Belastun-
gen (z.B. Stress, Reaktionen auf
Lebenskrisen) und psychischen Er-
krankungen (z.B. depressiven Sto-
rungsbildern, Angsterkrankungen)
auftreten. Schwdchezustande in-
folge vermehrter kérperlicher oder
kognitiver Anstrengungen dagegen
werden nicht unter dem Begriff Mii-
digkeit subsummiert.

Charakteristische Symptome

Miidigkeit wird durch ein Gefiihl
der Erschépfung, des ausgelaugt
Seins charakterisiert. Hiufig klagen
Patienten {iber starke Belastungen
(Stress) und tiber das subjektive Ge-
fithl der Uberforderung. Die Patien-
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verldngert

ten fithlen sich weniger leistungs-
fahig und zwar insbesondere bei
kognitiven Anforderungen, aber
auch bei kérperlichen Belastungen.
Typischerweise tritt im Gegensatz
zur Tagesschlafrigkeit, in Situatio-
nen in denen Schlaf méglich ist, kein
Schlaf auf. Tagschlafepisoden sind
nicht zu beobachten.

Im Gegensatz zur Schladfrigkeit
besteht keine Monotonieintoleranz
in wenig stimulierenden und lang-
weiligen Situationen, wie zum Bei-
spiel Fernsehen, Lesen, Besprechun-
gen. Auch eine zirkadiane Rhythmik
der Beschwerden existiert nicht, viel
eher stehen die Beschwerden im
zeitlichen Zusammenhang zu psy-
chischen Belastungssituationen. Die
Schlafmenge ist in der Nacht, aber
auch am Wochenende oder wahrend
des Urlaubes unauffillig oder sogar
reduziert. Die Einschlaflatenz ist da-
gegen eher ldnger als {iblich.

Charakteristisch fiir das Symptom
Schldfrigkeit ist die Reduktion der
zentralnervosen Aktivierung, die mit
einem erhohten Einschlafdrang ohne
intrapsychische Gebundenheit ein-
hergeht. Schldfrigkeit wird unter psy-
chischer Belastung und Anspannung
(Stress) eher vermindert erlebt. In Si-
tuationen, die Schlaf erlauben, tritt
dieser typischerweise auf - auch am
Tag. Monotone und wenig stimulie-
rende Situationen férdern die Schlaf-
rigkeit. Die zirkadiane Rhythmik der
Leistungsfahigkeit wird durch Schlaf-
rigkeit eher verstdrkt. Die Schlaf-
menge in der Nacht, am Wochenende

nach (20)

oder im Urlaub ist unauffallig bis er-
hoht. Die Einschlaflatenz wiederum
ist in der Regel eher vermindert.

Ursachen von Tages-

schldfrigkeit

Als Ursachen von Tagesschldfrig-
keit gelten korperliche Erkrankun-
gen, Schlafstérungen, situative Ein-
flussgréBen und die zirkadiane Pha-
senlage. Sie gilt es im diagnostischen
Prozedere zu erfassen. Es sei an die-
ser Stelle ausdriicklich darauf hinge-
wiesen, dass einer Tagesschldfrigkeit
hdufig ein multifaktorielles Bedin-
gungsgefiige zugrunde liegt. Ins-
besondere beim dlteren Patienten
konnen sowohl Schlafstérungen als
auch korperliche Erkrankungen oder
situative Faktoren, beispielsweise in
Form von Medikamentennebenwir-
kungen, die Schlifrigkeit am Tage
verursachen.

Haufig liegen koérperliche

Erkrankungen zugrunde

Eine Tagesschlifrigkeit ist das
Leitsymptom einer Vielzahl von
Schlafstérungen: den schlafbezo-
genen Atmungsstorungen, perio-
dischen Bewegungsstdorungen im
Schlaf, der Narkolepsie, dem Schlaf-
mangelsyndrom, dem Kleine-Levin-
Syndrom oder psychophysiologi-
schen, posttraumatischen, medika-
mentods bedingten bzw. umweltbe-
dingten Hypersomnien, aber auch
bei einer Hypersomnie bei Schlaf-
Wach-Rhythmus-Stérungen (z.B.
Schichtarbeit).



Tagesschlifrigkeit tritt jedoch
auch bei chronischen Infektions-
krankheiten, endokrinen Stérungen
(z.B. Schilddriisenfunktionsstorun-
gen, Cushing-Syndrom), Hepatitis,
Alkohol- oder Drogenmissbrauch,
multipler Sklerose, Morbus Parkin-
son, Epilepsie, Herzinsuffizienz, Re-
fluxerkrankungen, Lungenfibrose,
chronisch obstruktiver Lungener-
krankung (COPD), rheumatoider Ar-
thritis, postoperativen Zustinden,
arterieller Hypotonie, Tumorerkran-
kungen, Andmie (in der leichten
Form umstritten als Ursache von
Schldfrigkeit) und fragmentarischem
Myoklonus chronisch oder voriiber-
gehend auf. Auch toxische Umwelt-
einfliisse kénnen neben anderen je-
weils eher unspezifischen Sympto-
men Schléfrigkeit induzieren.

Situative EinflussgrofRen haben

ebenfalls groen Einfluss

Art und Dauer der vorausgehen-
den Schlafperiode sind grundle-
gende situative EinflussgréRBen auf
die zentralnervdse Aktivierung und
damit auch auf die Tagesschlifrig-
keit. Eine Tiefschlafverminderung,
Schlaffragmentierung, unregelma-
Rige Schlafzeiten und vor allem eine
verkiirzte Schlafdauer (Prozess S,
Zwei-Prozess-Modell; 2, 5) erh6hen
den Schlafdruck und damit auch die
Schldfrigkeit am Tage. Lirm, vermin-
derte oder erhdhte Umgebungstem-
peraturen, aber auch Missbrauch
von Substanzen oder eine medika-
mentdse Therapie konnen indirekt

iiber einen gestérten Nachtschlaf
oder direkt am Tage die Schlifrigkeit
beeinflussen bzw. hervorrufen (8).

Zirkadiane Phasenlage beriick-

sichtigen

Die zentralnervise Aktivierung
oder der Grad der Wachheit unter-
liegt einem zirkadianen Zyklus (Pro-
zess C; 2). Am Vormittag zwischen
etwa 7 und 11 Uhr und am spdten
Nachmittag zwischen etwa 16 und
20 Uhr werden Phasen von geringer
Schlifrigkeit (zentralnervose Akti-
vierung) beschrieben. Hohe Schla-
frigkeit besteht am frithen Nachmit-
tag (etwa 13-15 Uhr) und in den frii-
hen Morgenstunden (3-6 Uhr). Die
Angaben unterliegen individuellen
Schwankungen.

Insbesondere beim diagnosti-
schen Prozess und bei der Therapie-
evaluation ist es wichtig, solche zir-
kadianen Effekte zu beriicksichti-
gen. Es ist strikt darauf zu achten,
dass die entsprechenden Untersu-
chungen zu dem Tageszeitpunkt
stattfinden, zu dem auch Normal-
werte vorliegen. Ebenfalls ist bei der
Therapieevaluation auf identische
Pra-/Post-Untersuchungszeitpunkte
zu achten.

B Ursachen der Miidigkeit
Miidigkeit gilt als psychogenes
Geschehen. Sie findet sich haufig bei
subklinischen, psychischen Altera-
tionen sowie psychogenen und psy-
chiatrischen Stérungsbildern. Mii-
digkeit ist zudem ein typischer Aus-
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druck insomnischer Stérungsbilder,
insbesondere der psychophysiologi-
schen Insomnie.

Bei der Diagnostik der psychoge-
nen Miidigkeit steht die psychiatri-
sche und sozialmedizinische Anam-
neseerhebung an erster Stelle. Die
quantitative und qualitative Auspra-
gung des Beschwerdebildes ldsst
sich anhand standardisierter und
normierter Fragebogen weiter ob-
jektivieren (Tab. 2).

Diagnostik der Tages-

schldfrigkeit

Die Diagnostik der Tagesschlaf-
rigkeit oder der zentralnervosen Ak-
tivierung hat in der Schlafmedizin
eine zentrale Bedeutung. Schlafrig-
keit am Tage wird einerseits als ein
bedeutsames Symptom des uner-
holsamen Schlafes verstanden, an-
derseits wird auch anhand ihrer
Ausprdagung auf die Schwere der
schlafmedizinischen Erkrankung ge-
schlossen. Daher ist die diagnosti-
sche Beurteilung Tagesschlafrigkeit
ein wichtiges Kriterium bei der The-
rapieevaluation.

Anamnese

Mithilfe der schlifrigkeitsbezo-
genen Anamnese lassen sich der
Schweregrad der Tagesschlafrigkeit
- ab einem Score von iiber zehn
Punkten in der Epworth-Sleepiness-
Skala geht man von einer pathologi-
schen Tagesschlafrigkeit aus — und
ihr sozialmedizinisches Risiko be-
stimmen sowie die Differenzialdiag-

Fragebogen zur Erfassung psychogener Merkmale der Miidigkeit

Untersuchungsverfahren

Indikation

Normierungsniveau

State Trait Anxiety Inventory
(STAI)

Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Befindlichkeitsskalen (BfS)

Stressverarbeitungsfragebogen
(SVE)

Fragebogen zur Erfassung
allgemeiner und spezifischer
Personlichkeitsmerkmale
Schlafgestérter (FEPS)

chronisch erh6htes Anspannungsniveau,
innere Unruhe, Angstlichkeit

Selbstbeurteilungsinstrument zur

Beurteilung der Schwere einer Depression,

chronisch erhéhtes Anspannungsniveau
allgemeines Befinden, depressive
Gestimmtheit

Erhebung von Stressverarbeitungs-
mechanismen, chronisch erhéhtes
Anspannungsniveau

allgemeine und spezifische psychische
Bedingungen von Schlafstérungen,
chronisch erhohtes Anspannungsniveau

wissenschaftlich gebildete
Normen, Alter und Geschlecht
berticksichtigt
wissenschaftlich gebildete
Normen

wissenschaftlich gebildete
Normen
wissenschaftlich gebildete
Normen

wissenschaftlich gebildete
Normen
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nose zur Miidigkeit stellen. Dabei

sind verschiedene Aspekte zu erfas-

sen:

* Monotonieintoleranz

* Einschlafneigung und Mikro-
schlafepisoden in Art und Hdu-
figkeit am Arbeitsplatz, bei der
aktiven Teilnahme am StraRen-
verkehr und anderen sozialen Si-
tuationen

* (soziale) Riickzugstendenzen in-
folge erhohter Tagesschlafrigkeit
(aktiv erfragen).

Ergibt sich aus den Fragebogen-
daten oder der klinischen Sympto-
matik der begriindete Verdacht auf
eine pathologische Tagesschldfrig-
keit, setzt man objektive Untersu-
chungsverfahren ein, die sich jedoch
nicht eignen, wenn eher eine
psychogene Miidigkeit zu vermuten
ist. Diese wiederum wird gegebe-
nenfalls mithilfe der entsprechen-
den Fragebogenverfahren (Tab. 2)
weiter diagnostisch abgesichert.

Rahmenbedingungen fiir

die Diagnostik beachten

Im Rahmen des diagnostischen
Prozedere ist es wichtig, zahlreiche
Faktoren zu beriicksichtigen, die
mit der Tagesschlaifrigkeit direkt in
Zusammenhang stehen (19): So
sollte dem Untersuchungstag zum
einen ein ungestorter und normaler
Nachtschlaf, kontrolliert wunter
polysomnografischen Bedingun-
gen, vorausgehen. Weiterhin sollte
eine Medikamenten- und Sucht-

mittelanamnese erfolgen, um
Schlifrigkeit verstarkende oder re-
duzierende Medikamente und Sub-
stanzen erfassen (8) und diese im
Vorfeld der Untersuchung - falls
moglich - auch absetzen zu kénnen
(16). AuBerdem kann, insbesondere
bei gutachterlichen Fragestellun-
gen, ein Urinscreening indiziert
sein.

Entgegen anderslautenden Emp-
fehlungen in der Literatur, sollten
Patienten, die regelmafSig Koffein zu
sich nehmen, dieses nicht vermei-
den, sondern auch am Untersu-
chungstag die {ibliche Menge konsu-
mieren. UbermiRige korperliche
Aktivitdten oder emotionale Belas-
tungen sind jedoch zu meiden. Ganz
wesentlich ist es, die Untersuchung
in den Tagesverlauf einzupassen, um
die ausgeprdgten zirkadian und ho-
moostatisch (2, 6, 7, 25) bedingten
Schwankungen der Schléfrigkeit
(zentralnervdsen Aktivierung) be-
riicksichtigen zu kénnen.

Zu den klinisch-diagnostischen
Verfahren zur Diagnose der Tages-
schlafrigkeit gehoren der ,Multiple
Schlaf-Latenz-Test* (MSLT), der
»,Maintenance of Wakefulness Test*
oder auch ,Multipler Wachbleibe-
Test* (MWT) und der pupillografi-
sche Schlifrigkeitstest (PST). Fir
weitere Verfahren, wie beispiels-
weise die evozierten Potenziale
oder das LZ-EEG (20, 22) fehlen kli-
nische Normen, sie werden daher
bei wissenschaftlichen Fragestel-
lungen eher nicht angewendet.

IEZLN] Pupillografischer Schlifrigkeitstest

klinikarzt 2006; 35 (4)

Geringe Einschlaflatenz deutet

auf Tagesschliafrigkeit

Der multiple Schlaf-Latenz-Test
beruht auf der Annahme, dass sich
die Einschlaflatenz mit zunehmen-
der Schléfrigkeit verkiirzt (3). Er gilt
als Standardverfahren in der Schlaf-
medizin zur Uberpriifung der Tages-
schlifrigkeit und bei der Diagnose-
stellung der Narkolepsie. Neuere Stu-
dien weisen allerdings auf eine ein-
geschrdnkte Validitit der Methode
hin.

Die Durchfiihrung des MSLT er-
folgt unter polysomnografischen Be-
dingungen in zweistiindigen Inter-
vallen eineinhalb bis drei Stunden
nach dem morgendlichen Erwachen
zu vier bis sechs Messzeitpunkten
am Tag. Fiir die Untersuchung legt
sich der Patient in bequemer Stra-
RBenkleidung ins Bett. Patienten mit
ndchtlicher Beatmung sollten auch
wadhrend des MSLT ihre Beatmungs-
therapie durchfiihren. Der Patient
wird bei jedem Test unmittelbar vor
»Licht aus“ standardisiert aufgefor-
dert: ,Bitte liegen Sie ruhig und ent-
spannt, schlieBen Sie die Augen und
versuchen Sie einzuschlafen.“ Der
»Standard-MSLT“ wird nach 20 Mi-
nuten beendet, insofern kein Schlaf
aufgetreten ist.

Bei der Auswertung sind die Ein-
schlaf- und REM-Latenzen (,rapid
eye movement“) die Zielvariablen.
Zur Erfassung der aktuellen Tages-
schldfrigkeit (Aktivierungsniveau)
ist insbesondere die Einschlaflatenz
von Interesse: Richardson (13) ver-
bindet mit mittleren Einschlaflaten-
zen von weniger als fiinf Minuten
eine pathologische Tagesschldfrig-
keit. Gesunde erwachsene Schldfer
besitzen dagegen Einschlaflatenzen
zwischen zehn und 20 Minuten (3),
sodass sich auffallige, aber nicht si-
cher pathologische Einschlaflaten-
zen bei Werten zwischen fiinf und
zehn Minuten ergeben.

Das andere Extrem: Wie lange

bleibt der Patient wach?

Eine Abwandlung dieses Tests ist
der so genannte multiple Wachblei-
betest, bei dem weniger die Fihig-
keit einzuschlafen als vielmehr die
Fdhigkeit wach zu bleiben interes-
siert. Daher wird hier der Patient im
Sitzen dazu instruiert, wach zu blei-



ben. Grundsatzlich jedoch unterlie-
gen beide Varianten denselben Ein-
flussfaktoren.

Eine wissenschaftlichen Krite-
rien standhaltende Normierung die-
ses Wachbleibetest existiert nicht.
Mayer (9, 10) schldgt pathologische
Grenzwerte bei 10,9 Minuten fiir
Untersuchungen mit einer jeweili-
gen Testdauer von 20 Minuten vor.
Dies scheint praktikabel, wenn auch
die wissenschaftliche Absicherung
dieser Grenzwerte statistischen
Konventionen und nicht Normwert-
studien entspringt.

Pupillenmotorik als MaR

der ,,Wachheit*

Dem pupillografischen Schlafrig-
keitstest liegt die Messung der spon-
tanen Pupillenmotorik in Dunkelheit
iber einen Zeitraum von elf Minuten
zugrunde. Bei nachlassendem zentra-
len Symphatikustonus nehmen die
Schwankungen des Pupillendurch-
messers zu. Demnach gibt der PST
Auskunft {iber den Grad der Wach-
heit (zentralnervose Aktivierung).

Eine stabile Pupillenweite zeigt
ein hohes Wachheitsniveau an, eine
Instabilitdt der Pupillenweite dage-
gen driickt Schldfrigkeit aus (Abb. 1).
Zielvariablen sind der Pupillenunru-
heindex (PUI) in mm pro Minute als
auch das Amplitudenspektrum von
maximal 0,8 Hz als MaR fiir die
Schwankungen der Pupillenweite
(24).

Neuropsychologische Tests
erfassen kognitive Prozesse
Neuropsycholgische Untersu-
chungsverfahren (17, 20, 23) kom-
men hdufig im spezialisierten
Schlafzentrum zur Beurteilung der
Fahrtauglichkeit, der Arbeitsfahig-
keit oder bei gutachterlichen Frage-
stellungen zum Einsatz. Sie bezie-
hen sich in erster Linie auf schldfrig-
keitsbezogene kognitive Prozesse,
die der bewussten Kontrolle unter-
liegen - also die Vigilanz oder die
selektive und die geteilte Aufmerk-
samkeit. Im Vergleich mit den klas-
sischen elektrophysiologischen Ver-
fahren der Schlafmedizin sind sie
6konomischer und hdufig besser
testtheoretisch abgesichert.
Exemplarisch sei an dieser Stelle
der Vigilanztest nach Quatember

und Maly beschrieben (Abb. 2).
Hierbei beobachtet der Proband ei-
nen springenden Lichtpunkt entlang
einer Kreisperipherie am Computer-
bildschirm. Immer dann, wenn der
Lichtpunkt einen doppelt weiten
Sprung macht, soll der Proband
durch den Druck einer Reaktions-
taste rasch reagieren. Die Testdauer
bei einem Verdacht auf Einschran-
kungen der Vigilanz, zum Beispiel
bei schlafbezogenen Atmungssto-
rungen, sollte zwischen 60 und 90
Minuten betragen. Aufgrund der
hohen Monotonie in der Untersu-
chungssituation ist das Verfahren
hervorragend dazu geeignet, schlif-
rigkeitsbezogene Einschrankungen
aufzudecken.

Subjektive Einschdtzung des

Patienten nicht vergessen

Auch bei unauffdlligen objekti-
ven Befunden sollten subjektive An-
gaben und Beschwerden nicht ver-
nachldssigt werden, zumal einige in
der Schlafmedizin eingesetzte objek-
tive Verfahren testtheoretischen Gii-
tekriterien kaum geniigen. Selbstbe-
urteilungsverfahren werden zur qua-
litativen wie quantitativen Erfassung
des subjektiven Leidensdruckes der
Patienten mit schléfrigkeits- und
miidigkeitsbezogenen Stoérungen
eingesetzt. Bei gutachterlichen Fra-
gestellungen ist auch auf die Ver-
falschbarkeit der Ergebnisse (Simu-
lation oder Dissimulation) bei Frage-
bogendaten zu achten.

In der klinischen Routine und bei
wissenschaftlichen Untersuchungen
wird die Stanford-Schlifrigkeits-

In diesem Monat

Proband beim Vigilanz

test

[ * I

Skala (SSS) angewendet. Patienten
schdtzen in regelmdRigen Zeitab-
stdnden, zum Beispiel auch vor jeder
Durchfithrung des MSLT, den Grad
ihrer Wachheit mit einer siebenstu-
figen Skala ein (State-Messung). Die
SSS ist ein gutes, weit verbreitetes
Fragebogenverfahren zur Erfassung
des individuellen zirkadianen Ver-
laufs von Storungen. Da aber immer
noch eine Normierung aussteht, ist
eine interindividuelle Bewertung
der Ergebnisse nur eingeschrankt
moglich.

Ein einfaches Verfahren, mit des-
sen Hilfe sich die Einschlafneigung
in Alltagssituationen quantifizieren
ldsst, bietet die Epworth-Schafrig-
keits-Skala (ESS). Aufgrund verhal-
tensnaher Items ist von einer ausrei-
chenden interindividuellen Ver-
gleichbarkeit auszugehen. Die Pa-
tienten werden nach der Wahr-
scheinlichkeit ihres Einschlafens in
acht typischen Alltagssituationen in
den vergangenen vier Wochen be-
fragt (Trait-Messung). Ein Punkt-

JXV:¥E] Diskriminanzanalyse - Grad der Ubereinstimmung

zwischen LISST und polysomnografisch begriindeten Diagnosen

100 96,67
e 90
= 80

g 70 66,67

= 60
5 50
’5‘ 40
o 30
S 20
S 10
0

gesund SBAS

92,86 90,91
80,43 ‘ ‘ ‘ ‘
Insomnie  Narkolepsie RLS

SBAS = schlafbezogene Atmungsstérungen; RLS = Restless-Legs-Syndrom
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Risikoberufsgruppen bei Patienten mit erhohter Tagesschlafrigkeit

¢ LKW- oder Busfahrer
¢ PKW-Fahrer mit hoherer Kilometerzahl

e Zugfiihrer
* Piloten

 Kran- und Baggerfiihrer

« Bedienstete mit Uberwachungstitigkeiten
 Bedienstete an gefahrlichen Maschinen

* Arbeiter mit Absturzgefahr

¢ andere Bedienstete mit hohen Anforderungen an die Monotonieintoleranz

nach (14)

MdE | GdB fiir das obstruktive bzw. gemischte Schlafapnoe-Syndrom

Schwere- bzw. Remissionsgrad

MdE|GdB-Grad

ohne Notwendigkeit einer kontinuierlichen nasalen Uberdruckbeatmung

0-10%

mit Notwendigkeit einer kontinuierlichen nasalen Uberdruckbeatmung 20%
bei nicht durchfiihrbarer nasaler Uberdruckbeatmung

mindestens 50%

MdE = Minderung der Erwerbsfahigkeit; GdB = Grad der Behinderung
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wert groRer als zehn gilt dabei als
pathologisch.

Bei dem Landecker Inventar fiir
Schlafstérungen (LISST; 21) handelt
es sich um ein Screening-Verfahren
zur validen differentialdiagnosti-
schen Erfassung von Schlafstorun-
gen - ein Test, der zu einem hohen
Grad mit den im Schlaflabor poly-
somnografisch begriindeten Diag-
nosen {ibereinstimmt (Abb. 3).

Gutachterliche Aspekte

bei Schlafstérungen

Die Begutachtung von Schlafsto-
rungen gewinnt wegen des allge-
mein anwachsenden Wissens um
das Risiko vieler Schlaf-Wachstérun-
gen immer stdrker an Bedeutung.
Vorsichtigen Schdtzungen zufolge
sind heute jdhrlich 17 000 an die ge-
setzliche Unfallversicherung gemel-
dete Arbeitsunfille auf das obstruk-
tive Schlafapnoe-Syndrom zuriick-
zufithren. Vor allem Patienten mit
monotonen Tatigkeiten, wie sie zum
Beispiel Personen in Uberwachungs-
funktionen oder als Berufskraftfah-
rer kennen, sind einem erhéhten
Unfallrisiko ausgesetzt (Tab. 3).

Gutachterliche Fragen treten vor
allem im Rentenrecht, im sozialen
Entschddigungsrecht, im Kranken-
versicherungsrecht, in der gesetz-
lichen Unfallversicherung und in der
Schwerbehindertengesetzgebung
auf. Fiir die schlafbezogenen At-
mungsstorungen, deren dominie-

klinikarzt 2006; 35 (4)

rende Symptomatik die erhohte Ta-
gesschlafrigkeit ist, haben die Deut-
sche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumolo-
gie (DGP) Begutachtungsgrundsdtze
entwickelt. Auch die ,,Anhaltspunkte
fiir die drztliche Gutachtertdtigkeit*
des sozialen Entschddigungsrechts
und das Schwerbehindertengesetz
fiihren das obstruktive Schlafapnoe-
Syndrom gesondert auf.

Klare Regelungen im Renten-

recht

Im § 43 SGB VI ist die Berufs-
unfdhigkeit (BU), im § 44 SGB VI ist
die Erwerbsunfdhigkeit (EU) gesetz-
lich geregelt: Berufsunfihig ist ein
Patient mit obstruktivem Schlaf-
apnoe-Syndrom dann, wenn unter
addquater Therapie, wie einer
ndchtlichen Ventilationstherapie,
die Erwerbsfdhigkeit im erlernten
Beruf aufgrund von vigilanzbeding-
ten Einschrankungen (z.B. der Ein-
schlafneigung am Tage) auf weniger
als die Halfte vergleichbarer Gesun-
der gesunken ist. Eine Erwerbsunfa-
higkeit dagegen ist beim obstrukti-
ven Schlafapnoe-Syndrom aber eher
die Ausnahme, da geeignete thera-
peutische MaRnahmen zur Verfii-
gung stehen, die zumindest eine
Teilremission der Erkrankung er-
warten lassen. Sie wird beim obs-
truktiven Schlafapnoe-Syndrom in
der Regel nur dann auftreten, wenn

weitere schwer wiegende Begleit-
erkrankungen bestehen oder die Ta-
gesschldfrigkeit bei Risikogruppen
(z.B. Fernfahrer, Busfahrer, Piloten)
persistiert.

Verkehrssicherheit umfassend

absichern

Patienten mit obstruktivem
Schlafapnoe-Syndrom oder Narko-
lepsie und ausgepragter Beeintrach-
tigung der Wachheit sollten nicht als
Fahrzeugfiihrer am StrafSenverkehr
teilnehmen. Gleiches gilt fiir Loko-
motivfiihrer, Piloten, Soldaten und
in der Seefahrt. Die Patienten miis-
sen - schriftlich! - {iber die Risiken
aufgeklart und informiert werden.

Eine Meldepflicht an die zustdn-
digen Behorden besteht allerdings
nicht, es sei denn, es wird in gutach-
terlichem Auftrag gehandelt. Insbe-
sondere bei Risikogruppen (Tab. 3)
kann es im Einzelfall jedoch not-
wendig sein, Schweigepflicht und
Schutz der Allgemeinheit intensiv
gegeneinander abzuwiegen. Berufs-
kraftfahrer und andere Personen-
beférderer sind als arbeitsunfdhig
einzustufen, bis die Therapie greift.

Beim obstruktiven Schlafapnoe-
Syndrom mit ausgeprdgten schlaf-
rigkeitsbezogenen Einschrankungen
sollte mangelnde Verkehrstauglich-
keit bis sechs Wochen nach suffi-
zienter Therapie angenommen wer-
den oder eine umfassende Verkehrs-
tauglichkeitsdiagnostik zum Bei-
spiel im spezialisierten Schlafzen-
trum die Verkehrstauglichkeit nach-
weisen. In einigen Untersuchungen
fand sich aber auch nach sechs Wo-
chen keine vollstindige Remission
aller schléfrigkeitsbezogenen Ein-
schrankungen. Daher sollte bei Be-
rufskraftfahrern vor der Wiederauf-
nahme ihrer Berufstdtigkeit stets
eine ausfiihrliche Untersuchung
schlifrigkeitsbezogener Einschrdn-
kungen stattfinden. Dies gilt auch
fiir andere Risikogruppen (Tab. 3).

Multifactorial Symptom of Many
Sleep Disorders - Daytime Sleepi-
ness Holds a High Risk

Daytime Sleepiness and correspon-
ding performance decrements at
work, in driving situations and other
social demands are major symptoms
of sleep disorders and organic disea-



ses — with a high risk. In Sleep Rela-
ted Breathing Disorders (SRBD) a
higher risk of road traffic accidents as
a result of micro sleep episodes is es-
timated up to seven times elevated. In
the diagnostic and therapeutic proce-
dure in SRBD other causes for day-
time sleepiness have to be excluded.
Fatigue and sleepiness have to be dif-
ferentiated. Typical methods for the
assessment of daytime sleepiness in
sleep medicine under consideration
of guidelines for expert reports are
presented.

Key Words

daytime sleepiness - fatigue —
sleep related breathing disorders -
vigilance - expert opinion
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