Aus dem Interdisziplindren Schlafmedizinischen Zentrum
der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

,,Diagnostisches VVorgehen bei Patienten mit
Ein- und/ oder Durchschlafstrungen

in einer schlafmedizinischen Ambulanz*

Zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Katja Notzel

aus Leipzig



Gutachter: 1. Prof. Dr. Th. Penzel
2. Prof. Dr. med. D. Groneberg

3. Prof. Dr. med. K.-H. Riihle

Datum der Promotion: 19.09.2008



V0] 71701 o AT 7

. TheoretisChe GrUuNAIAgEN ..........ooi et 8
2.1 HistorisCher HINTErgruNnd ...........ooo oot e eae eaeeens 8
2.2 Das Schlafprofil und der normale Schlafverlauf.............ccoccoooiiiiiii e, 9
p B =t o] [0 (<] 4 o To] (oo [ RO ST SPORPRPR 11
2.4, SCRIAFSTONUNGEN ......oviiiie ettt e e e e e be e reeenee e 12

2.4 L EINTEIHIUNG ..ot b bbb 12
2.4.2 KIaSSITIKAtIONSSYSIEME ... .eiiiiieiiie ittt ae e e nes 12
2.4.3 Ursachen fUr SChIafStOrUNGEN ........c.ooiiiiieee s 15
2.5 Haufige schlafmediziniSChe DIagnOSEN..........ocuiiieiieie it 18
P T8 A (K100 0 0T T o OSSR 18
2.5.2 SBAS ..o a et e et e re e et es 19
2.5.3 RLS/PLIMD ...ttt bttt st sb et nes 21
2.6 Management von SchlafStOrungenn ..........cooovi e 22
2.7 Fragestellungen und HYPOTNESEN.........cc.oiiiiiiiiiiece e 23

. Patienten UNd MEthOTIK ........cc.ooiiiiii e 24

3.1 UNTErsUCUNGSAESIGN .....eiiieiie ettt e b e ne e 24
B0 I ] ST 0 10 (=T o 1 o S 24
3.1.2 AUSSCNIUBKITLEIIEN ...ttt ettt st nres 24

3.2 STUAIENABIAUT ... s 24

3.3 ANamMNESEEINEDUNG .....c.viii s 25
3.3.1 ANamNESe DI SBAS ...t s 26
3.3.2 ANAamNESe DEI RLS ... .o e s 26
3.3.3 Anamnese bei Primarer INSOMNIE .........ccveiiiiiie i 27

3.4 UntersuchungSteChNIKEN .........ooviiiiii e 27
3.4.1 Epworth SIeepiness SCale (ESS) .......ccuiiriiiiiiiiiesesieee e 28

3.5 Arztliche UNTerSUCNUNG ..o 29

KON AV, o] a1 o] o] o PRSP TTTTUTP PR PRURORPRPPIN 29
3.6.1 Klassifikationen der Untersuchungsklassen von Aufzeichnungsgeraten..................... 29
3.6.2 Die POlySOMNOQIaphie ......cc.oiviiiiiiiiieiieee e 30
3.6.3. EMDIEHIA PDS ..ottt bbb 31

3.6.3.1 SysStemeigensChafteN .........ccoiiiiiiicee e 31
3.6.3.2 Aufbau: Anschliisse Und AdAPLET........ccvcveiieiieiece s 32
3.6.3.3 Auswertung der ambulanten Schlafstudien.............cccocevviiiiini e, 34
BT STALISTIK . ...ttt bbbt nean 36



B 0 T=] o] 11T SR SUOSSRSSR 38

4.1 Epidemiologie der StICNPIODE .........ccviiiei e 38
4.1.1 Altersstruktur und GeSChIEChES ..........ooiiiiiiie e 38
A.L2 BIMI et b b 39
O G B T 1 PP SRTPR 40
4.1.4 AnamnestiSCNe ANQADEN ..........oii it e e e 40

A B 1 - To | 10111 o OSSPSR 42
4.2.1. DiagnoSeKomMbBINAtIONEN..........coiiiiiiiie e 43

4.3 Ergebnisse der Primaren abhéangige Variablen ...........cc.cccoviiiiii e 44
4.3. 1 EINSCRIAFIALENZ ...t sre e 44
4.3.2 GeSAMISCNIATZEIL ..o 45

4.4 Ergebnisse der Sekundaren abhangige Variablen ..............cccccooviiii i, 46
4.4.1 ApopN0e-HYPOPNOE-INUEX .......coviiiiiiiiiieiieieee e 46
4.4.2 Periodic 1eg MOVEMENT INUEX.......ccouiiiiieiie ittt srae e 47
4.4.3 Epworth SIeepiness SCale-SCOME .........uiiiiiiiiiie e 49
4.4.4 Zusammenhange zwischen AHI und ESS-SCOre .........ccccvevieiiiiiie e 50

4.5 Beschreibung der INSOMNIEGIUPPE .......ooiiiiie ettt sree e sree s 50
I AN 1 (=] £33 €0 L SRR 50
A5 2 BIMI oottt ettt Re et 51
4.5.3 Vergleich Insomniker — Nicht-INSOMNIKEr ..........cccooiiiiiiiiiiie e, 52

4.6 Schlafbezogene AtMUNQGSSTOIUNGEN ........coiiiiiiieiese e 54
4.6.1 Alter, Geschlecht UNd BIMI .........coooiiiiiiii e 54
4.6.2 Einschlaflatenz und Gesamtschlafzeit.............ccoovvveiiiic i 55
4.6.3 AHI, PLMI UNG ESS-SCOME......civiiiiiiiiiiiiieieieiesie ettt 55
4.6.4 ANamnestiSCE ANQADEN .......ccviiiii i 56

4.7 Periodische Beinbewegungen und Restless Legs Syndrom ..........ccccoccvevevveveecicseennn, 56
4.7.1 Alter, Geschlecht UNd BIMI .........couoiiiiiiiiiicee e e 56
4.7.2 Einschlaflatenz und Gesamtschlafzeit. ..o 57
4.7.3 AHI, PLMI UNG ESS-SCOIE ... .uveiieiitiiie ettt sttt ettt e et n e e s sbae e e s s earaee s 57
4.7.4 AnamnestisSChe ANQADEN .........ooiiii e 57

4.8 POlYSOMNOQEAPNIE ...c.viiiieccie e e re e e beenree s 58

4.9 Zusammenfassung der ErgebniSSe ........ccvoveiieiiiicieece e 59

 DISKUSSION ..ttt b et s et e ettt et r e re e e 61

5.1 Beurteilung der Reprasentativitat der Patientenauswahl ...............ccccoooviiiiiiiciiecnnn, 61

5.2 Diskussion der MEethOTiK ...........cooiiiiiiiiieieesee e 62
5.2 L ANAIMINESE ...ttt ettt ettt b ettt e bt e b e e ket nte e Rt e e R b e e b et et e e beeanbeenteeenee e e 62
5.2.2 Psychometrische Instrumente und Frageb0gen...........cccooveiiiiciiccc e 62



5.2.3 Ambulante Polygraphie insbesondere Embletta PDS ............cocoiiiiiiniiieeeee 64

5.2.4 POlYSOMNOQIaPNi€ ....cvveiveceiecieie et rs 66

5.3 DiSKUSSION der EFQEDNISSE .......civieieiiieiie ettt ae e sne e enes 67
5.3.1 zugewiesene schlafmedizinische DIagnOSEN...........ccceiieriiieiieiiee e 67
5.3.2 DiagnosekomBbiNatiONeN ..........ccviiiiiiiice e 69
5.3.3 Alter Und GESCNIBCNL........ccueiiie et 71
5.3.4 anamnestiChe ANGADEN..........cueiiiieiie et eeenes 72
5.3.5 CO-MOTDIAIAL.......ovieiiie ettt eres 75
5.3.6 BMI und polygraphische Daten: AHI und PLMI/h ........ccccoviiiiiiiiieeee e 75
5.3.7 ESS, ESL UNG GSZ ..ottt sttt 77
5.3.8 SChIUSSTOIGEIUNGEN ...t 80

6. ZUSAMMENTASSUNG ... vttt et e et e e sae e et e e e teeebeesaeeanbeenreeanree e 81
7. LITeraturVerZEICNNIS ..ottt nne s 83
8. ADDIIAUNGSVEIZEICANIS ... et e e nree s 93
Anamnesebogen der Schlafmedizinischen Ambulanz ..., 94
EPWOrth SIEEPINESS SCAIE.......cuiiiiiiice s 95
Anhang anamnestiSCher ANGADEN ..o e 96
DANKSAGUING ..ttt bt bbb b bbbt b bt et et bbbttt 97
Eidesstattliche ErKIArUNG........cooiiii s 98
I 0 =T S - T ST 99



-Abkilrzungsverzeichnis-

Abkurzungsverzeichnis

- AHI

- BDI

- BMI

- CPAP

- CAl

- CSAS

- EEG

- EKG

-EMG

- ESL

-EOG

- ESS

-GSz

- HI

- MW

- OSAS

-PLM

-PLMD

- PLMI

- PLMS

- PLMW

-REM

- SBAS

-SD

- UARS

Apopnoe-Hypopnoe Index

Beck’s Depressions Inventar

Body Mass Index

Continuous Positive Airway Pressure
Central Apnea Index

Zentrales Schlafapnoe Syndrom
Elektroencephalogramm
Elektrokardiogramm
Elektromyogramm

Einschlaflatenz
Elektrookulogramm

Epworth Schlafrigkeits-Skala
Gesamtschlafzeit

Hypopnoe Index

Mittelwert

Obstruktives Schlafapnoe Syndrom
Periodic Leg (Limb) Movements
Periodic Limb Movement Disorder
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Rapid Eye Movement — Schlaf
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-Vorwort-

1. Vorwort

Das Vorhandensein physiologischer Schlafverhaltnisse ist eine unerlédssliche VVoraussetzung fur

den Zustand kdrperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens.

Die Insomnie, im Sinne einer Ein — und Durchschlafstorung, gehort neben den Schmerzen zu
den von Patienten am hdufigsten beklagten gesundheitlichen Beschwerden. Sie entsteht aus
einem Missverhéltnis zwischen Schlafbedirfnis und Schlafvermdgen, verursacht entweder durch
eine Storung der Schlafstruktur oder der zeitlichen Schlafverteilung. Da vielmehr die Qualitat
des Schlafes durch das subjektive Erleben des Patienten im Vordergrund steht, als die objektive

Schlafdauer, wird heute der Begriff des ,,nicht erholsamen Schlafes* favorisiert (1).

Der gestorte Schlaf bedeutet nicht nur eine starke Einschrdnkung der Lebensqualitat, denn er
kann physische, psycho-mentale wie auch soziale Defizite bewirken. Er ist somit zu einem
gesellschaftlich relevanten und sozialmedizinisch bedeutsamen Problem geworden (2).
Abgesehen von den hohen direkten Ausgaben fur die Diagnostik und Behandlung von
Schlafstorungen werden erhebliche indirekte Kosten, unter anderem durch verminderte
Produktivitat am Arbeitsplatz, vermehrte Krankheitstage, Unfédlle und Folgeerkrankungen

verursacht (3-5).



-Einleitung-

2. Theoretische Grundlagen

2.1 Historischer Hintergrund

Der Physiologe und Nobelpreistrager Sir Charles Scott Sherrington sagt am Anfang des
zwanzigsten Jahrhunderts: ,,Wenn wir schlafen, gehen im Gehirn die Lichter aus.* Inzwischen ist
uns bewusst: der Schlaf ist eine aktive Leistung des Organismus (6).

Finke und Schulte bezeichneten den Schlaf als einen rhythmisch wiederkehrenden
Erholungsvorgang des Organismus, welcher durch vegetative Umstellungen und

Bewul3tseinsédnderungen gekennzeichnet ist (7).

Wortgeschichtlich stammt das Wort Schlaf aus dem Gotischen ,,sleps* sowie aus dem Alt- und
Mitteldeutschen ,,slaf*, was soviel wie ,,schlaff werden* bedeutet. Die Verwandtschaft ist auch
heute noch in anderen modernen Sprachen, wie dem Englischen ,sleep“ und dem

niederlandischen ,,slaap” erkennbar.

Im 19. Jahrhundert begann die systematische Untersuchung des Schlafes. Bereits 1863 erstellte
Herr Kohlschiitter eine ,,ideale Schlaftiefenkurve®, die in der ersten Stunde nach Schlafbeginn
ansteigt und im weiteren Verlauf der Nacht abflacht (8). Einen grof3en Fortschritt hat vor allem
die erstmalige Erfassung und Aufzeichnung der Gehirnstrome, mittels des EEG
(Elektroenzephalogramm), durch Hans Berger gebracht (9). Mit dessen Entdeckung konnte
bewiesen werden, dass Schlafen ein dynamischer Vorgang ist; eine spezielle Aktivitat des
Gehirns, die von komplizierten und prazise arbeitenden Mechanismen kontrolliert wird. Eine
wichtige methodische Grundlage fir die Schlafforschung war geschaffen und veranlasste Alfred
Loomis aufgrund verschiedener EEG-Muster im Schlafverlauf, eine erste Einteilung der
Schlafstadien vorzunehmen (10). Er beobachtete, dass die hirnelektrische Aktivitat sich mit
zunehmender Schlaftiefe verlangsamt und ihre Amplitude zunimmt. Die Schlafforscher
Aserinsky und Kleitman beschrieben, dass es wahrend des Schlafes circa vier bis sechs mal zu
periodisch wiederkehrenden Phasen rascher Augenbewegung kommt, dem sogenannten REM-
Schlaf (rapid eye movement — Schlaf) (11). Damit war eine erste grobe Gliederung in drei
Funktionszustande des Gehirns mdglich in: Wachzustand, Non-REM-Schlaf und REM-Schlaf.
Nach der 1968 erarbeiteten Klassifikation von Rechtschaffen und Kales unterscheiden wir
weiterhin finf Schlafstadien, die auf den Wachzustand folgen (12). Die Stadien 1-4 entsprechen
dem Non-REM-Schlaf, der in der Regel 75-80 % des Gesamtschlafes einnimmt.
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Dabei trennt man das Einschlafstadium, auch Ubergangsstadium zwischen Wachen und Schlafen
genannt (Stadium 1), vom leichten (Stadium 2), mitteltiefen (Stadium 3) und dem Tiefschlaf
(Stadium 4). Die Unterschiede zwischen Stadium 3 und 4 sind lediglich quantitativ und beziehen
sich auf die prozentuale Verteilung der Delta-Wellen pro Registrierzeit. Deshalb werden die
Stadien 3 und 4 haufig als Tiefschlaf zusammengefasst. Stadium 5 ist der REM-Schlaf.

2.2 Das Schlafprofil und der normale Schlafverlauf
Das Schlafprofil, die Abfolge der verschiedenen Schlafstadien, veranschaulichte Borbely in der

sogenannten ,, Schlaftreppe®, heute Hypnogramm genant (13):

HYPNOGRAMM

Wach _
REM -

H

w\‘ﬂ‘\“\\\\\
\\!

Schlafstadien
E- ol 3™
| ] |

;?"//

3 6
Schlafdauer (Stunden)
Abbildung 1: Schlafprofil eines gesunden Schlafers (13)

-~
a)

Nach einer variablen Wachphase, der so genannten Einschlaflatenz, wechselt der Schléfer in das
Schlafstadium 1, einem instabilen Zustand, der den Ubertritt ins Stadium 2 oder das Aufwachen
zur Folge hat. Im EEG zeigen sich neben der Theta-Wellen-Aktivitat vereinzelte K-Komplexe
(grofe langsame Potentialschwankungen) und Schlafspindeln (kurze schnelle Abldufe von 11,5-
14 Hz). Anschliel’end werden die Phasen 3 und 4 mit hochamplitudigen Delta-Wellen zwischen
0,5 und 3 Hz durchlaufen. Bei mehr als 50 % Delta-Wellen spricht man von Schlafstadium 4. Es
zeigen sich keine Augenbewegungen im EOG und ein verminderter Muskeltonus.

Der Blutdruck fallt, Atmung und Herzschlag werden langsamer. Insgesamt verbringt der
erwachsene Mensch ungefahr 20% der Nacht im Tiefschlaf.

Circa 60 bis 80 Minuten nach dem Einschlafen endet der Tiefschlaf haufig abrupt, oft begleitet
von einer Verdnderung der Korperstellung. Es folgt die erste REM-Phase. Im EOG treten rasche

Augenbewegungen auf, die diesem Stadium den Namen gaben: Rapid Eye Movement- Schlaf.

-9-
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Hier wird eine Zunahme des Blutdruckes, des Herzschlages und der Atemfrequenz, gekoppelt
mit einer extremen Erschlaffung der Skelettmuskulatur verzeichnet. Dieses Stadium nimmt
ebenfalls etwa 20% der Schlafzeit ein. Bei Sauglingen und Kleinkindern ist es wesentlich l&anger.
Der erste Schlafzyklus ist damit abgeschlossen.

Im weiteren Verlauf der Nacht schlieBen sich nun bis zu funf weitere Abfolgen solcher
Schlafzyklen an, die jeweils ca. 90 Minuten dauern. Hierbei veréndert sich das Verhaltnis der
Schlafstadienanteile. Zu Beginn der Nacht dominiert der Tiefschlaf und die ersten REM-
Schlafphasen sind relativ kurz. Gegen Ende der Nacht verschwindet der Tiefschlaf fast
vollstandig und die REM-Phasen nehmen an Dauer zu und kénnen bis zu 60 Minuten anhalten.

Der REM-Schlaf ist durch Traumerlebnisse gekennzeichnet und wurde deswegen friher auch als
,» Traumschlaf* bezeichnet. Heute weill man, dass man zwar Uberwiegend im REM-Schlaf, aber
ebenfalls im NON-REM-Schlaf trdumt (14). Man sagt, REM-Schlaf-Trdume seien sehr lebhaft
und hdufig mit sensorischen und visuellen Vorstellungen verbunden. Traume des Non-REM-
Schlafes dagegen sollen mehr sachlichen Inhalt aufweisen und schneller vergessen werden (15).

Fir einen erholsamen Schlaf ist die zeitliche Reihenfolge, die Anordnung der Schlafstadien von
entscheidender Bedeutung. Wahrend dem Tiefschlaf weitgehend die Aufgabe einer korperlichen
Regeneration zugeschrieben wird, scheint es so, dass der REM-Schlaf flr die psychische
Erholung notwendig ist (15). Studien bestatigen Zusammenhé&nge zwischen dem REM-Schlaf,
der Geddchtnisfestigung und der Stimmung (15;16). Insgesamt sind aber unsere Kenntnisse tber

die unterschiedlichen Funktionen der einzelnen Schlafstadien noch relativ liickenhaft.

Stadien Hirnstromwellen (EEG) | Augenmuskeln (EOG) Kinnmuskel (EMG) Prozent
Wach Alpha-(8-13 Hz) und rasche Augenbewegungen wechselnde 5%
Betawellen (15-35 Hz) Muskelspannung

NON-REM

Stadium 1 Alpha-, Beta- und Theta- | langsame, rollende Muskelspannung geringer | 5-10
Wellen (4-7 Hz) Augenbewegungen als im Wachzustand %

Stadium 2 Schlafspindeln (12-14 keine Augenbewegungen Muskelspannung geringer | 50%
Hz) und K-Komplexe als im Wachzustand

Stadium 3/4 | Deltawellen (1-4 Hz) keine Augenbewegungen Muskelspannung geringer | 20%

als im Wachzustand

REM Beta-Muster mit Alpha- | rasche Augenbewegungen Muskelspannung auf Null. | 20-
und Thetawellen Gelegentliche Zuckungen | 25%

Abbildung 2: Schlafstadien und physiologische Merkmale

-10 -
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2.3 Epidemiologie

In den letzten Jahren fanden insbesondere in Westeuropa, den USA und Kanada vielféltige
Untersuchungen zur Epidemiologie von Schlafstérungen, u.a. durch Lugaresi et al., Hohagen et
al., Dressing; Riemann; Ohayon; Hajak und Wittchen statt. Je nach Untersuchung werden von 10
bis Gber 50 % der Allgemeinbevoélkerung Schlafstérungen angegeben. In den meisten Studien
gibt jedoch jeder vierte bis flinfte, in selteneren Fallen sogar jeder dritte Befragte an, gelegentlich
unter ernsteren Schlafstérungen zu leiden. Mehr als jeder zehnte (jenseits des 65. Lebensjahres
sogar Uber die Halfte) fuhlt sich dabei langerfristig, ausgeprégter oder gar behandlungsbedirftig
beeintrachtigt.

Lugaresi et al. befragten in San Marino insgesamt 5713 Personen zwischen 3 bis 94 Jahren
mittels eines Schlaffragebogens mit 123 Items Uber ihr Schlafverhalten. Eine Schlafstérung lag
vor, wenn die Patienten angaben, nicht ohne bzw. selten ohne Schlafmittel schlafen zu kdnnen.

Damit konnten 13,4% als schlafgestort klassifiziert werden.

In einer grolRen Studie von Hohagen in zehn Allgemeinarztpraxen mit 2512 eingeschlossenen
Patienten konnte, je nach Schweregrad, eine Pravalenz zwischen 12,2% (mittelgradige
Schlafstérung) und 18,7% (schwere Schlafstorung) ermittelt werden (17).

Die Untersuchungen von Dressing und Riemann zeigen, dass etwa ein Drittel der Allgemein-
bevolkerung im Erwachsenenalter unter Ein- und Durchschlafstdrungen leidet. Davon seien bis
zu 15 % behandlungsbedurftig (18).

Eine Studie von Haldemann et al. in 24 Schweizer Allgemeinarztpraxen mit Gber 700 Patienten
ergab eine Pravalenz von 44 % (davon 64% als leicht, 31% als mittelschwer, 5% als schwer
eingestuft) (19).

Ohayon und Mitarbeiter filhrten eine reprasentative Insomniestudie mit 4115 Personen in
Deutschland durch. Grundlage war das Expertensystem Sleep-EVAL. Von 41,8 % der Befragten
wurde mindestens ein Symptom genannt, welches auf eine Insomnie hindeutet, davon konnten
bei 14,7 % tatsachlich eine Insomnie festgestellt werden. Insgesamt wurde bei 6 % der Befragten
eine Insomnie nach DSM-1V festgestellt(20).

-11 -
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Innerhalb einer international angelegten Studie durch Hajak wurde bei 1913 deutschen Patienten
eine Prévalenz von 4% einer schweren Insomnie nach DSM- IV angegeben. In den anderen

untersuchten Landern schwankte der Wert zwischen 6-22% (21).

In der bundesweiten ,, National Insomnia Screening and Awareness Study* (NISAS) wurden in
539 Arztpraxen 19155 Patienten befragt und untersucht. Die Diagnose einer Insomnie (hach
DSM-1V) konnte bei 26,5 % der Patienten gestellt werden (22).

Die Variationen in den Zahlenangaben sind auf die unterschiedlich angewandten Definitionen,

Methoden, diagnostischen Kriterien und dem gewéhlten Klassifikationssystem zurtickzufiihren.

Studien zeigen eine hohe Insomnie-Prévalenz bei alteren Menschen, Frauen, Patienten mit einem
niedrigem Bildungsniveau oder Arbeitslosen und bei kranken Patienten. Aullerdem konnten
Zusammenhdange zwischen der Insomnie und Atemwegserkrankungen, Herzerkrankungen und
Hypertonus rheumatologischen Erkrankungen und anderen chronischen Schmerzzustdnden
belegt werden (23;24). Ebenso ist die Insomnie ein Kardinalsyndrom bei vielen psychiatrische

Erkrankungen, speziell der Depression (25-30).

2.4. Schlafstérungen

2.4.1 Einteilung

Die Einteilungsmdglichkeiten der Schlafstérungen sind vielfaltig und variieren je nach
angewandtem Klassifikationssystem. ,,Derzeit gibt es kein diagnostisches System fir
Schlafstérungen, das von Psychiatern, Neurologen, Psychologen und Schlafstérungsspezialisten

gleichermalien anerkannt wird* (18).

2.4.2 Klassifikationssysteme

Traditionell wurden die Schlafstérungen und die Erkrankungen des Schlafens und Wachens nach
der jeweilig fihrenden Symptomatik eingeteilt. Man unterschied hier zwischen den Insomnien,
d.h. Ein- und Durchschlafstérungen, den Hypersomnien und Parasomnien.

Unter Hypersomnien versteht man Stérungen der Wachphase in Form von exzessiver
Schlafrigkeit. Parasomnien bezeichnen Stérungen mit abnormen EntduRerungen von Motorik

und / oder des autonomen Nervensystems aus dem Schlaf heraus, die typischerweise nicht mit

-12 -
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einer Beschwerde des ,,Nicht erholsamen Schlafes* in Form einer Insomnie oder Hypersomnie

einhergehen.

ASDC, ICD-9 und ICD-10

Die 1979 erschienene Klassifikation der American Sleep Disorders Association bezog sich noch
auf die traditionelle, beschwerde- und symptomorientierte Einteilung. Hierbei unterschied man
vier Gruppen:

- Ein- und Durchschlafstérungen

- Stérungen mit exzessiver Schlafrigkeit

- Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

- Dysfunktionen in Verbindung mit Schlaf, Schlafstadien oder partiellem Erwachen

Die 1978 veroffentlichte ICD-9 wurde inzwischen von der ICD-10 abgel6st (31). Im Gegensatz
zur ICD-9 wurde hier eine differenzierte Klassifikation der Schlafstérungen vorgenommen,
ahnlich dem DSM-III-R (32). Allerdings werden nichtorganische Schlafstérungen im
psychiatrischen Kapitel und organische Schlafstérungen unter neurologischen Kapiteln

beschrieben. Fir die Praxis ist dieses System schwer zu gebrauchen und untibersichtlich (18).

ICSD

Mit der Weiterentwicklung der wissenschaftlich begrindeten Schlafmedizin wurde eine
diagnostische Klassifikation erforderlich, die die pathogenetischen Ursachen der Erkrankungen
berucksichtigt. Im Jahre 1990 veroffentlichte die US-amerikanische Gesellschaft von
Schlafstérungsspezialisten ein umfassendes Kompendium zur Diagnostik von Schlafstérungen —
die ICSD (International Classification of Sleep Disorders)(33). Hier verzichtete man bewusst auf
die bisher ubliche Unterscheidung von Insomnie und Hypersomnie um doppelte Ausfiihrungen
von Diagnosen, wie zum Beispiel der Schlafapnoe und der né&chtlichen Myoklonien, zu
vermeiden. Man einigte sich auf die Einteilung in Dyssomnien und Parasomnien. Die
Dyssomnien werden weiterhin in intrinsische und extrinsische Schlafstérungen und Stérungen

des zirkadianen Rhythmus untergliedert.

Inhaltlich kann man die priméren Schlafstérungen (Dyssomnie und Parasomnie) von den
organischen und psychiatrischen Stérungen sowie weiteren vorgeschlagenen Schlafstérungen
(,,proposed sleep disorders®) trennen. Insgesamt werden in den jeweiligen Untergliederungen 88

verschiedene Diagnosen erfasst.

-13-
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1.) Dyssomnien A) intrinsische B) extrinsische C) Storungen des zirkad.
Schlafstérungen Schlafstérungen Schlaf- Wachrhythmus
2.) Parasomnien A) Aufwachstérungen | B) Stérungen des C) REM-Schlaf assoziierte
Schlaf-Wach- Parasomnien
Ubergangs

D) andere Parasomnien

3.) Schlafstorungen | A) Schlafstérungen bei | B) Schlafstérungen | C) Schlafstérungen bei

bei organischen / psychiatrischen bei neurolog. anderen korperlichen
psychiatrischen Erkrankungen Erkrankungen Erkrankungen
Erkrankungen

4.) Vorgeschlagene
Schlafstérungen

Abbildung 3: Einteilung nach ICSD (33)

Ebenso wie die Einteilung nach der ASDC wird auch diese Klassifikation von Experten kritisch
bewertet. Hauptaugenmerk der Kritik liegt sowohl an der tUberwiegenden Notwendigkeit einer
polysomnographischen Diagnostik fiir die Diagnosestellung als auch an der generellen, fir
Nichtfachleute komplizierten Einteilung und der schwierigen Abgrenzung intrinsischer von

extrinsischen Storungen (18;34).

DSM-IV

In der Psychiatrie wurden Schlafstérungen im DSM-III nur im Anhang berucksichtigt (32).

Die Uberarbeitete Version DSM-III-R ermoglichte es, dem Patienten auch ohne
Polysomnographie, valide Diagnosen zuzuordnen. Seit 1994 wird die Uberarbeitete DSM-IV -
Version verwendet (35). Die groBte Veranderung besteht bei dieser Version in dem Wegfall der

Insomnien und Hypersomnien als Oberpunkte.
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A) Primére Schlafstérungen

I. Dyssomnien

Priméare Insomnie

Primére Hypersomnie
Narkolepsie

Atmungsgebundene Schlafstérung

Schlafstdrung mit Stérung des zirkadianen Rhythmus

o bk~ w DN E

Nicht ndher bezeichnete Dyssomnie

Il. Parasomnien

1. Schlafstérung mit Alptraumen
2. Pavor nocturnus
3. Schlafstérung mit Schlafwandeln

4, Nicht ndher bezeichnete Parasomnien

B) Schlafstérungen in Zusammenhang mit einer anderen psychischen Stérung

1. Insomnie in Zusammenhang mit einer anderen psychischen Stérung

2. Hypersomnie in Zusammenhang mit einer anderen psychischen Stérung

C) Andere Schlafstérungen

1. Schlafstérungen aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors

D) Substanzinduzierte Schlafstérung

Abbildung 4: Einteilung nach DSM- IV (35)

2.4.3 Ursachen fr Schlafstorungen

Jeder schlaft hin und wieder schlecht. Doch ab wann ist wirklich von einer ernstzunehmenden
Schlafstérung zu sprechen, die den Gesundheitszustand gefahrdet? Hohagen sagt, dass eine
schwerwiegende Schlafstérung dann vorliegt, wenn es in einer Woche mindestens 3 oder
mehrmals zu Einschlaf — und / oder Durchschlafstérungen kommt, die das Wohlbefinden
beeinflussen und die Leistungsfahigkeit mindern und Gber 4 Wochen hinaus andauern (18;36).
Oft ist die Storung des Schlafes Ausdruck einer zugrunde liegenden Gesundheitsstérung und

sollte Anlass zu einer umfassenden arztlichen Untersuchung geben.

Die Ursachen fir Schlafstérungen sind so vielfaltig, so dass an dieser Stelle nur auf einige

eingegangen werden kann.
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Organisch bedingte Schlafstérungen

Es gibt unzéhlige korperliche Erkrankungen, die Schlafstérung verursachen kénnen. Neben ZNS
— Erkrankungen (Tumore, Entzindungen, Krampfleiden, degenerative Erkrankungen,
Demenzen) und Schmerzzustanden konnen Erkrankungen des Herz- Kreislaufs, der Lunge, des
Magen-Darm- Traktes, der Niere sowie endokrine und metabolische Erkrankungen der Storung
zu Grunde liegen (14). Die Vielfalt der in Frage kommenden Erkrankung macht deutlich, dass
allein eine symptomatisch Behandlung der Schlafstorung ohne vorherigen Ausschluss

organischer Ursachen problematisch sein kann.

Exogene Storfaktoren
Oftmals sind sich die Patienten dieser, den Nachtschlaf strenden Faktoren bewusst, und bemiiht,
diese zu beseitigen, insofern dies mdglich ist. Darunter fallen Beeintrachtigungen des Schlafes

durch L&rm, Licht, Geruchsbel&stigung und klimatische Bedingungen.

Funktionelle und situativ bedingte Schlafstérungen

Psychoreaktive Belastungsfaktoren wie Angst, Sorge, Aufregung, Anspannung, Schuldgefiihle
etc. sind ein hdufiger Grund fur Schlafstérungen (14). Gerade im Kindesalter sind
Angstzustande, insbesondere Trennungs- und Schulangst, eine hdufige Ursache. Im
Erwachsenenalter stehen dagegen eher psychosoziale Aspekte, z.B. Probleme in der

Partnerschaft, Arger am Arbeitsplatz, Priifungen, Stress oder Erschopfung im Vordergrund (14).

Pharmakogene Schlafstérungen / Drogen / Alkohol und Nikotin

Eine Reihe an Medikamenten konnen Schlafstérungen verursachen. Darunter fallen z.B.
koffeinhaltige  Mittel,  Appetitzigler, durchblutungsférdernde  Mittel, Migréanemittel,
Antihypertensiva, Hormonpraparate, Antiparkinsonmittel und Psychopharmaka.

Gerade bei Medikamentenabhéngigkeit von psychotropen Substanzen, insbesondere starker
Opiate aber auch anderen Rauschdrogen werden quélende Schlafstérungen bei
Entzugserscheinungen beobachtet. Andere Drogen wie Amphetamine, Kokain, LSD etc. kénnen
sich bereits wahrend der Rauschwirkung ernstzunehmende Schlafstérungen bis hin zu
Panikattacken verursachen (14).

Auch bei starken Rauchern konnte man vermehrt Schlafstérungen beobachten, da Nikotin selbst
oder andere Inhaltsstoffe stimulierend wirken.

Der Genuss von Alkohol als Schlafmittelersatz ist umstritten. Wahrend geringe Mengen,

insbesondere von Wein und Bier schlafférdernd wirken kdénnen, sind bei Alkoholabhangigkeit
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und Alkohol-Entzug mit Schlafstérungen bis hin zum Schlafentzug zu rechnen. Hier berichten

Patienten nicht selten Uber qualende morgendliche Alptrdume und Angstzustande (14).

Zivilisationserscheinungen

In der heutigen Industriegesellschaft gibt es nicht wenige Berufe, die aufgrund von Schicht- und
Nachtarbeit zu einer Stérung der biologischen Rhythmik fuhren. Dies kann zu einer Reihe von
neurovegetative Beschwerden, wie Unruhe, Nervositat, Kopfschmerzen und zu gastrointestinalen
Beschwerden fihren. Am unginstigsten wirkt sich ein wochentlicher Wechsel von Frih-,
Nachmittags- und Nachtschicht aus. Die wdochentliche Rotation verhindert die Anpassung an
einen Rhythmus, Schlafstérungen und Leistungsminderung sind die Folge (14).

Ahnliches kénnen wir bei Zeitzonenfliigen beobachten. Durch den gestérten Schlaf-Wach-
Rhythmus bei Fligen von West nach Ost verschiebt sich die innere Uhr. Im Gegensatz zur

Schichtarbeit ist dieser Jet-lag nach 3 bis 7 Tagen Gberwunden.

Psychische Krankheitsbilder als Ursache fur Schlafstérungen

Schlafstérungen gehdren zu den haufigsten gedullerten Beschwerden bei Patienten mit
depressiver Symptomatik und sind oft ein Friihzeichen, wenn nicht sogar das einzige
vordergrindige Symptom einer lavierten Depression. Zahlreiche Untersuchungen belegen einen
Zusammenhang zwischen Depression und Schlafstérungen. Polysomnographisch konnte dies
durch eine Verkirzung der REM-Schlaf-Latenz belegt werden. Diese wird inzwischen als
»psychobiologischer Marker* fiir endogene Depressionen benutzt (14). Weitere psychiatrische
Krankheitsbilder, wie die Manie und die Schizophrenie gehen mit ausgepréagten Schlafstérungen

einher.
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Storungsbild St(’erLing _der_Sf:hIaf- Tiefsch_laf- REM-Schlaf- Hypersomnie
ontinuitat reduktion enthemmung
Affektive Erkrankungen +++ ++ ++ +
Angsterkrankungen + 4] 1} 0]
Alkoholabhéngigkeit ++ +++ + 0]
E:rrs%errllil(r:]ﬁl;eitsst('jrungen * 2 * @
Demenzen +++ +++ + 0]
Essstérungen + 4] 0] 0]
Schizophrenien +++ ++ + +

+++ fast bei allen Patienten, ++ bei ca. 50% aller Patienten, + bei ca. 10-20% aller Patienten, @ nicht
vorhanden

Abbildung 5: Auffalligkeiten des Schlafes bei psycho-pathologischen Stérungsbildern
aus: Leitlinie ,,Nicht erholsamer Schlaf* (2)

2.5 Haufige schlafmedizinische Diagnosen

2.5.1 Insomnien nach ICSD II

Die Insomnie gehort zu den haufigsten Schlafstorungen und ist gekennzeichnet durch die
Symptome: Einschlafstérung, mit einer Einschlaflatenz > 30 min., Durchschlafstérung,
Friherwachen und nicht erholsamer Schlaf. Eine grobe Einteilung der Insomnien ist wie folgt
moglich:
- psychosozial bedingte Insomnie, hervorgerufen durch psycho-reaktive Belastungsfaktoren
- organisch bedingte Insomnie bei verschiedenen internistischen, neurologischen

und orthopadischen Erkrankungen
- psychisch bedingte Insomnie
- pharmakogen bedingte Insomnie

- verhaltensbezogene Insomnie, z.B. durch einen gestorten Schlaf-Wach-Rhythmus

Lassen sich keine der aufgezéhlten Ursachen eruieren, spricht man von einer primaren Insomnie,
insofern die DSM-1V- Kriterien erfiillt werden (35):
,Die vorherrschende Beschwerde besteht in Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten oder nicht

erholsamem Schlaf fiir mindestens einen Monat.*
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- ,,Die Schlafstérung (oder die damit assoziierte Tagesmudigkeit) fuhrt zu klinisch signifikantem
Leiden oder Beeintrachtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.”

- ,,Die Schlafstorungen sind nicht ausschlieBlich zuriickzufuhren auf eine Narkolepsie,
atmungsgebundene Schlafstérung, Schlafstérung mit Stérung des zirkadianen Rhythmus oder
eine Parasomnie.”

- ,,Die Schlafstérung ist nicht primér zurtickzufiihren auf eine psychiatrische Erkrankung (z.B.
Major Depression, generalisierte Angststérung, Delirium, etc.).”

- ,,Die Schlafstérung ist nicht direkt auf die Wirkung einer Substanz (Droge, Medikament) oder

eine medizinische Erkrankung zurtckzufihren.”

2.5.2 SBAS
Die Pravalenz schlafbezogener Atmungsstorungen (SBAS) betrdgt ca. 2-4% in der mittleren
Altersgruppe der 30 — 60 Jahrigen und 25 % bei der alteren Bevolkerung (37).
Die Einteilung der SBAS erfolgt in zwei grol3en Gruppen (38):
1) SBAS mit Obstruktion der oberen Atemwege
komplette Obstruktion (obstruktive Schlafapnoe [z.B. OSAS])
partielle Obstruktion (obstruktives Schnarchen [z.B. UARS])
I SBAS ohne Obstruktion der oberen Atemwege
primdre alveolare Hypoventilation (z.B. zentrale Schlafapnoe)
sekundare alveoldre Hypoventilation (bei kardiovaskuléren, neuromuskuldren,
zerebralen, pulmonalen Erkrankungen)

zentrale Schlafapnoe (Fehlen des zentralen Atemantriebes)

Das Wort Apnoe leitet sich aus dem griechischen Wort ,,apnous” ab und bedeutet soviel wie
atemlos. Kurzfristige Atemaussetzer sind auch beim gesunden Schlaf mdglich und bedirfen
keiner groferen Beunruhigung. Treten rezidivierende, h&ufiger als 10 Mal / pro Stunde
auftretende Atemstillstdnde mit einer Dauer von > 10 Sekunden auf, ist dies als pathologisch zu
werten (39). In der Klinik und von epidemiologischer Bedeutung sind vor allem die OSAS.

Die Pravalenz der obstruktiven Schlafapnoe wird zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr bei
Frauen mit 9% und bei Mannern mit 24% angegeben, basierend auf einem Apopnoe / Hypopnoe-
Index (AHI) von mehr als 5/h (40).
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Bei obstruktiven Apnoen wird der Atemflul? auf 10% oder weniger reduziert. Wéhrend der
Apnoephasen zeigen sich thorakale und abdominale Atemanstrengungen, deren Auspragung
zwischen 10-30% des AusmalRes der Referenzperiode liegt. Zwischen den obstruktiven Apnoen,
welche durch ein Arousal terminiert werden, erfolgt typischerweise ein lautes Schnarchen.

Von einer obstruktiven Hypopnoe spricht man, wenn der Atemfluss auf 50% oder weniger
reduziert ist, bei einer Mindestdauer von 10 Sekunden und ggf. einem Sauerstoffabfall von

mindestens 4%.

Den Hypopnoen folgen Arousals mit einer Phase kurzer Hyperventilationen, welche zum
Anstieg des Muskeltonus, der Herzfrequenz und des Blutdruckes fiihren (41). Nach kurzer Zeit
normalisieren sich Atmung und Herz-Kreislaufparameter wieder, bis es, bedingt durch die
Erschlaffung der Oropharynxmuskulatur im Schlaf, erneut zu einer Atmungsstérung kommt.
In diesen wiederkehrenden Apnoe/Hypopnoe-Phasen und Herzkreislaufschwankungen sieht man
das Korrelat fur das erhohte Herzkreislaufrisiko dieser Erkrankung (42). Der Zusammenhang
zwischen SBAS, speziell des OSAS, kardiovaskuléren, kardiopulmonalen Stérungen und
erhohter Morbidiat und Mortalitdt wurde in zahlreichen Studien beschrieben (41;43-53). Dabei
sind die Auswirkungen der obstruktiven Schlafapnoe und des Abfalls der Sauerstoffsattigung im
REM - Schlaf schwerwiegender als im Non-REM-Schlaf (41). Bisher bekannte und diskutierte
Ursachen der obstruktiven Schlafapnoe sind (39):

zentralnervos gestortes Zusammenspiel der Atemmuskulatur mit Tonusverlust der Pharynx-

und Zungenmuskulatur

pathologische Verénderungen der Wandstruktur von Oro-Pharynx

mechanische Behinderungen des Luftstromes (Septumdeviation, Makroglossie, Akromegalie,

vergrofierte Tonsillen, Hypothyreose, Adipositas, allergische Rhinitis etc.)

Medikamente (z.B. Neuroleptika, Narkotika, Muskelrelaxantien, Sedativa, Hypnotika,

Benzodiazepine, zentral angreifende Sympathikolytika, Betablocker)

Im Gegensatz zur obstruktiven Apnoe ist bei der zentralen Apnoe keine Atemanstrengung zu
verzeichnen. Der Atemfluss ist zu 10% oder weniger reduziert. Ein rein zentrales Schlafapnoe-
syndrom ist sehr selten (<1%)(54). Der Schweregrad eines OSAS wird mit Hilfe des AHI
angegeben. Dieser gibt die Atmungsereignisse pro Stunde an, welche sich aus dem Apnoe- (Al)
und dem Hypopnoe-Index (HI) zusammensetzen. Schlielt man weitere Atmungsstérungen im

Schlaf mit ein, erhdlt man den RDI (Respiratory Disturbance Index).
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Die Einteilung der Schweregrade ist uneindeutig: Fir Guilleminault gilt ein RDI von <5/h als
unbedenklich (55). Von einer moderaten Schlafapnoe kann man bei einem AHI ab ungefahr 15-
20 /h sprechen, die Grenze fiir eine schwere Schlafapnoe liegt bei einem AHI von ca. 30-35/h
(56). Bei dieser Einteilung ist es notwendig, die klinische Symptomatik des Patienten mit
einzubeziehen, sodass sich die angegebenen Grenzen verschieben kdnnen. ,, In Deutschland
spricht man von einer behandlungsbedirftigen Schlafapnoe bei einer symptomatischen
Schlafapnoe mit einem AHI ab ca. 10/h* (42).

2.5.3 RLS/PLMD
Das Restless Legs Syndrom (RLS) und die Periodischen Beinbewegungen im Schlaf (PLMD)
werden zu den Dyssomnien gezahlt. Oft treten sie gemeinsam auf, unterscheiden sich aber

klinisch, wie anschlieRend erlautert wird (2).

Mit einer Prévalenz von 5-10% der Bevolkerung, gehort das RLS zu den hdufigsten
neurologischen Erkrankungen (57;58). Man beobachtet eine Zunahme im Alter und eine erhéhte
Prévalenz beim weiblichen Geschlecht (59;60). Klinisch imponieren unangenehme, oft qualende
Dys- oder Parasthesien in den Beinen und gelegentlich auch in den Armen. Besonders
ausgepragt sind die Beschwerden in Ruhe und in den Abend- und Nachtstunden, wo sie mit
einem erheblichen Bewegungsdrang und motorischer Unruhe einhergehen. Typischerweise sind
sie durch Bewegung, Berlihrung oder Aktivitat zu lindern bzw. zu beseitigen. Folgen sind Ein-
und Durchschlafstérungen mit resultierender Tagesmuidigkeit und Erschopfung.

Der genaue Pathomechanismus konnte bisher noch nicht geklart werden. Neurophysiologische
und pharmakologische Studien belegen eine komplexe Interaktion zwischen zentralen und
peripheren Strukturen (61). Da die Symptome gut auf dopaminerge und opioide Substanzen
ansprechen, geht man von einer Beteiligung der entsprechenden Neurotransmittersysteme aus.

In 40% der Félle liegen idiopathische und familidr autosomal dominant vererbte Formen vor.
Neben der vermuteten Beziehung zum Eisenstoffwechsel und zum dopaminergen System sind
auch genetische Ursachen Gegenstand intensiver Forschungen. Genorte auf Chromosom 12 und
14q werden zur Zeit intensiv untersucht (62). Sekundére Formen des RLS konnen bei einer
Vielzahl anderer Erkrankungen auftreten: Uramie, Rheumatiode Arthritis, chronische
Lungenerkrankungen, Anamien, Leukdmien sowie bei Schwangeren nach der 20. Woche (39).

Die wichtigste Differentialdiagnose des RLS ist die Polyneuropathie.
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Die Diagnostik des Restless Legs Syndrom wird anhand der genannten klinischen Symptome
gestellt und nicht allein durch das Vorhandensein periodischer Beinbewegungen in der
polysomnographischen Aufzeichnung (63). Periodische Bewegungen der Beine im Schlaf
(PLMS) koénnen auch ohne die klinischen Symptome eines RLS auftreten. Haufig sind sie jedoch
mit einem Restless Legs Syndrom assoziiert. Periodic limb movements (PLM) lassen sich
polysomnographisch und aktimetrisch nachweisen. Sie sind definiert als mindestens 4
aufeinander folgende Bewegungen von 0,5-5 Sekunden Dauer in Intervallen von 5-90 Sekunden
(57). Als pathologisch wird ein PLM-Index von > 5/h angesehen. Weiterhin zeigen sich eine
verlangerte Einschlaflatenz, hdufigere Wachphasen und eine Verringerung der Tiefschlaf — und

REM-Phasen im Vergleich zu gesunden Schlafern.

2.6. Management von Schlafstérungen

Im Regefall wenden sich Patienten mit Schlafstérungen zunéchst an ihren Hausarzt. In der 2000
durchgefiihrten ,,Nationwide Insomnia Screening an Awareness Study* (NISAS) wurde die
Pravalenz von Insomnie und anderen Schlafstérungen in deutschen Allgemeinarztpraxen
ermittelt. Schlafstorungen stellten neben korperlichen Krankheiten und Schmerzen den
dritthaufigsten Konsultationsanlass dar. Die Befragung der teilnehmenden Arzte ergab, dass
diese nur 8,7% der Schlafstorungen in einer Schlafambulanz diagnostiziert und nur 3,2% der
Arzte diese dort behandeln lassen wollen (22). Die Studie zeigte, dass eine Schlafstérung in
71,4% der Falle vom Allgemeinarzt erkannt wurde, jedoch nur zu 54,3% als Insomnie

klassifiziert wurde.

Die differentialdiagnostische Abgrenzung stellt fur die Hausérzte eine grof’e Herausforderung
dar. Eine diagnostische stationdre Untersuchung in einem Schlaflabor mittels einer
Polysomnographie ist schon aus Kostengriinden bei Patienten mit einem nichterholsamen Schlaf
eher selten indiziert (22). Jedoch kénnen sich hinter chronischen, therapierefraktéren Ein- und
Durchschlafstérungen auch Schlafstérungen verbergen, die einer qualifizierten Diagnostik und
ggf. Therapie in einer schlafmedizinischen Ambulanz bedlrfen. Zur Erkennung von
Schlafstérungen, die mit Ein- und/oder Durchschlafstérungen verbunden sind, empfiehlt sich,
ergdnzend zur ausfuhrlichen Anamnese, klinischen Untersuchung und dem Einsatz von
Schlaffragebtgen- und Tagebiichern, eine ambulante Polygraphie um z.B. therapiebedurftige

schlafbezogene Atmungsstérung herauszufiltern.
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2.7 Fragestellungen und Hypothesen

Ein wichtiger Stellenwert kommt der ambulanten Diagnostik von Schlafstérungen zu.

Ziel dieser Arbeit war es, anamnestische Daten und gezielte Beschwerdebeschreibungen bei
Patienten mit Ein- und Durchschlafstorungen zu gewinnen. Anhand der untersuchten
Patientengruppe sollte vor allem die Haufigkeit von Insomnie, schlafbezogenen Atemstérungen

und periodischen Beinbewegungen in einer schlafmedizinischen Ambulanz ermittelt werden.

Weiterhin sollen Vergleiche zwischen den ermittelten Gruppen von Schlafstérungen angestellt

werden und untersucht werden, ob sich Pradiktoren fir die Diagnosegruppen finden lassen.

Hinsichtlich dieser Thematik ergeben sich folgende Fragestellungen:

1) Welche Diagnose ist bei Patienten mit subjektiven Ein- und Durchschlafstérung gestellt
worden?

2) In welcher H&ufigkeit treten bei Insomnikern zusatzliche Diagnosen wie SBAS, RLS und
Depression auf?

3) In welchen anamnestischen Angaben unterscheiden sich die Gruppen?

Hypothese 1:

Patienten mit einer Insomnie unterscheiden sich in spezifischen anamnestischen Beschwerden
gegenuber anderen schlafmedizinischen Erkrankungen, insbesondere im Vergleich mit SBAS
und RLS/PLMD.

Hypothese 2:
Insomniker unterscheiden sich in den Items Einschlaflatenz und Gesamtschlafzeit von Nicht-

Insomikern.
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3. Patienten und Methodik

3.1 Untersuchungsdesign

Fur die vorliegende Arbeit wurden retrospektiv anhand von Archivaufzeichnungen Daten von
insgesamt 217 Patienten (103 Manner und 114 Frauen) ausgewertet, die sich in der
Schlafmedizinischen Ambulanz des Universitatsklinikums Charité wegen Ein- und
Durchschlafstorungen bzw. aufgrund eines nicht erholsamen Schlafes vorstellten.

Untersuchungszeitraum war von Anfang August 2003 bis Ende November 2004.

3.1.1 EinschluBKkriterien

- anamnestisch Ein- und/ oder Durchschlafstérungen

- erfolgtes ambulantes Screening mit dem Embletta-PDS-System mit EMG- tibialis Elektroden
- Alter > 18 Jahre

3.1.2 Ausschlul3kriterien

- Patienten mit anderen vordiagnostizierten schlafmedizinischen Diagnosen
(insbesondere SBAS)

- Patienten zur CPAP — Einstellung oder Optimierung

3.2 Studienablauf

In der Charite stellten sich vom November 2003 bis August 2004 insgesamt 1738 Patienten in
der schlafmedizinischen Sprechstunde vor. Davon erhielten 349 Patienten (20,1%) eine
ambulante Polygraphie mit dem Embletta-PDS-System inclusive EMG-tibialis Elektroden. Von
den 349 Patienten wurden 108 (30,9%) ausgeschlossen, da sie weder Ein- noch
Durchschlafstorungen beklagten. Weitere 17 Patienten wurden nicht in die Studie eingeschlossen
da parallel eine CPAP Therapie lief. Aufgrund von unvollstandigen Daten oder nicht einsehbaren
Archivakten mussten nochmals 7 (2%) Patienten ausgeschlossen werden. Die verbleibenden 217

Patienten der schlafmedizinischen Ambulanz der Charité durchliefen das folgende Schema:
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Anamneseerhebung, Fragebdgen

J L
Arztliches Gesprach und Untersuchung

J L
ambulante Polygraphie

J L

Auswertung der Befunde
speziell: AHI/h, PLMI/h

J L
gof. anschlieRende Polysomnographie

3.3 Anamneseerhebung:
Zu Beginn jeder Diagnostik steht die ausfiihrliche Anamnese. Es empfiehlt sich ein Vorgehen

nach dem klinischen Algorithmus der DGSM:

Patient mit 1]
nicht erholsamem Schiaf

erhebliche :
Leistungsminderung

durch nicht erholsamen & addquater angepasst Einnahime von i Um;e'.,tlzung, :
Schlaf bei Ein- und,/oder b Umngang an zirkadianen schlafstérenden Abstinenz,
Durchschlafstirungen -\ mit Schlaf? Rhythmus? Substanzen? Entwihnung
undfoder )
Tagesschlafrigkeit? o nein
nein S v
» . Praventionund Ebene: Primararzt

T

| Verhltensiraining

Symptom einer L =
psychiatrischen Hagriose und:

: : Behandlung der
dloder organischen gisssss 1O RS A
Irt;rkl'anktng Ao Grundlerkrankung

Schlafmedizinisches Zentrum:
kardiorespiratorische Polysomnographie
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»Der Begriff nicht erholsamer Schlaf bezeichnet eine Beschwerde, die durch Ein- und
Durchschlafstérungen, Tagesschlafrigkeit und Einschlafattacken, ferner von psychischen,
psychosozialen und korperlichen Leistungsminderungen oder unerwinschten Ereignissen im
Schlaf oder aus dem Schlaf heraus gepragt ist. Im Vordergrund steht der Verlust der
Erholungsfunktion des Schlafes, verursacht durch die Leitsymptomatik Ein- und

Durchschlafstérung (Insomnie) und Tagesschléfrigkeit (Hypersomnie) (65).

3.3.1 Anamnese bei Schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS)

Leitsymptome schlafbezogener Atemstorungen, insbesondere der obstruktiven Schlafapnoe sind:

- lautes und unregelmaRiges Schnarchen, welches h&ufig von Pausen (Apnoen / Hypopnoen)
unterbrochen wird

- Tagesmudigkeit mit erhéhter Einschlafneigung

- fremdanamnestisch festgestellte Atemaussetzer

- Schlafstérungen durch mehrfaches kurzes, vom Patienten oftmals nicht bemerktem

Aufwachen (Arousal), mit resultierender Schlaffragmentierung

Weitere Symptome sind: unruhiger Schlaf, kognitive Defizite, mangelnde Leistungsfahigkeit,
Personlichkeitsveranderungen, morgendlicher Kopfschmerz, Neigung zu depressiver
Verstimmung, Gereiztheit und Konzentrationsschwéache. Weiterhin lassen sich haufig

kardiovaskulére Begleiterkrankungen (Hypertonie etc.) finden.

3.3.2 Anamnese bei Restless legs Syndrom (RLS)

Typische Klinische Symptome eines Restless legs- Syndroms sind:

- aufsteigende Dysésthesien in den Beinen in Ruhe, bzw. vor dem Einschlafen
- Bewegungszwang der Beine

- chronische Fluktuation, d.h. Wechsel mit meist mehrwdchigen beschwerdefreien Intervallen

Die Diagnostik sollte neben einer ausfiihrlichen neurologischen Untersuchung inklusive
neurophysiologischer  Diagnostik  (Elektroneurographie, = Myographie, Muskel- und
Nervenbiopsie) eine genaue Abklarung wichtiger Differentialdiagnosen motorischer Phdnomene
im Schlaf beinhalten.
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3.3.3 Anamnese bei primarer Insomnie

,, Die primdre Insomnie ist meist eine chronische psychogene Stérung mit erhohter korperlicher
Angespanntheit (Hyperarousal) und erlerntem Fehlverhalten (Konditionierung), die das Schlafen
verhindern ,, (39). Anamnestisch werden besonders Ein- und Durchschlafstdrungen oder zu
frihes Erwachen mit verminderter Leistungsfahigkeit tagsiiber angegeben. Oft findet sich eine
angespannte und angstliche Erwartungshaltung dem Schlaf gegenuber, kérperliche Beschwerden
(Kopfschmerzen, kalte Hande und FiiRe, Herzklopfen, Blutdruckschwankungen) und psychische
Auffélligkeiten (zwanghaftes Festhalten an Routineabldufen). In ungewohnter Umgebung oder
vor dem Fernseher findet sich dagegen typischerweise ein ungestortes, ungewolltes Einschlafen.
Anhand von Anamnesefragebdgen (Anhang 1) kdnnen die Beschwerden des Patienten erfasst

werden und nach ihrer Dringlichkeit diagnostischer Malinahmen selektiert werden.

3.4 Untersuchungstechniken

Fur die Diagnostik schlafmedizinischer Beschwerden sind eine Reihe von Testmaterialien
verfugbar: Interviewleitfaden, Fragebdgen, Selbstbeurteilungsbdgen, Symptomtagebiichern und
visuelle Analogskalen. Im deutschen Sprachraum finden folgende Instrumente am haufigsten

Anwendung (2):

Interviews zur Diagnosestellung
SIS-D (Strukturiertes Interview fiir Schlafstorungen nach DSM-I11I-R)
SLEEP-EVAL (Diagnosen nach DSM-IV/ICSD)

Schlaffragebdgen
SF-B (Schlaffragebogen-B)[3]
PSQI (Pittsburgher Schlafqualitatsindex)

Skalen zur Tagesmudigkeit/-schlafrigkeit

ESS (Epworth Sleepiness Scale)

SSS (Stanford Sleepiness Scale)

Schlaftagebiicher

SF-A (Schlaffragebogen-A)

VIS-A/VIS-M (Visuelle Analogskalen abends/morgens)
Abend- und Morgenprotokolle (AG Diagnostik der DGSM)
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Die vorliegenden Verfahren koénnen erganzend im Rahmen der Diagnostik und Therapie
schlafmedizinischer Krankheitsbilder eingesetzt werden, sie ersetzen jedoch nicht eine

kardiorespirative Polysomnographie im Schlaflabor.

3.4.1 Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Die Epworth — Schléfrigkeits — Skala (ESS) ist ein Kurzfragebogen zur Erfassung der
Tagesschlafrigkeit. Er erfragt retrospektiv die Wahrscheinlichkeit Einzunicken bzw.
Einzuschlafen in acht typischen Alltagssituationen. Die subjektive Bewertung erfolgt durch den
Patienten anhand einer vierstufigen Skala (0 = wirde niemals einnicken; 3 = hohe
Wahrscheinlichkeit einzunicken), sodass sich ein Summenscore zwischen 0 und 24 ergibt (66).
Die Indikation des ESS liegt in der allgemeinen Diagnostik von Schlafstérungen, speziell der
Hypersomnien. Als Screeninginstrument dient er zur Erfassung der subjektiv erlebten
Tagesschlafrigkeit bzw. als Hinweis auf das Vorliegen einer Hypersomnie. Ein weiteres
Einsatzgebiet ist die Verlaufs- und Erfolgskontrolle bei Patienten mit SBAS und erfolgter CPAP
Therapie (67;68). Studien haben gezeigt, dass der ESS Score signifikant mit dem RDI
(respiratory disturbance index) korreliert (66), wahrend sich bei Patienten mit PLMD kein
signifikanter Zusammenhang mit dem periodic movement index herstellen lasst (66). Patienten
mit psychophysiologischer oder idiopathischer Insomnie tendieren eher zu niedrigen ESS Scores,

als Zeichen einer niedrigen Schlafneigung (69).

Diagnose (N) ESS-Gesamtscore (SD) Range
Gesunde Kontrollen (30) 59 (2,2) 2-10
Priméres Schnarchen (32) 6,5 (3,0) 0-11

OSAS (55) 11,7 (4,6) 4-23
- leicht (RDI 8,8) 9,5(3,3 4-16
- mittel (RDI 21,1) 11,5 (4,2) 5-20
- schwer (RDI 49,5) 16,0 (4,4) 8-23
Idiopathische Hypersomnie (14) 17,9 (3,1) 12-24
Narkolepsie (13) 17,5 (3,5) 13-23
PLMD (18) 9,2 (4,0) 2-16
Insomnie (18) 2,2 (2,0) 0-6

Abbildung 7: ESS- Mittelwerte, Standardabweichung und Réange (66).

-28-



-Methodik-

3.5 arztliche Untersuchung

Ergédnzend zu der Anamnese erfolgen nun &rztliche Untersuchung und das Arzt-Patienten —
Gesprach, um einzelne Beschwerden detaillierter erfragen zu kdnnen. Wichtig sind auch die
Bestimmung von Blutdruck und Herzfrequenz sowie die Erhebung von Grolle, Gewicht und

Berechnung des BMI des Patienten

3.6 Monitoring

Objektivieren kann man die vom Patienten angegebenen Beschwerden durch eine ambulante
néchtliche Monitor-Funktionsdiagnostik mit einem portablen Screeningsystem, z.B. mit dem in
der Charité eingesetzten Embletta PDS.

3.6.1 Klassifikationen der Untersuchungsklassen von Aufzeichnungsgeraten fir die

Diagnostik der obstruktiven Schlafapnoe

Klasse |: Standard — Polysomnographie

- Aufzeichnung von EEG, EOG, EMG, EKG, Atemanstrengung, Sauerstoffsattigung und
Korperlage
- Anwesenheit von ausgebildetem Personal zur Sicherung der Untersuchung

- Fakultative Ableitung der Beinbewegungen

Klasse 11: Umfassende ambulante Polysomnographie

- Aufzeichnung wie bei Klasse I, anstelle des ECG ist die Aufzeichnung der Herzfrequenz
moglich
- Anwesenheit von ausgebildetem Personal nicht bei allen Studien notwendig

Klasse 111: Modifizierter ambulanter Schlafapnoetest

- Aufzeichnung der Ventilation (mindestens zwei Kanéle fir Atemanstrengung bzw.
Atembewegung und Luftfluss)
- ECG oder Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung

- Vorbereitung durch das Personal, danach Anwesenheit nicht zwingend erforderlich

Klasse 1V: Kontinuierliche Aufzeichnung der Bioparameter (einzeln oder doppelt)

- Aufzeichnung nur einer oder zwei physiologischer Variablen

- Eingreifen des Personals nicht nétig
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3.6.2 Die Polysomnographie

Nach Beurteilung der ambulanten Ergebnisse kann individuell Gber die weitere VVorgehensweise
beim Patienten entschieden werden, und die Indikation zu einer ausfihrlichen stationdren
kardiorespirativen Polysomnographie im Schlaflabor gestellt werden. Generell ist die
Polysomnographie (PSG) als Standardtechnik zur Diagnostik einer Insomnie nicht indiziert

(28;29;70;71). Hauptindikationsgebiete flir den Einsatz der Polysomnographie sind:

a) Schlafbezogene Atmungsstérungen

b) Andere Stérungen der Atmung

c¢) Narkolepsie

d) Parasomnien und schlafbezogene Epilepsie

e) Restless-Legs-Syndrom und Periodische Extremitatenbewegungen im Schlaf (PLMD)
f) Insomnie

g) Stoérung des zirkadianen Rhythmus

Mit Hilfe der Polysomnographie ist es mdglich, vegetative Funktionsabl&ufe im Schlaf zu
erfassen. Anhand der kontinuierlichen néchtlichen Ableitung elektrophysiologischer Parameter
wie Elektromyographie (EMG), Elektroenzephalographie (EEG), Elektrooculographie (EOG)
und Elektrokardiographie (EKG) werden die Schlafstadien, rhythmische Beinbewegungen und

die Herzaktivitat bestimmt.

Wahrend des Schlafens werden computergestiitzt simultan der nasale Atemfluss, thorakale und
abdominale Atemexkursionen, Schnarchgeréusche und pulsoxymetrisch der Sauerstoffgehalt im
Blut aufgezeichnet. Beim Elektroenzephalogramm werden die Hirnstrome von direkt auf der
Kopfhaut platzierten Oberflachenelektroden gemessen. Nach dem internationalen 10/20-System
erfolgt eine Standardableitung Uber Elektroden der Zentralregion (C3 und C4) und den
Referenzelektroden (Al und A2) am Ohrldppchen. Das Elektromyogramm (EMG) zeichnet die
elektrische Muskelspannung auf. Die Elektroden werden an der Kinnregion, zur Messung der
Aktivitat der Submentalmuskulatur, angebracht. Mit zunehmender Schlaftiefe verringert sich die
Muskelspannung zunehmend, bis im REM-Schlaf nahezu eine Bewegungsunfahigkeit vorliegt.
Weiterhin werden bei der erweiterten Polysomnographie EMG- Elektroden auf den M.tibialis
anterior gesetzt. Dies wird vor allem zur Diagnostik von Restless legs- und einem Perodic
Movements- Syndrom genutzt. Diese beschreiben beim Einschlafen oder wahrend des Schlafens
durch tonische Muskelkontraktion vorkommende Beinbewegungen, die zu Weckreaktionen -sog.

Arousals- fihren kénnen.
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Das Elektrookulogramm (EOG) misst Spannungsénderungen aufgrund von Bewegungen der
Augapfel. Diese werden in ihrer Frequenz, Richtung und Geschwindigkeit gemessen und zeigen

sich im REM-Schlaf als Salven rascher Augenbewegungen.

Die Registrierung der Atmung erfolgt durch Thermistoren, die den Atemluftstrom durch Nase
und Mund erfassen. Die Atembewegungen von Thorax und Abdomen werden durch um den
Patienten gelegte Gurte registriert. Atemgerausche werden durch ein Mikrophon aufgezeichnet.

Dies hat besonders Relevanz fur die Diagnostik des Schlafapnoe-Syndroms, welches durch 10
oder mehr Atemaussetzer pro Stunde von mindestens 10 Sekunden definiert ist. Anhand des RDI
(Respiratory Disturbance Index), der die Zahl der Apnoen pro Stunde angibt, lasst sich der
Schweregrad der Atemstérung ermitteln. Allgemein erkennt man anhand der Atemkurve, dass
mit zunehmender Schlafdauer die Atemfrequenz abnimmt und die Atmung flacher und
regelméRiger wird, bis sie innerhalb einer Traumphase voriibergehend wieder zunimmt. Auch
die Herzfrequenz verringert sich zunehmend und erreicht Werte um 48 Schldge pro Minute,
ebenso der Blutdruck, der bereits in der zweiten Stunde nach Schlafbeginn seinen tiefsten Punkt

erreicht.

Neben dem eigentlichen Schlafprofil wird anhand der Computeraufzeichnungen vom
Ableitesystem ein polysomnographischer Befundbericht erstellt. Dieser enthélt z.B. folgende
Parameter: gesamte Bettzeit (TBT), gesamte Schlafzeit (SPT), reine Schlafzeit (TST) mit den
prozentualen Anteilen der einzelnen Schlafstadien, Apnoe- und Hypopnoeindex, die

Sauerstoffsattigung.

3.6.3 Embletta PDS

3.6.3.1 Systemeigenschaften

Das digitale Aufzeichnungsgerat (Embletta) hat eine GréRe von 124 x 65 x 15 mm und ein
Gewicht von 206g, inklusive zwei A4 1,5 V- Batterien und Pulsoximeter. Es verfugt Gber eine
Speicherkapazitiat von 16 MB. Hergestellt wird es seit 2000 von der Firma Flaga hf. Medical
Devices aus Reykjavik, Island. Es hat neun Kanale und kann bis zu zw6lf Stunden lang Signale
aufzeichnen. Die Daten werden mit der Software Somnologica TM fiir Embletta ausgewertet und
analysiert. Das Gerét entspricht den festgelegten Direktiven fir medizinische Gerate der

Européischen Union und tragt das CE-Zeichen.
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Die Embletta PDS ist ein portables digitales Aufnahmegerdt hauptsdachlich zur Diagnose
schlafbezogener Atmungsstérung sowie zur Aufzeichnung von Beinbewegungen im Schlaf. Das
Gerdat wurde fir ambulante Schlafstudien entwickelt und ist nach der Definition der
Amerikanischen Gesellschaft fiir Schlafstorungen (ASDA) ein Gerdt der Klasse Ill. Die
Ableitung erfolgt bei normalen Umweltbedingungen beim Patienten zu Hause. Mit dem so
genannten ,,Effekt der ersten Nacht“ bezeichnet man den Einfluss der Umgebung und des
Aufnahmegeréates auf den Schlaf des Patienten wéhrend der ersten Aufzeichnungsnacht. Der
Schlaf des Patienten ist normalerweise unter diesen Bedingungen von minderer Qualitat,
verglichen mit dem, was man ohne Sensoren und in gewohnter Umgebung erwarten wirde.
Dieser Effekt lasst sich sehr deutlich im Schlaflabor beobachten. Er wird verringert, wenn der
Patient in seinem eigenen Bett schlafen kann. Letztendlich ermdglichen zu Hause durchgefiihrte

Aufzeichnungen realistischere Ergebnisse, als die im Schlaflabor aufgezeichneten (72).

3.6.3.2 Aufbau: Anschlisse und Adapter

An der Oberseite der Embletta befinden sich zwei Arten von Anschliissen, ein Multipol-Port fir
einen Sensoradapter oder ein Datenkabel und ein Luer-Look-Anschluss flr eine Nasenkaniile
oder den Druckschlauch eines Flussgenerators. Die Sensoren der Embletta dienen zur Erfassung
kardiorespiratorischer Signale. Die funf externen Sensoren erfassen die Abdomen- und
Thoraxbewegungen, den oralen Luftfluss, Schnarchvibrationen und die Oximetriedaten. Bei den
beiden internen Sensoren handelt es sich um einen Luftdruckfuhler und einen Kérperlagesensor.

AufRerdem verfligt das Aufnahmegerét tber einen Aktigraphen.

Kaorperlage und Aktigraph

Das Gerat verfligt Uber einen integrierten dreidimensionalen Korperlagesensor zur genauen
Analyse aller Bewegungen des Patienten. Die Korperposition ist ein wichtiger Parameter, da der
Schweregrad einer obstruktiven Schlafapnoe unter Umstdnden von der Schlafposition des
Patienten beeinflusst wird. Der Sensor ermdglicht der Software die Berechnung des
Atemstdrungsindex im Verhéltnis zu der in verschiedenen Kdrperpositionen verbrachten Zeit.
Der eingebaute  Aktigraph, der auf den Korperlagesensor reagiert, ist ein
Beschleunigungsmesser. Er ermittelt die Bewegung des Embletta-Rekorders und unterscheidet
zwischen ruhigen und aktiven Perioden des Patienten. Durch die Kopplung von
Korperlagesensor und Aktigraph kann die Software erkennen, ob der Patient ruhig liegt, was auf

Schlaf hinweist, oder ob er steht oder sich bewegt.
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Auf dieser Basis kann ein Hypnogramm erstellt werden. Der Aktigraph speichert die

Informationen als Gradzahlen im Verhaltnis zur Schwerkraft.

Thorakale / Abdominale Atemanstrengung

Die Embletta PDS verfligt tber zwei Sensoren zur Erfassung der Atemanstrengung, einer im
Brust (Thorax) — und einer im Bauchbereich (Abdomen). Es handelt sich um Piezokristall-
Fuhler, die an einem Klettgurt befestigt und durch die Atembewegung von Brust und Unterbauch
belastet werden. Durch die Dehnung erzeugt das Kristall ein Spannungssignal, das dann in ein
Atemanstrengungssignal umgewandelt wird. Die Sensoren helfen zwischen obstruktiven,
zentralen und gemischten Apnoen zu unterscheiden. Indirekt ist eine Messung des

Atemvolumens moglich.

Pulsoximeter

Der Flex- Pulsoximeter iberwacht die Sauerstoffsattigung im Hamoglobin des arteriellen Blutes.
Es handelt sich um ein optisch-elektronisches Gerat, das die Sattigung durch Lichtlbertragung
misst. Der Sensor berechnet auflerdem die Pulsfrequenz und gibt damit einen Hinweis auf die
Herzfrequenz. Des Weiteren ermdglicht das System die Plethysmographie der
Sauerstoffsattigung und die Berechnung der Pulsfrequenz von Schlag zu Schlag, was

zuverlassige Hinweise auf Entséttigung und Veranderungen der Pulsfrequenz gibt.

Mikrophon
Der Schnarchsensor ist ein Vibrationsfuhler, der beim Schnarchen die Schwingungen in der
Kehle des Patienten erfasst. Der Piezokristall-Sensor misst die Schnarchhaufigkeit und zeigt an,

ob das Schnarchen zu Apnoe- Ereignissen fiihrt.

Embletta-LM Erweiterung

Mit der Embletta-LM Erweiterung (Limb Movement) kénnen mit Hilfe von Elektroden EMG-
Signale gemessen werden. Diese konnen die Diagnose der Krankheitsbilder Periodische
Beinbewegungen und Restless legs Syndrom vereinfachen. Die LM-Elektroden werden am M.
tibialis anterior des rechten und linken Beines befestigt. Das Signal ist bipolar, es werden zwei
Elektroden fur ein Summensignal der EMG-Tibialis-Aktivitat bendtigt. Flr eine optimale
Signalqualitét ist eine Elektrode als Patientenerdung PGND (Patient Ground) anzubringen.
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Das Gerat misst die Anzahl der Beinbewegungen im gesamten Aufzeichnungsintervall sowie die
Beinbewegungen, bezogen auf eine Stunde des Analysezeitraums. Weiterhin wird der Anteil
periodischer Beinbewegungen, d.h. mindestens 4 aufeinander folgende Bewegungen von 0,5-5
Sekunden Dauer in Intervallen von 5-90 Sekunden, innerhalb der gesamten Beinaktivitét
gemessen (LM in PLM). Dieser wird sowohl als Gesamtindex als auch in Ereignissen pro Stunde
des Analysezeitraums angegeben. Die Parameter gliedern sich wie folgt auf:

- LM gesamt

- LM/h

- LM inPLM gesamt

- LMinPLM/h

3.6.3.3 Auswertung der ambulanten Aufzeichnungen

Die genaue Eingrenzung des Analysezeitraums ist wichtig fur die exakte Ermittlung der
Schlafparameter. Im Gegensatz zur Polysomnographie werden beim Apnoe — und PLM-
Screening keine Schlafstadien ermittelt. Die Indices fir die Hypopnoen und Apnoen, also der Al,
HI und AHI, werden nicht auf die Gesamtschlafzeit (TST-total sleep time), sondern auf den
Analysezeitraum bezogen. Wird der Analsysezeitraum nicht richtig eingegrenzt, werden diese
Indices nicht Kkorrekt berechnet. Wichtige, beim Apnoescreening zu bestimmende

Schlafparameter sind:

- HI:  Anzahl der Hypopnoen, bezogen auf eine Stunde Analysezeitraum

- Al:  Anzahl der Apopnoen, bezogen auf eine Stunde Analysezeitraum

- AHI: Anzahl der Apnoen und Hypopnoen, bezogen auf eine Stunde Analysezeitraum
- ODI: Anzahl der Sauerstoffentsattigungen, bezogen auf eine Stunde Analysezeitraum
- mittlere Sauerstoffsattigung und tiefster Entsattigungswert

- Differenzierung zwischen obstruktiver, zentraler und gemischtférmiger Apnoe

Typische Befunde:

a) obstruktive Hypopnoe
Bei der obstruktiven Hypopnoe ist eine Reduktion des Atemflusses auf 50% oder weniger,
bezogen auf die Referenzperiode, zu verzeichnen. lhre Mindestdauer sind 10 Sekunden.

Gegebenenfalls ist ein Abfall der arteriellen Sauerstoffsattigung von mindestens 4% zu
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beobachten. Eine eventuell vermehrte Atmungsanstrengung kann die Obstruktion der Atemwege

nicht vollstandig kompensieren. Die obstruktive Hypopnoe wird durch ein Arousal terminiert.

b) obstruktive Apnoen

Bei der obstruktiven Apnoe ist ein reduzierter Atemfluss auf 10% oder weniger, bezogen auf die
Referenzperiode, zu verzeichnen. lhre Mindestdauer sind 10 Sekunden. Die arterielle
Sauerstoffsattigung kann um mindestens 4% abfallen. Wahrend der Apnoe werden thorakale und
abdominale Atmungsanstrengungen beobachtet, die in ihrer Ausprdgung zwischen 10-30% des
Ausmales der Referenzperiode variieren. H&ufig zeigt sich ein paradoxes Muster der
Atmungsanstrengung. Zwischen den obstruktiven Apnoen wird typischerweise ein lautes

Schnarchen verzeichnet. Die obstruktive Apnoe wird durch ein Arousal terminiert.

In der folgenden Abbildung sind obstruktive Apnoephasen aufgezeichnet, erkennbar an den
gering ausgepragten thorakalen und abdominellen Atembewegungen mit parallelem Abfall der

Sauerstoffsattigung und nachfolgender Atemanstrengung.

Wﬁ‘” e A M Mm : wwr MM AMAS

-

| F:‘i uﬂ e can ﬁﬁ_ﬁmmﬁ fribr

Abbildung 8: PSG-Aufzeichung bei obstruktiver Apnoe

c) obstruktives Schnarchen
Das obstruktive Schnarchen (UARS- Upper Airway Resistance Syndrom) kann eine Reduktion

des Atemflusses auf bis zu 50%, oder auch nur eine diskrete Verminderung des Atemflusses,
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verursachen. Ihre Mindestdauer ist nicht genau festgelegt. Die Atem-Fluss-Kurve des nasalen
Atemflusses ist nicht gerundet, sondern abgeflacht. Die Obstruktion der oberen Atemwege
verursacht intrathorakale Druckschwankungen (in der Screening-Untersuchung zeigt die
Atemanstrengung dann ein paradoxes Muster). Schnarchen kann auftreten.

d) zentrale Apnoe

Die zentrale Apnoe zeigt eine Reduktion des Atemflusses auf 10% oder weniger. lhre
Mindestdauer ist ebenfalls 10 Sekunden. Eine arterielle Sauerstoffsattigung von mindestens 4%
kann beobachtet werden. Wahrend der gesamten Apnoedauer wird keine Atmungsanstrengung
gezeigt. Ein Arousal terminiert die zentrale Apnoe, diesem geht keine Atmungsanstrengung

voraus. Zwischen den Apnoen zeigt sich allenfalls unerhebliches Schnarchen.

e) gemischtférmige Apnoen

Gemischtformige Apnoen beginnen als zentrale Apnoe und enden in einer obstruktiven Apnoe.
Ereignisse, bei denen tber einen Zeitraum von mehr als 30%, aber weniger als 70% der
Gesamtperiode Atmungsanstrengungen zu erkennen sind, werden als gemischtférmige Apnoen

klassifiziert.

f) Cheyne-Stokes-Atemnmuster

Die Cheyne-Stokes-Atmung ist eine Sonderform der zentralen Apnoe. Sie ist gekennzeichnet
von spindelformig zu- und abnehmender Atmungsanstrengung ohne Obstruktion der
Atemwege.In Phasen verminderter Atmungsanstrengung kann es zum vollstdndigen sistieren des
Atemflusses kommen, verbunden mit Sauerstoffentsattigungen. In der Zeit vermehrter
Atmungsanstrengung kann die Herzfrequenz erhoht sein und die Hyperventilation dauert

deutlich langer an, als nach zentralen und obstruktiven Apnoen.

3.7 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Institutes fir medizinische Biometrie der
Charité. Zur statistischen Analyse wurde das Statistikprogramms SPSS® Version 12.0 flr
Windows der Firma SPSS Software (Miinchen) verwendet. Im Rahmen der Datenauswertung
wurden fur die Berechnungen folgende Testverfahren angewendet: Die Daten waren nicht
normal verteilt (Mann Whitney Test). Einflisse der primaren abhéngigen Variablen auf die
spezifischen schlafmedizinischen Diagnosen wurden mit Hilfe des Mann-Witney Test flr

unabhéngige Stichproben berechnet.
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Im Anschluss wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgefuhrt und auf einen p-Wert von p<0.025
adjustiert. Die sekunddren Variablen wurden lediglich deskriptiv ausgewertet (73). Die
Ergebnisse wurden in Tabellen und Diagrammen dargestellt. In den Tabellen wurden der
Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD) angegeben (MW+SD). Mit dem
Statistikprogramm SPSS® erfolgte die graphische Darstellung der Ergebnisse in Form von
Boxplots.
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Abbildung 9: Beispielboxplot

Im Box- and Whiskers-Plot, kurz Boxplot, werden Median, Interquartilbereich, Ausreil3er und
Extremfélle einzelner Variablen zusammenfassend dargestellt. Die schwarzen waagerechten
Linien im Kasten zeigen den Median, Die Boxlange den interquartilen Bereich, welche durch das
25%- und 75%-Quantil begrenzt wird. Die senkrechten Linien, die Whiskers, kennzeichnen das
5%- bzw. 95%-Quantil. AusreilRer sind Falle mit Werten, die zwischen 1,5 und 3 Boxldngen vom
oberen oder unteren Rand der Box entfernt sind, sie sind mit einem kleinen separaten Punkt
markiert. Als Extremwerte bezeichnet man Félle mit Werten, die mehr als 3 Balkenldngen von

der oberen oder unteren Kante des Balkens entfernt sind, erkennbar an einem Stern.
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4. Ergebnisse

4.1. Epidemiologie des Gesamtkollektives
4.1.1 Altersstruktur und Geschlecht

Fur die Untersuchung wurden Aufzeichnungen von 217 Patienten ausgewertet.

Insgesamt wurden 217 Pat. mit Ein- und/ oder Durchschlafstorungen in die Studie
eingeschlossen, davon waren 103 Manner (47,5%) und 114 (52,5%) Frauen. Die jingsten
Patienten waren bei beiden Geschlechtern 22 Jahre alt. Der alteste mannliche Patient war 76

Jahre alt, die alteste weibliche Patientin 81.

Alter | Geschlecht n Mittelwert | Standardabweichung Min/Max

insg. insgesamt 217 52,2 +13,6 22-81
m m 103 51,5 +13,1 22-76
w w 114 52,9 +14,1 22-81

Abbildung 10: Altersstruktur aller Probanden bei Erstvorstellung, nach Geschlechtern getrennt
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Abbildung 11: Boxplot der Altersverteilung bei verschiedenen schlafmedizinischen Diagnosen.
Patienten mit einer primaren Insomnie weisen den niedrigsten Median auf.
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In der Abbildung 11 wird die Altersverteilung im Median bei den ermittelten Diagnosegruppen
dargestellt. Sichtbar ist, dass der Median in der Gruppe der priméren Insomnie-Patienten am
niedrigsten ist. Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen weisen ein héheres Alter auf.
Kombinationsdiagnosen mit SBAS liegen im oberen Altersbereich, ebenso wie Patienten mit
periodischen Beinbewegungen. Die héchsten Medianwerte bei der Altersverteilung werden in

der Gruppe der SBAS und PLM-Patienten und bei der ,,Diagnosedreifachkombination erreicht.

4.1.2 Body mass index (BMI)

Der BMI errechnet sich aus dem Korpergewicht und der KorpergroRe des Patienten nach der
Formel: BMI= Korpergewicht in kg dividiert durch die KorpergrofRe2. Von normalgewichtig

spricht man bei einem BMI zwischen 19-24 fiir Frauen und 20-25 kg/m? bei Mannern.

BMI Geschlecht n Mittelwert | Standardabweichung Min/Max
insg. insgesamt 217 26,1 4,6 15,6-46,6
m m 103 26,2 14,1 15,6-45,3
w w 114 26,1 15,1 17,6-46,6

Abbildung 12: Body Mass Index (BMI) aller Probanden bei Erstvorstellung

Der BMI-Mittelwert lag in der Gesamtgruppe bei 26,1 kg/m2. Der niedrigste Body Mass Index
lag bei 15,6 kg/m?, bei den Ménnern. Der hochste BMI lag bei 46,6 kg/m? und war in der
weiblichen Gruppe zu finden.

Vergleicht man die Median-Werte der Body Mass Indices in den Diagnosegruppen, sind die
hochsten Werte bei Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen zu finden. Insomniker
wiesen den niedrigsten BMI-Median auf, dieser war hoher, wenn zusétzlich noch eine
schlafbezogenen Atmungsstorung bestand. Patienten mit periodischen Beinbewegungen lagen
mit dem BMI geringfligig hoher als Insomniker aber deutlich niedriger als Patienten mit

schlafbezogenen Atmungsstérungen.
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Abbildung 13: Boxplot der BMI- Verteilung bei verschiedenen schlafmedizinischen Diagnosen:
Patienten mit SBAS als Einzeldiagnose oder in Kombination mit einer Isnomnie haben den
hdchsten BMI.

4.1.3 Beruf

In der Gesamtgruppe der 217 Patienten lag der Anteil der Rentner (n=79) bei 36,4%. Im
Angestelltenverhaltnis befanden sich zum Untersuchungszeitpunkt 69 Patienten (31,8%),
darunter waren u.a. Bankangestellte, Krankenschwestern, Erzieher, Blroangestellte, Arzte,
Busfahrer und Sachbearbeiter. Selbststandig oder freiberuflich tatig waren 20 Patienten (9,22%),
z.B. als Journalist, Arzt, Manager oder Architekt. Der Anteil der Arbeitslosen (n=24) betrug
11,06%. 10 Patienten studierten (4,61%), ein Patient ging noch zur Schule (0,46%). Drei Frauen
waren im Haushalt tétig (1,38%). Bei 10 Personen fehlten Angaben zum Berufsstand.

4.1.4 anamnestische Angaben

Von den 217 eingeschlossenen Patienten klagten 157 (ber Einschlaf- und 201 Patienten tber
Durchschlafstérungen. 141 Patienten gaben sowohl Einschlaf- als auch Durchschlafstérungen an.
Unterschiede zeigen sich in der Haufigkeit beklagter Einschlafstérungen: deutlich mehr Frauen
als Manner gaben an, unter Einschlafstorungen zu leiden. Bei den Durchschlafstérungen und bei

der Kombination: Ein- und Durchschlafstérung dominierte ebenfalls das weibliche Geschlecht.
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Beschwerden n gesamt n mannlich n weiblich
Einschlafstérungen 157 (72,4%) 65 (41,4%) 92 (58,6%)
Durchschlafstérungen 201 (92,6%) 95 (47,3%) 106 (52,7%)

Ein- und Durchschlafstérungen 141 (65%) 57 (40,4%) 84 (59,6%)

Abbildung 14: Die Tabelle zeigt die angegebenen Schlafstérungen aller Patienten bei
Erstvorstellung, nach Geschlechtern getrennt.

Weiterhin wurden Symptome erfragt, welche hdufig bei schlafbezogenen Atmungsstérungen zu
finden sind. Von 217 befragten Patienten duf3erten Uber die Hé&lfte, nachts zu Schnarchen
(n=125). Ein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen bestand nicht (p=0,89),
ebenso nicht bei den Angaben zum né&chtlichen Aufschrecken, Schwitzen und bei der
Tagesmudigkeit.

Ein ,,Herzstolpern® gaben signifikant mehr Frauen als Manner (p=0,04) an. Am hé&ufigsten
beklagten beide Geschlechtergruppen eine morgendliche Zerschlagenheit (87,1%) und eine

Tagesmudigkeit (83,4%), gefolgt von Konzentrationsmangeln (67,3%).

Items n gesamt n mannlich n weiblich
néchtliches Aufschrecken 89 (41 %) 40 49
néchtliches Schwitzen 101 (46,5%) 45 56
Schnarchen 125 (57,6%) 66 59
Herzstolpern 60 (27,6%) 19 41
Tagesmudigkeit 181 (83,4%) 89 92
morgendliche Kopfschmerzen 98 (45,2%) 40 58
morgendliche Zerschlagenheit 189 (87,1%) 89 100
unfreiwilliges Einschlafen 57 (26,3%) 31 26
depressive Verstimmung 126 (58,1%) 63 63
Konzentrationsmangel 146 (67,3%) 67 79

Abbildung 15: Beschwerdesymptomatik bei Erstvorstellung, nach Geschlechtern getrennt: am
haufigsten werden morgendliche Zerschlagenheit, Tagesmudigkeit und Konzentrationsméangel

beklagt.
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Items n gesamt n mannlich n weiblich
Schichtdienst 16 (7,4%) 12 4
Rauchen 43 (19,8%) 29 14
Alkoholgenuss 61 (28,1%) 36 25
Allergien 85 (39,2%) 30 55
Koffeingenuss 157 (72,4%) 73 84
Schlafmittelkonsum 103 (47,5%) 41 62

Abbildung 16: Haufigkeit von Schichtdienst und Suchtmittelanamnese bei Erstvorstellung:
Es Uberwiegen Koffeingenuss und Schlafmittelkonsum.

In der Gesamtstichprobe gaben 16 Personen (7,4%) an, im Schichtdienst zu arbeiten, mehr
Manner als Frauen. 43 Patienten (19,8%) rauchten, 61 Patienten (28,1%) tranken regelmalig
Alkohol. Koffein, i.S. von Kaffee, wurde von fast 2/3 der Patienten (72,35%) regelmélig
konsumiert. Nahezu die Halfte aller Patienten (47,3%) nahmen regelméfl3ig Schlafmittel ein,

Frauen h&ufiger als Ménner.

4.2 Diagnosen

Mit Hilfe des Anamnesebogens, der Epworth Sleepiness Scale, dem &rztlichen Gespréach und den
Daten der polygraphischen Aufzeichnung wurden erste Verdachtsdiagnosen gestellt: Von den
217 Patienten mit Ein- und/oder Durchschlafstérungen erhielten 125 Studienteilnehmer (57,6%)
die Diagnose einer Insomnie, hédufig in Kombination mit weiteren schlafmedizinischen
Diagnosen. Die alleinige Diagnose ,,priméare Insomnie* wurde bei 70 Patienten (32,3%) gestellt.
H&aufig waren auBerdem schlafbezogene Atmungsstérungen (49,3%) und ein Restless legs
Syndrom bzw. periodische Beinbewegungen (41,5%). Die Depression steht mit 16,1% an vierter
Stelle.

Weitere schlafmedizinische Diagnosen waren: substanzinduziert Schlafstérung, eine Stérung des
Schlaf-Wach-Rhythmus z.B. bei Schichtarbeit, eine organische Insomnie bei COPD und eine
REM-Schlaf-Verhaltensstorung. Bei einem groflen Teil der Patienten wurden gleichzeitig

mehrere schlafmedizinische Diagnosen vergeben.
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Diagnose n %
SBAS ( AHI>5/h) 107 49,3
RLS /PLM (PLMI > 5/h) 90 41,5
Insomnie (auch in Kombination) 125 57,6
Primare Insomnie (als Einzeldiagnose) 70 32,3
Depression 35 16,1
Hypersomnie 9 4,2
Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus 5 2,3
Somnambulismus 1 0,5
Substanzinduzierte Schlafstérung, 1 0,5
Organische Insomnie 1 0,5
REM- Schlaf-Verhaltensstérung 1 0,5
Abbildung 17: Anzahl der Diagnosen aller Probanden nach Untersuchungen
4.2.1 Diagnosekombinationen
Nicht
erholsamer
Schlaf
n =217
| |
Keine
Insomnie Insomnie
n=125 n=92
| | ] l | | ] l
Primare SBAS RLS,PLMD| [RLS,PLMD| |RLS, PLMD SBAS RLS,PLMD| | Sonstige
Insomnie SBAS SBAS
n=70 n=11 n=20 n=24 n=13 n=39 n=33 n=7

Abbildung 18: Flowchart der Diagnosekombinationen

In der Abbildung 18 sind die einzelnen Diagnosekombinationen in ihrer Haufigkeit
veranschaulicht. Eine einzelne schlafmedizinische Diagnose wurde bei 122 Patienten vergeben.
Darunter waren 70 Patienten mit einer priméren Insomnie, 13 mit periodischen Beinbewegungen

oder einem Restless legs Syndrom und 39 mit schlafbezogenen Atmungsstérungen.
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Héufig gab es Kombinationen von zwei oder drei schlafmedizinischen Diagnosen. So wurde die
Kombination aus Insomnie, SBAS und RLS/PLMD vierundzwanzig Mal vergeben. Bei 217
eingeschlossenen Patienten mit dem Vorstellungsgrund Ein- und/oder Durchschlafstérungen
wurde letztendlich nur bei 125 die Diagnose einer Insomnie, bei 70 Patienten als alleinige

Diagnose, gestellt.

4.3. Ergebnisse der primaren abhangigen Variablen
4.3.1 Einschlaflatenz (ESL)

Angaben zur Einschlaflatenz (ESL) waren nur von 168 Patienten vorhanden, 49 Patienten

konnten diesbezuglich keine Angaben machen. Die Angabe der ESL erfolgte in Minuten.

ESL in min Geschlecht n Mittelwert SD Min/Max
insg. insgesamt 168 57,0 +48,1 1-240
m m 82 48,0 +44.8 1-240
w w 86 65,5 +49,8 3-180

Abbildung 19: subjektive Einschlaflatenzen (ESL) aller Probanden bei Erstvorstellung

Der Mittelwert der Gesamtstichprobe betrug 57 Minuten. Manner gaben eine kiirzere ESL an

(48 min) als Frauen (65,5 min). Die klrzeste Einschlaflatenz lag bei einer Minute. Die mit 240
Minuten langste ELS war beim weiblichen Geschlecht zu finden, bei den Méannern lag diese bei
180 Minuten.

In der folgenden Abbildung 20 wurden die Mediane der Einschlaflatenzen verschiedener
schlafmedizinischer Diagnosegruppen miteinander verglichen. Patienten mit der alleinigen
Diagnose PLM oder SBAS wiesen die niedrigsten Medianwerte auf. Die Einschlaflatenzen der
Insomniker, auch in Kombination mit weiteren schlafmedizinischen Diagnosen, lagen deutlich

dariiber.
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Abbildung 20: Boxplot der Einschlaflatenzen in Minuten. Der niedrigste Median ist bei
Patienten mit periodischen Beinbewegungen (PLM) zu finden, gefolgt von Patienten mit
schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS).

4.3.2 Gesamtschlafzeit

Es lagen Angaben von 207 Patienten vor. Zu 10 Patienten fehlten Angaben.

Die Gesamtschlafzeit wurde in Stunden angegeben. Die kirzeste Gesamtschlafdauer lag bei

beiden Geschlechtern bei einer Stunde. Die Maximalschlafzeit von 11 Stunden war in der

weiblichen Gruppe zu finden, bei den Mannern lag sie bei 9 Stunden. Der Mittelwert der

Gesamtgruppe lag bei 5,6 Stunden Gesamtschlafzeit, beim weiblichen Geschlecht bei 5,5 und bei

den Mannern bei 5,8 Stunden.

GSZinh Geschlecht n Mittelwert SD Min/Max
insg. insgesamt 207 5,6 +1.8 1-11
m m 99 5,8 +1.75 1-9
w w 108 5,5 +1.9 1-11

Abbildung 21: subjektiv angegebene Gesamtschlafzeit (GSZ) in Stunden aller Probanden bei

Erstvorstellung
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Abbildung 22: Boxplot der Gesamtschlafzeiten in h. Der niedrigste Median findet sich bei
Patienten mit einer primaren Insomnie.

In der Abbildung 22 sind die Gesamtschlafzeiten der schlafmedizinischen Diagnosen und deren
Kombinationen veranschaulicht. Die klrzeste Gesamtschlafzeit und der kleinste Median waren
in der Gruppe der Insomniker zu finden. Der Median der Gesamtschlafdauer unterschied sich bei
Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen und periodischen Beinbewegungen sowie in
deren Kombination, mit 6 Stunden kaum voneinander. Die Kombination von Insomnie mit PLM
oder/ und SBAS wies im Vergleich zu der Einzeldiagnose SBAS und/ oder PLM ebenfalls eine
verkiirzte Gesamtschlafzeit auf. Die Kombination SBAS und Insomnie wies eine geringere GSZ
auf, als Patienten mit der ausschlieRlichen Diagnose einer SBAS.

4.4 Ergebnisse der sekundaren priméaren Variablen

4.4.1 Apopnoe-Hypopnoe Index (AHI/h)

AHI/h Geschlecht n Mittelwert SD Min/Max
insg. insgesamt 217 7,5 +10,9 0-81,2
m m 103 8,6 +11,9 0-75,8
w W 114 6,5 +9.8 0-81,2

Abbildung 23: Apopnoe-Hypopnoe-Index pro Stunde aller Probanden nach Messung, getrennt

nach Geschlechtern.
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Der AHI-Mittelwert fur alle Patienten lag bei 7,5/h. Fir das weibliche Geschlecht lieR sich ein
Mittelwert von 6,5/h, fur die Manner von 8,6/h ermitteln. Der maximale Apopnoe-Hypopnoe-

Index war bei den Frauen zu finden und betrug 81,2 /h. Der kleinste AHI-Wert lag bei beiden

Geschlechtern bei Null.

Diagnosen n Median Mittelwert Minimum Maximum
[1B] (+SD)

Insomnie 70 1,6 [0,5-3,4] | 2,734 (+3,70) 0,0 22,2

SBAS 39 | 6,6[52-16,6] | 13,7 (x17,5) 0.2 81,2

RLS/PLMD 13 3,0[0,7-6,9] | 4,0 (£3,5) 0,5 10,1

Insomnie und SBAS | 11 | 7,5[5,4-12,8] | 13,5 (+18,0) 5,2 67,0

Insomnie und 20 1,4 [0,4-3,9] 3,1 (+4,3) 0,0 14,7

RLS/PLMD

Insomnie und SBAS | 24 | 6,1[2,4-10,7] | 8,3 (+7,4) 0,6 28,6

und RLS/PLMD

RLS/PLMD und

e 33  [10,8[6,4-7,8] | 12,7 (+9,4) 0,2 48,9

Abbildung 24: Aufstellung der Apopnoe-Hypopnoe-Indices nach Messung bei den ermittelten
Diagnosegruppen.

Die hochsten Mittel- und Maximalwerte des AHI fanden sich bei Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstérungen, auch in Kombination mit der Diagnose einer Insomnie und periodischen
Beinbewegungen. Die Dreifachkombination aus SBAS, periodischen Beinbewegungen und einer
Insomnie wies einen AHI-Mittelwert von nur 8,3/h auf. Im Median lag der AHI der

Insomniepatienten am geringsten, gefolgt von den Patienten mit periodischen Beinbewegungen.

4.4.2 Periodic Leg Movement Index (PLMI/h)

PLMI/h Geschlecht n Mittelwert SD Min/Max
ges. gesamt 217 20,3 +23,8 0-118,2
m m 103 22,5 +26,1 0-118,2
W w 114 18,3 +21,4 0-95,1

Abbildung 25: Periodic Leg Movement Index pro Stunde aller Probanden nach Messung
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Mit Hilfe der EMG-tibialis Elektroden hatten wir bei allen Patienten die Moglichkeit, den Index
periodischer Beinbewegungen zu bestimmen, unabhangig davon, ob derartige Beschwerden
angegeben wurden oder nicht. Ab einem Index von 5/h wurde die Diagnose einer PLMD
vergeben, wenn zusatzlich die klinischen RLS-Kriterien erfullt waren, wurde die Diagnose eines
Restless legs Syndroms gestellt. Der Mittelwert des Periodic Leg Movement Index lag in der
Gesamtgruppe bei 20,3/h. Beim weiblichen Geschlecht war ein Mittelwert von 22,5/h, beim
méannlichen Geschlecht von 18,3/h messbar. Der hochste ermittelte Wert lag bei 118,2/h und war

unter den weiblichen Teilnehmern zu finden.
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Abbildung 26: Boxplot der Periodic Leg Indices pro Stunde bei verschiedenen
schlafmedizinischen Diagnosen: Die niedrigsten Mediane fanden sich bei Patienten mit
schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS) und/ oder einer primaren Insomnie.

Die obere Abbildung 26 zeigt die gemessenen PLMI/h, sortiert nach den erstellten
Diagnosegruppen. Die niedrigsten Medianwerte fanden sich bei Patienten mit einer Insomnie,
schlafbezogenen Atmungsstérungen und deren Kombination. Der hochste Index von 118,2/h lie
sich bei Patienten mit der Kombination einer schlafbezogenen Atmungsstérung, Insomnie und
periodischen Beinbewegungen messen. Bei dieser Kombination fanden sich ebenfalls die
hochsten Mittelwerte und Mediane. Der Median lag in dieser Gruppe bei 44,3/h. Bei der
Einzeldiagnose RLS/PLMD lag der Median bei 31,9/h, der Maximalwert bei 90/h.

-48 -



-Ergebnisse-

Patienten mit den Diagnosen SBAS und RLS/PLMD wiesen im Vergleich zu den Patienten mit
der ausschlieBlichen Diagnose eines RLS oder PLMD niedrigere Werte auf (Median 28,9/h,

Mittelwerte 32,2/h).

4.4.3. Epworth sleepiness scale score (ESS)

Die Werte des ESS konnen zwischen 0-24 liegen. Dieser Fragebogen zur Messung der

Tagesschlafrigkeit wurde von allen 217 Patienten ausgefllt.

ESS Geschlecht n Mittelwert SD Min/Max
in Punkten
insg. insgesamt 217 7,4 5,4 0-24
m m 103 7,9 15,3 0-24
w w 114 6,9 55 0-20

Abbildung 27: Epworth sleepiness scale Ergebnisse

Erstvorstellung

in Punkten aller Patienten bei

In der Gesamtgruppe lag der ESS-Mittelwert bei 7,4 Punkten. Es wurden Werte zwischen 0 und

dem Maximalwert 24 ermittelt. Der Mittelwert beim ménnlichen Geschlecht lag mit 7,9 Punkten

Uber dem der Frauen mit 6,9 Punkten.

In der folgenden Abbildung sind die ESS-Werte der

ermittelten Diagnosegruppen dargestellt. Der hochste Wert, 24 Punkte, zeigte sich in der Gruppe

der Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen, wobei der hochste Mittelwert in der

Diagnosekombination SBAS und RLS/PLMD zu finden war. Die niedrigsten Mittelwerte wiesen
die Gruppen der Insomniker (5,8 Punkte), Insomnie in Kombination mit RLS/PLMD (5,5

Punkte) und Patienten mit einer Insomnie und schlafbezogenen Atmungsstérungen auf

(6,1 Punkte).

Diagnosen n Median [1B] MW (xSD) Min | Max
Insomnie 70 5,0 [2,0-9,0] 5,8+4,6 0 20
SBAS 39 8,0 [4,0-13,0] 8,945,3 0 24
RLS/PLMD 13 7,0 [4,0-13,5] 8,245,8 1 18
Insomnie und SBAS 11 5,0 [4,0-9,0] 6,1+3,7 2 13
Insomnie und RLS/PLMD 20 5,0 [0,3-9,5] 5,545,2 0 18
Insomnie und RLS/PLMD und SBAS | 24 5,0 [2,3-14,5] 8,0+6,6 1 20
RLS/PLMD und SBAS 33 9,0 [3,5-14,0] 9,245,7 1 18
Abbildung 28: Darstellung der Ergebnisse der Epworth sleepiness scale in Punkten: Der

hochste Median fand sich bei Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS) und der

Kombination SBAS mit periodischen Beinbewegungen (RLS/PLMD).
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4.4.4 Zusammenhange zwischen AHI und ESS-Score
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Abbildung 29: Das Boxplot zeigte den Zusammenhang zwischen den Werten der Epworth
sleepiness scale und dem AHI-Grad pro Stunde. Je groRer der ESS Score, desto groRer war

auch der AHI-Grad.

In der Abbildung 29 sind die ESS-Scores in Abhangigkeit von den AHI-Gruppen dargestellt. Bei
einem AHI-Grad von <5/h waren die niedrigsten ESS-Werte zu finden. Der Median lag bei finf
Atemaussetzern pro Stunde. Mit zunehmenden ESS-Scores waren auch ansteigende AHI-Werte

Zu verzeichnen.

4.5. Beschreibung der Insomniegruppe
4.5.1 Altersstruktur
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Abbildung 30: Verteilung der Insomniepatienten nach Alter bei Erstvorstellung und Geschlecht
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In der Abbildung 30 ist ersichtlich, dass Patienten mit einer Insomnie jlinger waren als Patienten
ohne insomnische Beschwerden. Weibliche Insomniker waren im Median alter als mannliche.

e
Buabanal
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Geschlecht

m

B w

<=30 31-40 41 -50 51-60 61-70 71+

Alter

Abbildung 31: Darstellung der Geschlechterverteilung in verschiedenen Altersgruppen

In der Abbildung 31 sind Insomniepatienten in verschiedenen Altersgruppen einsortiert worden.
Erkennbar sind ein deutlicher Anstieg insomnischer Beschwerden ab dem 31. Lebensjahr und
eine Abnahme in der Gruppe der Uber Einundsiebzigjéhrigen. Der grofite Patientenanteil war
zwischen 41 und 60 Jahre alt. In fast allen Altersstufen fanden sich mehr weibliche Insomniker
als mannliche. Besonders deutlich ist dies bei den 51- bis 60-J&hrigen erkennbar.

4.5.2 Body Mass Index (BMI)

BMI in kg/m? Min/Max | Signifikanz
Geschlecht n Mittelwert SD
Nicht-Insomniker insgesamt 92 279 +45 19,7-46,6
Insomniker insgesamt | 125 24,9 +4.3 15,6-37,0 p<0,001
m 53 25,1 13,8 15,6-37,0
w 72 24,7 +4,7 17,6-34,5

Abbildung 32: Body Mass Index bei Insomnikern und Nicht-Insomniken bei Erstvorstellung
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In der Tabelle wurden die Body Mass Indices von Insomnikern Patienten ohne insomnische
Beschwerden gegeniibergestellt. Die Spannweite der BMIs war in der Gruppe der Nicht-
Insomniker sehr grol2.

Im Vergleich wiesen Insomniepatienten signifikant geringere Body Mass Indices auf (p<0,001).
Der hochste BMI (46,6 kg/m?2) war in der Gruppe der Nicht-Insomniker zu finden, der geringste
Wert (15,6 kg/m?) bei den mannlichen Insomnikern. Im Durchschnitt berechnete sich bei den

Frauen ein geringerer BMI als bei den Mannern.

4.5.3. Vergleiche zwischen Insomnikern und Nicht-Insomnikern

AHI/h n Mittelwert SD Signifikanz Min/Max
Nicht-Insomniker 92 11,1 +13,3 0,2-81,2
Insomniker 125 4.8 +7,7 p<0,001 0,0-67,0

Abbildung 33: Vergleich des Apopnoe-Hypoppnoe- Indices(AHI) pro Stunde bei
Insomnikern und Nicht-Insomnikern nach ambulanter Messung

Auch der Vergleich der Apopnoe-Hypopnoe-Indices wies signifikante Unterschiede auf
(p<0,001). Die Indices waren bei Insomnikern signifikant niedriger als bei Nicht-Insomnikern.
Der Mittelwert lag in der Insomniegruppe bei 4,8/h, bei den Nicht-Insomnikern bei 11,1/h. Die

Spannweite war bei den Nicht-Insomnikern groRer (0,2-81,2/h).

PLMlI/h n Mittelwert SD Signifikanz Min/Max
Nicht-Insomniker 92 215 +245 0,0-103,8
Insomniker 125 19,4 +23,4 n.s. 0,0-118,2

Abbildung 34: Vergleich der Periodic Leg Movement Indices (PLMI) pro Stunde bei
Insomnikern und Nicht-Insomnikern nach ambulanter Messung

Nicht signifikante Unterschiede zeigten sich im Vergleich der Periodic Leg Movement Indices
(p>0,005). Bei den Insomnikern wurden Werte zwischen 0 und 118,2/h gemessen, der Mittelwert
lag bei 19,4/h. Bei den Nicht-Insomnikern wurde ein Mittelwert von 21,5/h berechnet.
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ESL in min n Mittelwert SD Signifikanz Min/Max
Nicht-Insomniker 92 42,3 +33,2 1-120
Insomniker 125 68,5 +54,6 p<0,003 1-240

Abbildung 35: Vergleich der subjektiven Einschlaflatenzen (ESL) in Minuten bei Insomnikern

und Nicht-Insomnikern

Die Einschlaflatenz der Insomniker unterschied sich signifikant (p<0,003) im Vergleich mit

Nicht-Insomnikern. Patienten mit insomnischen Beschwerden wiesen im Mittel eine langere

Einschlaflatenz und mit 240 Minuten den hdchsten Maximalwert auf. Dieser betrug bei den

Nicht-Insomnikern 120 Minuten. Der Mittelwert lag bei 42,3 Minuten.

GSZinh n Mittelwert SD Signifikanz Min/Max
Nicht-Insomniker 92 6,2 +1,9 1-11
Insomniker 125 53 +1,7 p<0,001 1-10

Abbildung 36: Vergleich der subjektiven Gesamtschlafzeiten (GSL) in Stunden bei Insomnikern

und Nicht-Insomnikern

Die subjektive angegebene Gesamtschlafzeit von Insomnikern unterschied sich ebenfalls

signifikant (p<0,001) im Vergleich mit Nicht-Insomnikern. Pat. mit einer Insomnie schliefen im

Mittel fast eine Stunde weniger pro Nacht.

ESS n Mittelwert SD Signifikanz Min/Max
Nicht-Insomniker 92 8,9 +55 0-24
Insomniker 125 6,2 +5,1 p<0,001 0-20

Abbildung 37: Vergleich der Epworth Sleepiness Scale (ESS) Ergebnisse in Punkten beli

Insomnikern und Nicht-Insomnikern bei Erstvorstellung.

Der Maximalwert von 24 Punkten in der Epworth Sleepiness Scale wurde bei den Nicht-

Insomnikern errechnet.

Die Mittelwerte beider Gruppen unterschieden sich signifikant

(p<0,001). Patienten mit der Diagnose einer Insomnie wiesen einen geringeren Mittelwert (6,2

Punkte) auf. Der Maximalwert betrug hier 20 Punkte.
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Items n gesamt Nicht-Insomniker Insomniker Signifikanz
Einschlafstérungen 157 (72,4%) 54 (34,4%) 103 (65,6%0) p<0,001
Schlafmittelkonsum | 103 (47,5%) 29 (28,2%) 74 (51,8%) p<0,001
Schnarchen 125 (57,6%) 68 (54,4%) 57 (45,5%) p<0,001

Abbildung 38: Vergleich der gedul3erten Beschwerden von Insomnikern und Nicht-Insomnikern
bei Erstvorstellung. * Nicht signifikante Ergebnisse siehe Anhang.

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung wurden alle Patienten anhand eines Anamnesebogens nach
ihren Beschwerden befragt. Beide Gruppen unterschieden sich signifikant in der Angabe von
Einschlafstérungen, Schlafmittelkonsum und Schnarchen (p<0,001). Einschlafstérungen wurden
h&ufiger von Insomnikern beklagt (65,6%). Auch nahmen diese hadufiger Schlafmittel ein
(51,8%). Nicht-Insomniker gaben haufiger an, zu Schnarchen (54,4%).

Nicht signifikante Unterschiede gab es bei den Items: nédchtliches Aufschrecken, Schwitzen,

Herzstolpern,  Tagesmudigkeit, morgendliche  Kopfschmerzen und  Zerschlagenheit,

unfreiwilliges Einschlafen am Tage, Konzentrationsmangel und bei der Angabe von

Durchschlafstérungen, Nikotin-, Koffein- und Alkoholgenuss, Allergien und Schichtdienst.

4.6. schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS)
4.6.1 Alter, Geschlecht und BMI

Alter in Jahren | Geschlecht n Mittelwert | SD Signifikanz Min/Max
Keine SBAS insgesamt 110 47,7 +13,3 22-75
SBAS insgesamt 107 56,9 12,2 p<0,001 28-81
mannlich 53 55,0 +12,6 28-76
weiblich 54 58,7 +11,7 32-81

Abbildung 39: Vergleich von Alter bei Erstvorstellung und Geschlecht bei Patienten mit und
ohne schlafbezogene Atmungsstérungen

Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen waren signifikant alter als Patienten mit
anderen schlafmedizinischen Diagnosen (p<0,001). Die Differenz betrug ca. 9 Jahre, der mit 81
Jahren héchste Maximalwert lag bei den weiblichen Patienten mit SBAS. Der Mittelwert der
Patienten ohne SBAS lag bei 47,7 Jahren, ebenso war in dieser Gruppe mit 22 Jahren der Jiingste
Patient zu finden.
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BMI in kg/m? Geschlecht n Mittelwert | SD Signifikanz Min/Max
Keine SBAS insgesamt 110 24,4 +4.4 15,6-45,3
SBAS insgesamt 107 27,9 41 p<0,001 19,7-46,6
mannlich 53 27,2 +3,3 22,1-37,0

weiblich 54 28,6 4,7 19,7-46,6

Abbildung 40: Vergleich der Body Mass Indices bei Erstvorstellung bei Patienten mit und ohne
schlafbezogene Atmungsstérungen

Der BMI-Mittelwert der SBAS Patienten lag bei 27,9 kg/m? und unterschied sich signifikant von
dem der Ergebnis der Patienten mit einer anderen schlafmedizinischen Diagnose (24,4 kg/m?),
welche auch den geringsten BMI (15,6 kg/m?) aufwiesen. Der BMI-Maximalwert (46,6 kg/m?)

errechnete sich in der Gruppe der weiblichen SBAS Patienten.

4.6.2 Einschlaflatenz (ESL) und Gesamtschlafzeit (GSZ)

Der Mittelwert der Einschlaflatenz lag bei Patienten mit einer schlafbezogenen Atmungsstérung
bei 57,5 Minuten und unterschied sich nicht signifikant von dem Wert der Patienten ohne SBAS
mit 56,4 Minuten. In der SBAS Gruppe wurde mit 240 Minuten die langste subjektive ESL

angegeben.
GSZinh n Mittelwert SD Signifikanz Min/Max
Keine SBAS 108 5,27 1,7 1-9
SBAS 99 6,1 +19 p<0,004 2-11

Abbildung 41: Vergleich der subjektiven Gesamtschlafzeiten (GSZ) in Stunden bei Patienten mit
und ohne schlafbezogene Atmungsstérungen

Im Vergleich der subjektiv bewerteten Gesamtschlafzeiten zeigte sich, dass SBAS Patienten
signifikant langer schliefen (p<0,004). Der Maximalwert betrug in dieser Gruppe 11 Stunden, bei
den Patienten ohne SBAS nur 9 Stunden.

4.6.3 AHI/h, PLMI/h und ESS-Score

Der nach der ambulanten Messung bestimmte Apopnoe-Hypopnoe-Index lag bei Patienten mit
SBAS zwischen 5,0 und 81,2/h. Der Mittelwert betrug 13,5/h. Bei Patienten ohne SBAS lag
dieser bei 1,6/h (0,0-4,8). Die Ergebnisse sind signifikant (p<0,001).
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Der errechnete Mittelwert des Periodic Leg Movement Index betrug bei Patienten mit SBAS
23,7 = 26,1/h, bei Patienten ohne SBAS 16,9 + 20,8/h. Die Werte sind nicht signifikant. Der
hochste Wert lag bei 118,2/h in der Gruppe der SBAS Patienten.

Die bei Erstvorstellung ausgewertete Epworth Sleepiness Scale ergab in beiden Gruppen einen
Mittelwert von 7,0 Punkten. Der Maximalwert von 24 Punkten zeigte sich in der Gruppe der
Patienten ohne SBAS.

4.6.4 anamnestische Angaben

Die im Anamnesebogen abgefragten Beschwerden zeigten signifikante Unterschiede bei den
Items arterieller Hypertonus und in der Haufigkeit zu Schnarchen (p<0,001). 71,8% aller SBAS
Patienten gaben an, unter einem arteriellen Hypertonus zu leiden, 60,8% schnarchten.

Nicht signifikante Unterschiede bestanden bei den (brigen abgefragten Items. Haufige
Beschwerden (>50%) waren: nachtliches Aufschrecken, nachtliches Schwitzen, Herzstolpern,
unfreiwilliges Einschlafen am Tag und eine depressive Verstimmung.

Uber die Halfte der SBAS Patienten nahm regelmaRig Koffein und Alkohol zu sich.

4.7. periodische Beinbewegungen und Restless Leg Syndrom
4.7.1 Alter, Geschlecht und Body Mass Index (BMI)

Alter in Jahren | Geschlecht n Mittelwert | SD Signifikanz Min/Max
Kein PLM/RLS insgesamt 127 49,1 +13,5 22-77
PLM/RLS insgesamt 90 56,5 +12,6 p<0,001 28-81
mannlich 47 55,3 +13,2 28-74
weiblich 43 57,9 +12,0 28-81

Abbildung 42: Vergleich von Alter bei Erstvorstellung und Geschlecht bei Patienten mit und
ohne periodische Beinbewegungen / Restless Leg Syndrom

Patienten mit periodischen Beinbewegungen bzw. einem Restless Leg Syndrom wiesen ein im
Mittelwert signifikant hoheres Alter auf (56,5 Jahre) gegeniiber Patienten mit anderen
schlafmedizinischen Diagnosen (49,1 Jahre). Die Differenz der Mittelwerte betrug 7,4 Jahre. Der
alteste PLM/RLS Patient war 81, weiblich, der Jiingste bei beiden Geschlechtern 28 Jahre.

Die Body Mass Indices unterscheiden sich in beiden Gruppen nicht signifikant: der Mittelwert
der PLM/RLS Patienten lag bei 26,5 kg/m? (15,6-46,6 kg/m?), bei Patienten ohne PLM/RLS bei
25,9 kg/m? (18,4-34,5 kg/m?). Die Verteilungsbreite lag bei PLM/RLS Patienten bei Frauen
zwischen 18,4 und 34,5 kg/m?, bei Mannern zwischen 20,7 und 32,9 kg/m2,

-56 -



-Ergebnisse-

4.7.2 Einschlaflatenz (ESL) und Gesamtschlafzeit (GSL)

Einige Patienten konnten keine Angaben hinsichtlich der ESL und GSZ machen. Die
Einschlaflatenzen wurden von 97 der 127, die Gesamtschlafzeiten von 124 Patienten ohne
PLM/RLS angegeben. Bei Pat. mit PLM/RLS waren ESL-Daten von 71 und die GSZ von 83 der

90 Patienten verfligbar.

ESL in min n Mittelwert SD Signifikanz Min/Max
Keine PLM/RLS 97 60,4 53,3 1-240
PLM/RLS 71 52,3 +39,9 n.s. 5-180

Abbildung 43: Vergleich der subjektiven Einschlaflatenzen (ESL) bei Patienten mit und ohne
PLM/RLS

GSZinh n Mittelwert SD Signifikanz Min/Max
Keine PLM/RLS 124 53 1,7 1-10
PLM/RLS 83 6,1 2,0 n.s. 2-11

Abbildung 44: Vergleich der subjektiven Gesamtschlafzeiten (GSZ) bei Patienten mit und ohne
PLM/RLS

Die Einschlaflatenzen und Gesamtschlafzeiten unterschieden sich nicht signifikant. Tendenziell
wiesen Patienten mit PLM/RLS im Mittel eine kirzere ESL (52,3 min versus 60,4 min) und
langere GSZ (6,1 h versus 5,3 h) auf.

4.7.3 AHI/h, PLMI/h und ESS-Score

Der Mittelwert des Apopnoe-Hypopnoe-Index der ambulanten Polygraphie betrug bei Patienten
mit periodischen Beinbewegungen bzw. einem Restless Leg Syndrom 8,1/h, die
Schwankungsbreite zwischen 0 und 48,9/h, gegeniiber Patienten ohne PLM/RLS mit einem
Mittelwert von 7,0/h, Minimalwerten von 0, Maximalwerten von 81,2/h. Die Ergebnisse waren
nicht signifikant. Zu erwartende, signifikante Unterschiede zeigten sich bei den Periodic Leg
Movement Indices. Patienten mit der Diagnose PLM/RLS wiesen signifikant hohere PLMI/h auf.
Der Mittelwert betrug hier 36,3/h versus 8,9/h. Der Maximalwert lag bei 118,2/h in der Gruppe
der PLM/RLS-Patienten. Die bei Erstvorstellung ausgefiillte Epworth Sleepiness Scale ergab bei
Patienten mit periodischen Beinbewegungen bzw. einem Restless Leg Syndrom Maximalwerte
von 20 Punkten. Der Mittelwert lag bei 7,9 Punkten und wies keinen signifikanten Unterschied
zur Vergleichsgruppe, mit 7,0 Punkten auf.
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4.7.4 anamnestische Angaben

Samtliche, im Anamnesebogen abgefragte Beschwerden, unterschieden sich nicht signifikant
gegenuiber der Vergleichsgruppe. Die hdufigsten geduRerten Beschwerden waren: Schnarchen
(44%), né&chtliches Aufschrecken (43,8%), unfreiwilliges Einschlafen am Tag (47,4%),
Durchschlafstérungen (42,3%) und Einschlafstorungen (42,7%). Weitere Details sind im Anhang
dargestellt.

4.8 Polysomnographie (PSG)

PSG |[PLM | SBAS [ SBAS | primére Insomnie Insomnie | Insomnie und | gesamt
und | Insomnie | und PLM | und SBAS | SBAS und
PLM PLM
Nein 8 19 15 58 9 8 3 122
Ja 3 19 14 9 10 3 18 77
folgt 1 1 4 1 1 0 2 14
gesamt | 12 39 33 68 20 11 23 213

Abbildung 45: Polysomnographiestatistik, getrennt nach den Diagnosegruppen

Oftmals wurde die ambulante Polygraphie durch eine Polysomnographie im Schlaflabor ergénzt.
Zu 4 Personen fehlten Daten, ob eine Polysomnographie erfolgte oder noch geplant war.

Bei knapp der Halfte aller Patienten mit einer schlafbezogenen Atmungsstorung wurde nach der
ambulanten Polygraphie eine Polysomnographie durchgefiihrt. Bei Patienten mit einer primaren
Insomnie wurde tberwiegend darauf verzichtet, auBBer es bestanden zusatzlich Hinweise fir eine
zusatzliche schlafmedizinische Erkrankung, z.B. periodische Beinbewegungen/RLS und/oder

eine schlafbezogene Atmungsstérung.
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4.9. Zusammenfassung der Ergebnisse

AbschlieBend sollen noch mal die wichtigsten Ergebnisse des Kapitels 4 zusammenfassend

dargestellt werden.

Zuerst wurde in Abschnitt 4.1 die Patientengesamtstichprobe, nach Geschlechtern getrennt,
beschrieben. Hier interessierten vor allem das Alter, der BMI, der ausgeubte Beruf und die
beklagten Beschwerden zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in der schlafmedizinischen
Ambulanz. Patienten mit einer priméren Insomnie wiesen bei den Mittelwerten das geringste
Alter auf. Am dltesten waren Patienten mit der Diagnosekombination SBAS, PLM/RLS und
Insomnie. Der Vergleich der ,,Einzeldiagnosen® zeigte folgende ansteigende Altersrangfolge:

Insomnie — SBAS - PLM/RLS. Der Mittelwert des Body Mass Index der Gesamtstichprobe lag
bei 26,1 kg/m? und ist damit gemaR der WHO-Klassifikation dem Ubergewicht (25,0-29,9
kg/m?) zuzuordnen. ErwartungsgemaR, und im Diskussionsteil ndher zu erldutern, lag der
mittlere Body Mass Index bei Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen am hdchsten.
Insomniker wiesen den geringsten Mittelwert auf. Dieser stieg an, wenn weitere
schlafmedizinische Diagnosen, insbesondere schlafbezogene Atmungsstdrungen hinzukamen.
Tendenziell klagten mehr Frauen Uber Ein- oder Durchschlafstérungen als Manner. Oftmals
bestand eine Kombination beider Beschwerden (59,6%). Zu den am Haufigsten angegebenen

Symptomen gehdrten Tagesmudigkeit und Konzentrationsméngel.

Im folgenden Abschnitt 4.2 erfolgten die Darstellung der erhobenen schlafmedizinischen
Diagnosen und deren Kombinationen. Die Diagnose einer Insomnie wurde jedoch nur bei 57,6%
der Gesamtstichprobe gestellt, bei 32,3% als alleinige schlafmedizinische Diagnose. Hoch war
der Anteil schlafbezogener Atmungsstérungen (49,3%). Ein unerwartet grofler Anteil der
Patienten wies periodische Beinbewegungen bzw. ein Restless Leg Syndrom (41,5%) auf. Bei 88
Patienten (40,56%) traten Kombinationen von zwei oder drei schlafmedizinischen Diagnosen
auf.

AnschlieBend wurden in Kapitel 4.3 die Ergebnisse der primaren abhangigen Variablen:
Einschlaflatenz und Gesamtschlafzeit beschrieben und innerhalb der Diagnosegruppen
miteinander verglichen. In der Gesamtstichprobe gaben Frauen eine langere Einschlaflatenz an
als Ménner. Im Gruppenvergleich zeigten sich die niedrigsten Medianwerte bei Patienten mit
periodischen Beinbewegungen und schlafbezogenen Atmungsstérungen. Patienten mit einer

Insomnie brauchten erwartungsgemal? zum Einschlafen die langste Zeit.

-59 -



-Ergebnisse-

Die Gesamtschlafzeiten unterschieden sich kaum zwischen den Geschlechtern. Aufféllig war die

geringe Gesamtschlafzeit bei Insomnikern.

Die Ergebnisse der sekunddren abhéngigen Variablen: Apopnoe-Hypopnoe-Index, Periodic Leg
Movement Index und die Punktwerte der Epworth Sleepiness Scale wurden unter 4.4 dargestellt.
Erwartungsgemald waren die hochsten Medianwerte des AHI in der Gruppe der SBAS Patienten,
auch in Dignosekombinationen, zu finden. Der Median des Periodic Leg Movement Index lag
bei Patienten mit der Dreifachdiagnosekombination: PLM/RLS, Insomnie und SBAS am

hdchsten.

Bei der Befragung zur Einschatzung der Tagesmudigkeit zeigten sich in der Epworth sleepiness
scale die hochsten Scores bei Patienten mit einer schlafbezogenen Atmungsstérung und in der
Kombination dieser mit periodischen Beinbewegungen bzw. einem RLS. Hohe Punktwerte in
der ESS korrelierten mit hoheren AHI-Werten bei der Polygraphie.

PLM | SBAS | SBAS und primére Insomnie Insomnie Insomnie
PLM Insomnie und PLM und SBAS | SBAS und
PLM
Alter Mittelwert 52 52 60 47 50 56 60
BMI Mittelwert 24,9 29,0 27,8 23,5 23,8 29,8 27,6
ESS Score Mittelwert 8 9 9 6 6 6 8
AHI /h Mittelwert 3,9 13,5 12,7 2,7 3,1 13,4 8,3
PLMI /h Mittelwert 39,4 9,1 32,2 8,3 34,5 13,7 41,6
Einschlaf- Mittelwert 37 39 43 69 57 86 69
latenz in min
Gesamtschlaf | Mittelwert 6 6 6 5 6 6 6
zeitin h

Abbildung 46: zusammenfassende Darstellung der Mittelwerte von Alter, BMI, priméren und
sekundaren Variablen, nach Diagnosen getrennt
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5. Diskussion

5.1 Beurteilung der Reprasentativitit der Patientenauswahl und der Ubertragbarkeit der
Untersuchungsergebnisse auf das Gesamtkollektiv der Insomniepatienten
Die im Rahmen der Untersuchung erzielten Ergebnisse erlauben Aussagen Uber die Koexistenz

zusatzlicher schlafmedizinischer Diagnosen bei Insomniepatienten.

Alle ausgewahlten Patienten stammen aus dem Kollektiv der schlafmedizinischen Ambulanz des
Universitatsklinikums Charité. Es ist davon auszugehen, dass solche Patienten schon einer

gewissen Selektion hinsichtlich der Erkrankungsart, -Schwere oder Therapie unterlagen.

Die schlafmedizinische Sprechstunde wurde sowohl aus eigener Initiative der Patienten als auch
mit gezielter Uberweisung von niedergelassenen Arzten, speziell von Internisten und HNO-
Arzten, aufgesucht. Insbesondere Hausérzte sind, direkt oder auch indirekt (iber zuvorige
Facharztzuweisung, an der gezielten Patientenweiterleitung beteiligt. Die Eigeninitiative der
Patienten ist sicherlich auch zu einem Teil den Print-Medien und dem Fernsehen zuzuschreiben,
die flur eine Verbreitung von Informationen sorgen und auch Kontaktadressen liefern. Nicht
zuletzt ist die Stellung als Ambulanz an einer renommierten Universitatsklinik erwahnenswert,
die dem Patienten ein hohes Vertrauen in eine qualifizierte Behandlung nach modernen
MaRstaben gibt. Durch Internetrecherchen und Verlinkungen ist es den Patienten mdglich, auf
die Internetseite des schlafmedizinischen Zentrums der Charité zu gelangen, wo weiterfiihrende
Fachinformationen zu Schlafstérungen und Kontaktinformationen zu den entsprechenden

Fachssprechstunden gegeben werden.

Der Ambulanz stehen sechs portable Aufzeichnungsgerate fiir polygraphische Messungen zur
Verfugung. Zwei dieser Gerate verfiigen zusétzlich Gber Bein- EMG-Elektroden. Die Patienten,
welche sich mit Ein- und / oder Durchschlafstérungen vorstellten und primér kein Hinweis auf
eine SBAS vorlag, bekamen das Embletta- PDS mit EMG-tibialis-Ableitung. Patienten mit
bereits diagnostizierten schlafbezogenen Atmungsstérungen wurden nicht in die Untersuchung

mit einbezogen.
Da das Ausfillen eines Anamnesebogens sowie des ESS-Bogens routiniert in der

schlafmedizinischen Ambulanz gefordert wird, lagen die Daten bei allen 217 eingeschlossenen

Patienten vor.
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5.2. Diskussion der Methodik

Die Differentialdiagnostik von Schlafstorungen beinhaltet die Abgrenzung bzw. den Ausschluss
anderer internistischer, neurologischer und psychiatrischer Erkrankungen sowie die Analyse der
Art, des Schweregrades und der Folgen eines nicht erholsamen Schlafes. Dafir bietet sich eine
Stufendiagnostik an, die zundchst die Anamnese, die allgemeine und neurologische Kklinische
Untersuchung, inklusive psychopathologischem Befund, gefolgt von ambulantem Monitoring
und ggf. einer weiterfihrenden medizinischen Untersuchung bedarf (38;74;75). Im Anschluss
wird z.B. bei unklarem Befund oder ausgepragter Klinik eine stationdre Polysomnographie

angeschlossen, auf die ggf. eine Therapieeinstellung folgt.

5.2.1. Anamnese

Eine ausfuhrliche allgemeine Anamnese und eine spezifische Schlafanamnese sind fur die
Diagnose und Differentialdiagnostik einer schlafmedizinischen Erkrankung essentiell. Dabei
werden auch Informationen bezuglich Vorerkrankungen, chron. und psychiatrische
Erkrankungen (z.B. Depression, Angststérung) sowie eine Medikamenten- und Suchtanamnese
erhoben. Die Anamnese in der schlafmedizinischen Ambulanz der Charité erfolgt u.a. mit Hilfe
eines standardisierten, klinikinternen Fragebogens, sodass von allen Patienten die gleiche Art
von Daten vorliegen. Die Items des Anamnesebogens fragen bereits spezifische Symptome ab,
die wu.a. als typisch fir schlafbezogene Atmungsstérungen angesehen werden. Im
Anamnesegesprach wird auf die Beschwerden der Patienten eingegangen und weitere spezifische
Details erfragt, die Hinweise auf eine primdre Insomnie, eine SBAS oder periodische
Beinbewegung im Schlaf liefern konnen. Insbesondere bei Letzterem sind Fragen zu den
spezifischen klinischen Beschwerden fir die Erflillung der Minimalkriterien zur

Diagnosestellung eines Restless legs Syndroms obligat (76-78).

5.2.2. psychometrische Instrumente und Fragebdgen

Weiterhin ~ kdnnen  Schlafstérungen  durch  Fragebdgen, Symptomtagebiicher  und
Interviewleitfaden sowie mit Hilfe von Selbstbeurteilungsbogen erfasst werden (64). Fur die
Diagnostik wird, neben einer ausfiihrlichen Anamnese, bei V.a. eine Insomnie gern auf
Schlaftagebticher zuriickgegriffen, die obwohl sie subjektiv sind, einen spezifischen und
detaillierten Eindruck der beklagten Schlafstérung vermitteln (79;80). An Fragebdgen findet
haufig der Pittsburg sleep quality index (PSQI) Anwendung, welcher mit 21 Items verschiedene

Aspekte des Schlaf-Wach-Verhaltens, insbesondere insomnische Beschwerden erfasst (81).
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In dieser Arbeit wurde dieser Test nicht mit in die Auswertung einbezogen, da er nicht
standardmélig von allen 217 eingeschlossenen Patienten mit Ein- und Durchschlafstérungen
ausgefullt wurde. Stattdessen wurde auf die Ergebnisse des etablierten ESS zurlickgegriffen. Die
Epworth Schléfrigkeits-Skala (ESS) bietet sich als einfacher und schnell durchzufihrender
Kurzfragebogen zur Tagesmudigkeit bei allgemeinen Schlafstérungen, speziell bei
Hypersomnien an. Nach Veroffentlichung der ESS wurden verschiedenen Studien zur
Zuverlassigkeit, Konsistenz und Korrelation zwischen der ESS und dem MLST und den
Ergebnissen der Polysomnographie durchgefihrt: Der Entwickler des ESS, Johns fand heraus,
dass die erreichte Punktezahl zwischen Personen mit und ohne schlafbezogenen
Atmungsstorungen signifikant unterschiedlich ist (66-69). Aulierdem zeigte sich eine Korrelation
der Ergebnisse mit dem MLST und der Polysomnographie (82). Vergleiche zwischen dem ESS
und dem MLST, einem objektiven Test zu Messung der Tagesschlafrigkeit, wurden von
Benbadis et al. und Carmona Bernal erstellt (83;84). Benbadis fand keinen Zusammenhang
zwischen den beiden Testinstrumenten, vermutlich durch unterschiedliche Evaluierung von
Aspekten der Tagesmudigkeit. Bei Carmona Bernal konnte kein eindeutiger Vorteil einer

Testmethode zur Messung der Tagesmudigkeit objektiviert werden.

Zusammenfassend haben Fragebdgen nur eine limitierende Aussagekraft. Sie erlauben jedoch
keine  Diagnosestellung, ,sondern quantifizieren das AusmaR subjektiv  erlebter
Tagesschlafrigkeit in vorgegebenen Situationen (2). In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen
von Deegan und McNichols, Herer und Khan ist zu bemerken, dass die Schlafanamnese
zusammen mit der klinischen Untersuchung trotz guter Anwendbarkeit und geringer Kosten
allein keinen sicheren pradiktiven Wert fur das Vorliegen einer schlafmedizinischen Erkrankung
liefert. Testinstrumente und Fragebdgen kdnnen gewinnbringend im Rahmen der Diagnostik von
schlafmedizinischen  Krankheitsbildern eingesetzt werden. Eine kardiorespiratorische
Polysomnographie in einem schlafmedizinischen Zentrum ersetzen sie jedoch keinesfalls. Die
Vorteile dieser Testinstrumente liegen in der einfachen Informationsgewinnung im Vorfeld der
Diagnostik und in ihrer Eignung als Therapieverlaufskontrolle, z.B. in der Behandlung der

Insomnie (2).
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5.2.3. ambulante Polygraphie insbesondere Embletta PDS: Vorteile und Limitation

Zur Validierung mobiler Geréte zur Diagnostik atembezogener Schlafstérungen sind mehrfach
Studien veroffentlicht worden (44;85-90). Oftmals wurden die Aufzeichnungen simultan von
einer Polysomnographie in einer Schlafambulanz begleitet. Generell stellen die Gerate eine
hilfreiche Vorstufe in der initialen Diagnostik dar. Dennoch sind sie kein Ersatz flr eine
Polysomnographie (86;89). Ein ideales Diagnostiksystem sollte alle erkrankten Patienten als
krank (Sensitivitat) und alle gesunden Patienten als gesund (Spezifitat) erkennen. Die Sensitivitat
der Polygraphiegeréte liegt, nach Studien von Claman und Shochat zwischen 80-86%, bei Guger
bei 97%. Die Spezifitdt wird in denselben Studien zwischen 57 bis 86% bzw. 95 und 77%
angegeben. Die Korrelation zwischen der ambulanten Messung und der Polysomnographie ist
bei allen Untersuchungen hoch: r=0,95 (Gugger), r=0,96 (Claman), r=0,73 (Shochat) (86;89;91).

Die Vorteile der ambulanten Polygraphie liegen in der Unabhéngigkeit des Patienten und in der
einfachen Handhabung, denn fur das Anlegen der Apparatur ist kein medizinisches Personal
notwendig. Ebenso ist der geringere Kostenfaktor im Vergleich zu einer mehrtégigen stationaren
Polysomnographie erwédhnenswert. Durch ein ambulantes Screening werden Patienten
herausgefiltert, bei denen eine anschlieBende PSG tatséchlich notwendig erscheint. Davon
abgesehen sind Messplatze in schlafmedizinischen Zentren begrenzt und bedlrfen einer
langerfristigen Planung durch Fachpersonal, den Patienten selbst sowie einer Kosteniibernahme

durch die Krankenkasse.

Ein limitierender Faktor beim Einsatz ambulanter Messgerdte ist die problematische
Klassifizierung der Schweregrade des SAS. Zum Teil werden Hypopnoen vom Gerét nicht
erkannt und deshalb der AHI zu niedrig angegeben, wie in den Studien von Teschler et al., van
Surell et al. und Verse et al. berichtet wurde (92;93). Insgesamt bestand jedoch zwischen der
ambulanten Messung und einer simultanen Polysomnographie eine starke Korrelation. So wurde
bei einem AHI groRer oder gleich 15 eine Sensitivitat von 73% (Verse et al. 71-92%) und eine
Spezifitat von 62% (Verse et al. 96-100%) angegeben (92;93). Weiterhin ist auf die Unterschiede
zwischen automatischer und visueller Auswertung der Messergebnisse, vor allem bei niedrigen
AHI Werten hinzuweisen. Nach Fitze et al. bestanden fiir einen AHI von 5 eine Sensitivitat von
41% und eine Spezifitdt von 100% (87). Erst bei einem AHI von groRer gleich 15 stieg die

Sensitivitat auf 91% und entsprach somit der visuellen Auswertung.
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Zusammenfassend duf3ern sich die Autoren kritisch hinsichtlich der automatischen Auswertung
bei niedrigem AHI und empfehlen hier eine manuelle Bearbeitung. Auch Calleja et al.
favorisieren, jedoch bei allen AHI — Grenzwerten, eine visuelle Auswertung (85). Dagegen sehen

Verse et al. eine hohe Korrelation zwischen manueller und automatischer Beurteilung (92).

In dieser Arbeit wurden die Daten aus ambulanten Aufzeichnungen der Embletta PDS-
Messgerate verwendet. Der Einsatz dieser Gerate wurde in einer Studie von Dingli et al. bei 61
Schlafapnoe-Patienten evaluiert (94). Im Vergleich zur simultanen Polysomnographie zeigte sich
eine gute Ubereinstimmung (kappa 0,54; p<0,001). Alle Patienten mit einem ambulant
ermittelten AHI Uber 15 hatten ebenfalls in der Polysomnographie derartige Werte. Bei 11 der 61
Patienten (18%) gab es technische — bzw. Installationsprobleme. In Folgestudien konnte die
Fehlerquote auf 12% reduziert werden. Zusammenfassend war Fehlerrate der ambulanten
Messung mittels Embletta vergleichbar mit anderen Polygraphiegerdaten. Die Autoren
konstatieren, dass die diagnostischen Kosten mittels ambulanter Embletta Studien um 42%
gesenkt werden, insofern es um die Diagnose einer schlafbezogenen Atmungsstérung geht (94).
Fehlerhafte Aufzeichnungen stellten in dieser Arbeit kein Problem dar. Genaue Prozentsatze
fehlen, da bei jeweiligen Patienten und bei einer Aufzeichnungszeit von unter sechs Stunden eine
erneute Messung stattfand und somit von allen 217 Patienten vollstdndig verwertbare
polygraphische Daten vorlagen. Bei Portier et al. wurden zu 20% unbrauchbare Resultate beim
Einsatz mobiler Gerate im Gegensatz zur stationaren Polysomnographie mit 5% angegeben (88).
Als vorteilhaft habe sich nach Golpe et al. der Einsatz eines Technikers zum Erklaren und
Anlegen des Gerates zu Hause erwiesen. So waren die Messungen beim eigenstandigen Anlegen
zu 33% fehlerhaft, im Gegenzug zu 7% bei Hilfe durch einen Techniker (95). Aufgrund der
hochfrequentierten Schlafambulanz der Charité sind alle sechs Polygraphiegeréte standig im
Gebrauch. Die abendliche Anlage zu Hause durch eine Fachkraft ist hier unpraktikabel. Zur
Fehlerminimierung tragen geschulte MTA’s bei, die den Patienten das Anlegen vorab
demonstrieren und eine mit Bildern versehene Anleitung mitgeben.

Zur Registrierung periodischer Beinbewegung bietet sich eine Aktigraphie oder eine Polygraphie
mit EMG tibiales-Ableitungen als preiswerte Alternative zur technisch aufwendigen
Polysomnographie an. Bei der Aktigraphie kann jedoch nicht zwischen periodischen
Beinbewegungen im Schlaf (PLMS) oder bei Wachheit (PLMW) unterschieden werden. Der
Nachteil liegt im fehlenden Bezug der Beinbewegungen zu den Schlafstadien und fehlender

Miterfassung von Arousels (2).
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5.2.4 Polysomnographie
Je nach bisherigem Befund schloss sich an das diagnostische Stufenschema eine
Polysomnographie in einem Schlaflabor an. Von 217 Patienten erhielten 77 (35,5%) eine

Polysomnographie, bei 14 Patienten (6,5%) war diese noch in Planung.

Die Durchfiihrung einer Polysomnographie ist zur Diagnosestellung beim RLS nicht zwingend
erforderlich, der Nachweis von periodischen Beinbewegungen im Schlaf (PLMS) und bei
Wachheit (PLMW), welche fast ausschliel3lich bei RLS Patienten auftreten, supportiv (96;97).
Zusammenfassend hat sich die Polysomnographie zum Nachweis von PLMS und einer

Schlaffragmentation als bedeutsam erwiesen (96).

Fir die Diagnose der Insomnie ist die Polysomnographie generell zwar hilfreich, aber nicht als
Klinisches Standart-Assessment indiziert (71;97-99). Ein Grund dafur ist die Diskrepanz
zwischen geschilderten subjektiven Beschwerden Schlafgestorter und objektivierbaren
pathologischen Befunden in der PSG. So werden bei Patienten mit chronischer Insomnie in der
PSG oft Werte innerhalb des als normal akzeptierten Limits gefunden (100). Riemann empfiehlt
eine Polysomnographie erst, ,,wenn mindestens zwei medikamentdse Therapien ohne Erfolg
durchgefiihrt worden und ein Patient zudem auf eine fachménnisch durchgefiihrte kognitive

Verhaltenstherapie nicht angesprochen hat“ (101).

Die PSG gehort zur Basisdiagnostik einer schlafbezogenen Atmungsstorung. Sie wird
obligatorisch zur Charakterisierung und Dokumentation der Schweregrade einer Schlafapnoe
eingesetzt sowie zur Evaluierung des Therapieerfolges unter CPAP (102). Verfalscht werden
kann der AHI-Index durch einen schlechteren Schlaf im Schlaflabor, dabei wird der AHI zu
niedrig veranschlagt. Eine vermehrte Riickenlage, provoziert durch das angelegte Equipment,

kann einen zu hohen AHI vortauschen (103).

1997 wurden durch die ASDA die Indikationen flr eine Polysomnographie publiziert (2).

Diese Darstellung liefert die wesentliche Basis fiir insgesamt sieben kritische Reviews in der
Cochrane-Library. Gegenstand der Reviews sind die sieben Hauptindikationsgebiete fir die
Polysomnographie und verwandte Methoden. Zu Grunde liegen Medline-Recherchen aus den
Jahren 1966 - 1996. Sie beziehen sich inhaltlich auf folgende Indikationsbereiche:
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Schlafbezogene Atmungsstérungen

Andere Stérungen der Atmung

Narkolepsie

Parasomnien und schlafbezogene Epilepsie

Restless-Legs-Syndrom und Periodische Extremitatenbewegungen im Schlaf (PLMD)
Insomnie

Storung des zirkadianen Rhythmus

5.3 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Abschnitt soll die Frage beantwortet werden, welche Erkenntnisse (ber die beklagte
Symptomatik und das Schlafverhalten von Patienten mit Ein- und/oder Durchschlafstérungen
gewonnen werden kénnen. Die Hypothesen 1 und 2 postulieren, dass sich Insomniepatienten in
spezifischen anamnestischen Beschwerden sowie in den Items Einschlaflatenz und
Gesamtschlafzeit von Nicht-Insomikern bzw. SBAS- und RLS/PLMD-Patienten unterscheiden.
Weiterhin war von Bedeutung, welche schlafmedizinische Diagnose vergeben wurde und

inwiefern Pradiktoren flr die jeweilige Diagnose abzuleiten sind.

5.3.1 zugewiesene schlafmedizinische Diagnosen

Ein Ziel der Arbeit war es, nachzuvollziehen, welche Diagnosen bei Patienten mit subjektiven
Ein- und Durchschlafstorung nach Durchlaufen des diagnostischen Stufenschemas gestellt
wurden und in welcher Haufigkeit bei Insomnikern zusétzliche Diagnosen wie SBAS, RLS und
Depression auftraten.

Bei den Patienten der schlafmedizinischen Ambulanz kam es bereits zu einer Vorauswahl, da
nach Hajak und Ruther nur ausgewahlte Patienten mit einer gezielten Indikation in einem
Schlaflabor angemeldet werden sollten (104). Damit stellen die Patienten der Schlafambulanz

nicht unbedingt einen reprasentativen Querschnitt der Personen mit Schlafstérungen dar.

Von 217 eingeschlossenen Patienten mit Ein- und/oder Durchschlafstérungen wurde bei 125
Patienten (57,6%) die Diagnose einer primdren Insomnie gestellt. Bei 107 (49,3%) Patienten
wurde eine schlafbezogene Atmungsstérung diagnostiziert. Eine primare Insomnie, ohne weitere
schlafmedizinische Erkrankung wurde nur bei 70 Patienten diagnostiziert. Unter periodischen
Beinbewegungen litten 90 Patienten (41,5%), wovon 78 (35,9%) die Diagnose eines Restless

legs Syndrom erhielten.
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Aufgrund der spezifischen Einschlusskriterien: einer vorhandenen Ein- und/oder

Durchschlafstérung - lassen sich die Ergebnisse nur bedingt mit anderen Studien vergleichen.

In einer von H. Raab 1997 bis 1998 durchgefiihrten Untersuchung schlafgestérter Patienten am
Schlaflabor der Universitatsklinik Regensburg wurden Daten von 70 schlafgestorten Patienten
mit einer gesunden Kontrollgruppe, bestehend aus 35 Probanden, verglichen (105). Die am
haufigsten vom Spezialisten diagnostizierten Schlafstorungen waren: ein obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom (51,4%), PLM (14,3%), RLS (20%) und eine primare Insomnie (7,1%).
Die Daten unterscheiden sich hinsichtlich der Pravalenz von Insomnien und PLM/RLS deutlich
von denen der vorliegenden Arbeit. Dazu muss angefiihrt werden, dass es sich bei den Patienten
in der Studie von Raab um eine sehr heterogene Gruppe Schlafgestorter handelte. Im Gegensatz
dazu wurden in dieser Arbeit nur Patienten mit Ein- und/oder Durchschlafstérungen, Symptome
die per se einer Insomnie zuzuordnen sind, eingeschlossen. Daher ist der hohe Anteil von
Insomnikern nicht verwunderlich. Der Anteil von Patienten mit schlafbezogenen

Atmungsstorungen unterscheidet sich kaum (49,3% versus 51,4%).

Eine weitere Studie von Buysse et al. soll vergleichend herangezogen werden (106). Hier wurden
257 schlafgestorten  Patienten (216 mit insomnischen Beschwerden, 41 gesunde
Kontrollpersonen) verschiedene DSM-IV-, ICD-10 und ICSD-Diagnosen nach einem Interview
durch Schlafspezialisten zugeordnet. An erster Stelle standen bei der Klassifikation nach ICSD
und unter Berlicksichtigung von Diagnosekombinationen (d.h. unter Einbeziehung von Erst- und
Zweitdiagnosen) ,,Schlafstorungen im Zusammenhang mit Beeintrdchtigung der Stimmung
(53,7%) und anderen psychiatrischen Erkrankungen (30,4%), gefolgt von der
psychophysiologischen Insomnie (39,7%), einer inadaquaten Schlafhygiene (34,2%), obstruktive
und zentrale Schlafapnoe (24,5%, 12,8%) und periodischen Beinbewegungen bzw. einem RLS
(21,8%, 8,6%). Bei der Einteilung nach DSM-IV waren die hdufigsten Diagnosen: ,,Insomnie in
Zusammenhang mit einer geistigen Erkrankung“ (77%) und eine ,,Primdre Insomnie* (48,2%).
Schlafbezogene Atmungstorungen fanden sich bei 24,1% der Patienten. Zusammenfassend war,
unabhéngig vom Kilassifikationssystem, die haufigste Diagnose eine Insomnie, basierend auf
einer psychiatrischen Erkrankung. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Coleman et al. bei 1214
Patienten aus 11 Schlafzentren, wobei in dieser Studie die Diagnosestellung nach einer
Polysomnographie erfolgte, was auch den hoheren Anteil von Patienten mit periodischen

Beinbewegungen erklaren kénnte (107).
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Dagegen fand sich ein geringerer Prozentsatz von Insomnien, die in Zusammenhang mit
psychiatrischen Erkrankungen standen, wahrscheinlich durch eine seltenere nicht standardisierte
psychiatrische Evaluation und entsprechende psychometrischen Tests, bedingt. Dies muss auch
bei der vorliegenden Arbeit kritisch angemerkt werden. Im Anamnesebogen findet diesbeziiglich
nur das Item ,,depressive Verstimmung“ Anwendung.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass von den 125 Insomnikern 74 Patienten (59,2%) eine
depressive Verstimmung beklagten. Signifikante Unterschiede zu ,,Nicht-Insomnikern*
bestanden nicht. Die Diagnose einer Depression erhielten jedoch nur 16,1% der Patienten: im
Vergleich zu o0.g. Studien ein deutlich geringerer Anteil. Es ist zu vermuten, dass der tatsachliche
Anteil wesentlich hoher liegt. Eine weiterfihrende Exploration der Patienten inclusive
Screeningmethoden, z.B. durch den BDI, ist wiinschenswert. Verschiedenen Studien belegen,
dass die Depression ein Risikofaktor fir eine Insomnie darstellt. Nach Katz und McHorney seli
die Depression haufig mit einer milden und schweren Insomnie assoziiert (108). Andererseits
haben Studien gezeigt, dass das Vorhandensein einer Insomnie ein Risikofaktor fur die
zuklinftige Entwicklung einer Depression darstellt (109-112). Die Depression sollte als
wesentliche Differentialdiagnose bei Ein- und Durchschlafstérungen in Betracht gezogen

werden.

5.3.2 Diagnosekombinationen

In der vorliegenden Arbeit wurden einem Patienten haufig mehrere schlafmedizinische
Diagnosen zugeordnet: Insomnie, RLS sowie SBAS (24 Patienten), Insomnie und SBAS (11
Patienten), Insomnie und RLS/PLMD (20 Patienten). Die Kombination SBAS und PLM/RLS
fand sich bei 33 Patienten. Das Vorkommen von Insomnie-Symptomen bei Patienten mit
schlafbezogenen Atmungsstorungen ist bereits in diversen Studien untersucht worden (113;114).
Es zeichnete sich ab, dass bei nahezu 40% bis 50% der Patienten mit SBAS zusatzlich

insomnische Symptome bestanden (115-117).

Krakow untersuchte 2001 die Pravalenz von Insomnie-Symptomen bei 231 Patienten mit
polysomnographisch gesicherten SBAS (116). Relevante insomnische Symptome zeigten sich
bei 50% der Patienten mit SBAS. Die Gruppen SBAS-only (d.h. ohne zusétzliche Insomnie) und
SBAS-plus (zusatzlich Insomnie) unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich Alter,
Geschlecht und BMI. Der AHI lag bei der SBAS Gruppe durchschnittlich bei 58/h, bei den
SBAS-plus Patienten bei 46/h. Aufféllig war, dass SBAS-plus Patienten haufiger tber Ein- und

Durchschlafschwierigkeiten und eine verkiirzte Gesamtschlafzeit klagten.
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Aulerdem berichteten sie zusétzlich Uber Restless-legs-Symptome, eine insgesamt geringe
Schlafqualitdt und nahmen doppelt so hdufig Schlafmittel ein. Auch die vorliegenden Daten
spiegeln diesen Trend wieder: beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant in Alter
(SBAS only: 52,05 Jahre versus SBAS und Insomnie: 55,91 Jahre), BMI (29,03; 29,82 kg/m2)
und Geschlecht (SBAS only 54,5% Manner, SBAS und Insomnie 51,28% Manner). Der AHI-
Mittelwert lag in der SBAS-only Gruppe bei 13,51+17,53, bei den SBAS-Insomnie-Patienten
geringfligig niedriger, bei 13,42+18,03/h. Die hohen AHI-Werte in der Studie von Krakow
kénnen durch die Patientenauswahl erklart werden. Wahrend er Pat. mit bekannten SBAS
untersuchte, wurden fur diese Arbeit nur Pat. mit Ein- und Durchschlafstérungen untersucht,

wobei ein vorbekanntes Schlafapnoesyndrom ein Ausschlusskriterium darstellte.

Es ist relativ wenig bekannt tber die Ursachen von insomnischen Beschwerden bei Patienten mit
SBAS und umgekehrt. In dieser Arbeit lieR sich bei 35 Insomnikern zusétzlich eine
schlafbezogene Atmungsstorung nachweisen, davon hatten 24 Patienten auRerdem ein Restless
legs Syndrom bzw. periodische Beinbewegungen im Schlaf. Uber die Haufigkeit von
schlafbezogenen Atmungsstorungen bei Insomnikern berichtete 2006 Lichstein (118). Je
nachdem ob ein Apopnoe-Hypopnoe-Index von 15 oder 5/h veranschlagt wurde, zeigte sich bei
Insomnikern eine Pravalenz schlafbezogener Atmungsstérungen von 29% bis 43%. Krakow
spekulierte, dass die Schlaffragmentation, welche h&ufig mit einer Insomnie assoziiert wird, eine
schlafbezogene Atmunsstorung verschlechtert. Moglicherweise fiihre diese Schlaffragmentation
zu eher instabilen ,seichten“ Non-REM-Schlafstadien oder zu einer Beeinflussung des
Muskeltonus der unteren Atemwege (119). Chung vermutete, dass zwei atiologisch verschiedene
Insomnieformen: die ,,sleep onset insomnia*“ und die ,,sleep maintenance insomnia®“ mit SBAS
assoziiert sind. Erstere stehe nicht in Beziehung zu SBAS, sondern sei vielmehr eine Art
»Schlafapnoe-Minus-Syndrom*, d.h. sie mildere zwar eine Schlafapnoe, verkompliziere aber die
Therapieeinstellung. ,,Durchschlafinsomnien” seien dagegen ein Produkt der durch SBAS
provozierten ndachtlichen Arousels. Mit der Existenz und Genese der ,,Hyperarousals*
beschéftigten sich auch Bonnet und Drummond (120;121). Urséchlich werden
Beeintrachtigungen des Glukosemetabolismus diskutiert. Fraglich ist, ob auch weitere Faktoren,
z.B. IL-10 und IL-4, oder abnorme Neuropeptide involviert sind (122). Die genaue Klarung der
Beziehungen zwischen SBAS und Insomnie bedurfte weiterer Studien, insbesondere weil die

Koexistenz beider Erkrankungen ein spezielles Therapieregime erfordert.
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Uber das erhéhte Risiko einer schlafmedizinischen Co-Erkrankung bei RLS-Patienten berichtete
u.a. Phillips: RLS-Symptome waren haufig mit einer Tagesbeeintrachtigung, einer Schlafapnoe
und anderen Schlafbeschwerden assoziiert (123). In einer Regensburger Studie zeigten ein
Viertel der SBAS-Patienten Symptome eines Restless legs Syndroms. Coleman wies bei 13%
schlafgestorter Patienten periodische Beinbewegungen im Schlaf nach. Die Préavalenz von PLMS
war jedoch unter Insomniepatienten nicht hoéher als bei Patienten mit einem Schlafapnoe-
Syndrom oder anderen Schlaf-Wach-Storungen (124). Einige Autoren sehen in den periodischen
Beinbewegungen eine wichtige Ursache fiir eine Insomnie (123;125;126). Es ist wird weiterhin
diskutiert, ob PLMS einen signifikanten Faktor flir eine Insomnie darstellen oder nur ein
assoziiertes Phdnomen - ohne verursachenden Einfluss sind (127). In der vorliegenden Arbeit
erhielten 20 Patienten die Diagnosekombination: Insomnie und RLS/PLM. Bei weiteren 24
Patienten bestanden zusatzlich schlafbezogene Atmungsstérungen. Haufiger trat die
Kombination aus SBAS und RLS/PLM auf (33 Patienten). Aufgrund der geringen Stichproben
lassen sich jedoch keine Riickschliisse ziehen, ob RLS/PLM generell haufiger mit einer Insomnie
oder schlafbezogenen Atmungsstorungen vergesellschaftet sind. Weitere klarende Studien bieten
sich an.

Zusammenfassend sollte bei Patienten mit insomnischen Beschwerden, im Sinne von Ein- und
Durchschlafstorungen, grundsétzlich differentialdiagnostisch an seelische Erkrankungen,
schlafbezogene Atmungsstérungen und periodische Beinbewegungen bzw. ein Restless legs
Syndrom gedacht werden. In dieser Studie lieRen sich bei fast 50% der Patienten eine SBAS
nachweisen. Uberraschend hoch war mit 41,5% der Anteil von PLMS. Haufig treten
Kombinationen von mehreren Schlafstorungen auf. Gerade um eine PLMS-Symptomatik
herauszufiltern, bietet sich wahrend einer diagnostischen Polygraphie der Gebrauch von
zusatzlichen EMG-tibiales-Ableitungen an. Ein sorgfaltiges diagnostisches Stufenschema
erscheint essentiell, um den betroffenen Patienten eine optimales Therapieregime anbieten zu

kdnnen.

5.3.3 Alter und Geschlecht

Von den 125 eingeschlossenen Insomniepatienten waren 72 (57,6%) weiblich, 53 (42,4%)
mannlich. Epidemiologische Studien belegen einen hohen Anteil insomnischer Symptome in der
alteren Bevolkerung: so geben ca. 20-40% der dlteren Menschen mindestens eins der typischen
Symptome an (128-130). Von unseren 217 Patienten waren 32% uber 60 Jahre alt, weitere
21,6% Uber 50 Jahre alt. Dass die Pravalenz von Schlafstérungen im Alter zunimmt, wurde

mehrfach in nationalen und internationalen Studien nachgewiesen (17;22;36;131;132).
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In der National Insomnia Screening and Awareness Studie aus dem Jahr 2000 wurden die Daten
von 19155 Patienten aus 539 Arztpraxen erhoben. Der Frauenanteil Gberwog mit 59,8%. In den
Altersgruppen der 50-59j&hrigen und (ber 80jdhrigen (41%) wurden am hé&ufigsten
Schlafbeschwerden geduBert (22). Vergleichbare Ergebnisse lieferte die Mannheimer
Allgemeinarztstudie (17;131;132). In Ubereinstimmung mit den Daten aus der Literatur wurden
auch in unserer Studiengruppe Schlafbeschwerden signifikant haufiger von Frauen angegeben
als von Mannern (p<0,001). Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei 52,87 Jahren (+/- 13,07),
das der Manner bei 51,48 (+/-14,05). Vergleichbare Ergebnisse lieferte der Gesundheitsbericht
des Bundes Robert Koch Institut in seinem Mikrozensus zu Schlafstérungen (133). Betrachtet
man speziell die Gruppe der Insomniker, lie} sich auch hier ein Dominanz des weiblichen
Geschlechtes (59,8%) und der der &lteren Patienten belegen: ca. 54% der Teilnehmer waren &lter
als 50 Jahre.

Die Griinde fur die Zunahme von insomnischen Beschwerden im Alter sind vielféltig. Generell
kommt es zu einer haufigen Schlaffragmentierung und Zunahme von Leichtschlafanteilen.
Weiterhin spielt eine abnehmende Melatoninproduktion eine Rolle. Dieses von der Epiphyse
néchtlich  produzierte Hormon reguliert den Schlaf-Wach-Rhythmus und soll zur
Schlafeinleitung beitragen. Wade untersuchte den Effekt von PR-Melatonin auf A&ltere
Insomniker. Unter Substitution zeigten sich signifikante Verbesserungen in der Schlafqualitét,
eine geringere Tagesmudigkeit, verkirzte Einschlaflatenzen und eine insgesamt hohere
Lebensqualitat (134). Zusétzlich beeinflussen medizinische Probleme wund chronische
Erkrankungen den Schlaf. Auch psychosoziale Faktoren und die vermehrte Einnahme von
Medikamenten spielen eine Rolle (135). Die Dominanz des weiblichen Geschlechtes erkléaren
sich Ké&ppler und Hohagen durch die hohere Komorbiditdt mit psychiatrischen Erkrankungen
und das Vorhandensein von beruflichen und privaten Stressoren. Auflerdem belegen sie, dass
Frauen haufiger wegen Schlafstérungen den Hausarzt oder eine schlafmnedizinische Ambulanz
aufsuchen als Manner (136). Auch Hormon-Einfllisse werden diskutiert, so soll das Risiko einer

Insomnie mit der Menarche um das 2,75-fache ansteigen (137;138).

5.3.4 anamnestische Angaben

In diesem Abschnitt soll diskutiert werden, ob sich Insomniker in anamnestischen Angaben von
Nicht-Insomnikern unterscheiden lassen und inwiefern dadurch Pradiktoren fiir die Diagnose
einer Insomnie abzuleiten sind. Im Zusammenhang mit dem Body Mass Index wurde bereits

darauf eingegangen, dass Insomniker hdufig einen ungesunden Lebensstil aufweisen.
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Da insomnische Beschwerden, insbesondere bei berufstitigen Menschen oft erhebliche psycho-
soziale Konsequenzen nach sich ziehen, sehen viele Patienten einen Ausweg in der Einnahme
von Schlafmitteln. Tatsachlich verschleiern diese eher die Ursache einer Insomnie und fiihren zu
neuen Problemen. Paradoxerweise liegt nicht selten die Ursache einer chronischen Insomnie in
dem gewohnheitsméaRigem Gebrauch von Schlafmitteln. Auch unsere Insomnikerpopulation wies
einen signifikant hoheren Schlafmittelgebrauch auf (59,2%, p<0,001). In der Nationwide
Insomnia Screening and Awareness Study (NISAS) lag der Anteil bei 41% (22). In der Literatur
werden Insomnikern auch ein erhéhter Genuss von Nikotin und Alkohol zugeschrieben. Janson
et al. konnten diese These in ihrer Studie mit signifikanten Werten belegen. Aullerdem
postulierten sie, dass die Pravalenz einer Insomnie mit der Anzahl negativer ,life style-
Risikofaktoren”“ ansteigt (139). Die Ursachen konnten darin gesehen werden, dass bei
chronischen Rauchern die Schlaflatenz verlangert und der Wachtanteil im Schlaf erhoht ist.
Bedingt durch die kurze Halbwertzeit des Nikotins kann es bei chronischen Rauchern zu
néchtlichen Entzugssymptomen kommen, die wiederum den Schlaf stéren. Alkohol wird gern
wegen seiner sedierenden Wirkung als Einschlafhilfe benutzt, fihrt aber zu
Durchschlafstérungen oder Erwachen in den frihen Morgenstunden. Im Gegensatz zu den Daten
aus der Literatur rauchte und trank unsere Insomnikergruppe im Vergleich zu den Nicht-
Insomnikern deutlich weniger: 19,8% versus 48,8% bzw. 28,1% versus 45,9%. Vergleicht man
die Daten mit den Ergebnissen der Mikrozensus Befragung 2003 des statistischen Bundesamtes,
rauchten unsere Insomniker sogar seltener als die deutsche Allgemeinbevolkerung: 22,1 % der
Frauen und 33,2 % der Manner (133). Das Insomiker gegen den Trend in unseren Daten kein
erhohtes Suchtverhalten zeigten, liegt vielleicht auch an der SBAS-Gruppe innerhalb der Nicht-
Inomniker. Patienten mit der Diagnose einer schlafbezogenen Atmungsstdrung wiesen im
Vergleich zu den anderen schlafmedizinischen Diagnosegruppen einen leicht erhohten, aber
nicht signifikanten, Gebrauch von Alkohol und Koffein auf.

Generell wird Rauchen als Risikofaktor fir eine Schlafapnoe angesehen, wobei ebenfalls die
Hypothese erstellt werden kann, dass Schlafapnoe ein préadisponierender Faktor fur
Nikotinabusus ist, da Nikotin, ebenso wie Koffein, die Symptome der Tagesmudigkeit mildert
und oftmals mit einer Gewichtsabnahme assoziiert wird (140). Von Alkohol ist bekannt, dass er
die Anzahl von Apnoen, als auch deren Dauer erhoht (141). In der Gruppe der SBAS
konsumierten 30,8% Alkohol, bei einem AHI>30 waren es bereits 57,1%. Bei Patienten mit
periodischen Beinbewegungen konnte kein erhdhter Schlafmittel, Nikotin- oder Alkoholabusus
belegt werden. Kritisch muss angemerkt werden, dass eine anamnestische Datenerhebung,

speziell bei der Fragestellung Suchtmittel problematisch ist, da dies von der ,,Ehrlichkeit* des
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Patienten abhéngig ist, die Auffassungen (ber regelmaRigen Alkoholkonsum individuell
verschieden sind, verlassliche Testinstrumente oder Laboruntersuchungen nicht vorhanden oder
nicht routinemaliig eingesetzt werden. Eine Aufklarung der Patienten tber Schlafhygiene und

Substanzmittelgebrauch ist essentiell.

Uber Einschlafstorungen klagten mit 82,4 % signifikant mehr Insomniker als Patienten mit
anderen schlafmedizinischen Diagnosen (p<0,001). Durchschlafstérungen wurden in allen
Diagnosegruppen zwischen 92-94% angegeben. Die gedulierten Beschwerden waren zu erwarten
und entsprechen sowohl anderen Untersuchungsergebnissen als auch den Kriterien der ICSD fur
die Diagnose einer Insomnie (104;142).

Durchschlafstérungen sind auch ein hdufiges Problem bei Patienten mit periodischen
Beinbewegungen und Patienten mit Schlafapnoe, bedingt durch die ndchtlichen Arousals, die
eine Fragmentation des Schlafes bewirken. Krakow belegte in seiner Arbeit, dass SBAS-plus-
Patienten sigifikant hdufiger Uber Ein- und Durchschlafstorungen klagten als SBAS-only-
Patienten. SBAS-plus-Patienten litten zudem hdaufiger an Restless legs-Beschwerden oder

periodischen Beinbewegungen (116).

Von Insomnikern wurden weiterhin hdufig beklagt: morgendliche Zerschlagenheit (88%),
Konzentrationsdefizite (69,6%) und Gedachtnisstérungen (53,6%). In allen Diagnosegruppen
stand die Tagesmudigkeit an erster Stelle der beeintrachtigenden Beschwerden. Bei Patienten mit
periodischen Beinbewegungen lag dieser Anteil bei 82%. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass bei
exzessiver Tagesmidigkeit neben den schlafbezogenen Atmungsstérungen auch periodische
Beinbewegungen im Schlaf bzw. ein Restless legs Syndrom differentialdiagnostisch

berticksichtigt werden mdissen.

Weitere anamnestische Angaben wie nachtliche Atemaussetzer, Schwitzen, Aufschrecken,
Herzstolpern, unfreiwilliges Einschlafen am Tage traten bei den Insomnikern in den Hintergrund
(10-39%). Diese werden bekannterweise eher mit SBAS in Zusammenhang gebracht. Signifikant
weniger Insomniker beklagten ndchtliche Atemstillstande (p<0,001) und néchtliche Atemnot
(p<0,004). Auch in der Angabe zu schnarchen bestanden signifikante Unterschiede (p<0,001),
wobei eine Uberraschend hohe Anzahl von Schnarchern (45,6%) unter den Insomnikern zu
finden war. Betrachtet man jedoch isoliert die Patienten mit einer primaren Insomnie (N=70)
ohne weitere schlafmedizinische Diagnose, gaben nur 35,7% an, zu schnarchen. Im Vergleich
schnarchten 71% der Patienten mit SBAS.
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Eine Reihe epidemiologischer Studien berichten ber eine héhere Pravalenz von Schnarchen
unter den Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern (143-146). In einer Studie von Bearpark
fanden sich in der australischen ménnlichen Bevdlkerung unter den Rauchern 41% Schnarcher,
wéhrend Nichtraucher nur zu 31% schnarchten (147). Unter den Rauchern der
schlafmedizinischen Ambulanz der Charité (19,8%) schnarchten 67,4% der Patienten, von den
Nichtrauchern ,,nur* 55,8%. Tendenzen sind deutlich, jedoch bestehen keine signifikanten

Unterschiede.

5.3.5. Co-Morbiditat

Chronische Erkrankungen, z.B. COPD, Huft- und Prostataprobleme, eine Hyperthyreose,
ischdmische Herzerkrankungen, rheumatoide Erkrankungen, chron. Schmerzen und angeborene
Herzfehler werden mit insomnischen Beschwerden assoziiert. Auch bei Schlafapnoepatienten
sind Zusammenhange mit chron. Erkrankungen beschrieben. Uber erhohte Pravalenz von OSAS
bei endokrinologischen Erkrankungen, speziell bei der Hypothyreose und der Akromgegalie, bei
der rheumatioder Arthritis wurde berichtet, ebenso Uber die Beziehung zwischen OSAS und
kardiovaskuldren  Erkrankungen  (148-151). Hohe AHI-Werte finden sich  bei
Schlaganfallpatienten, vermutlich durch den indirekten Zusammenhang mit erhohten
Blutdruckwerten, welche h&ufig bei OSAS Patienten zu finden sind Studien zeigten eine
Schlafapnoe-Prévalenz von 22-48% bei Patienten mit arteriellem Hypertonus (152-156).

In der vorliegenden Arbeit fanden litten 52,3% der SBAS Patienten unter einem arteriellen
Hypertonus, signifikant mehr als bei Patienten mit den Diagnosen Insomnie und PLMS. ,,Die
arteriellen Blutdruckanstiege bei OSA sind durch atemmechanische Einflisse, Hypoxamie,
zentralnervos vermittelte Arousalreaktionen sowie den erhohten Sympathikotonus bedingt.

Es wird vermutet, dass die repetetive Sympathikusaktivierung mit né&chtlich erhdhten
Blutdruckwerten langfristig zu einer verminderten Reflexsensitivitat der Barorezeptoren fiihrt,

die wiederum die Fixierung einer Tageshypertonie zur Folge hat (157)*.

5.3.6 BMI und polygraphische Daten: AHI und PLMI/h

Hinsichtlich des Body Mass Index unterschieden sich die Geschlechter in unserer Stichprobe
kaum. Der Mittelwert beider Geschlechter lag bei 26,14 kg/m?, was sich ungefahr mit dem
Gesamtdurchschnitt der Bevolkerung Deutschlands (26,0 kg/m?) deckt. Im Einzelvergleich liegt
der BMI der Gesamtbevolkerung niedriger als der ausgewerteten 217 schlafgestdrten Patienten:
Frauen 24,7 kg/m2, Manner 25,4 kg/m2 gegenuber unseren Daten: Frauen 26,2, Manner 26,1
kg/m? (133).
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Der Vergleich zwischen Insomnikern und Nicht-Insomnikern erbrachte signifikante
Unterschiede in den Parametern AHI, BMI und ESS-Score.

Unter den eingeschlossenen Patienten mit Ein- und/oder Durchschlafstérungen lag der BMI bei
den Insomnikern mit durchschnittlich 23,4 kg/m? am niedrigsten. Der Mittelwert aller Patienten
lag bei 26,14 kg/m?, welcher ungefahr mit dem Gesamtdurchschnitt der Bevolkerung
Deutschlands von 26,0 kg/m? entspricht. Ob ein Zusammenhang zwischen Kdrpergewicht und
dem Auftreten insomnischer Beschwerden besteht, wurde in zahlreichen Studien untersucht.
Janson berichtet beispielsweise, dass mannliche Insomniker einen signifikant héheren BMI
aufwiesen als gesunde Probanden. In seiner Studie an 2602 schwedischen Mannern zwischen 30
und 69 Jahren wiesen Insomniker 1994 einen BMI von 25,7 kg/m2 im Gegensatz zu Nicht-
Insomnikern mit 25,3 kg/m? auf. Ein BMI1>27 kg/m? fand sich bei 39,8% der Insomniker und bei
29,2% der Gesunden (139). Ubergewicht, Nikotinabusus, physische Inaktivitat und regelméaRiger
Alkoholkonsum werden als Indikatoren fiir einen ungesunden Lebensstil gewertet, der haufig bei
Insomnikern eine Rolle spielt. Auch Riemann fand héhere BMI-Werte bei Insomnikern. Der
vermutete Zusammenhang mit womaoglich erniedrigten Leptin-Werten konnte in einer aktuellen
Studie nicht sicher belegt werden (158).

In der vorliegenden Arbeit wiesen dagegen Insomniker niedrigere BMI-Werte auf. Dazu muss
angemerkt werden, dass diese Grupppe nur mit anderen schlafmedizinischen Diagnosegruppen,
nicht aber mit gesunden Probanden verglichen wurde. Am ehesten ist der hohe BMI-Mittelwert
auf den groflen Anteil von SBAS Patienten unter den Nicht-Insomnikern zurlckzufuhren.
Ubergewicht ist ein Risikofaktor fiir Schnarchen und Schlafapnoe, ca. 70% der Patienten mit
OSAS sind Ubergewichtig (53;143;144;159). Epidemiologische Studien zeigen eine Zunahme
der Tagesmudigkeit und des Schnarchens mit ansteigendem Gewicht (145;160-165). Dem
Ubergewicht wird zugeschrieben, die oberen Atemwege zusatzlich ,,zu beschweren“ und
einzuengen und dadurch préadisponierend fir OSAS zu sein (166). In der Arbeit lielen sich auch
signifikant hohere BMI-Werte bei Patienten mit einem Apopnoe-Hypopnoe-Index>5/h
nachweisen. Dass sich der AHI zwischen Insomnikern und Nicht-Insomnikern signifikant
unterscheidet war zu erwarten und ist ebenfalls durch den hohen SBAS-Anteil in der Gruppe der
Nicht-Insomniker bedingt. Ein AHI>5/h gehort definitionsgemal? zu den Diagnosekriterien fir
eine Schlafapnoe, die Auswertung der vorliegenden Daten erfolgte in Ubereinstimmung der
Kriterien nach Rechtschaffen und Kales (11). Interessanter dagegen war, wie sich der AHI bei

Insomnikern verhélt, wenn zusatzlich die Diagnosen SBAS und PLM/RLS vergeben wurden.
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Bei Patienten mit der alleinigen Diagnose einer priméren Insomnie lag der mittlere AHI bei
2,7/h, Dbei Patienten mit einer auschlieBlichen schlafbezogenen Atmungsstérung bei
durchschnittlich 13,5/h. Die Kombination beider Diagnosen ergab keine signifikante Anderung.
Der mittlere AHI/h lag bei 13,4/h. Wenn als dritte Diagnose zuséatzlich periodische
Beinbewegungen im Schlaf bestanden, sank der mittlere AHI auf 8,3/h. Krakow berichtete in
seiner Studie Uber insomnische Symptome bei SBAS-Patienten. Der AHI lag bei der SBAS-
Gruppe durchschnittlich bei 58/h, bei den SBAS-plus-Patienten (d.h. zusétzlich bestand eine
Insomnie) bei 46/h. Im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit unterscheiden sich die AHI-Werte
beider Gruppen signifikant voneinander. Krakow vermutete, dass durch die reduzierten REM-
Schlaf-Phasen, welche héaufig bei Insomnikern vorkommen, die Obstruktion der oberen
Atemwege — welche wiederum REM-Schlaf assoziiert ist, abgemildert werden und sich dieses in
einem niedrigerem AHI widerspiegelt (116). Zu &hnlichen Ergebnissen kam Chung: Patienten
mit einer obstruktiven Schlafapnoe wiesen einen mittleren AHI von 39,1/h auf. Bei den
Probanden mit einer zusétzlichen Insomnie lag der durchschnittliche Apopnoe-Hypopnoe-Index
mit 20,2/h signifikant niedriger. Ein Zusammenhang mit den, bei SBAS-plus Patienten

auftretenden Hyperarousals wird vermutet, bedarf jedoch weiterer Studien (115).

5.3.7 ESS, ESL und GSZ

Zur Messung der Tagesschlafrigkeit wurde die Epworth Sleepiness Scale (ESS) eingesetzt.
Insomniker wiesen signifikant niedrigere ESS-Scores auf, im Durchschnitt 5,8 von 24 Punkten.
Schon der Entwickler der ESS, Johns, fand bei Insomniepatienten den geringsten Mittelwert
(2,2 Punkte, Range 0-6), wahrend Patienten mit OSAS 11,7 und die gesunde Vergleichsgruppe
5,9 Punkte erreichten (66). Unsere Stichprobe wies bei SBAS- Patienten einen etwas niedrigeren
mittleren Wert von 8,9 Punkten auf. Eine Zunahme der ESS-Werte mit ansteigendem AHI ist in
der Literatur beschrieben und konnte auch in dieser Arbeit belegt werden (167). Die von John
angegebenen 9,2 Punkte bei PLM- Patienten dhneln unseren Werten (8,15). Basetti gibt in einen
mittleren ESS-Score von 5,3 bis 6,7 an, je nach Atiologie des RLS (168). Unsere Daten zeigen
einen mittleren Wert von 8,15 + 577 bei alleiniger RLS-Diagnose und bei
Diagnosekombinationen 7,97 + 5,8 bei einem Range von 0-20. Johns und Stepanski erklaren,
dass Insomniker zwar Uber eine vermehrte Mdudigkeit klagen, aber keine vermehrte
Tagesschlafrigkeit aufweisen und somit die niedrigen ESS-Werte zu begriinden sind (66;169).
Vermutet werden in diesem Zusammenhang Stoffwechselvorgéange, die zu einem ,erhohten
Wachzustand* fihren (170;171).

-77 -



-Diskussion-

Beim Vorliegen von sicheren Hinweisen fur eine vermehrte Tagesschlafrigkeit mit mehr als 10
Punkten im ESS, sollte an eine nicht primédre Insomnie gedacht und eine weitere Abklarung

erfolgen.

Eine signifikante Korrelation konnte Johns 1991 in der Polysomnographie zwischen den
Ergebnissen der ESS und der gemessenen Einschlaflatenz (r=-0,38) nachweisen (66). Mit
ansteigenden ESS-Werten nahm die Einschlaflatenz ab. In unserer Stichprobe wiesen die
Insomniker, die ja auch die niedrigsten ESS-Werte hatten, die signifikant langsten
Einschlaflatenzen auf: 68,53+53,64 min. Kritisch muss bemerkt werden, dass es sich bei den
Werten der Einschlaflatenzen und auch der Gesamtschlafzeiten, um rein subjektive Angaben der
Patienten handelte. In Studien konnte nachgewiesen werden, dass oft Diskrepanzen bestehen
zwischen subjektiver Schilderung von Ein- und Durchschlafzeiten und objektiven
(polysomnographischen) Messungen bzw. fremdanamnestischen Angaben. Means et al. konnten
an einer Untersuchung von 52 Insomnikern und 49 gesunden Probanden eine konsistente
Fehlwahrnehmung des Schlafes bei Insomnikern aufzeigen (172). Zu gleichen Ergebnissen
kamen auch Sateia et al.. Demnach uberschatzen Insomnikern ihre Einschlaflatenz und
Aufwachzeit und unterbewerten ihre Gesamtschlafzeit und Schlafeffizienz (80). In einer Studie
von Vanable konnten signifikante Unterschiede zwischen der subjektiven Einschlaflatenz und
der objektiven Messung innerhalb einer Polysomnographie belegt werden, wohingegen sich die
Gesamtschlafzeiten kaum voneinander unterschieden (173). Bei Patienten mit einer Insomnie
sowie einer zuséatzlichen schlafbezogenen Atmungsstérung, in der Literatur auch als ,,SBAS-
plus* bezeichnet, konnten langere Einschlaflatenzen und ein wenig effizienter Schlaf
nachgewiesen werden (174). In dieser Arbeit konnte dies ebenfalls belegt werden. Bei zusétzlich
gestellter SBAS-Diagnose erhéhte sich die Einschlaflatenz auf durchschnittlich 85,6+£87,6 min.
Auch Krakow wies bei der Diagnosekombination SBAS und Insomnie eine verlédngerte ESL
nach, im Vergleich zu SBAS-only-Patienten: 64,94 + 85,40 min versus 16,99+ 25,08 (116).

Die Verschdtzung von Schlafzeiten bei Insomnikern lasst schlussfolgern, dass die Variable
Einschlaflatenz nicht zur Unterscheidung zwischen Gesunden und Patienten mit einer Insomnie
herangezogen werden kann. Means et al. vermuteten vielmehr, dass Personlichkeitsmerkmale
und Kkonstitutionelle Faktoren die Fahigkeit, Schlaf-Wachzeiten einzuschétzen, beeinflussen
(172). Inwiefern bei dieser Arbeit Fehlbeurteilungen des Schlafes tatsachlich vorliegen, kann nur

spekuliert werden, da keine polysomnographischen Daten parallel ausgewertet wurden.
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In der Gruppe der primaren Insomnie-Patienten fand sich aufferdem die im Durchschnitt
signifikant kirzeste Gesamtschlafzeit von 4,85 h +1,43h (p<0,001). Die Gesamtschlafzeit bei
SBAS und RLS/PLMD Patienten lag jeweils Gber 6 Stunden.

Mercer, Bootzin und Lack begriindeten die Unterschatzung der Gesamtschlafzeit in ihrer Studie
an Insomniepatienten damit, dass die - wéhrend des Erwachens vorangegangene Schlafzeit - als
wach verkannt wird (175). Die Ergebnisse bestatigten sich in der Studie von Borkovec et al..
Hier gaben 70-80% der Insomniker nach Erwecken aus dem Schlafstadium 2 an, wach gewesen
zu sein, Gesunde dagegen nur in 30-40% der Félle (176). Bei der Kombination aus Insomnie und
SBAS fand sich im Vergleich zu der Singlediagnose SBAS eine verkiirzte Gesamtschlafzeit.
Auch in Krakows Studie wurde dies belegt: SBAS-plus-Patienten gaben eine signifikant
geringere Gesamtschlafzeit, im Durchschnitt 5,56 h an, versus SBAS-only-Patienten mit 7,2 h.
Unsere SBAS-plus Patienten gaben eine durchschnittliche Gesamtschlafzeit von 5,6 h an,
Patienten mit einer Insomnie 5,4 h, mit einer primdren Insomnie, d.h. ohne weitere
schlafmedizinische Begleitdiagnose 4,85 h. Krakow vermutet hier wieder einen Zusammenhang
mit der bei Insomnikern bekannten Schlaffragmentation (116). Die mittlere Gesamtschlafzeit bei
Patienten mit periodischen Beinbewegungen betrégt in unseren Daten 348,75 + 118,45 Minuten
und dhnelt den polysomnographischen Daten von Hornyaks 115 RLS-Patienten aus der
schlafmedizinischen Ambulanz  der Universitatsklinik  Freiburg, wo eine mittlere
Gesamtschlafzeit von 319 + 83 Minuten in der ersten Nacht und 353 + 73 Minuten in der
zweiten Nacht gemessen wurde (177).

In der gleichen Arbeit wird ein mittlerer PLM-Index von 35,9 + 27,7 in der ersten und 37,9
31,3 /h in der zweiten Nacht gemessen, vergleichbar mit unseren polygraphischen Daten mit
einem mittleren PLMI von 32,05 + 24,96/h (177). Erwartungsgemal lag der mittlere Periodic
Leg Movement-Index bei Insomnikern und SBAS Patienten mit 8,3 bzw. 9,1/h deutlich darunter,
aber oberhalb der als pathologisch angesehenen Grenze von 5/h. Generell sind PLMS héufig bei
Patienten mit schlafmedizinischen Erkrankungen, wie z.B. dem RLS, der Narkolepsie und der
REM-Schlaf-Verhaltensstérung, OSAS und diversen neurologischen Erkrankungen zu finden
(57). Der PLMI betrug bei 90 Patienten (41.5%) > 5/h. Bei 78 Patienten (35,9%) wurde anhand
der 0.g. Kriterien ein Restless Legs Syndrom (RLS) diagnostiziert. Die Existenz von PLMD
ohne RLS und seltener: RLS ohne PLMD, wurde bereits frith beschrieben (124;126). In dieser
Arbeit lieB sich ein PLM-Index>5/h bei 56 Patienten ohne typische RLS-Symptomatik finden,
wahrend ein RLS ohne PLMI>5/h bei nur 21 Patienten auftrat.
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In der Literatur wird das Auftreten von PLMS bei RLS Patienten in einer GréRenordnung von
ca. 80 bis 90% angegeben (178). ,,Dem Auftreten von PLMS ohne weitere Klinische

Beschwerden wird keine pathologische Wertigkeit zugeschrieben (57).

5.3.8 Schlussfolgerungen

Anhand der untersuchten Patientengruppe mit Ein- und/oder Durchschlafstérungen sollte
ermittelt werden, welche schlafmedizinischen Diagnosen nach Durchlaufen eines diagnostischen
Stufenschemas vergeben wurden. Die am h&ufigsten gestellten Diagnosen waren: die Insomnie,
schlafbezogene Atmunsstorungen und periodische Beinbewegungen im Schlaf bzw. ein Restless
legs Syndrom. Die Depression lag an vierter Stelle. Diagnosekombinationen von zwei oder drei
schlafmedizinischen Erkrankungen traten h&ufig auf. Die dargestellten Ergebnisse sollen
vermitteln, dass bei Patienten mit insomnischen Beschwerden, im Sinne von Ein- und
Durchschlafstorungen, grundsétzlich differentialdiagnostisch an seelische Erkrankungen,
schlafbezogene Atmungsstérungen und periodische Beinbewegungen bzw. ein Restless legs

Syndrom gedacht werden muss.

Die Anamnese liefert einen wichtigen Beitrag zur ersten Differenzierung schlafmedizinischer
Erkrankungen. Patienten mit einer Insomnie unterscheiden sich in spezifischen anamnestischen
Beschwerden von anderen schlafmedizinischen Erkrankungen, insbesondere im Vergleich mit
SBAS und RLS/PLMD. Sie beklagen eine verlangerte Einschlaflatenz, eine verkirzte
Gesamtschlafzeit und nahmen h&ufiger Schlafmittel ein. Bei der Angabe einer vermehrten
Tagesmudigkeit muss differentialdiagnostisch an schlafbezogene Atmunsstérungen und
periodische Beinbewegungen im Schlaf gedacht werden. Bei né&chtlichen Atemstillstanden,
néchtlicher Atemnot, Schnarchen und bei Patienten mit einem arteriellen Hypertonus muss
primdr eine SBAS in Betracht gezogen werden. Sichere anamnestische Hinweise fir das
Vorhandensein periodischer Beinbewegungen im Schlaf ergaben sich nicht. Auch hier stand eine
Tagesmudigkeit im Vordergrund. Da bei 41,5% der Patienten mit Ein- und/oder
Durchschlafstérungen periodische Beinbewegungen im Schlaf bzw. ein Restless legs Syndrom
diagnostiziert wurden, ist bei der ambulanten Diagnostik mit portablen Messgeraten
grundsatzlich die zusatzliche Anwendung eines Elektromyogrammmes der Tibialismuskulatur

zu empfehlen.
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6. Zusammenfassung

Einleitung: Zu den am héaufigsten gestellten schlafmedizinischen Diagnosen gehdren die
Isomnie, schlafbezogene Atmungsstdrungen, periodische Beinbewegungen im Schlaf bzw. das
Restless legs Syndrom und die Depression als urséchliche Grunderkrankung fur Schlafstérungen.
Es ist bekannt, dass gleichzeitig mehrere Schlafstérungen nebeneinander existieren kdnnen. So
zeigen Patienten mit SBAS und periodischen Beinbewegungen haufig insomnische
Beschwerden.

Ziel war es, zu untersuchen, welche Enddiagnose bei Patienten mit Ein- und/oder
Durchschlafstérungen bzw. nicht erholsamen Schlaf nach dem Durchlaufen des diagnostischen
Stufenschemas in einer schlafmedizinischen Ambulanz gestellt wurde. Dabei war vor allem die
Haufigkeit anderer schlafmedizinischer Beeintrachtigungen bei Insomnikern von Interesse.
Weiterhin wurde nach Préadiktoren fir die Diagnose einer Insomnie, nach Unterschieden
hinsichtlich der anamnestischen Einschlaflatenzen und Gesamtschlafzeiten sowie bei den

polygraphisch erhobenen Parametern AHI /h und PLMI/h gesucht.

Methodik: Es wurden 217 Patienten, 103 Manner (47,5%) und 114 (52,5%) Frauen,
Durchschnittsalter 52,2 +/- 13,58 Jahren untersucht, welche sich mit Ein- oder/und
Durchschlafstérungen in der schlafmedizinischen Ambulanz der Charité vorstellten.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit bereits bekannten SBAS. Alle Patienten durchliefen das
diagnostische Stufenschema aus Anamnese, Schlaffragebdgen und klinischer Untersuchung.
AnschlieRend erhielten sie ein portables Aufzeichnungsgerat der Klasse 1ll, das Embletta- PDS
einschlieRlich PLM- Elektroden, fir eine Nacht mit nach Hause. Bei 91 dieser Patienten wurde
die Diagnostik im Anschluss durch eine kardiorespiratorische Polysomnographie erweitert. Es
erfolgte eine Zusammenstellung der haufigsten schlafmedizinischen Diagnosen nach DSM-IV-
Klassifizierung. Kriterien waren die polygraphischen Indices AHI/h und LM in PLM/h, sowie
anamnestische Angaben der Patienten. Aullerdem kam die Epworth Sleepiness Scale zur

Anwendung.

Ergebnisse: Bei 125 Patienten (57,6%) wurde die Diagnose einer Insomnie gestellt, darunter bei
70 Patienten (56%) als schlafmedizinische Einzeldiagnose. SBAS zeigten sich bei 107 (49,3%),
PLM bei 90 Patienten (41,5%). Anhand klinischer Symptome und unter der Voraussetzung LM
in PLM>5/h konnte bei 78 Patienten (35,9%) ein RLS diagnostiziert werden.
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Unter den 125 Insomniepatienten lieRen sich aulRerdem bei 44 Patienten zusétzlich ein RLS und
bei 35 Patienten eine zusatzliche SBAS finden. Die Diagnosen SBAS und gleichzeitig
RLS/PLMD erhielten 33 Personen, die Dreifachkombination Insomnie, RLS/PLMD und SBAS

wurde bei insgesamt 24 Patienten diagnostiziert.

Patienten mit der Diagnose einer Insomnie wiesen im Vergleich zu anderen schlafmedizinischen
Erkrankungen eine signifikant verlangerte Einschlaflatenz und eine verkirzte Gesamtschlafzeit
auf. Weiterhin lieRen sich signifikant niedrigere BMI, AHI- und ESS-Werte bestimmen.
Anamnestisch beklagten Insomniker deutlich weniger néchtliche Atemstillstande und Atemnot.
Sie schnarchten weniger und litten seltener an einem arteriellen Hypertonus.

Der Schlafmittelkonsum war im Vergleich zu anderen Diagnosegruppen signifikant erhoht.

Schlussfolgerung: Von den 217 Patienten die sich mit dem Symptom nicht erholsamer Schlaf in
der Ambulanz vorstellten, bekamen letztendlich nur 125 Patienten die Diagnose einer Insomnie.
Da in 25,3 % der Falle schlafmedizinische Diagnosenkombinationen vorkamen und bei 41,5%
der Patienten ein RLS bzw. PLMD diagnostiziert wurden, empfiehlt sich bei der ambulanten
Polygraphie bei Patienten mit insomnischen Beschwerden grundsatzlich die Anwendung eines

zusatzlichen Elektromyogrammmes der Tibialismuskulatur.

Es bestatigte sich, dass die bei SBAS hdufig auftretenden Beschwerden (Atemstillstande,
Atemnot, Schnarchen) sowie als ,,Co-Morbiditat“ der arterielle Hypertonus eine erste
diagnostische Unterscheidung zur Insomnie ermdglichen. Unterschiede zwischen Insomnikern
und RLS / SBAS-Patienten waren bezlglich des BMI, der Einschlaflatenz, der Gesamtschlafzeit,
beim Schlafmittelkonsum sowie in der anamnestischen Angabe von Einschlafstérungen

ersichtlich.

Die Definition einer Insomnie basiert allein auf subjektiven Angaben von Betroffenen. Mit Hilfe
anamnestischer Angaben und Schlaffragebdgen lasst sich bei Patienten mit Ein und/ oder
Durchschlafstérungen bereits die Entscheidung treffen, ob ursdchlich oder gar zusatzlich andere
Diagnosen in Betracht gezogen werden missen. ,,Eine Insomnie sollte primér nie als Diagnose,

sondern als Symptom mit einer Differentialdiagnose verstanden werden® (179).
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-Anamnesebogen der schlafmedizinischen Ambulanz-
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-Epworth Sleepiness Scale-

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit

(Epworth Sleepiness Scale)

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

FUr wie wahrscheinlich halten Sie es, daf3 Sie in einer der folgenden Situationen einnicken

oder einschlafen wirden, - sich also nicht nur mude fhlen?

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

Benutzen Sie bitte die folgende Skala, um fiir jede Situation eine mdglichst genaue
Einschatzung vorzunehmen und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an:

0 = wirde niemals einnicken

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken
3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation

Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend

AAC

Beim Fernsehen

A A

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

A A

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstlindigen Fahrt ohne
Pause

AA

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige Minuten
halten missen

O OO OO OO
T T T T T T T T

D> D>t i D>
B 0 o Do

Bitte nicht ausfullen
Summe
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- Anhang anamnestische Angaben-

Items Insomnie SBAS PLM/RLS
(n=125) (n=107) (n=90)

Einschlafstérungen 103 (82,4%) 77 (72%) 67 (74,4%)
Durchschlafstérungen 115 (92%) 101 (94,4%) 85 (94,4%)
Tagesmudigkeit 103 (82,4%) 89 (83,2%) 74 (82,2%)
nachtl. Aufschrecken 44 (35,3%) 47 (43,9%) 39 (43,3%)
néchtl. Erwachen 118 (94%) 103 (96,3%) 87 (96,7%)
néachtl. Atemstillstande 11 (8,8%) 32 (29,9%) 20 (22,2%)
néchtliches Schwitzen 49 (39,2%) 55 (51,4%) 43 (47,8%)
Schnarchem 57 (45,6%) 76 (71%) 55 (61,1%)
Herzstolpern 26 (20,8%) 37 (61,7%) 25 (27,8%)
morgendl. Kopfschmerzen 54 (43,2%) 55 (51,4%) 38 (42,2%)
morgendl. Zerschlagenheit 110 (88%) 89 (83,2%) 75 (83,3%)
unfreiwilliges Einschlafen 25 (20%) 33 (30,8%) 27 (30%)
Gedéchtnisstérungen 67 (53,6%) 63 (58,9%) 48 (53,3%)
Konzentrationsmangel 87 (69,6%) 68 (63,6%) 55 (61,1%)
Rauchen 22 (17,6%) 16 (15%) 19 (21,1%)
Alkoholgenuss 33 (54,1%) 33 (30,8%) 25 (27,8%)
Allergien 52 (41,6%) 35 (32,7%) 31 (34,4%)
Koffeingenuss 92 (58,6%) 80 (74,8%) 71 (78,9%)
Schlafmittelkonsum 74 (59,2%) 47 (43,7%) 44 (48,9%)
Herzrhythmusstérungen 22 (17,6%) 16 (15%) 10 (11,1%)
arterieller Hypertonus 32 (25,6%) 56 (52,3%) 32 (35,6%)
chron. Erkrankungen 22 (17,6%) 31 (29%) 20 (22,2%)
chron.Schmerzen 12 (9,6%) 20 (18,7%) 14 (15,6%)
Schilddrusen-Erkrankungen 25 (20%) 24 (22,4%) 18 (20%)

Haufigkeit anamnestischer Angaben bei Patienten mit Insomnie, SBAS und PLM/RLS

-96 -




- Danksagung-

Danksagung

Mein besonderer Dank geht an Herrn Prof. Penzel, der mich nach Ubernahme der Betreuung
effizient und engagiert unterstiitze und mir so neue Motivation gab. Herrn PD Dr. med. I. Fietze,
Leiter des Schlaflabors der Charité, danke ich fiir die freundliche Uberlassung des Themas und

die Mdglichkeit, meine Daten auf dem DGSM Kongress 2005 zu prasentieren.

Herrn Dr. med. Blau danke ich besonders fiir seine fachliche Beratung und Geduld, den MTAs,
Krankenschwestern des schlafmedizinischen Zentrums und den Mitarbeiterinnen im Archiv fur
Ihre Freundlichkeit und stetige Hilfsbereitschaft. Ein spezielles Dankeschon geht an Herrn Dipl.
phys. M. Glos, der mir fachménnisch am Computer, insbesondere bei SPSS, zur Seite stand
sowie Frau Dr. Kichler vom Biometrischen Institut der Charité fur Ihre Hilfe bei der

statistischen Aufbereitung des Datenmaterials.

Vor allem danke ich meiner Mutter, die mir dieses Studium und die Zeit fur diese Arbeit
ermoglichte, mich stets ermutigte, motivierte und mir mit viel Liebe und Rat zur Seite stand. Ein
groRes Dankeschon geht an die Freunde, die mich auf allen Ebenen unterstitzten, sowohl am
Computer, beim Korrigieren und Strukturieren, in der Auseinandersetzung mit der Statistik wie
auch im emotionalen Bereich. Danke Cordula, Nicole, Marco, Julia, Magda, Yasemine und
Sven. Meinem Arbeitgeber, dem KEH, danke ich fiir die Genehmigung meines Urlaubes, der
letztendlich zur Fertigstellung dieser Arbeit flihrte, meinen Arbeitskollegen fur die Vertretung in

dieser Zeit.

-97-



- Eidesstattliche Erklarung-

Eidesstattliche Erklarung

Ich, Katja Notzel, erklare, dass ich die vorgelegte Dissertationsschrift mit dem Thema:
“Diagnostisches Vorgehen bei Patienten mit Ein- und/oder Durchschlafstérungen in einer
schlafmedizinischen Ambulanz* selbst verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen
und Hilfsmittel benutzt, ohne die (unzuldssige) Hilfe Dritter verfasst und auch in Teilen keine
Kopien anderer Arbeiten dargestellt habe.Weder diese noch eine andere Arbeit wurde zuvor an

einer Hochschule als Medizindissertation eingereicht.

-08 -



- Eidesstattliche Erklarung-

Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Datenschutzgriinden in der elektronischen Version meiner Arbeit
nicht mit veréffentlicht.

-99-



