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S3-Leitlinie

Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstorungen

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung

und Schlafmedizin (DGSM)

1 Leitlinienentwicklung

Medizinische Leitlinien sind systema-
tisch entwickelte Feststellungen, um die
Entscheidungen von Arzten und Pati-
enten Uber eine angemessene Gesund-
heitsversorgung fiir spezifische medizi-
nische Umstinde zu unterstiitzen (Defi-
nition der Agency for Health Care Policy
and Research, USA; Field u. Lohr 1992).
Leitlinien liegen in ihrer Verbindlichkeit
zwischen Richtlinien und Empfehlungen:
Leitlinien soll man befolgen, Richtlinien
muss man befolgen, Empfehlungen kann
man befolgen. Ein Abweichen von einer
Leitlinie ist moglich, muss aber im Ein-
zelfall begriindet werden. Leitlinien be-
schreiben den gegenwirtigen Stand des
Wissens und sind in regelmifligen Ab-
stinden auf ihre Giiltigkeit hin zu iiber-
priifen und zu modernisieren.

Die Anwendung von Leitlinien soll
eine Qualitdtsverbesserung und mehr
Transparenz erreichen.

Das AWMF-Konzept

Die AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften) hat ein Dreistufenkonzept
zur Leitlinienentwicklung erarbeitet, bei
dem die Konsensbasierung besonders be-
tont wird (Lorenz et al. 2001):

S1 (Expertengruppe). Eine représenta-
tiv zusammengesetzte Expertengruppe
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaft erarbeitet im informellen
Konsens eine Leitlinie, die vom Vorstand
der Fachgesellschaft verabschiedet wird.
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S2 (Formale Konsensusfindung). Vor-
handene Leitlinien der Stufe 1 werden in
einem bewihrten formalen Konsensus-
verfahren beraten und modifiziert und als
Leitlinien der Stufe 2 verabschiedet.

S3 (Leitlinie mit allen Elementen syste-
matischer Erstellung). Der formale Kon-
sensusprozess wird durch weitere syste-
matische Elemente erginzt: logische Ana-
lyse (klinischer Algorithmus), formale
Konsensfindung, Evidenzbasierung, Ent-
scheidungsanalyse und Outcomeanalyse
(B Tab. 1.1). Fiir die qualitativ hochwer-
tigste Stufe S3 gilt im Einzelnen, dass die
Logik einer Leitlinie algorithmisch sein
muss, d. h. ausgehend von einer klar de-
finierten Fragestellung wird eine Losung
mit konditionaler Logik (Wenn-Dann-
Logik) in endlich vielen Schritten herbei-
gefithrt. Der Konsens ist notwendig, um
bei geringer vorhandener Evidenz Akzep-
tanz fiir eine Leitlinie zu erzeugen und die
Disseminierung und Implementierung zu
unterstiitzen. Die Evidenzbasierung be-
deutet die Einbeziehung von Metaanaly-
sen, klinischen Studien und epidemiolo-
gischen Untersuchungen, um sie fir Ent-
scheidungen beim individuellen Patienten
nutzbar zu machen. Die Entscheidungs-
und Outcomeanalysen beriicksichtigen
Modelle mit probabilistischen Entschei-
dungsbdumen, erwartetem Nutzen und
6konomischen Aspekten sowie die Be-
stimmung des Gesundheitsstatus (ermit-
telt durch den Arzt) und der Lebensqua-
litat (Selbstbeurteilung vom Patienten in
einem validierten Fragebogen). Die re-
sultierende Leitlinie soll einfach und Klar,
aber auch umfassend sein.



1 Leitlinienentwicklung

Tab. 1.1 Elemente der systematischen

Tab. 1.2  Studienformen als Basis fiir klinische Leitlinien in der Hierarchie der zugrunde
liegenden Evidenz (z. B. Autoritdtsmeinung = wenig objektivierbare Grundlage; prospek-

Entwicklung medizinischer Leitlinien

tive randomisierte Studie/formalisierte Metaanalyse = hohere Stufe des objektivierbaren
Erkenntnisgewinns); Mod. nach (Lorenz et al. 2001)

Logik (klinischer Algorithmus)

Konsens
Evidenzbasierung Evidenzgrad  Beschreibung
Entscheidungsanalyse la Evidenz durch systematisches Review randomisierter kontrollierter Studien (RCT)
Outcomeanalyse 1b Evidenz durch eine geeignet geplante RCT
1c Alle-oder-Keiner-Prinzip
Tab. 1.3 StandardmaBige Zuord- 2a Evidenz durch systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien
nung von Empfehlungsgraden zu 2b Evidenz durch eine gut geplante Kohortenstudie/RCT maRiger Qualitat
Evidenzgraden (z. B. <80% Follow-up)
Empfehlungsgrad Evidenzgrad 2c Evidenz durch Outcome-Research-Studien
A 1a,1b, 1c 3a Evidenz durch systematisches Review gut geplanter Fall-Kontrollstudien
B 2a-¢, 3a,3b 3b Evidenz durch eine Fall-Kontrollstudie
C 4 Evidenz durch Fallserien/Kohorten- und Fall-Kontrollstudien maBiger Qualitat
D 5 5 Expertenmeinung ohne explizite kritische Bewertung oder basierend auf
Im Rahmen des Konsentierungsprozesses knnen physiologischen Modellen, Laborforschungsresultaten oder, first principles”
in begriindeten Féllen auch abweichende Empfeh-
lungsgrade verabschiedet werden.

Evidenzbasierung

Um eine Leitlinie auf eine solide wissen-
schaftliche Basis zu stellen, ist eine Evi-
denzbasierung unabdingbar. Dazu ge-
hort eine Evidenzrecherche, die alle Stu-
dien zum Thema identifiziert, ein Aus-
wahlprozess, der die davon relevanten be-
stimmt, und eine Bewertung der Qualitat
dieser relevanten Studien. Die verwen-
deten Studien werden geméfl dem unten
stehenden Schema (B Tab. 1.2) zur Evi-
denzbewertung klassifiziert.

Diese Klassifizierung gilt hauptsach-
lich fiir therapeutische Studien. Ahnliche
Charakterisierungen gibt es auch fiir dia-
gnostische Studien, fiir prognostische Stu-
dien und fir gesundheitsokonomische
Analysen. Bei diesen Studientypen unter-
scheiden sich einige Qualitdtsmerkmale
von denen der therapeutischen Studien,
bei diagnostischen Studien sind dies bei-
spielsweise ein valider Goldstandard und
ein addquates Patientenspektrum.

Empfehlungsgrade

Die Transformation dieser objektiv er-
mittelten Evidenzgrade in Empfehlungs-
grade fiir bestimmte Aussagen einer Leit-
linie ist eine Konsensentscheidung und
nicht an eine starre Zuordnung eines Evi-
denzgrades zu einem Empfehlungsgrad
gebunden. Ublicherweise geht der hchs-
te Evidenzgrad 1 mit dem hochsten Emp-
fehlungsgrad zusammen. Eine Abwei-
chung davon ist z. B. méglich, wenn ein

Medikament, das mit hohem Evidenz-
grad als wirksam nachgewiesen wurde, in
der Leitlinie nicht stark empfohlen wird,
da nachgewiesen ist, dass dieses Medika-
ment bei den Patienten nur eine geringe
Compliance hat. Die standardmiflige Zu-
ordnung von Empfehlungsgraden zu Evi-
denzgraden ist in @ Tab. 1.3 dargestellt.

== Allgemeiner Hinweis: Bei allen
arztlichen Entscheidungen,
insbesondere bei Arzneimittelver-
ordnungen, ist im individuellen
Fall stets eine Abwagung zwischen
dem potentiellem Nutzen und
dem Risiko (z. B. Medikamenten-
abhangigkeit) durchzufiihren.
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2 Leitlinienreport

2.1 Literaturrecherche

Fir die Suche von Studien zum ,,Nicht
erholsamen Schlaf“ wurde eine Litera-
turrecherche in der Datenbank PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/
query.fcgizDB=pubmed) durchgefiihrt.

Allgemeine Suchkriterien

Die Literaturrecherche wurde fiir alle Stu-
dien durchgefiihrt, die bis April 2007 in
der PubMed-Datenbank publiziert wur-
den. Die Suche wurde im April 2007
durchgefiihrt. Zusétzlich wurden die Li-
teraturverzeichnisse der relevanten Studi-
en auf weitere erginzende Studien iiber-
priift. Einige relevante Studien wurden
nach April 2007 aufgenommen, da sie zu
einer notwendigen evidenzbasierten Ver-
anderung der Empfehlungen fithrten.

Als Einschlusskriterien wurden defi-
niert: deutsch- oder englischsprachige Pu-
blikationen, prospektive oder retrospekti-
ve klinische Studien, randomisierte kont-
rollierte Studien, kontrollierte klinische
Studien, Systematic Reviews, Metaanaly-
sen, Practice Guidelines, Guidelines. Aus-
schlusskriterien waren definiert als: Ori-
ginalarbeiten, publiziert in einer anderen
Sprache als Englisch oder Deutsch, Tier-
studien, Leserbriefe, Case Reports (Fall-
darstellungen), Expertenmeinungen, Re-
views (Ubersichtsartikel), die keine syste-
matische Zusammenfassung der Literatur
darstellten, sondern nur einen allgemei-
nen Uberblick zur Thematik lieferten.

Fir die verschiedenen Suchbereiche
wurden die gleichen ,,Limits“ verwendet,
sodass nur der individuelle Begriff fiir
den Suchbereich variierte.

(Suchbegriff AND Limits: Publication
Date to 2007/04, Humans, Clinical Trial,
Meta-Analysis, Practice Guideline, Ran-
domized Controlled Trial, Review, Con-
trolled Clinical Trial, Guideline, English,
German)

Bei Suchbegriffen, die nicht spezi-
ell mit Schlaf oder Schlafforschung in
Verbindung stehen, wurde noch zusitz-
lich zu den allgemein verwendeten Ein-
schrankungen ,,AND sleep” hinzugefiigt,
um die Treffermenge auf die relevanten
Studien einzugrenzen.

Spezielle Suche der verschiedenen Inhalte
Hier eine Ubersicht der Suche im Pub-
Med beispielhaft fiir 3 Themenbereiche.

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstdrungen
Search ,,Sleep Disorders, Circadian
Rhythm® (MeSH) Limits: Publication Da-
te to 2007/04, Humans, Meta-Analysis,
Practice Guideline, Randomized Con-
trolled Trial, Review, Consensus Develop-
ment Conference, Controlled Clinical Tri-
al, Guideline, English, German.

Obstruktive Schlafapnoe

Search ,,Obstructive sleep apnea“ Limits:
Publication Date to 2007/04, Humans,
Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice
Guideline, Randomized Controlled Trial,
Review, Controlled Clinical Trial, Guide-
line, English, German.

Restless-Legs-Syndrom

Search ,Restless legs syndrome“ AND
»Sleep* Limits: Publication Date to 2007/04,
Humans, Clinical Trial, Meta-Analysis,
Practice Guideline, Randomized Control-
led Trial, Review, Controlled Clinical Tri-
al, Guideline, English, German.

Weitere Einschrankung der Publikationen
Nach Durchfithrung der Suche wurden
die Titel und Abstracts der gefundenen
Publikationen von zwei unabhingigen
Gutachtern durchgesehen und hinsicht-
lich ihrer Relevanz fiir die Leitlinie beur-
teilt. Aufgrund der Durchsicht der Titel
und Abstracts wurden die Suchergebnisse
weiter eingeschriankt. Nach dieser wei-
teren Eingrenzung wurden die Volltexte
der tbrigen relevanten Studien beschafft
und erneut den Ein- und Ausschlusskrite-
rien unterzogen. Dabei wurden 2149 Stu-
dien identifiziert, die durch Anwendung
des Auswahlverfahrens auf 212 komplett
bewertete Studien reduziert wurden.

2.2 Studienbewertung

Die Qualitit aller fiir die Ubersicht rele-
vanten Studien wurde bewertet. Zur Qua-
litatsbeurteilung wurden ein EBM-Erhe-
bungsbogen fiir Therapiestudien und ein
EBM-Erhebungsbogen fiir Reviews ver-
wendet.

Kriterien zur Qualititsbeurteilung der
Therapiestudien waren:
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1. Studiendesign: Wurde eine Rando-
misierung durchgefiihrt? Wurde die
Durchfithrung der Randomisierung
beschrieben? Waren die Basisvariab-
len und Risikofaktoren des Studien-
kollektivs in der Versuchs- und Kon-
trollgruppe gleichmaflig verteilt?
Waurde eine Verblindung durchge-
fihrt (einfach verblindet, doppelt ver-
blindet)? Wurden sie prospektiv oder
retrospektiv durchgefiihrt?

2. Patientenkollektiv: Wurde das Patien-
tenkollektiv eindeutig durch Ein- und
Ausschlusskriterien definiert? Lag die
Rate der vorzeitigen Studienabbre-
cher iiber 30%? Erfolgte zur Bestim-
mung der notwendigen Patientenzahl
eine Fallzahlberechnung und wurde
diese beschrieben?

3. Endpunkte: Wurden definierte
und addquate Endpunkte verwen-
det? Rechtfertigen die Ergebnisse die
Schlussfolgerungen? Wurde die In-
tention-to-treat-Regel angewendet?

Relevante Kriterien und Festlegungen bei
der Beurteilung von systematischen Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen:

1. Literaturrecherche: Wurden Ein- und
Ausschlusskriterien zur Eingrenzung
der relevanten Studien beschrieben?
Wurde die Suchstrategie angegeben?

2. Qualitative Bewertung: Wurde eine
qualitative Bewertung der Studien
durchgefiihrt? Wurden die Studien
nach dem Grad der Evidenz be-
wertet?

3. Statistische Auswertung der einge-
schlossenen Studien: Wurde die Me-
thodik der statistischen Auswertung
beschrieben und wurden die Ergeb-
nisse dargestellt?

4. Aufbau der Ubersichtsarbeit: Wur-

den die Ziele der Ubersichtsarbeit be-
schrieben? Wurden die eingeschlos-
senen Studien im Einzelnen beschrie-
ben? Wurde eine Diskussion aufge-
fihrt? Rechtfertigen die Ergebnisse
die Schlussfolgerungen?

Die Studienbewertung wurde zusitzlich
von einem unabhingigen Zweitgutach-
ter bewertet. Bei Nichtiibereinstimmung
der Ergebnisse wurde durch Konsensus-
findung der Evidenzgrad festgelegt.



2 Leitlinienreport

Tab. 2.1

Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001)

Level Therapy/prevention, Prognosis
aetiology/harm
1a SR (with homogeneity) SR (with homogeneity) of
of RCTs inception cohort studies;
CDR validated in different
populations
1b Individual RCT (with Individual inception
narrow confidence cohort study with >80%
interval) follow-up; CDR validated
in a single population
1c All or none All or none case-series
2a SR (with homogeneity) of SR (with homogeneity) of
cohort studies either retrospective co-
hort studies or untreated
control groups in RCTs
2b Individual cohort study Retrospective cohort
(including low quality RCT;  study or follow-up of
e. g., <80% follow-up) untreated control patients
in an RCT; derivation of
CDR or validated on split-
sample only
2c ,Outcomes” research; ,Outcomes"” research
ecological studies
3a SR (with homogeneity) of
case-control studies
3b Individual case-control
study
4 Case-series (and poor Case-series (and poor
quality cohort and case- quality prognostic cohort
control studies) studies)
5 Expert opinion without Expert opinion without

explicit critical appraisal,
or based on physiology,
bench research or,first
principles”

explicit critical appraisal,
or based on physiology,
bench research or,first
principles”

Diagnosis

SR (with homogeneity) of
level 1 diagnostic studies;
CDR with 1b studies from
different clinical centres

Validating cohort study
with good reference
standards; or CDR tested
within one clinical centre

Absolute SpPins and
SnNouts

SR (with homogeneity) of
level >2 diagnostic studies

Exploratory cohort study
with good reference stan-
dards; CDR after derivati-
on, or validated only on
split-sample or databases

SR (with homogeneity) of
3b and better studies
Non-consecutive study; or

without consistently ap-
plied reference standards

Case-control study, poor
or non-independent refe-
rence standard

Expert opinion without
explicit critical appraisal,
or based on physiology,
bench research or first
principles”

Differential diagnosis/
symptom prevalence
study

SR (with homogeneity) of
prospective cohort studies

Prospective cohort study
with good follow-up

All or none case-series

SR (with homogeneity)
of 2b and better studies

Retrospective cohort
study, or poor follow-up

Ecological studies

SR (with homogeneity) of
3b and better studies
Non-consecutive co-

hort study, or very limited
population

Case-series or superseded
reference standards

Expert opinion without
explicit critical appraisal,
or based on physiology,
bench research or,first
principles”

Economic and decision
analyses

SR (with homogeneity) of
level 1 economic studies

Analysis based on clini-
cally sensible costs or
alternatives; systematic
review(s) of the evidence;
and including multi-way
sensitivity analyses
Absolute better-value or
worse-value analyses

SR (with homogeneity) of
level >2 economic studies

Analysis based on clinical-
ly sensible costs or alter-
natives; limited review(s)
of the evidence, or single
studies; and including
multi-way sensitivity
analyses

Audit or outcomes
research

SR (with homogeneity) of
3b and better studies
Analysis based on limited
alternatives or costs, poor
quality estimates of data,
but including sensitivity
analyses incorporating cli-
nically sensible variations

Analysis with no sensitivi-
ty analysis

Expert opinion without
explicit critical appraisal,
or based on economic
theory or first principles”

SR, systematic review", RCT ,randomised clinical trial, CDR ,clinical decision rule’, absolute SpPin,diagnostic finding whose specificity is so high that a positive result
rules-in the diagnosis’, absolute SnNout,diagnostic finding whose sensitivity is so high that a negative result rules-out the diagnosis”.

Evidenzgrad (,level of evidence”)

Nach Bewertung ihrer methodischen
Qualitidt wurden die Studien einem be-
stimmten Grad der Verlésslichkeit der
wissenschaftlichen Aussage zugeordnet.
Grundlage dieser Einteilung waren die
Evidenzgrade des Oxford Centre for Evi-
dence-based Medicine (8 Tab. 2.1).

Festlegungen zur Studienabwertung
bei Qualitatsmangeln

Therapiestudien
Fiir den Fall des Aufdeckens von Mingeln
in den eingeschlossenen Arbeiten wurden
die folgenden Kriterien zur Evidenzgrad-
abwertung festgelegt:

Eine Teilnehmeranzahl von unter
20 Patienten fiithrte zu einer Abwertung
um einen Evidenzgrad. Dabei wurden zu-
erst die vorzeitigen Studienabbrecher von

der Gesamtzahl der Patienten abgezogen
und dann die erhaltene Patientenanzahl
beurteilt. Bei Cross-over-Studien fithr-
te erst eine Patientenanzahl unter 10 Pa-
tienten zu einer Abwertung, da jede Ver-
suchsperson bei Cross-over-Studien beide
Studiendste durchlauft. So entspricht ei-
ne Patientenzahl von zehn Patienten bei
Cross-over-Studien einem Studienkollek-
tiv mit 20 Patienten in einer parallel ab-
laufenden Studie. Bei Studien mit mehr-
armigem Studiendesign wurde abgewer-
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tet, wenn die Patientenzahl pro Studi-
enarm unter 10 Patienten lag. Bei weni-
ger als 10 Patienten wiren beim mehrar-
migen Studiendesign zu wenige Versuchs-
personen pro Studienast vorhanden gewe-
sen und somit die Aussagekraft herabge-
setzt.

Des Weiteren fiihrten folgende Punkte
zu einer Abwertung um einen Evidenz-
grad:
== eine fehlende Randomisierung
== eine fehlende Verblindung, wenn die

Moglichkeit einer Verblindung be-

stand (aber: bei Studien, die maschi-

nelle Beatmung vs orales Placebo zur

Therapie der obstruktiven Schlafap-

noe verglichen, war aufgrund des un-

terschiedlichen Therapieansatzes eine
wirksame Verblindung nicht méglich,
und somit wurde bei diesen Studi-
en auch keine Abwertung vorgenom-
men)
== keine eindeutige Definition der Stu-
dienpopulation durch Ein- und Aus-
schlusskriterien, da so eine Représen-
tativitdt des Patientenkollektivs nicht
moglich war

== retrospektives Studiendesign

== Abbruch >30%

Weitere Abwertungen wurden je nach

Schweregrad vorgenommen, wenn meh-

rere der folgenden Qualititsmangel be-

standen:

== fehlende Fallzahlberechnung

== keine Anwendung der Intention-to-
treat-Regel

== ungleich verteilte Basisvariablen und
Risikofaktoren der Therapiegruppen

== keine Standardisierung der Begleit-
Therapie/-Untersuchung

Studien ohne Kontrollgruppe wurden im-
mer mit einem Evidenzgrad 4 bewertet.

Bei randomisierten Studien wurden
Matched-pairs-Studien sowie auch Cross-
over-Studien und parallel ablaufende Stu-
dien als gleichwertige Studiendesigns mit
hohem Qualitatsstandard angesehen. Da-
her erfolgte keine Abwertung hinsichtlich
des Evidenzgrades.

Falls bei der Qualitatsbeurteilung der
eingeschlossenen Studien keine der oben
genannten Mangel nachgewiesen werden
konnten, wurden prospektiv randomi-

sierte kontrollierte Studien mit Evidenz-
grad 1b bewertet.

Metaanalysen

Zur Bewertung von systematischen Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen wurden
folgende Festlegungen verwendet.

Bei Vorliegen eines der folgenden
Mingel wurden in diesem Bereich Ab-
wertungen durchgefiihrt:
== bei fehlender Definition der Auswahl-

kriterien
== bei fehlender Angabe der Suchstrate-

gie
== bei fehlenden Angaben zur Methodik
der statistischen Auswertung

Bei Fehlen der oben genannten Anga-
ben war die Metaanalyse nicht reprodu-
zierbar.

Weitere Abwertungen wurden vorge-
nommen, wenn mehrere der folgenden
Qualitdtsmangel vorlagen:
== keine Bewertung der Studien nach

Evidenzgrad, da so Verfilschungen

durch Qualitdtsmangel nicht beriick-

sichtigt wurden
== keine Beschreibung der Studien im
Einzelnen (hierbei wurde jedoch das
Vorhandensein einer Ubersichtstabel-
le als ausreichend angesehen, und es
erfolgte keine Abwertung)
keine Diskussion
Ergebnisse rechtfertigen nicht die
Schlussfolgerungen

Fanden sich keinerlei Einschrinkungen
hinsichtlich der Qualitat, so wurden Me-
taanalysen, die homogene randomisier-
te kontrollierte Studien einschlossen und
die Ergebnisse dieser Studien nach einer
kritischen Qualitdtsbewertung zusam-
menfassten, mit dem Evidenzgrad la be-
wertet.

Empfehlungsgrade

Die Transformation dieser objektiv ermit-
telten Evidenzgrade in Empfehlungsgrade
(Grad A bis D) fiir bestimmte Aussagen
einer Leitlinie ist eine Konsensentschei-
dung und nicht an eine starre Zuordnung
eines Evidenzgrades zu einem Empfeh-
lungsgrad gebunden. Ublicherweise geht
der hochste Evidenzgrad 1 mit dem Emp-
fehlungsgrad A zusammen. Eine Abwei-
chung davon ist z. B. méglich, wenn ein
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Medikament, das mit hohem Evidenz-
grad als wirksam nachgewiesen wurde, in
der Leitlinie nicht stark empfohlen wird,
da belegt ist, dass dieses Medikament bei
den Patienten nur eine geringe Compli-
ance hat.

Der zu dieser und zu den anderen
Empfehlungen der Leitlinie notwendige
Konsensprozess wird durch ein forma-
lisiertes Verfahren hergestellt. Das hier-
zu am héufigsten eingesetzte Verfahren
ist der nominale Gruppenprozess. Dazu
treffen sich die am Gruppenprozess Be-
teiligten mehrere Male zu streng struk-
turierten Sitzungen, deren Ablauf in fol-
gende Schritte gegliedert ist:

1. Prédsentation der zu konsentierenden
Aussagen.

2. Jeder Teilnehmer verfasst Anderungs-
vorschldge und Anmerkungen zu den
vorgeschlagenen Aussagen und Algo-
rithmen.

3. Diese Kommentare werden der Reihe
nach von einem unabhéngigen und
nicht stimmberechtigten Moderator
abgefragt und gesammelt. Ahnliche
Kommentare werden zusammenge-
fasst.

4. Fiir jeden Vorschlag wird abgestimmt,
ob dariiber diskutiert werden soll.

5. Daraus ergibt sich eine Rangfolge der
Vorschldge fiir die Diskussion.

6. Die Diskussion findet gemaf3 der
Rangfolge statt.

7. Die Mehrheitsentscheidung zu jedem
Punkt wird protokolliert, und die
Leitlinie wird geméf} dieser Beschliis-
se bis zum néchsten Treffen {iberar-
beitet.

8. Beim néchsten Treffen durchlauft
man wieder die obigen Schritte 1 bis 6
fur die iiberarbeitete Version.

Dieses Verfahren wird bis zur Erzielung
eines Konsenses fortgesetzt. Es wurde
dieses Verfahren durch eine sog. Delphi-
technik erginzt. Bei einem Delphiprozess
verlauft die Konsensfindung analog zu
den oben beschriebenen Schritten, jedoch
treffen sich die Teilnehmer nicht, sondern
kommunizieren auf schriftlichem Wege.

2.3 Klinische Algorithmen

Ein klinischer Algorithmus ist ein in end-
lich vielen Schritten formuliertes Verfah-



2 Leitlinienreport

ren zur Losung eines klinischen Problems
unter Benutzung von bedingten logischen
Anweisungen (Wenn-Dann-Logik).

Die Darstellung erfolgt tiblicherwei-
se in graphischem Format mit einer von
der Society for Medical Decision Ma-
king empfohlenen Standardnomenklatur
(8 Abb. 2.1). Dabei unterscheidet man
Zustands-, Aktions- und Entscheidungs-
knoten. Zustands- und Aktionsknoten ha-
ben je einen Ausgang, Entscheidungskno-
ten haben genau zwei Ausgénge (ja und
nein).

2.4 Weiterentwicklung der Leitlinie

Verantwortlich fiir die Aktualisierung der
Leitlinie ist der Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fir Schlafforschung und
Schlafmedizin. Ein Update der Leitlinie
»Nicht erholsamer Schlaf “ ist immer dann
geplant, wenn wesentliche neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse zu berticksich-
tigen sind, spitestens nach Ablauf von
3 Jahren nach Veroffentlichung.

2.5 Finanzierung der Leitlinie

Die Finanzierung der Leitlinienerstellung
und der Konsensuskonferenzen erfolgte
durch Mittel der Deutschen Gesellschaft
fiir Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) ohne Beteiligung von Industrie-
unternehmen.

2.6 Beteiligte

Folgende Fachgesellschaften, Berufsverbdn-

de und Selbsthilfegruppen waren beteiligt

® Deutsche Gesellschaft fiir Schlaffor-
schung und Schlafmedizin (DGSM)

= Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin (DE-
GAM)e. V.

» Deutsche Gesellschaft fiir HNO-Heil-
kunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
(DGHNO)

= Deutsche Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie — Herz und Kreislaufforschung e. V.
(DGK)

= Deutsche Gesellschaft firr Klinische
Neurophysiologie und funktionelle
Bildgebung (DGKN)

= Deutsche Gesellschaft fiir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie (DGMKG)

m Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN)

» Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin e. V. (DGP)

m Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN)

m Deutsche Gesellschaft Zahnirztliche
Schlafmedizin e. V. (DGZS)

m Bundesverband der Pneumologen
(BdP)

= Institut fiir Lungenforschung (ILF)

» VdK - Fachverband Schlafapnoe

= Deutsche Restless Legs Vereinigung
RLSe. V.

m Deutsche Narkolepsie-Gesellschaft e. V.
(DNG)

Zwei Konsensuskonferenzen fanden in
Frankfurt/Main statt.
Teilnehmer am 01.12.2008 waren
m Prof. Dr. Erika Baum

m Prof. Dr. Heinrich Becker

m Prof. Dr. Joachim Ficker

= PD Dr. Ingo Fietze,

m Dr. Peter Geisler,

m Dr. Jean Haan

m Lilo Habersack

® Dr. Nina Himaldinen

= Prof. Dr. Svenja Happe

= Dr. Thomas Hering

m Prof. Dr. Dr. Walter Hochban
= PD Dr. Magdolna Hornyak

= Prof. Dr. Jitrgen Fischer

= Prof. Dr. Geert Mayer

m Prof. Dr. Maritta Orth

m Prof. Dr. Thomas Penzel

m Prof. Dr. Thomas Podszus

m Reinhard Miiller

= Dr. Helga Peter

m PD Dr. Winfried Randerath
u PD Dr. Friedhart Raschke

m Prof. Dr. Dieter Riemann

m Prof. Dr. Andrea Rodenbeck
= Dr. Susanne Schwarting

= PD Dr. Helmut Sitter

m Gerhard Steiner

= PD Dr. Karin Stiasny-Kolster
m Prof. Dr. Boris A. Stuck

= Dr. Bjorn Walther

Teilnehmer am 02.03.2009 waren
m Prof. Dr. Erika Baum

m Prof. Dr. Heinrich Becker

= Prof. Dr. Joachim Ficker

= PD Dr. Ingo Fietze
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klinischer Zustand

<>

Entscheidung

Tatigkeit

logische Abfolge

1 Nummerierung

Abb. 2.1 A Standardisierte Terminologie fiir
klinische Algorithmen

® Dr. Nina Himéldinen

® Dr. Thomas Hering

» Helmut Himminghofen

m Prof. Dr. Dr. Walter Hochban
= Prof. Dr. Magdolna Hornyak
» Dr. Ulrich Hiibers

= Prof. Dr. Geert Mayer

» Prof. Dr. Thomas Penzel

= Dr. Helga Peter

» PD Dr. Winfried Randerath
m PD Dr. Friedhart Raschke

» Hans Rhese

m Prof. Dr. Andrea Rodenbeck
» PD Dr. Helmut Sitter

m Gerhard Steiner

= Prof. Dr. Karin Stiasny-Kolster
m Prof. Dr. Boris A. Stuck

m Prof. Dr. Helmut Teschler

= Dr. Bjorn Walther

Korrekturlesen des Manuskripts
= Dr. Bernd Rieckhof
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3 Einleitung

Nicht erholsamer Schlaf bzw. Schlafst6-
rungen sind verbunden mit Einschrén-
kungen der Gesundheit, der geistigen
und korperlichen Leistungsfihigkeit so-
wie der Teilhabe am beruflichen und so-
zialen Leben. Ziel der Leitlinie ist es, mit-
tels des hierfiir entwickelten Algorithmus
die Ursachen von schlafmedizinischen
Beschwerden unter Beriicksichtigung der
jeweiligen Erfordernisse aufzudecken und
ursachengerecht zu behandeln.

Schlafstorungen sind vielgestaltig
und hiufig. Um eine angemessene Be-
handlung der Betroffenen zu gewéhr-
leisten, ist es notwendig, rechtzeitig die-
jenigen zu identifizieren, die einer spezi-
fischen schlafmedizinischen Diagnostik
und Therapie bediirfen. Arzte und Psy-
chologen mit schlafmedizinischen Fach-
kenntnissen kénnen viele Diagnosen un-
mittelbar und ohne Zuhilfenahme spe-
zifischer apparativer Diagnostik aus-
schliefSlich anamnestisch und klinisch
stellen. Auch die Betroffenen selbst, so-
weit sie ausreichend {iber die Zusammen-
hénge informiert sind, konnen héufig be-
reits durch Verhaltensidnderung zur Ver-
besserung beitragen und einer Chronifi-
zierung vorbeugen. Fiir einen Teil der Be-
troffenen ist der Einsatz von apparativer
Diagnostik durch Spezialisten mit der Zu-
satzbezeichnung Schlafmedizin erforder-
lich. Wiederum ein Teil der daraus resul-
tierenden Therapien muss unter deren
Anleitung und Uberwachung durchge-
fithrt werden.

Dem Umfang und der Schwere der
durch Schlafstérungen verursachten ge-
sundheitlichen und wirtschaftlichen
Schdden stehen heute gute Moglichkeiten
zur Privention und Behandlung gegenii-
ber. Thr Einsatz ist an die Voraussetzung
der korrekten diagnostischen Einordnung
des zugrunde liegenden gesundheitlichen
Problems gekniipft. Fiir die Diagnostik
und Therapie vieler Schlafstérungen bzw.
schlafmedizinischer Erkrankungen lie-
gen inzwischen Studienergebnisse hochs-
ter Evidenzgrade vor. Sie werden in der
Leitlinie tibersichtlich dargestellt. Beziig-
lich der Bereiche, in denen die Grundla-
gen noch nicht auf hohem Evidenzniveau
gesichert sind, werden die Studienergeb-
nisse niedriger Evidenzgrade referiert.

In einzelnen Punkten wurden im Rah-
men der Konsensuskonferenz auf der Ba-
sis der vorhandenen Evidenzen Empfeh-
lungen zu Diagnostik und Therapie kon-
sentiert. Unter Forschungsbedarf werden
in den Kapiteln diejenigen Problemfelder
benannt, welche der Kldrung durch kli-
nische Forschung bediirfen.

Die Leitlinie umfasst die schlafmedizi-
nischen Diagnosen der aktuellen interna-
tionalen Klassifikation der Schlafstorun-
gen ICSD-2 (American Academy of Sleep
Medicine 2005). Gegeniiber den Vorgéin-
gerversionen ist mit der ICSD-2 erstmals
der Anschluss an das Kodiersystem des
international giiltigen allgemeinen Dia-
gnoseschliissels ICD (DIMDI 2009) ge-
schaffen worden. Angesichts der weiten
Verbreitung von Schlafstorungen bzw. Be-
schwerden tiber nicht erholsamen Schlaf
bedarf es fiir das praktische Vorgehen in
Diagnostik und Therapie in Ergdnzung
zum Algorithmus einer Beriicksichtigung
der Schweregrade. Hierzu hat die Leitlini-
enkonferenz eine Schweregradeinteilung
konsentiert (s. Abschn. 4.1), die auf der
Basis des diesbeziiglichen Konzeptes aus
der ICSD-R (American Sleep Disorders
Association 1997) entwickelt wurde.

Im Kernbereich bezieht sich die Leitli-
nie auf erwachsene Patienten. Im Exkurs
enthilt sie zusitzliche Ausfithrungen zu
Schlafstérungen im Kindesalter.

Die Leitlinie richtet sich an alle, die in
Diagnostik und Therapie von Patienten
mit nicht erholsamem Schlaf/Schlafsto-
rungen involviert sind. Dariiber hinaus
kann sie von Patienten und Entschei-
dungstragern im Gesundheitswesen zur
Information genutzt werden.

Die Leitlinie ,,Nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstérungen” wurde von Mitgliedern
der DGSM in Zusammenarbeit mit Ex-
perten aus den weiteren beteiligten wis-
senschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften erarbeitet, ferner waren Vertre-
ter von Berufsverbianden und Selbsthilfe-
gruppen beteiligt. Sie folgt auf die Leitlinie
S2 (Fischer 2002) und entspricht der Stu-
fe 3 des Dreistufenkonzeptes der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
zur Leitlinienentwicklung. Die Leitlinie
wurde unter Anleitung des Steering-Ko-
mitees entwickelt und in einem formalen
Konsensusverfahren beraten und verab-
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schiedet. Das angewandte Verfahren fiir
diese Entwicklung der Leitlinie ist ein no-
minaler Gruppenprozess.
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4 Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstorungen

4.1 Begriffe und Definitionen

Leitsymptome beim nicht erholsamen
Schlaf/Schlafstorungen sind Insomnie in
Gestalt von Ein- und/oder Durchschlaf-
storungen und Hypersomnie in Gestalt
von Tagesschlafrigkeit. Tagesschlifrigkeit
ist charakterisiert durch eine Reduktion
der zentralnervosen Aktivierung (Wach-
heit, Daueraufmerksamkeit) und Ein-
schlafdrang. Sie ist Folge des nicht erhol-
samen Schlafs, weist eine tageszeitliche
Abhéngigkeit auf und fithrt in monotonen
Situationen mit kurzer Latenz zum Ein-
schlafen. Tagesschlafrigkeit ist operatio-
nalisiert (s. Abschn. 4.2.3).

Gegeniiber der Tagesschlafrigkeit soll-
te der Begriff Miidigkeit abgegrenzt wer-
den, der wegen seiner Vieldeutigkeit und
unterschiedlichen Verwendung in ver-
schiedenen Dimensionen des tiglichen
Lebens sowie seiner Anwendung zur Be-
urteilung von Leistungsfihigkeit und Par-
tizipation in Beruf, Familie und Gesell-
schaft hier definiert werden soll.

Miidigkeit ist die verminderte Fahig-
keit eines Organs/Organsystems oder des
gesamten Organismus, ihren Funktionen
gerecht zu werden. Dies betrifft die Ein-
schrankung sowohl motorischer (Mus-
kulatur) als auch psychischer Funktionen
(z. B. Perzeption, Kognition), ferner auch
psychosoziale Leistungen (z. B. Stresser-
leben). Sie duflert sich beanspruchungs-
bezogen in Mattigkeit und Erschépfung.
In (monotonen) Situationen, in denen
Schlaf méglich oder erwiinscht ist, tritt
dieser nicht ein. Miidigkeit besitzt keine
ausgeprégte Tagesrhythmik, kann aber
nach reduzierter nichtlicher Schlafmen-
ge verstirkt wihrend des ganzen Tages
vorkommen.

Umgangssprachlich und in der pri-
mdrdrztlichen Versorgung wird der Be-
griff Miidigkeit als weitgefasstes subjek-
tives Empfinden aufgefasst, beispielswei-
se in Assoziation mit Schlappheit, Mangel
an Energie, Erschopfung, Ermiidung, frii-
he Ermiidbarkeit, Einschlafneigung tags-
iiber etc. Hierzu hat die Deutsche Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM) eine giiltige Leitli-
nie ,,Miidigkeit“ entwickelt (www.degam-

Tab. 4.1.1
(American Sleep Disorders Association 1997)
Kriterien

Leicht

Nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstérungen
Beeintrachtigung des Befindens in Form  Haufig
von Reizbarkeit, Ruhelosigkeit, Angst,

Midigkeit, Erschépfung

Soziale und berufliche Beeintrachtigung  Keine oder gering

Kriterien fiir die Schweregradeinteilung der Insomnie nach ICSD-R

Schweregrad der Insomnie

Mittel Schwer
Nahezu allndchtlich  Allnachtlich Allnachtlich

Immer Immer

Gering bis maBig  Schwer

Tab. 4.1.2 Kriterien fiir die Schweregradeinteilung der Hypersomnie nach ICSD-R

(American Sleep Disorders Association 1997)

Bedingungen, unter
denen die Einschlafe-
pisoden auftreten

Entspanntsein, Mono-
tonie, z. B. beim Fern-
sehen, beim Lesen, als
Beifahrer

Soziale und berufliche
Beeintrachtigung

Gering

Kriterien Schweregrad der Hypersomnie

Leicht Mittel Schwer
Haufigkeit unfreiwil- Nicht taglich Taglich Taglich
liger Einschlafepiso-
den

Bei leichter kdrper-
licher Betatigung trotz
des Willens, wach zu
bleiben, z. B. beim Au-

Bei korperlicher Betati-
gung, z. B. beim Essen,
im Gesprach, beim
Autofahren, beim

tofahren, im Konzert,  Arbeiten
Kino, Theater
MaBig Schwer

leitlinie.de). Sie geht davon aus, dass Mii-
digkeit eine universelle menschliche Er-
fahrung darstellt. Nur in Ausnahmefil-
len suchen Menschen deshalb medizi-
nische Hilfe: wenn die Befindensstérung
aus ihrer Sicht nicht angemessen erklart
werden kann, die Beeintrichtigung nicht
mehr akzeptabel erscheint oder die indi-
viduellen Kompensationsmoglichkeiten
erschopft sind.

In den letzten Jahren wird im deutsch-
sprachigen Raum auch zunehmend
der Begriff Fatigue verwendet. Im Eng-
lischen bezeichnet der Begriff eine an-
haltende Beschwerde des subjektiv wahr-
genommenen physischen oder kogni-
tiven Erschopftseins. Dabei kann die Be-
schwerde auch ohne vorangegangene Be-
anspruchung auftreten bzw. sie fallt an-
gesichts der tatsdchlichen Beanspru-
chung tiberproportional stark aus. Es
gibt keine polysomnographischen Kri-
terien zur Messung von Fatigue. Die Be-
schwerden lassen sich mittels einer sub-
jektiven Schweregradskala (Fatigue Se-
verity Scale) standardisiert erfassen (Pi-
per 2004). Neben den Patienten mit Ch-
ronic-Fatigue-Syndrom konnen auch Pa-
tienten mit Tumorerkrankungen, Infekti-
onskrankheiten, rheumatischen Erkran-
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kungen, depressiven Storungen u. a. von
Fatigue betroffen sein.

Den Terminus nicht erholsamer Schlaf
sucht man in fritheren Klassifikationssche-
mata organischer oder psychiatrischer Er-
krankungen, wie z. B. dem ICD-9 (DIM-
DI 1992), vergeblich. Man findet ihn erst
in moderneren diagnostischen Klassifika-
tionssystemen, wie etwa DSM-III-R (APA
1987) bzw. DSM-IV (APA 1994) fiir psy-
chische Erkrankungen oder der ICSD-R
(American Sleep Disorders Association
1997) fir Schlafstérungen. Im DSM-IV
werden bei den diagnostischen Kriterien
der priméren Insomnie die Beschwerden
Ein- oder Durchschlafstérungen und nicht
erholsamer Schlaf aufgezéhlt (,non res-
torative sleep®). Die ICSD-R (1997) defi-
nierte Insomnie als ,,Beschwerde ungenii-
genden Schlafes oder sich nicht erholt zu
fiihlen nach der iiblichen Schlafzeit®

Die Verwendung des Begriffs nicht er-
holsamer Schlaf in der Insomnie-Definiti-
on tragt der Tatsache Rechnung, dass es
eine wissenschaftlich exakte Quantifizie-
rung fiir eine notwendige Schlafmenge
nicht gibt. Der Terminus erlaubt zudem
eine Uberwindung alter Einteilungssche-
mata in Insomnie vs. Hypersomnie. Die-
se sind mit dem Problem verkniipft, dass
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Diagnostik in der Schlafmedizin
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1 el e S I I G N e e N K CO I NCO NN (+)
2 | Schlafbezogene Atmungsstérungen + + - - - - + + (+) + (+) | (H) | (+)
3 | Hypersomnien ar r F - - - r r + + +
Zirkadiane Schlaf-Wach-
4 Rhythmusstérungen + + + + (+) (+)
5 | Parasomnien + + + (+) ar 9P
6 | Schlafbezogene Bewegungsstérungen + + + - + + + (+) + +
7 Isoller‘t'e Symptome, Normvarianten, + + + (+) (+) +
ungeldsste Probleme
8 | Andere Schlafstérungen + + + + + + + + (+) | (+)

Tab. 4.2.1 A Diagnostische Verfahren fiir die verschiedenen Kategorien von Schlafstérungen.
+ Verwendung empfohlen, (+) unter bestimmten Voraussetzungen Anwendung méglich, - nicht anzuwenden,
Kein Eintrag: die Methode ist hier weder empfohlen noch abgelehnt, d. h. die Anwendung ist ohne Evidenz,

nicht moglich, unékonomisch oder sinnlos

es nosologische Krankheitsentititen gibt,
die sich in Insomnie oder Hypersomnie
bzw. in beidem gleichzeitig manifestie-
ren kénnen. Inzwischen liegt ausreichend
Evidenz vor, dass bei vielen sekundar-
en Schlafstorungen, wie z. B. den Schlaf-
storungen durch neurologische Erkran-
kungen, nebeneinander Insomnie, Hyper-
somnie, Parasomnien und schlafbezogene
Atmungsstorungen auftreten kénnen. Es
wird deutlich, dass fiir die Symptomatik
des vielfaltigen Phanotyps von Schlafsto-
rungen eine ibergeordnete Begrifflichkeit
notwendig ist.

Im Rahmen der vorliegenden Leit-
linie steht der Begriff nicht erholsamer
Schlaf im Mittelpunkt, da diese Beschwer-
de allen Insomnien, schlafbezogenen At-
mungsstorungen, Hypersomnien zentral-
nervosen Ursprungs, zirkadianen Schlaf-
Wach-Rhythmusstérungen sowie einzel-

nen schlatbezogenen Bewegungsstorun-
gen gemeinsam ist (Aldrich 2000). Vor-
rangig wird der nicht erholsame Schlaf
durch das subjektive Erleben des Pati-
enten bestimmt. Ausnahmen stellen die
Parasomnien dar, die primér durch nacht-
liche motorische Stérungen imponieren,
aber nicht regelhaft einen nicht erhol-
samen Schlaf zur Folge haben.

Nicht erholsamer Schlaf kann zu Be-
eintrachtigungen der Gesundheit sowie
der sozialen und der beruflichen Leis-
tungsfihigkeit fiihren. Um das Ausmaf3
der Beeintrachtigung der Betroffenen zu
erfassen, ordnet die ICSD-R (1997) den
Leitsymptomen Insomnie und Hyper-
somnie die drei Schweregrade leicht, mit-
telschwer und schwer zu (8 Tab.4.1.1und
O Tab. 4.1.2). Die Schweregradeinteilung
kann genutzt werden, um die Dringlich-
keit einer therapeutischen Intervention zu
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erfassen. In der ICSD-2 (American Aca-
demy of Sleep Medicine 2005) sind die
dort klassifizierten Schlafstorungen fer-
ner ausdriicklich durch ihre Dauer und
den Verlauf charakterisiert. Fiir den tat-
sichlichen diagnostischen und therapeu-
tischen Versorgungsbedarf sind simtliche
Ergebnisse aus dem Behandlungsprozess
maf3geblich.

4.2 Diagnostik

Die Diagnostik von nicht erholsamem
Schlaf und Schlafstorungen hat das Ziel
einer addquaten, effizienten, bedarfsge-
rechten, wirtschaftlichen und nebenwir-
kungsarmen Therapie. Die diagnostischen
Instrumente sind vielgestaltig und werden
entsprechend Ursache, Schweregrad, Be-
gleiterkrankung sowie beruflichem und
privatem Umfeld einschliefllich der um-



4.2 Diagnostik

Tab. 4.2.2

Instrumente der nichtapparativen Diagnostik. Die Reihenfolge orientiert sich an der Klassifikation der Schlafst6rungen nach

ICSD-2. Die Instrumente erheben Beschwerden, Befindensstorungen, Symptome und verschiedene Verhaltensmuster. lhr Einsatz macht

eine Diagnosestellung nach ICSD-2 wahrscheinlich oder sichert sie. Zuunterst stehen zwei generische Instrumente zur gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat

Name Kurzform Diagnostische Anwendung
1 Visuelle Analogskala zur Erfassung von Schlafqualitat VIS-AVIS-M Schlafqualitét/Erholungserfolg
2 Abend-Morgen-Protokoll SF-A Selbstbefindlichkeit abends
3 Abend-Morgen-Protokoll SF-B Selbstbefindlichkeit morgens
4 Strukturiertes Interview fiir Schlafstorungen nach DSM-  SIS-D Insomnie
l-R
5  Strukturiertes Interview flr Schlafstérungen nach DSM-  SLEEP-EVAL Insomnie
IV/ICSD
6  Berlin Questionnaire zur Erfassung des Risikos fiir die Berlin-Q Schlafbezogene Atmungsstérun-
Diagnose Schlafapnoe gen
7  Pittsburgh Schlafqualitatsindex PsQl Schlafstérungen/Insomnie
8  Landecker Inventar zur Erfassung von Schlafstorungen  LISST SBAS/Narkolepsie/Insomnie
9  Epworth Sleepiness Scale ESS Hypersomnie, Tagesschlafrigkeit
10  Karolinska Sleepiness Scale KSS Tagesschlafrigkeit, Hypersomnie
1 Stanford Sleepiness Scale SSS Tagesschlafrigkeit
12 Morningness/Eveningness Questionnaires MEQ Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhyth-
musstérungen
13 Miinchner Parasomnie-Screening MUPS Parasomnien
14 RLS Screening Questionnaire RLSSQ Restless-Legs-Syndrom
15 Johns Hopkins RLS Severity Scale JHRLSS Restless-Legs-Syndrom
16 REM Sleep Behavior Disorder Screening Questionnaire RBDSQ RBD-Screening
17 Fragebogen zur Erfassung allgemeiner Personlichkeits-  FEPS| Allg. Personlichkeitsmerkmale/
merkmale Schlafgestorter Schlafstérungen/Insomnie
18  Fragebogen zur Erfassung spezieller Personlichkeits- FEPS Il Spezielle Personlichkeitsmerk-
merkmale Schlafgestorter male/Schlafstérungen/Insomnie
19  Sleep Apnea Quality of Life Index SAQLI Lebensqualitat bei Schlafapnoe
20 SF-36 SF-36 Gesundheitsbezogene Lebens-

Quelle
Ottetal. 1985

Gortelmeyer 1986;
Hoffmann 1997

Gortelmeyer 1986; Hoffmann
1997; Liendl u. Hoffmann 1997

Schramm et al. 1993
Ohayon et al. 1997
Netzer et al. 1999

Buysse et al. 1989

WeeB et al. 2008

Johns 1991

Akerstedt u. Gillberg 1990
Hoddes et al. 1973

Horne u. Ostberg 1976;
Griefahn et al. 2001

Fulda et al. 2008
Stiasny-Kolster et al. 2009
Allen u. Earley 2001
Stiasny-Kolster et al. 2007
Hoffmann et al. 1996a

Hoffmann et al. 1996b

Flemons u. Reimer 1998
Bullinger u. Kirchberger 1998

qualitat

weltbezogenen Lebensbedingungen aus-
gewdhlt. Sie umfassen Anamnese, Fra-
gebogen zur Selbstbeurteilung und Ta-
gebuchaufzeichnungen/Protokolle, Ein-
kanal- sowie ambulante und stationére
Mehrkanalgerite, Videometrie und bild-
gebende Verfahren, klinische Labordia-
gnostik und schliefSlich auch nichtappa-
rative und apparative Leistungsdiagnos-
tik. Sie dienen alle oder in Kombination
zur Diagnosefindung und zur Therapie-
kontrolle; ferner sind sie fiir eine sozial-
medizinische Beurteilung und Begutach-
tung erforderlich.

Die Diagnoseverfahren werden je nach
Fall einzeln oder kombiniert, gleichzeitig
oder nacheinander, ergdnzend oder aus-
schlieffend mit unterschiedlichem zeit-
lichen, personellen, organisatorischen
oder materiellen Aufwand eingesetzt. Ei-
nen Leitfaden zur Auswahl von bestimm-

ten Instrumenten stellt der Algorithmus
nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen
dar, iiber dessen Entscheidungspfade be-
stimmte Verfahren ausgewéhlt werden
(s. Kap. 5).

Ein universeller, geschlossener Algo-
rithmus, der mehrere oder sogar simt-
liche Verfahren in stringenter Reihenfol-
ge oder hinsichtlich ihrer Selektion vor-
schreibt, existiert bislang nicht. Evaluati-
onen und Untersuchungen zur Evidenz
von Fragebogen, Sensitivitit und Spezifi-
tat sowie quantitative Angaben fiir die Er-
hohung der Testzuverlassigkeit (Pra- und
Posttestwahrscheinlichkeit) gibt es ledig-
lich fiir einige apparative Verfahren. Ei-
ne Reihe von Verfahren wird nach all-
gemeinem, derzeitig anerkanntem Wis-
sens- und Erkenntnisstand verwendet
(z. B. Anamnesefragen). Einige wurden
fiir besonders hdufige Krankheitsgrup-

pen der ICSD-2 umfassend validiert (z. B.
Epworth Sleepiness Scale, MSLT/MWT).
Andere befinden sich in der Validierungs-
phase (z. B. nichtapparative Instrumente
fir Parasomnien und schlafbezogene Be-
wegungsstérungen).

Eine Ubersicht iiber schlafmedizi-
nische Diagnoseverfahren und ihre An-
wendung ist in @ Tab. 4.2.1 dargestellt.

4.2.1 Nichtapparative Diagnostik

Schlafmedizinische Beschwerden wer-
den in erster Linie iiber die Anamnese,
aber auch tiber Fragebogen zur Selbst-
beurteilung oder mittels Interview sowie
iiber Tagebiicher ermittelt. Eine Ubersicht
tiber gingige Verfahren gibt @ Tab. 4.2.2.
Hier werden Verfahren aufgelistet, die
auf Grund von Anamnese und klinischer
Symptomatik eine Verdachtsdiagnose ge-
maf} ICSD-2-Klassifikation voraussetzen.
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Tab. 4.2.3 Empfohlene Kandle zur kardiorespiratorischen Polysomnographie.
Angegeben sind die zu untersuchende Funktion, die dazu gehérigen Biosignale, die

notwendige Technik und ihre technischen Spezifikationen bezogen auf die optimale
Abtastrate und die Filtereinstellungen

Funktion  Parameter Technik Optimale Filter (Hz)
Abtastrate (Hz)

Schlaf EEG, EOG Elektroden 500 0,3-35
EMG Elektroden 500 10-100

Atmung Atemfluss Staudruck, Thermistor 100 0,1-15
Atmungsanstrengung  Induktionsplethysmo- 100 0,1-15

graphie

Sauerstoffsattigung SpO0, 25 -
Kohlendioxid tc p,CO, 25 -
Schnarchen Mikrofon 500 =

Kardial EKG Elektroden 500 0,3-70

Bewegung EMG M. tibialis Elektroden 500 10-100
Korperposition Lagesensor 1 -
Video Videokamera 5 -

Sie sind daher von ihrem Entwicklungs-
ansatz jeweils nur fiir spezielle schlaf-
medizinische Beschwerden verwendbar.
Kein einziger Fragebogen besitzt eine ge-
neralisierte Anwendbarkeit mit verschie-
denen schlafmedizinischen Beschwerden
als Eingangsvariable und einer schliis-
sigen Diagnosestellung als Ausgangsva-
riable. Lediglich der LISST weist in diese
Richtung, indem er es gestattet, 3 Grund-
erkrankungen der ICSD-2 voneinander
zu trennen.

Das am hidufigsten verwendete gene-
rische Standardinstrument zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt ist der SF-
36. Er kommt immer dann zum Einsatz,
wenn Informationen zur Einschriankung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
benotigt werden.

Forschungsbedarf

Bislang existieren keine Standards fiir den
Fragenkatalog der schlafmedizinischen
Anamnese sowie die Auswahl, die Art
und den Umfang der einzusetzenden In-
strumente. Einige Verfahren befinden
sich derzeit in Entwicklung bzw. Weiter-
entwicklung. Jedoch sind weitere Studi-
en zu Validitdt und Untersuchungséko-

verbreitete Erhebungsinstrumente
ergdnzt wird.

== Das Vorgehen kann gestuft, soll aber
stets bedarfsgerecht und wirtschaft-
lich erfolgen.

== Zahlenwerte allein konnen den
Schweregrad bei der hdufig vorlie-
genden Vielschichtigkeit von Be-
schwerden und klinischen Symp-
tomen nicht festlegen.

4.2.2 Apparative Diagnostik

Im Zusammenhang mit der apparativen
Diagnostik der obstruktiven Schlafap-
noe erscheint der Begriff der hohen Pré-
testwahrscheinlichkeit. Darunter versteht
man eine erhohte oder hohe Wahrschein-
lichkeit fiir das Vorliegen einer Schlafap-
noe vor der Durchfithrung eines Tests,
basierend auf dem Vorliegen charakte-
ristischer Beschwerden und Symptome,
die zum Teil durch den Betroffenen selbst
und zum Teil durch Bettpartner berichtet
werden. Dazu zahlen:

== vermehrte Tagesschlifrigkeit

== Adipositas

== Hypertonie, iiberwiegend néchtliche
Herz-Rhythmus-Storungen
Beobachtung nichtlicher Atempau-

nomie erforderlich, um die Qualitat der sen durch den Bettpartner
nichtapparativen Diagnostik mittelfristig == lautes, unregelmafliges Schnarchen
zu erh6hen. == Libido- und Potenzstérungen

== unruhiger Schlaf
Zusammenfassung == morgendliche Abgeschlagenheit,

== Basis der Diagnostik ist die schlafme-
dizinische Anamnese, die durch ver-
schiedene, moglichst international

diffuse, dumpfe Kopfschmerzen,
Mundtrockenheit
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== unspezifische psychische Symptome
wie Abgeschlagenheit, Leistungsknick,
Wesenséinderung, intellektueller Leis-
tungsverfall

Die Pritestwahrscheinlichkeit erhoht sich,
wenn mehrere dieser Symptome berichtet
werden. Eine quantitative Evaluation der
Pritestwahrscheinlichkeit im Sinne einer
Standardisierung ist bisher nicht erfolgt.
Infolgedessen gibt es noch keine quanti-
tativ begriindete Gradeinteilung.

Polysomnographie

Das Grundinstrument und die Referenz
der schlafmedizinischen Diagnostik im
Schlaflabor ist die tiberwachte kardiore-
spiratorische Polysomnographie, nach
heute giingiger Ubereinkuntt kurz als Po-
lysomnographie (PSG) bezeichnet. Dabei
werden die physiologischen Signale auf-
gezeichnet, die zu einer quantitativen Be-
wertung des Schlafes, der Schlafstérungen
und der mit dem Schlaf assoziierten Er-
krankungen geméf$ ICSD-2 erforderlich
sind (B Tab.4.2.3).

Seit 1968 steht ein standardisiertes in-
ternationales Manual zur Aufzeichnung
und Auswertung des Schlafes zur Ver-
fiigung (Rechtschaffen u. Kales 1968).
Danach werden das Elektroenzephalo-
gramm (EEG), die Augenbewegungen
rechts und links (Elektrookulogramm,
EOG) und der Muskeltonus am Kinn
(Elektromyogramm des M. mentalis,
EMG) von festgelegten Positionen abge-
leitet und aufgezeichnet. Das Manual um-
fasst auch Regeln fiir die visuelle Auswer-
tung der Kurven mit einer Einteilung in
Schlafstadien. Die Schlafstadien umfas-
sen 2 Leichtschlafstadien, 2 Tiefschlafsta-
dien, den Rapid-Eye-Movement(REM)-
Schlaf, der sich durch schnelle Augenbe-
wegungen auszeichnet, und das Stadium
Wach. Dieses Manual wurde in den 70er
und 80er Jahren um Empfehlungspapiere
fiir die Aufzeichnung der Atmung und
des Herz-Kreislaufsystems erweitert, um
standardisiert alle schlafmedizinischen
Diagnosen zu stellen bzw. auszuschliefSen
(Chesson et al. 1997). Die Aufzeichnung
der Atmung erfordert die Erfassung von
Atemfluss an Mund und Nase, die Erfas-
sung der Atmungsanstrengung an Thorax
und Abdomen und den Effekt der Venti-
lation auf die Oxigenierung, gemessen als
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Tab.4.2.4 Metaanalysen zur kardiorespiratorischen Polysomnographie im Schlaflabor mit Uberwachung
Jahr
2007

Studienname Autor

The visual scoring of sleep  Silber et al.
in adults

Digital analysis and techni-  Penzel et al.
cal specifications

The scoring of arousal in Bonnetetal.
sleep

The scoring of cardiac Caples et al.
events during sleep

Movements in sleep Walters et al.
The scoring of respiratory ~ Redline et al.
events in sleep

The visual scoring of sleep  Grigg-Damberger
and arousal ininfantsand  etal.
children

Studientyp Patientenzahl (n)

Metaanalyse von
26 Studien nach
Auswertung von
iber 1000 Studien

Metaanalyse
von 119 Studien
nach Review von
154 Studien

Metaanalyse
von 122 Studien
nach Review von
2415 Studien

Metaanalyse
von 14 Studien
nach Review von
285 Studien

Metaanalyse von
44 Studien nach
Review von 81 Stu-
dien

Metaanalyse

von 182 Studien
nach Review von
2298 Studien

Metaanalyse von
344 Studien

2007

2007

2007

2007

2007

2007

Intervention  Outcome

Keine Schlafstadienauswertung,
visuelle Kriterien

Keine Technik, automatische
Schlafauswertung

Keine Arousal-Auswertung

Keine EKG und Kreislauf

Keine Bewegungsauswertung

Keine Atmungsauswertung

Keine Polysomnographie bei

Kindern

pulsoxymetrisch bestimmte Sauerstoff-
sattigung. Die Schnarchgerdusche wer-
den mittels Kehlkopfmikrofon erfasst und
ebenso wie das EKG und die Korperlage
kontinuierlich aufgezeichnet.

Mit einer Aktualisierung im Jahr
2007 wurden die existierenden Empfeh-
lungen in einem neuen Manual (Iber et al.
2007) zusammengefasst und tibersicht-
lich in einem Werk dargestellt. Dieses
neue Manual ist die Fortschreibung des
Grundinstruments unter Einbeziehung
einer systematischen Literatursuche mit
Evidenzbewertung. Die Evidenzbewer-
tung der Polysomnographie findet sich
in umfassenden Ubersichtsarbeiten im
Journal of Clinical Sleep Medicine 2007
(8 Tab.4.2.4). Das neue AASM-Manu-
al beschreibt die Aufnahme und Auswer-
tung der Polysomnographie, wie sie zur
klinischen Diagnostik von Schlafstérun-
gen durchgefiihrt wird, und entsprechend
ist es in Abschnitte gegliedert, die der Di-
agnostik der Stérungen Rechnung tragen.
Es werden die technischen Spezifikationen
zur digitalen Aufnahmetechnik festgelegt
sowie die Signalkanle fiir die Schlafstadi-
enbestimmung (EEG, EMG des M. men-

talis und EOG). Die Regeln zur visuellen
Auswertung des Schlaf-EEGs beschreiben
die Einteilung in Schlafstadien. Die Ein-
teilung entspricht weitgehend der Klas-
sifikation von Rechtschaffen und Kales
(1968) und versucht diese zu vereinfachen,
um mogliche Mehrdeutigkeiten zu redu-
zieren. Die visuelle Auswertung des Schlaf-
EEGs wird um eine Bewertung des Schlaf-
EEGs bei Kindern erweitert, indem des-
sen spezielle Charakteristika mit aufge-
nommen wurden. Ein Kapitel zu zentral-
nervosen Aktivierungen (Arousal) iiber-
nimmt die Definitionen eines fritheren
Empfehlungspapiers (Bonnet et al. 2007).
Weitere Kapitel legen die Aufzeichnung
und die Auswertung von Parametern
des EKGs und von Beinbewegungen fest.
Die motorischen Muster, wie periodische
Beinbewegungen, Bruxismus und REM-
Schlaf-Verhaltensstorungen, werden ge-
nau definiert. Im Bereich der néchtlichen
Atmungsstorungen werden Definitionen
fir Apnoen und Hypopnoen verschie-
dener Art gegeben. Referenzmethode zur
Erfassung der obstruktiven Atmungsta-
tigkeit ist die 6sophageale Druckmessung.
Die Induktionsplethysmographie wird
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als nichtinvasive Methode mit vergleich-
baren Ergebnissen anerkannt (Redline
et al. 2007). Um Hypoventilationen im
Schlaf zu erkennen, muss die CO,-Kon-
zentration kontinuierlich bestimmt wer-
den. Das gebréduchlichste Verfahren hier-
fiir ist die transkutane Bestimmung des
CO;-Partialdrucks (tc p,CO,; Redline et
al. 2007). Zur Polysomnographie gehéren
auch die Aufzeichnung der Korperpositi-
on und eine genau synchronisierte Vide-
oaufzeichnung des Schlafenden (Video-
metrie; Iber et al. 2007).

Das AASM-Manual definiert nicht
Schlafstérungen, sondern gibt Auswerte-
vorschriften fiir die kardiorespiratorische
Polysomnographie auf der Basis der evi-
denzbasierten Literaturanalyse. Fiir Fra-
gen und Definitionen, fiir die keine Evi-
denz gefunden wurde, erfolgte ein for-
maler Abstimmungsprozess nach den
RAND/UCLA-Regeln, die in der Medi-
zin bereits in anderen Bereichen einge-
setzt wurden. Die kardiorespiratorische
Polysomnographie mit Videometrie ist
somit die Referenzmethode zur Untersu-
chung aller im Schlaf auftretenden nor-
malen und pathologischen Ereignisse.
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Tab. 4.2.5 Studien zur Polygraphie fiir schlafbezogene Atmungsstérungen, portable Gerate mit 1 bis 6 Kandlen
Jahr
2000

Autor
Ross et al.

Studienname

Systematic review and me-
ta-analysis of the literature
regarding the diagnosis of
sleep apnea

Home diagnosis of sleep ap- Flemmons et al.
nea: a systematic review of the

literature

Practice parameters for the Chesson et al.
use of portable monitoring

devices in the investigation of

suspected obstructive sleep

apnea in adults

Executive summary on
the systematic review and
practice parameters for
portable monitoring in the
investigation of suspected
sleep apnea in adults

Clinical guidelines for the
use of unattended portable
monitors in the diagnosis of
obstructive sleep apneain
adult patients

Collop et al.

Am. Thoracic Soc.

Studientyp
Metaanalyse

von 71 Studien
nach Review von
937 Studien, HTA-
Report
Metaanalyse von
35 Studien hoher
Qualitat

7572

2003

2003 Keine formale
Metaanalyse, da
Studien zu unter-
schiedlich; formale
Evidenzbewertung

von Studien

Metaanalyse von
51 Studien

2004

2007 Metaanalyse von

291 Studien

Patientenzahl (n)

Outcome

Bis zu 17% falsch-negative
Befunde und bis 31%
falsch-positive Befunde

Intervention
Keine

Keine Portables Monitoring bei
Schlafapnoe mdglich, nicht
bei Komorbiditaten und

anderen Schlafstérungen

Portables Monitoring
kann unter bestimmten
Voraussetzungen die Pra-
testwahrscheinlichkeit von
Schlafapnoe erhéhen bzw.
erniedrigen

Portables Monitoring kann
unter bestimmten Vor-
aussetzungen die Pratest-
wahrscheinlichkeit von
Schlafapnoe erhéhen bzw.
erniedrigen

Portables Monitoring

fiir Schlafapnoe ist mog-
lich mit 4-6 Kandlen,
durchgefiihrt von Schlaf-
medizinern

Keine

Keine

Keine

Mit der iiberwachten Polysomnogra-
phie koénnen Schlafstérungen mit Ver-
anderungen in den physiologischen Pa-
rametern untersucht und quantitativ mit
einem Schweregrad angegeben werden.
Die Polysomnographie stellt mit der ak-
tuellen computergestiitzten Technik ei-
nen iiberschaubaren apparativen Auf-
wand dar. Sie erfordert jedoch spezifisch
schlafmedizinisch ausgebildetes Personal
fiir die Durchfithrung der Messung und
die Auswertung der Biosignale. Schlafme-
dizinische Ausbildungen und Qualifika-
tionen sind fiir medizinisch-technisches
Personal, fiir Psychologen und Naturwis-
senschaftler sowie fiir Arzte auf der Ebe-
ne der Zusatzweiterbildung etabliert. Auf
der Basis der verfiigbaren Literatur und
des formalen Konsensus, dessen Ergebnis
im AASM-Manual (Iber et al. 2007) do-
kumentiert ist, ist die Schlafauswertung
fiir die Stadien Wach, REM, N1, N2, N3
gesichert. Die Klassifikation von Arousal-
Ereignissen, Bewegungsereignissen und
Herzrhythmusstorungen ist ebenfalls ge-
sichert. Fiir die Erkennung von Atmungs-
storungen sind obstruktive und zentrale
Apnoen und Hypopnoen sowie Hypo-
ventilationen und respiratorische Arou-

sals definiert und gesichert. Fiir die ap-
parative und personelle Ausstattung eines
Schlaflabors bestehen nationale und in-
ternationale Empfehlungen, denen fiir ei-
ne Akkreditierung der Schlaflabore durch
die schlafmedizinischen Fachgesell-
schaften Folge zu leisten ist (Penzel et al.
2000; Steering Committee of the Europe-
an Sleep Research Society 2006). Die Po-
lysomnographie mit Spezifikationen zur
Aufzeichnung und Auswertung ist heute
iiber Evidenzuntersuchungen abgesichert
(B Tab.4.2.4). Die Validitat und Reliabi-
litdt der visuellen Auswertung ist belegt
und entspricht den aktuellen Anforde-
rungen an die Giite einer visuellen Aus-
wertung von Biosignalen (Danker-Hopfe
et al. 2004). Im schlafmedizinischen Be-
fundbericht muss dokumentiert werden,
ob die Aufzeichnung und Auswertung
der Polysomnographie nach den Krite-
rien von Rechtschaffen und Kales (1968)
oder nach den AASM-Kriterien (Iber et
al. 2007) erfolgte.

Polygraphie fiir schlafbezogene
Atmungsstorungen (4-6 Kanale)
Uber die Polysomnographie hinaus ste-
hen fiir das héufigste im Schlaflabor un-
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tersuchte Krankheitsbild, ndmlich die
schlafbezogenen Atmungsstérungen, ver-
einfachte Systeme zur Verfiigung, deren
Stellenwert in den letzten Jahren eben-
falls systematisch untersucht wurde. Sys-
tematische Reviews haben die Méglich-
keiten fiir den Einsatz von portablen Ge-
raten fiir die Diagnostik der schlafbezo-
genen Atmungsstorungen untersucht
(B Tab.4.2.5).

Aufgrund der hohen Privalenz der
obstruktiven Schlafapnoe werden seit
langem portable Systeme zur frithen Er-
kennung schlafbezogener Atmungssto-
rungen entwickelt und eingesetzt. Die
Systeme zur Diagnostik werden nach
der Anzahl der aufgezeichneten Ka-
nile in vier Kategorien eingeteilt (SPC
1994). Die portablen Systeme, die zur
Erkennung der Schlafapnoe eingesetzt
werden, sind zum grofiten Teil Systeme
mit 4 bis 6 Kanilen ohne Messung des
Schlaf-EEGs. Sie werden im deutschen
Sprachgebrauch als Polygraphiesyste-
me bezeichnet. Evidenzbasierte Uber-
sichten iiber Studien mit diesen Syste-
men (Ross et al. 2000) ergaben eine be-
grenzte Zuverldssigkeit dieser Systeme.
Es werden bis zu 17% falsch-negative
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und zwischen 2 und 31% falsch-posi-
tive Befunde erhoben.

Neue Studien mit modernen Systemen
zeigen, dass der Einsatz der Polygraphie
mit einer addquaten Auswahl von Biosig-
nalen, einer sehr guten Signalaufnahme
und sehr guten Signalverarbeitung die
Anzahl der falsch positiven Diagnosen re-
duzieren kann (Collop et al. 2007). Eben-
so kann durch eine schlafanamnestische
Vorauswahl der Patienten die Pritest-
wahrscheinlichkeit erheblich erh6ht wer-
den. Dies reduziert die Anzahl falsch-po-
sitiver Diagnosen. In einer neuen Richt-
linie (Collop et al. 2007) wird nach einer
systematischen Metaanalyse der neueren
Literatur daher der frithere Standpunkt
von Ross et al. (2000) verworfen, und es
werden Polygraphiesysteme zur Diagnos-
tik der obstruktiven Schlafapnoe unter
genau umrissenen Bedingungen zugel-
assen. Die Polygraphiesysteme sollen nur
von Arzten mit einer zertifizierten schlaf-
medizinischen Qualifikation in akkredi-
tierten schlafmedizinischen Zentren ein-
gesetzt werden. Diese Empfehlung be-
zieht sich auf die 12-monatige schlafme-
dizinische Ausbildung und auf die Akkre-
ditierung der Schlafzentren in den USA
(Parthasarathy et al. 2006). Die Ausbil-
dung ermoglicht eine umfassende schlaf-
medizinische Anamnese vor der appara-
tiven Untersuchung, und dadurch kann
die Pritestwahrscheinlichkeit so er-
hoht werden, dass eine valide Diagnos-
tik moglich wird. Unter dieser Voraus-
setzung konnen Polygraphiesysteme zur
Diagnose der obstruktiven Schlafapnoe
eingesetzt werden, jedoch nicht bei fort-
geschrittenen komorbiden pulmonalen,
kardiovaskuldren, psychiatrischen, neu-
rologischen und neuromuskuldren Er-
krankungen sowie bei der Herzinsuffizi-
enz, nicht beim gleichzeitigen Vorliegen
anderer Schlafstorungen wie der zentra-
len Schlafapnoen, bei PLMD, Insomnie,
zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmussto-
rungen und Narkolepsie. Die Polygra-
phiesysteme sind nicht geeignet, um zwi-
schen zentralen und obstruktiven schlaf-
bezogenen Atmungsstérungen zu diffe-
renzieren.

Die Polygraphiesysteme zur Diagnos-
tik der Schlafapnoe miissen den Atemfluss
mit Thermistor oder Staudrucksensor, die
Atmungsanstrengung mittels Induktions-

plethysmographie, die Sauerstoffsittigung
mit geeigneter Pulsoxymetrie (Mittelwert-
bildung tiber wenige Sekunden), die Puls-
frequenz und die Kérperlage erfassen. Die
Auswertung muss nach den Regeln der
Polysomnographie (Iber et al. 2007) er-
folgen und eine visuelle Auswertung und
Bearbeitung von Artefakten erméglichen.
Fiir eine valide Auswertung ist eine visu-
elle Auswertung durch geschultes Perso-
nal erforderlich. Die Durchfiihrung einer
visuellen Auswertung muss kenntlich ge-
macht werden. Fiir die Abtastraten und
weitere technische Spezifikationen der
Polygraphiesysteme werden die evidenz-
basierten Empfehlungen der Polysom-
nographie herangezogen (B Tab. 4.2.5).
An dieser Stelle muss festgehalten wer-
den, dass die in den oben genannten Me-
taanalysen aufgefithrten Kanile der Poly-
graphiesysteme nicht mit den in der aktu-
ellen BUB-Richtlinie aufgefithrten Kani-
len iibereinstimmen.

Polygraphie fiir alle anderen
Schlafstérungen (4-6 Kandle)

Es gibt keine Studien, die eine valide und
reliable Diagnostik von anderen Schlaf-
storungen als schlatbezogene Atmungs-
stérungen mit reduzierten Kanélen und
mit portablen Systemen belegen. Polygra-
phie mit 4 bis 6 Kanilen ist daher fiir an-
dere Schlafstorungen nicht zu empfehlen.

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir
schlafbezogene Atmungsstérungen

Die systematischen Reviews zur Dia-
gnostik schlafbezogener Atmungsstérun-
gen haben ergeben, dass Systeme, die nur
1 bis 3 Kanile aufzeichnen (Pulsoxymet-
rie, Langzeit-EKG, Aktigraphie, oronasale
Atemflussmessung) zu hohe falsch-nega-
tive (bis zu 17%) und falsch-positive (bis
zu 31%) Befunde erheben. Daher kann
der Einsatz dieser Gerite nicht zur defi-
nitiven Diagnosestellung oder zum Aus-
schluss von schlafbezogenen Atmungssto-
rungen empfohlen werden. Einige dieser
Systeme liefern dennoch Ergebnisse, die
bei Patienten mit ausgepragten Befunden
sehr gute Hinweise auf das Vorliegen von
schlafbezogenen Atmungsstérungen ge-
ben kénnen. Insofern kénnen Auswer-
tungen von Aufzeichnungen hoher Qua-
litat, die mit validierten Systemen dieser
Geriteklasse erhoben wurden, benutzt
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werden, um die Pritestwahrscheinlichkeit
fur die Diagnostik einer schlafbezogenen
Atmungsstorung mittels Polygraphie oder
Polysomnographie zu erhéhen.

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir
Bewegungsstorungen im Schlaf
Die periodischen Bewegungen der Glied-
maflen im Schlaf werden subjektiv oft
nicht erkannt und nur durch unspezi-
fische Symptome oder Aussagen des Bett-
partners berichtet. Daher ist zur Dia-
gnostik die Polysomnographie erforder-
lich. Es muss eine Ableitung des EMGs
beider Beine und ggf. der Arme durch-
gefithrt werden. Die Auswertung der pe-
riodischen Bewegungen erfolgt nach fes-
ten evidenzgesicherten Kriterien (Iber et
al. 2007). Portable Monitoring-Systeme
erlauben hiufig die Erfassung der Bewe-
gungen der Beine. Diese portablen Sys-
teme konnen Hinweise auf das Vorlie-
gen von periodischen Bewegungen lie-
fern (Sforza et al. 2005). Da diese Syste-
me i. d. R. jedoch keine Schlafaufzeich-
nung umfassen, bleibt der Bezug zum
Schlaf offen, und die valide Diagnostik
muss mit der tiberwachten Polysomno-
graphie erfolgen. Inwieweit auf die Uber-
wachung bei diesem Krankheitsbild ver-
zichtet werden kann, ist bisher nicht aus-
reichend untersucht; diese Frage muss da-
her offen bleiben (Zucconi et al. 2006).
Zu Bruxismus liegen wenige Studien
mit neuen und einfachen Systemen vor,
die nur einen Summenscore von Bewe-
gungen der Kaumuskulatur ausweisen.
Fir diese Systeme ist wenig Evidenz ge-
geben (Shochat et al. 2007). Zur Diagnos-
tik sollten die Befunderhebung des Kau-
apparates durch einen Zahnmediziner
und eine schlafmedizinische Anamnese
erfolgen (Bader et al. 2000). Eine Unter-
suchung mittels Polysomnographie ist nur
im Ausnahmefall erforderlich.

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir Schlaf-EEG

Fiir haufige schlafmedizinische Diagno-
sen wurden in der Vergangenheit appara-
tive Methoden entwickelt, die versuchen,
ohne Uberwachung sowie mit einem Sub-
set an Biosignalen auszukommen und ei-
ne dhnlich zuverléssige Diagnose wie im
Schlaflabor zu stellen. Das ist bis heute
nicht gelungen. Die Entwicklung der am-
bulant einsetzbaren apparativen Metho-
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¢ Empfehlungen zu apparative Diagnostik

Polysomnographie

== Die Polysomnographie im Schlaflabor mit Uberwachung durch schlafmedizinisch qualifiziertes
Personal wird als Grundinstrument und als Referenzmethode empfohlen (A).

== Die Polysomnographie sollte entsprechend den aktuellen Empfehlungen der Amerikanischen
Gesellschaft fiir Schlafmedizin (AASM) durchgefiihrt werden. Dies beinhaltet die Aufzeich-
nungen von Schlaf-EEG, EOG, EMG, EKG, des Atemflusses, der Atmungsanstrengung, der Sauer-
stoffsattigung, der Kérperlage und des Videos (A).

== Die Videometrie ist fiir die Diagnostik der Parasomnien und der differentialdiagnostischen Ab-
grenzung zu einigen Epilepsieformen als unabdingbar zu empfehlen (A).

Polygraphie fiir schlafbezogene Atmungsstorungen (4-6 Kanale)

== Fir den diagnostischen Nachweis und fiir die Bestimmung der Schweregrade schlafbezogener
Atmungsstorungen kénnen Polygraphiesysteme mit einer reduzierten Anzahl von Kandlen
empfohlen werden, sofern die Kanale mindestens eine Aufzeichnung von Sauerstoffsattigung,
Atemfluss, Atmungsanstrengung, Herz- oder Pulsfrequenz und Kérperlage umfassen (A). Dies
gilt nicht fiir zentrale Atmungsstérungen.

== Der Einsatz von Polygraphiesystemen zur Diagnostik schlafbezogener Atmungsstorungen ist
nur zu empfehlen, sofern dazu ausgebildete und schlafmedizinisch zertifizierte Facharzte die
Messungen verantworten, nachdem sie vorher im Einzelfall zur Erh6hung der Pratestwahr-
scheinlichkeit die Symptomatik sowie Komorbiditaten erfasst und bewertet haben (A).

== Die Auswertung der aufgezeichneten Signale muss visuell durch geschultes Personal erfolgen.
Die visuelle Auswertung muss kenntlich gemacht werden. Die alleinige Auswertung durch sog.
automatisches Scoring ist derzeit nicht zu empfehlen (A).

== Die Diagnosestellung schlafbezogener Atmungsstérungen allein aufgrund der Polygraphie
ist auf Patienten ohne gleichzeitig vorliegende andere Schlafstorungen und ohne komorbide
Erkrankungen zu begrenzen (A).

== Fireine Ausschlussdiagnostik schlafbezogener Atmungsstorungen wird die kardiorespirato-
rische Polysomnographie empfohlen; die Polygraphie ist nicht ausreichend (A).

Polygraphie fiir andere Schlafstorungen (4—6 Kanale)
== Die Polygraphie ist fiir die Diagnostik anderer Schlafstdrungen nicht zu empfehlen (A).

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir schlafbezogene Atmungsstorungen

== Polygraphen mit 1 bis 3 Kandlen kénnen Hinweise auf das Vorliegen schlafbezogener Atmungs-
storungen geben (A). Sie sind fiir die Diagnostik von schlafbezogenen Atmungsstérungen nicht
zu empfehlen (A).

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir Bewegungsstorungen im Schlaf

== Polygraphen mit 1 bis 3 Kandlen sind in der Diagnostik von schlafbezogenen Bewegungssto-
rungen nicht zu empfehlen (A).

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir Schlaf-EEG
== Polygraphen mit 1 bis 3 Kandlen sind in der Diagnostik von Schlafstdrungen mit Hypersomnie
bzw. mit Insomnie nicht zu empfehlen (A).

Aktigraphie

== Die Aktigraphie kann empfohlen werden, um individuell erhobene Schlaftagebiicher bei
Schlafgesunden, Insomnie und zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen durch objektive
Erfassung der Schlaf-Wach-Zeiten zu erganzen (A).

den hat aber in den letzten Jahren grofle  vallen (typisch 1 min) aufgenommen und

Fortschritte gemacht, und die Diagnos-  fiir den Verlauf mehrerer Wochen (ty-
tik einiger schlafmedizinischer Erkran-  pisch 4 Wochen) aufgezeichnet. Es han-
kungen kann vielleicht in Zukunft ambu-  delt sich dabei um eine valide Moglichkeit,
lant erfolgen (Gfiillner et al. 2000). ein individuell gefiihrtes Schlaftagebuch

zu objektivieren (B8 Tab. 4.2.6). Mit Hilfe
Aktigraphie von validierten Algorithmen ist es mog-

Die Aktigraphie stellt eine besonde-  lich, ein Schlaf-Wach-Muster zu berech-
re Form des Einkanal-Monitorings dar.  nen. Dieses stimmt gut mit polysomno-
Mit einem Armbanduhr-dhnlichen Ge-  graphisch bestimmten Schlaf-Wach-Mus-
rit wird die Bewegung in festen Zeitinter-  tern iiberein, sofern man auf die nur mit
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Polysomnographie mogliche Differenzie-
rung von Schlafstadien und Arousals ver-
zichtet (ASDA 1995; Littner et al. 2003;
Morgenthaler et al. 2007).

Forschungsbedarf

Polysomnographie

== Sensortechnik: Welches Verfahren
zur Bestimmung des Atemflusses
produziert wenig Artefakte, belastet
den Patienten wenig und liefert Er-
gebnisse, die dem Atmungssignal des
Pneumotachographen am besten ent-
sprechen? Welches kontinuierlich
messende nichtinvasive Verfahren
der CO,-Messung liefert moglichst
wenige Abweichungen vom arteriel-
len p,CO, bei geringer Belastung des
Patienten?

== Pathophysiologie: Der Zusammen-
hang zwischen kortikalen Arousals,
die sich im Schlaf-EEG finden, und
den sog. autonomen Arousals, die
sich in der Atmung, der Herzfre-
quenz, dem Blutdruck, der Pulstran-
sitzeit und der peripheren arteriellen
Tonometrie finden, ist nicht vollstan-
dig geklért. Insbesondere muss weiter
untersucht werden, welche Arousals
einen pradiktiven Wert fiir kardiovas-
kulére Folgeerkrankungen und Symp-
tome des Patienten haben.

== Computergestiitzte Analyse der Po-
lysomnographien kénnten eine bes-
sere Validitdt und hohere Reliabilitat
liefern. Bisher beruhen die Auswer-
tevorschriften fiir die Polysomnogra-
phie noch auf visuellen Bewertungen.
Daher ist die Reliabilitat ahnlich wie
bei allen Expertenauswertungen von
Biosignalen oder medizinischen Bil-
dern prinzipiell begrenzt.

Polygraphie fiir schlafbezogene

Atmungsstorungen (4-6 Kanale)

== Konnen Polygraphiesysteme mit op-
timaler Signalaufnahme und moder-
nen Auswerteverfahren heute zur Di-
agnostik von schlafbezogenen At-
mungsstérungen in Populationen oh-
ne hohe Pritestwahrscheinlichkeit, al-
so in Bevolkerungsstudien, und bei
Patienten mit Krankheitsbildern, die
oft mit Schlafapnoe einhergehen (z. B.
Herzinsuftizienz, Vorhofflimmern,



4.2 Diagnostik

Tab. 4.2.6 Studien zur Aktigraphie; Metaanalysen

Studienname Autor
Practice parameters for the use of ~ Morgenthaler
actigraphy in the assessment of etal.

sleep and sleep disorders:

an update for 2007

Practice parameters for the role of  Littner et al.
actigraphy in the study of sleep

and circadian rhythms: an update

for 2002

The role of actigraphy in the Sadeh etal.
evaluation of sleep disorders

Jahr  Studientyp Patientenzahl Intervention
2007  Metaanalyse von Keine
108 Studien
2003  Metaanalyse von Keine
189 Studien
1995  Reviewvon 360 Keine
14 Studien

Outcome

Aktigraphie ist valide bei Gesunden
und bei einigen Schlafstérungen
zur Ermittlung der Schlafzeit

Aktigraphie ist valide bei Gesun-
den; Aktigraphie ist nicht geeignet,
den Schweregrad einer Schlaf-
stérung zu bestimmen

Kann Wach und Schlaf unterschei-
den, kann die Diagnose von Insom-
nien und zirkadianen Schlaf-Wach-
Storungen unterstiitzen

Schlaganfall, Diabetes), eingesetzt
werden?

== Gelten fiir alle Signale beziiglich Ab-
tastrate und Sensorwahl die gleichen
Anforderungen wie fiir die Polysom-
nographie?

== Erzielen automatische Auswertungen
der respiratorischen Ereignisse von
portablen Systemen eine dhnlich gute
oder sogar bessere Validitat und Re-
liabilitdt im Vergleich zu einer visu-
ellen Auswertung?

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir

schlafbezogene Atmungsstérungen

== Konnen vereinfachte Verfahren un-
ter speziellen Bedingungen zur Friith-
erkennung von schlafbezogenen At-
mungsstorungen herangezogen wer-
den?

== Konnen vereinfachte Verfahren bei
Patienten mit kardiologischen Er-
krankungen wie koronare Herzkrank-
heit, Herzinsuffizienz, Hypertonie
oder bei pneumologischen Erkran-
kungen wie obstruktiven oder restrik-
tiven Lungenerkrankungen zur Friih-
erkennung von schlafbezogenen At-
mungsstorungen herangezogen wer-
den?

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir

Bewegungsstorungen im Schlaf

== Welchen méglichen Nutzen haben
diese vereinfachten Verfahren beim
Monitoring von Bewegungsstérungen
im Schlaf?

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir Schlaf-EEG
== Welchen méglichen Nutzen haben
diese vereinfachten Verfahren, insbe-

Tab. 4.2.7 Nichtapparative Leistungsdiagnostik; Auswahl gangiger Instrumente und

ihre diagnostische Anwendung

Name Kurz-  Diagnostische
form  Anwendung
1 d2-Test d2 Aufmerksamkeit,
Konzentrationsfa-
higkeit
2 Frankfurter FAIR Aufmerksamkeit,
Aufmerksamkeitsin- Konzentrationsfa-
ventar higkeit
3 Farbe-Wort-Interferenz-  FWIT  Informationsverar-
test (auch Stroop-Test) beitung
4 Lerngeddchtnistest LGT3  Lernen,
Arbeitsgedachtnis
5  Konzentrations- KLT-R  Langzeitanspan-
leistungstest nung, Dauerbe-
anspruchung,
Leistungsverlauf

Quelle

Nach Brickenkamp u. Zillmer;
Testzentrale Gottingen 2008

Nach Moosbrugger u. Oelschlegel
1990; Testzentrale Gottingen 2008

Nach Baumler 1985;
Testzentrale Go6ttingen 2008
Nach Baumler 1974;
Testzentrale Go6ttingen 2008
Nach Diiker u. Lienert; Testzent-
rale Gottingen 2008 (Neubearb.
Lukesch u. Mayrhofer)

sondere in der Diagnostik der Insom-
nien?

== Inwieweit kénnen diese innovativen
Forschungsinstrumente hilfreich sein,
um einen Verdacht auf Schlafstérun-
gen zu festigen?

Aktigraphie
Es besteht Forschungsbedarf zur Prazi-
sierung der diagnostischen Wertigkeit
der Aktigraphie bei Insomnie und Hy-
persomnie.

Q Empfehlungen siehe Seite 18.
4.2.3 Leistungsdiagnostik

Die Leistungsdiagnostik wird iiber Paper-
Pencil-Verfahren oder apparativ tiber la-
borgebundene sowie nicht laborgebunde-
ne Verfahren vorgenommen. Nicht labor-
gebundene Verfahren sind ortsunabhén-
gig (mit Papier und Bleistift) durchfiihr-
bar, wie z. B. der d2-Test oder der FAIR,
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genauso wie die mobil und im Feld ein-
setzbaren apparativen Verfahren, wie die
Ermittlung der PVT oder der OSLER-
Test. Eine Ubersicht iiber gingige Ver-
fahren und deren Giitekriterien fiir den
klinischen Einsatz liegt vor (Weef3 et al.
2000). In @ Tab. 4.2.7 werden géingige
nichtapparative Verfahren aufgefiihrt. Thr
Vorteil liegt in der ortsunabhédngigen und
okonomischen Anwendbarkeit. Der viel-
fach eingesetzte d2 tiberschitzt die Leis-
tungsfahigkeit. Er wird in den letzten Jah-
ren zunehmend durch das Frankfurter
Aufmerksambkeitsinventar (Moosbrugger
u. Oelschlegel 1990) ersetzt.

Gingige apparative Verfahren der Leis-
tungsdiagnostik werden in @ Tab. 4.2.8
aufgefiihrt. Zu ihnen zidhlen MSLT und
MWT (Arand et al. 2005; Littner et al.
2005). Dabei werden MSLT und MWT
bevorzugt zur Diagnostik bei Narkolep-
sie, der MWT mit realititsnaher Instruk-
tion (,Versuchen Sie, wach zu bleiben®)
zur Objektivierung von Hypersomnie
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Tab. 4.2.8 Apparative Leistungsdiagnostik; gangige apparative Testverfahren zur Ermittlung von Tagesschlafrigkeit (Hypersomnie),

Monotonietoleranz, Reaktionszeit, Daueraufmerksamkeit, Aktivierung und Vigilanz

Name
1 Multipler Schlaflatenztest
2 Multipler Wachbleibetest
3 Oxford Sleep Resistance Test

4 Wiener System
Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung

(%]

Psychomotor Vigilance Task
Mackworth-Clock/Quatember-Maly
Pupillographischer Schlafrigkeitstest
Prozentuale LidschluBhaufigkeit

O 0 N O

10  Fahrsimulatoren
11 Steer-Clear

Kurz- Diagnostische Anwendung Quelle

form

MSLT Tonische Aktivierung, Einschlaflatenz, Einschlaf-  Carskardon et al. 1986
neigung

MWT Tonische Aktivierung, Wachbleibetest, Wach- Mitler et al. 1982, 2000
bleibefahigkeit

OSLER Wachbleibetest, Reaktionszeit (verhaltensori- Bennett et al. 1997
entiert)
Daueraufmerksamkeit, Vigilanz Wiener System, Schufried 2008

TAP Daueraufmerksamkeit, Vigilanz, Aktivierung, Zimmermann u. Fimm 2005
exekutive Funktionen

PVT Reaktionszeit Dinges et al. 1985, 1997
Daueraufmerksamkeit Wiener System, Schufried 2008

PST Tonische Aktivierung, Tagesschlafrigkeit Wilhelm et al. 1999

PERCLOS  Tagesschlafrigkeit, Drowsiness, Dingus et al. 1987; Wierwille et al. 1994
Einschlafneigung

CARSIM  Daueraufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit ~ C.A.R. Foerst Gummersbach 2008

Daueraufmerksamkeit

Findley et al. 1995; George et al. 1996

bei gutachterlichen Fragen mit steigender
Tendenz eingesetzt. Der OSLER-Test, als
verhaltensorientierte apparative Versi-
on des MWT mit LED-Signaldarbietung
im 3-Sekunden-Takt und einer Antwor-
tabfrage, besitzt v. a. den Vorteil der ein-
fachen, wenig aufwindigen Anwendbar-
keit (Krieger et al. 2004). Zu den appara-
tiven Verfahren zéhlen insbesondere Test-
batterien wie das Wiener System oder die
TAP mit der Moglichkeit, verschiedene
Dimensionen der Leistungsdiagnostik ge-
trennt zu ermitteln. Bei der sozialmedizi-
nisch-gutachterlichen Beurteilung geho-
ren zur Leistungsmessung auch Simula-
tionsverfahren {iber einen Fahrsimulator
(CARSIM) oder die einfache Alternativ-
Version mit einem Spurverfolgungstest
(Steer-Clear). Sie werden mit dem Ziel
eingesetzt, praxisnahe Alltags- und Be-
rufssituationen im Labor nachzubilden
und die Fehlerrate, Spurabweichung oder
Steuerungsfehler in Gefahrensituationen
als Maf} der eingeschrénkten Leistungs-
fahigkeit zu bewerten. Eine Sonderstel-
lung nehmen Pupillographie (Wilhelm et
al. 2001) sowie PERCLOS (Dingus et al.
1987; Wierwille et al. 1994) ein, die Giber
eine biometrische Messung (Pupillenun-
ruhe bzw. Lidschlussdauer, -geschwindig-
keit und -hdufigkeit) Tagesschlafrigkeit
quantifizierbar und damit die Einschlaf-
neigung vorhersagbar machen.

Die Gesamtzahl auf dem Markt be-
findlicher Verfahren, ihre Einsetzbar-

keit, Validitét, Sensitivitdt und Spezifi-
tat zur Ermittlung von Folgen eines nicht
erholsamen Schlafs sind sehr weit gefa-
chert und wegen der individuell im Vor-
dergrund stehenden Dimension der be-
rufsbezogenen und psychosozialen Leis-
tungsfahigkeit nicht einheitlich festgelegt.
Sie sind haufig auf nationaler Ebene ent-
wickelt und nur dort im Einsatz (z. B. TAP,
OSLER-Test) oder wegen der nicht stan-
dardisierten Rahmenbedingungen nicht
zur Erfassung von Daueraufmerksamkeit
und Monotonieverhalten geeignet (z. B.
PVT). Dennoch hat gerade der PVT als
Screeningverfahren zur Ermittlung der
Fahrtauglichkeit international gute Ver-
breitung erfahren.

Forschungsbedarf

Héufig ist eine Auflenvalidierung fiir die
Fragebogen und apparativen Tests der
Leistungsdiagnostik nicht méglich. Die
Qualitat der aufgefithrten Instrumente,
ihre Validitit und Giiltigkeit ist daher im
Rahmen der Forderungen der evidenzba-
sierten Medizin oft eingeschrankt. Hier-
zu besteht bei einigen Instrumenten (z. B.
apparative Testverfahren zur Tagesschlaf-
rigkeit und Vigilanz, Simulation von Un-
fallneigung, Eigen- und Fremdgefihr-
dung) erheblicher Forschungsbedarf. In-
wieweit Leistungseinschriankungen in ih-
rem Ausmaf} und ihrer Kausalitat als Fol-
ge von nicht erholsamem Schlaf auftre-
ten, bleibt auf lange Sicht Entwicklungs-
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gegenstand. Erhebliche Defizite bestehen
auch beim 6konomischen Einsatz und der
Praxistauglichkeit vieler Instrumente, de-
ren Spezifitdt noch unzureichend entwi-
ckelt ist. Erkenntnisfortschritte und tech-
nologische Innovationen auf diesem Sek-
tor sind allerdings an die weitere Entwick-
lung der Schlafmedizin gebunden.

Zusammenfassende Bewertung

== MSLT und MWT konnen zur Be-
stimmung des Schweregrades der Ta-
gesschlifrigkeit eingesetzt werden.

== Wegen der hohen Sensitivitdt bei
mangelhafter Spezifitit sichern MSLT
und MWT keine Ausschlussdia-
gnostik.

== Die Verwendung spezieller appara-
tiver Testverfahren hingt von der im
Vordergrund stehenden klinischen
und sozialmedizinischen Fragestel-
lung ab. Sie muss individuell entschie-
den werden.

== Die nihere Beschreibung einzelner
Fragebogen und Testverfahren der
Leistungsdiagnostik erfolgt in den je-
weiligen Kapiteln der Leitlinie.

4.3 Klassifikation und Kodierung

Der vorliegenden Leitlinie ,,Nicht erhol-
samer Schlaf/Schlafstérungen” ging eine
Leitlinie der Stufe S2 voraus (Fischer 2002).
Ihr lag noch das schlafmedizinische Ko-
diersystem der revidierten Fassung der In-



4.3 Klassifikation und Kodierung

Tab. 4.3.1a Insomnien.

Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorlaufige Version
ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).

ICSD-2-Bezeichnung

Anpassungsbedingte Insomnie
(Akute Insomnie)

Psychophysiologische Insomnie

Paradoxe Insomnie (Schlafwahrnehmungsstérung nach

ICSD-R)
Idiopathische Insomnie

Inadaquate Schlafhygiene
Verhaltensabhéngige Insomnie im Kindesalter

Insomnie durch Medikamente, Drogen oder Substanzen

Insomnie durch kdrperliche Erkrankung
Insomnie durch psychische Erkrankung

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische) nichtorganische

Insomnie

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische) organische Insomnie

ICD-10-Bezeichnung
Nichtorganische Insomnie

Nichtorganische Insomnie
Nichtorganische Insomnie

Ein- und Durchschlafstérungen, inkl. Hyposomnie,

Insomnie

Nichtorganische Insomnie
Nichtorganische Insomnie

Ein- und Durchschlafstérungen
Ein- und Durchschlafstdrungen

Nichtorganische Insomnie/sonstige nichtorga-

nische Schlafstdrungen

Ein- und Durchschlafstdrungen

Nichtorganische Insomnie/nichtorganische
Schlafstérung, nicht naher bezeichnet

ICD-10-Code
F51.0

F51.0
F51.0

G47.0

F51.0

F51.0
G47.0+Grunderkrankung
G47.0+Grunderkrankung
F51.0/F51.8+Grunderkrankung

F51.0/F51.9

G47.0

ternational Classification of Sleep Disor-
ders (American Sleep Disorders Associati-
on 1997) zugrunde. Die ICD hatte sich bis
zur Version ICD-9 (DIMDI 1993) als un-
zureichend fiir die Belange der Schlafme-
dizin erwiesen. Sie verfiigte nur iiber we-
nige schlafspezifische Codes und war im
Hinblick auf die Pathogenese der Schlaf-
storungen inadaquat. Noch in der Versi-
on ICD-9 waren die allermeisten Schlaf-
storungen eingeteilt nach den Kategorien
organisch bedingt (G.xx) — nicht organisch
bedingt (Fxx), und nur wenige schlafme-
dizinische Erkrankungen wie beispiels-
weise Restless-Legs-Syndrom verfiigten
iiber einen eigenen ICD-Code.

Der in der ICSD-R (American Sleep
Disorders Association 1997) als Kom-
promisslosung vorgeschlagene Weg, zum
ICD-Code zusitzlich den &tiopathoge-
netisch ausgerichteten fachspezifischen
ICSD-Code zu verwenden, hatte sich als
nicht praxistauglich erwiesen. Zu dem
negativen Effekt beigetragen hatte auch
die in der ICSD-R angelegte Gleichbe-
handlung von priméren und sekundéren
schlafmedizinischen Erkrankungen. Die
Basis dafiir waren weniger die evidenzba-
sierten Daten zur nosologischen Eintei-
lung als vielmehr das Vorhandensein von
Publikationen zu immer neuen schlafme-
dizinischen Krankheiten und Syndromen.
Hauptkriterium fiir die Aufnahme in
das erste Klassifikationssystem der ICSD
(American Sleep Disorders Association

1990) waren Fachpublikationen zu den als
neu angesehenen schlafmedizinischen Er-
krankungen in wissenschaftlich als hoch-
karétig geltenden Zeitschriften.

Die Schaffung der Kategorie der Dys-
somnien in der ICSD-R war theoretisch
sinnvoll gewesen, da ihr eine an der Atio-
pathogenese orientierte Zuordnung nach
den Oberbegriffen extrinsisch und intrin-
sisch zugrunde lag. Die Zusammenfas-
sung von insomnischen und hypersom-
nischen Krankheitsbildern zur Gruppe
der Dyssomnien hatte sich jedoch fiir die
Anwendung des ICSD-Schliissels in der
Praxis als nicht hilfreich erwiesen. Ferner
lagen fir weite Bereiche der Schlafme-
dizin wie beispielsweise die Insomnien
kaum nennenswerte Studien vor, die ei-
nerseits nach den Kriterien der evidenz-
basierten Medizin durchgefiihrt worden
wiren und die andererseits das Kriteri-
um der geforderten parallelen Klassifika-
tion sowohl nach dem ICD- als auch dem
ICSD-System erfiillt hitten.

Als oberstes Ziel der Neuauflage der
Klassifikation in Gestalt eines ICSD-
2-Systems wurde eine Integration der
Schlafmedizin in das géngige ICD-System
angestrebt. Dagegen wurde der Anspruch
einer eigenen ICSD-Kodierung, die opti-
mal an Klinik, Befund und atiopathogene-
tisches Konstrukt gemaf} der ICSD-Glie-
derung angepasst worden wire, fallenge-
lassen. Der ICSD-2 (American Academy
of Sleep Medicine 2005) dienten wieder
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traditionelle schlafmedizinische diagnos-
tische Kategorien als Fundament, und die
gleichberechtigte Behandlung von pri-
maren und sekundéren Schlafstérungen
wurde aufgegeben.

Fiir die Gliederung der ICSD-2 erga-
ben sich die folgenden 6 Hauptkatego-
rien:

1. Insomnien
2. Schlafbezogene Atmungsstorungen
3. Hypersomnien zentralnervdsen

Ursprungs
4. Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-

stérungen
5. Parasomnien
6. Schlafbezogene Bewegungsstérungen

Uber die diagnostischen Hauptkatego-
rien hinaus wurden 2 Sammelkategorien
gebildet:

1. Isolierte Symptome, offensichtliche
Normvarianten und ungeldste Pro-
bleme

2. Andere Schlafstérungen

Ferner wurden eine Appendix A und ei-

ne Appendix B erstellt:

1. Appendix A: Schlafstorungen, die as-
soziiert mit andernorts klassifizier-
baren organischen Erkrankungen auf-
treten

2. Appendix B: Psychiatrische und ver-
haltensbedingte Stérungen, die in der
schlafmedizinischen Differentialdi-
agnostik haufig vorkommen
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Tab. 4.3.1b  Schlafbezogene Atmungsstorungen.

Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorlaufige Version
ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).

ICSD-2-Bezeichnung ICD-10-Bezeichnung ICD-10-Code
Zentrale Schlafapnoesyndrome (ZSAS)

Primare zentrale Schlafapnoe Zentrales Schlafapnoesyndrom G47.30
Zentrale Schlafapnoe bei Cheyne-Stokes-Atmung?® Periodische Atmung, inkl. Cheyne-Stokes-Atmung R06.3
Zentrale Schlafapnoe bei hohenbedingter periodischer Atmung  Zentrales Schlafapnoesyndrom G47.30+R06.3

Zentrale Schlafapnoe bei anderer korperlicher Erkrankung
(nicht Cheyne-Stokes)

Zentrale Schlafapnoe durch Medikamente, Drogen oder

Zentrales Schlafapnoesyndrom G47.30 +Grunderkrankung

Zentrales Schlafapnoesyndrom G47.30 +Grunderkrankung

Substanzen
Primdre Schlafapnoe im Sauglingsalter (friiher: primare Primare Schlafapnoe beim Neugeborenen P28.3
Schlafapnoe des Neugeborenen)
Obstruktive Schlafapnoesyndrome (OSAS)
Obstruktive Schlafapnoe bei Erwachsenen Obstruktives Schlafapnoesyndrom G47.31
Obstruktive Schlafapnoe im Kindesalter Obstruktives Schlafapnoesyndrom G47.31
Schlafbezogene Hypoventilations-/Hypoxamiesyndrome
Schlafbezogene nichtobstruktive alveoldre Hypoventilation Schlafbezogenes Hypoventilationssyndrom G47.32
(idiopathisch) Inkl. schlafbezogene idiopathische nichtobstruktive

alveoldre Hypoventilation
Kongenitales zentrales alveoldres Hypoventilationssyndrom Schlafbezogenes Hypoventilationssyndrom G47.32

Inkl. kongenitales zentral-alveoldres Hypoventilations-
syndrom

Schlafbezogene Hypoventilation/Hypoxamie durch kdrperliche Erkrankungen?

Schlafbezogene Hypoventilation/Hypoxamie bei parenchyma-
ler oder vaskuldrer Lungenerkrankung

Schlafbezogene Hypoventilation/Hypoxdmie bei Obstruktion
der unteren Atemwege

Schlafbezogene Hypoventilation/Hypoxdmie bei neuromusku-
laren oder Brustwand-Erkrankungen

Andere schlafbezogene Atmungsstérungen

Nicht ndher bezeichnetes (unspezifisches) Schlafapnoesyn-
drom/schlafbezogene Atmungsstdrung

Schlafbezogenes Hypoventilationssyndrom G47.32+Grunderkrankung

Schlafbezogenes Hypoventilationssyndrom G47.32+Grunderkrankung

Schlafbezogenes Hypoventilationssyndrom G47.32+Grunderkrankung

Sonstige Schlafapnoe G47.38

3 Die Kodierung von Haupt- und Nebendiagnosen erfolgt auf dem Boden der jeweils giiltigen Kodierrichtlinien. Bei bereits bekannter Grunderkrankung ist die behandelte
Erkrankung als Hauptdiagnose zu verschliisseln und die Grunderkrankung, die nicht behandelt wird, als Nebendiagnose. So ist z. B. Obesitas-Hypoventilationssyndrom mit
der Hauptdiagnose respiratorische Insuffizienz (J.96.1) und Adipositas (E66.20—22) als Nebendiagnose zu verschliisseln. Bei dekompensiertem Cor pulmonale und Obesitas-
Hypoventilationssyndrom wird folglich das Cor pulmonale als Hauptdiagnose verschlisselt. Wird die Grunderkrankung neu diagnostiziert oder ist diese erneut oder ausge-
pragter dekompensiert, ist diese als Hauptdiagnose zu verschlisseln, wie z. B.im Falle der nichtinvasiven Beatmung bei neu diagnostizierter Herzinsuffizienz. Hierbei ist die
Herzinsuffizienz die Hauptdiagnose, die Cheyne-Stokes-Atmung (R06.3) die Nebendiagnose. Wird der Patient mit Cheyne-Stokes-Atmung im Krankenhaus aufgenommen
zur Behandlung der Herzinsuffizienz mittels Beatmungstherapie, so ist die Herzinsuffizienz die Hauptdiagnose und die Cheyne-Stokes-Atmung die Nebendiagnose, da mit-
tels der nichtinvasiven Beatmung direkt in die Pathophysiologie der Himodynamik der Herzinsuffizienz eingegriffen wird und somit diese behandelt wird. Wird ein Patient
mit Cheyne-Stokes-Atmung nach durchlittenem Schlaganfall zur Beatmungstherapie aufgenommen, ist die Cheyne-Stokes-Atmung (R.06.3) die Hauptdiagnose, da diese
das Behandlungsziel ist, und alter Apoplex die Nebendiagnose, da dieser nicht priméres Ziel der Beatmungstherapie ist. Analog gilt dies fir die respiratorische Insuffizienz
bei bekannter oder neu diagnostizierter COPD.

Unter Isolierte Symptome, offensichtliche
Normvarianten und ungeloste Probleme
werden Auffilligkeiten zusammenge-
fasst, die keinen offensichtlichen bzw. ei-
nen noch ungeklérten Krankheitswert ha-
ben. Andere Schlafstorungen ist ein Sam-
melbecken fiir Schlafstérungen, die sich
nicht sicher zu einer der 6 Hauptkatego-
rien zuordnen lassen. In Appendix A wer-
den einige organische Erkrankungen be-
nannt, welche typischerweise mit Schlaf-
storungen einhergehen und die haufig die

Uberweisung zum Schlafmediziner nach
sich ziehen. Appendix B berticksichtigt
die Tatsache, dass bei vielen Patienten, die
sich in einer Schlafsprechstunde vorstel-
len, eine psychische Erkrankung urséch-
lich fiir die Schlafproblematik ist.

Die sekundéren Schlafstorungen sind
somit in der ICSD-2 nicht mehr einheit-
lich separat im Block als eigene Hauptka-
tegorie klassifiziert, sondern nach inhalt-
lichen Kriterien und gemaf3 den Erforder-
nissen der Codierbarkeit an unterschied-
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lichen Orten der Systematik integriert. Sie
erscheinen sowohl im Rahmen der dia-
gnostischen Kategorien als separate Ein-
zeldiagnosen (beispielsweise schlafbezo-
gene Hypoventilation/Hypoximie durch
korperliche Erkrankungen) als auch im
Rahmen diagnostischer Sammelgruppen
(durch Medikamente, Drogen oder Substan-
zen, durch organische Erkrankung, durch
psychische Erkrankung) oder im Rahmen
einer Sammelkategorie, wie beispielsweise
umgebungsbedingte Schlafstorung.
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Tab. 4.3.1c Hypersomnien zentralnervosen Ursprungs; nicht durch zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen, schlafbezogene
Atmungsstorungen oder eine andere Ursache fiir gestorten Nachtschlaf.
Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorldufige Version

ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).
ICSD-2-Bezeichnung

Narkolepsie mit Kataplexie

Narkolepsie ohne Kataplexie

Narkolepsie durch korperliche Erkrankungen

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische) Narkolepsie

Rezidivierende Hypersomnie
Kleine-Levin-Syndrom
Menstruationsbezogene Hypersomnie

Idiopathische Hypersomnie mit langer Schlafdauer

Idiopathische Hypersomnie ohne lange Schlafdauer

Verhaltensinduziertes Schlafmangelsyndrom
Hypersomnie durch kérperliche Erkrankung

Hypersomnie durch Medikamente, Drogen oder
Substanzen

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische) nichtorganische

Hypersomnie

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische) organische
Hypersomnie

ICD-10-Bezeichnung

Narkolepsie und Kataplexie
Narkolepsie und Kataplexie
Narkolepsie und Kataplexie
Narkolepsie und Kataplexie

Sonstige Schlafstérungen
Inkl. Kleine-Levin-Syndrom

Krankhaft gesteigertes Schlafbedurfnis
Inkl. Hypersomnie (idiopathisch)

Krankhaft gesteigertes Schlafbedurfnis
Inkl. Hypersomnie (idiopathisch)

Sonstige nichtorganische Schlafstérungen
Hypersomnie

Hypersomnie

Nichtorganische Schlafstérung, nicht néher
bezeichnet; inkl. emotional bedingte
Schlafstérung o. n. A.

Krankhaft gesteigertes Schlafbedurfnis
Inkl. Hypersomnie (idiopathisch)

ICD-10-Code®
G474

G474

G474

G474

G47.8
G47.1/F51.1
G47.1/F51.1

F51.8
G47.1+Grunderkrankung

G47.1+Grunderkrankung

F51.9

G47.1

3 |m Rahmen der Leitlinienerstellung notwendig gewordene Erganzungen der Kodierungen sind durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Tab. 4.3.1d Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstdrungen.

Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorlaufige Version

ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).

ICSD-2-Bezeichnung

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérung,
Typ verzogerte Schlafphase

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérung,
Typ vorverlagerte Schlafphase

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstorung,
Typ irreguldrer Schlaf-Wach-Rhythmus

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstorung,
Typ freilaufender Rhythmus

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstorung, Typ Jetlag

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstorung,
Typ Schichtarbeitersyndrom

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérung durch
korperliche Erkrankung

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen durch
Drogen, Medikamente oder Substanzen

Andere zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen

ICD-10-Bezeichnung

Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus,

inkl. Syndrom der verzogerten Schlafphase
UnregelmaBiger Schlaf-Wach-Rhythmus oder
Nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus,

inkl. Syndrom der verzogerten Schlafphase
UnregelmaBiger Schlaf-Wach-Rhythmus oder
Nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus,

inkl. Syndrom der verzégerten Schlafphase
UnregelméaBiger Schlaf-Wach-Rhythmus oder
Nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus,

inkl. Syndrom der verzégerten Schlafphase
UnregelmaBiger Schlaf-Wach-Rhythmus oder
Nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
Nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus

Nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus
Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus oder
Nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus

ICD-10-Code
G47.2/F51.2

G47.2/F51.2

G47.2/F51.2

G47.2/F51.2

F51.2
G47.2/F51.2

G47.2+Grunderkrankung
G47.2+Grunderkrankung

G47.2/F51.2
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Tab. 4.3.1e Parasomnien.

Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorldufige Version
ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).

ICSD-2-Bezeichnung
Arousal-Storungen (Parasomnien aus dem NREM-Schlaf)
Schlaftrunkenheit

Schlafwandeln (Somnambulismus)

Pavor nocturnus (Nachtterror)

Parasomnien, die zumeist mit REM-Schlaf-assoziie
REM-Schlaf-Verhaltensstérung

Rezidivierende isolierte Schlafparalyse

Albtrdume

Andere Parasomnien

Schlafbezogene dissoziative Stérungen

Enuresis nocturna

Schlafbezogenes Stéhnen (Katathrenie)
Exploding-Head-Syndrom
Schlafbezogene Halluzinationen
Schlafbezogene Essstérung

Nicht naher bezeichnete (unspezifische) Parasomnie

Parasomnien durch korperliche Erkrankung

rt sind

Parasomnien durch Medikamente, Drogen oder Substanzen

ICD-10-Bezeichnung ICD-10-Code?

Sonstige Schlafstrungen G47.8/F51.8
Schlafwandeln F51.3

Pavor nocturnus F51.4

Sonstige Schlafstérungen G47.8

Sonstige Schlafstorungen G47.8

Albtrdume F51.5

Sonstige nichtorganische Schlafstérung und F51.8+F44.x

dissoziative Stérungen

Kinder: Enuresis psychogen F98.0 (sekundar)/R33.8 (primar)
Erwachsene: Sonstige nichtorganische F51.8/G47.8
Schlafstorung/Sonstige Schlafstérungen

Sonstige nichtorganische Schlafstérung/ G47.8/F51.8

Sonstige Schlafstérungen

Sonstige nichtorganische Schlafstérung/ G47.8/F51.8

Sonstige Schlafstérungen

Sonstige nichtorganische Schlafstérung / G47.8/F51.8

Sonstige Schlafstérungen

Sonstige nichtorganische Schlafstorung / G47.8/F51.8

Sonstige Schlafstérungen

Schlafstérung n. n. b. G47.9

Sonstige Schlafstdrungen G47.8+Grunderkrankung
Sonstige Schlafstérungen G47.8+Grunderkrankung

3 |m Rahmen der Leitlinienerstellung notwendig gewordene Erganzungen der Kodierungen sind durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Tab. 4.3.1f Schlafbezogene Bewegungsstorungen.

Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorldufige Version
ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).

ICSD-2-Bezeichnung
Restless-Legs-Syndrom (Syndrom der unruhigen Beine)

Periodic-Limb-Movement-Disorder (PLMD)

Schlafbezogene Beinmuskelkrampfe
Schlafbezogenes Zahneknirschen (Bruxismus)
Schlafbezogene rhythmische Bewegungsstdrungen
Bewegungsstorungen

Drogen oder Substanzen

Erkrankung

Nicht ndher bezeichnete (unspezifische) schlafbezogene
Schlafbezogene Bewegungsstérungen durch Medikamente,

Schlafbezogene Bewegungsstérungen durch korperliche

ICD-10-Bezeichnung ICD-10-Code?
Sonstige extrapyramidale Krankheiten und G25.8
Bewegungsstérungen
Sonstige extrapyramidale Krankheiten und G25.8
Bewegungsstorungen
Sonstige Schlafstrungen G47.8+R25.2 (Muskelkrampfe)
Sonstige Schlafstorungen G47.8/F45.8
Sonstige Schlafstdrungen oder stereotype G47.8+R25/F98.4 (Beginn
Bewegungsstorung in der Kindheit)
Schlafstérung, nicht ndher bezeichnet G47.9/G25.9
Sonstige Schlafstorungen G47.8+

Grunderkrankung
Sonstige Schlafstérungen G47.8+

Grunderkrankung

3 |m Rahmen der Leitlinienerstellung notwendig gewordene Erganzungen der Kodierungen sind durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Unmittelbar codierfahig nach ICD-10
sind nur die Hauptkategorien und Ande-
re Schlafstorungen. Fir die Kodierung
von sekundéren Schlafstorungen, so-
fern sie nicht als separate Einzeldiagno-
se kodierbar sind, gilt die Regelung, dass

sie zusdtzlich zum ICD-10-Code der In den @ Tab.4.3.1a bis 4.3.1j sind
Grunderkrankung kodiert werden kén-  die schlafmedizinischen Diagnosen nach
nen. Voraussetzung dafiir ist, dass sie ei-  ICSD-2 den entsprechenden ICD-10-GM-
nen besonderen Aufwand in schlafme-  Codes gegeniibergestellt. Basis fiir die Ta-
dizinischer Diagnostik und Therapie be-  bellen ist die aktuelle vorldufige Version
griinden. ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).
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Tab. 4.3.1g Isolierte Symptome, offensichtliche Normvarianten und ungeldste Probleme.

Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorldufige Version
ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).

ICSD-2-Bezeichnung ICD-10-Bezeichnung ICD-10-Code®
Langschlafer =
Kurzschlafer -
Schnarchen Schnarchen R06.5
Sprechen im Schlaf (Somniloquie) Sonstige Schlafstdrungen G47.8/F51.8
Einschlafmyoklonien Myoklonus G25.3
Gutartiger Schlafmyoklonus bei Sduglingen Myoklonus G25.3
Hypnagoger FuBBtremor und alternierende Muskelaktivierung ~ Sonstige extrapyramidale Krankheiten und G25.8

im Schlaf Bewegungsstorungen

Propriospinaler Myoklonus beim Einschlafen Myoklonus G25.3
Exzessiver fragmentarischer Myoklonus Myoklonus G25.3

3 |m Rahmen der Leitlinienerstellung notwendig gewordene Erganzungen der Kodierungen sind durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Tab. 4.3.1h Andere Schlafstérungen.

Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorlaufige Version
ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).

ICSD-2-Bezeichnung ICD-10-Bezeichnung ICD-10-Code
Andere organische Schlafstérung Schlafstérung, n. n. b. G47.9
Andere Schlafstérung nicht durch Drogen, Medikamente Schlafstérung, n. n. b. G47.9

oder Substanzen oder bekannte korperliche Erkrankung

Umgebungsbedingte Schlafstérung Sonstige Schlafstérungen G47.8

Tab. 4.3.1i Schlafstorungen, die assoziiert mit andernorts klassifizierten Erkrankungen auftreten.

Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorlaufige Version
ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).

ICSD-2-Bezeichnung ICD-10-Bezeichnung ICD-10-Code®
Letale familidre Insomnie Sonstige atypische Virusinfektionen des Zentralnerven- A81.8+G47.8
systems
Fibromyalgie Fibromyalgie (Rheumatismus, n. n. b.) M79.0+G47.8
Schlafbezogene Epilepsie Epilepsie G40.0-40.3+G47.8
Schlafbezogener Kopfschmerz Sonstige nicht ndher bezeichnete Kopfschmerzsyndrome ~ G44.8+G47.8
Schlafbezogener gastrodsophagealer Reflux Gastroosophageale Refluxkrankheit K21.0/K21.9+G47.8
Schlafbezogene kardiale Ischamie Sonstige Formen der Angina pectoris 120.1/120.8+G47.8
Schlafbezogenes abnormales Schlucken, Wiirgen und Laryngospasmus J38.5+G47.8
schlafbezogener Laryngospasmus
2 |m Rahmen der Leitlinienerstellung notwendig gewordene Erganzungen der Kodierungen sind durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Tab. 4.3.1j Andere psychiatrische Erkrankungen und Verhaltensstorungen, die haufig in die Differentialdiagnose von Schlafstorungen
einbezogen werden miissen.

Ubersicht iiber die Diagnosen in der Systematik der ICSD-2 und ihre Kodierung nach ICD-10. Basis fiir die Tabelle ist die vorldufige Version
ICD-10-GM (DIMDI-Pressestelle 2008).

ICSD-2-Bezeichnung ICD-10-Bezeichnung ICD-10-Code

Affektive Stérungen Grunderkrankung+F51.0
Angststorungen Grunderkrankung+F51.0
Somatoforme Stérungen Grunderkrankung+F51.0
Schizophrenie und andere psychotische Erkrankungen Grunderkrankung+F51.0
Erkrankungen, die tiblicherweise in der Kleinkindphase, Kindheit oder Adoleszenz erstmalig Grunderkrankung+F51.0
diagnostiziert werden

Personlichkeitsstérungen Grunderkrankung+F51.0

Einige ICSD-2-Diagnosen finden sich ~ Tabellen gekennzeichnet sind. Im Kernbe-  der Integration der schlafmedizinischen
darin nicht wieder. Im Rahmen der Er-  reich, welcher der ICD-10-GM entnom-  Inhalte in den offiziellen ICD-Code wi-
stellung der Leitlinie wurden verschie-  men ist, spiegelt die hier gezeigte Gegen-  der, der schon seit Jahren lduft und fort-
dene Erganzungen erforderlich, dieinden  iiberstellung den kontinuierlichen Prozess gefiihrt wird.
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5 Algorithmus
nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstorungen

Die Grundstruktur des Algorithmus
nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen
(8 Abb. 5.1) wurde aus der Leitlinie S2
von 2002 tibernommen und entsprechend
den Entwicklungen in Diagnostik, Noso-
logie und Kodierung gemifl dem Inter-
nationalen Diagnoseschliissel (ICD-10)
aktualisiert (s. Abschn. 4.3). Ferner soll
die Zugrundelegung der fachspezifischen
Systematik der Internationalen Klassifika-
tion der Schlafstérungen ICSD-2 (Ameri-
can Academy of Sleep Medicine 2005) ei-
ne angemessene fachliche Grundlage fiir
die ursachengerichtete Erkennung und
Behandlung von Schlafstorungen bzw.
schlafmedizinischen Erkrankungen er-
moglichen.

Das medizinische Ausgangsproblem
ist dargestellt im Knoten <0> Patient mit
nicht erholsamem Schlaf/Schlafstorun-
gen. Dies ist unabhéngig davon, ob die
Beschwerde Erhebliche Beeintréichtigung
durch Ein- und/oder Durchschlafstorun-
gen und/oder Tagesschlifrigkeit (Knoten
<1>) eigenanamnestisch oder fremda-
namnestisch berichtet wird, oder ob die
Tagessymptomatik bzw. das klinische Bild
darauf hinweisen, dass eine nicht subjek-
tiv als schlafstorend erlebte schlafmedi-
zinische Erkrankung dem Gesundheits-
problem zugrunde liegen kann, wie bei-
spielsweise bei Patienten mit einigen Pa-
rasomnien, schlafbezogenen Atmungssto-
rungen oder manchen schlatbezogenen
Bewegungsstérungen. Das Leitlinienka-
pitel 4.1 ,,Begriffe und Definitionen® stellt
die Begrifflichkeit nicht erholsamer Schlaf
und eine konsentierte Schweregradeintei-
lung fiir die schlafmedizinischen Leitsym-
ptome Insomnie und Hypersomnie vor.

In den folgenden Schritten des Algo-
rithmus werden die eher verhaltensbe-
zogenen Ursachen bzw. diagnostischen
Kategorien angesprochen wie Addqua-
ter Umgang mit Schlaf? (Knoten <2>)
und Angepasst an zirkadianen Rhyth-
mus? (Knoten <3>). Beziiglich Diagnose
und Behandlung liegt dabei der Schwer-
punkt in der Information, Privention und
Verhaltenstraining (Knoten <11>) der Be-
troffenen. Zu Knoten <2> informieren die

Leitlinienkapitel 5.1 ,,Schlafmenge und
5.2 ,,Schlafhygiene®; die Diagnose Inad-
dquate Schlafhygiene wird unter der dia-
gnostischen Kategorie der Insomnien in
Abschnitt 5.7.3.6, die Diagnose Verhalten-
sinduziertes Schlafmangelsyndrom unter
der Kategorie der Hypersomnien zentral-
nervosen Ursprungs in Abschn. 5.9.7 ni-
her ausgefiihrt. Zu Knoten <3> informie-
ren die Beitrage 5.3 ,,Zirkadianer Rhyth-
mus“ und 5.10 ,,Zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmusstérungen®. Die Frage in Kno-
ten <3> adressiert v. a. die Verhaltense-
bene und schliefit auch die Problematik
der Schichtarbeit mit ein. Bei Patienten,
fiir die sich herausstellt, dass es sich um
eine chronische zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmusstorung handelt, trifft Knoten
<10> zu.

Zu Knoten <4> Einnahme von schlaf-
storenden oder Wachheit beeintrdchti-
genden Substanzen? gehoren in erster Li-
nie die iatrogen bedingte bzw. die durch
die Betroffenen selbst verursachte Ein-
nahme von entsprechenden Stoffen. Dies-
beziiglich informiert Kapitel 5.4 ,,Schlaf-
storungen durch Medikamente, Drogen
oder Substanzen® in einer kurzen Uber-
sicht; dariiber hinaus gelten fiir die Phar-
maka im Einzelnen die zahlreichen ein-
schldgigen Fach- und Gebrauchsinforma-
tionen zu den Priparaten bzw. die Hin-
weise in der Roten Liste.

Mit Knoten <6> Symptom einer se-
kunddren Schlafstorung durch psychische
und/oder organische Erkrankung? werden
die fiir nicht erholsamen Schlaf infrage
kommenden nicht primér schlafmedi-
zinischen Ursachen ausgeschlossen. Da-
zu informieren als Ubersicht die Kapitel
5.5 ,Schlafstorungen durch psychische
Erkrankungen®, 5.6.1 ,,Schlafstorungen
durch neurologische Erkrankungen® und
5.6.2 Schlafstorungen durch andere orga-
nische Erkrankungen.

Beziiglich der Diagnostik der Schlaf-
storungen und schlafmedizinischen Er-
krankungen wurden die Aussagen des
Algorithmus in der Leitlinie S3 prazi-
siert. Nach heute in der Literatur vorlie-
gender Evidenz kann ein Grof3teil der
betroffenen Patienten tiberwiegend kli-
nisch-anamnestisch und ohne Zubhilfe-
nahme spezifischer apparativer Diagnos-
tik versorgt werden. Dem wird Rechnung
getragen durch die Einfithrung des Kno-
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tens <8> Klinisch diagnostizierbare pri-
mdre schlafmedizinische Erkrankung. Die
Zuordnung zum Knoten <8> bedeutet
selbstverstandlich nicht, dass im begriin-
deten Einzelfall eine Polysomnographie
nicht indiziert sein kann, beispielswei-
se bei differentialdiagnostischen oder fo-
rensischen Fragestellungen oder zur Aus-
schlussdiagnostik.

Den Endpunkt des Algorithmus, den
Knoten <10> Spezifisch schlafmedizinische
Diagnostik und/oder Therapie, errei-
chen diejenigen Patienten, deren Erkran-
kungen zur Sicherung der Diagnosestel-
lung und zur Therapie i. d. R. eines spe-
zifischen apparativen Aufwandes bediir-
fen. Uber die Konzepte und die appara-
tiven Losungen, die zum Zwecke der spe-
zifischen Diagnostik bereitstehen, infor-
miert Abschn. 4.2. Die einzelnen Krank-
heitsbilder samt Therapie werden in Ab-
schn. 5.7 bis 5.12 beschrieben. Haben sich
die Beschwerden nach Beratung oder the-
rapeutischen Mafinahmen nicht gebessert,
sollte der Algorithmus erneut durchlau-
fen werden.

== Bei denjenigen Abschnitten der
Leitlinie, die einen Bezug zu den
Algorithmusschritten haben, ist
neben der Uberschrift die Ziffer
der betreffenden Knoten in
spitzer Klammer angegeben.

5.1 Schlafmenge <2>

Es gibt keine verbindliche zeitliche Norm
fir die Menge an Schlaf, die erforderlich
ist, um seine Erholsamkeit zu gewahrleis-
ten. Die meisten Menschen kennen aus ei-
gener Erfahrung die Schlafmenge, die sie
bendtigen, um erholt und ausgeschlafen
zu sein. Die durchschnittliche Schlafdau-
er liegt in den Industrieldndern bei etwa
7 h (Cajochen 2007); sie ist somit in den
letzten Jahrzehnten zuriickgegangen. Ju-
gendliche neigen dazu, zu wenig zu schla-
fen. Gegeniiber dem mittleren Lebensal-
ter variiert die Schlafmenge interindivi-
duell im Alter stirker. Alte Menschen ha-
ben weniger Tiefschlaf bei relativ geringer
Veranderung des Mittelwertes der Schlaf-
dauer in populationsbasierten Untersu-
chungen.

Bei relativem Schlafmangel kann in
Abhangigkeit von Ausmafl und Chroni-
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durch Ein- und/oder - ) Ja .
Durchschlafstérungen Umgang an zirkadianen bzw. Wachheit Abstinenz
und/oder mit Schlaf? Rhythmus? beeintréchtigenden Entw6hnung
?
Tagesschlafrigkeit? Substanzen?
- nein
nein
1 6 7
P - R Symptom einer sekun- K p
R I; E)rmat_mn L déren Schlafstérung durch ja BDEQZCI'SE u':i
raventlo.n . psychische und/oder ) el
Verhaltenstraining organische Erkrankung? Grunderkrankung
nein

, 8 9

klinisch diagnostizier- ja spezifische

bare primére schlafmedizi- » Beratung und/oder
nische Erkrankung? Behandlung

nein

10

spezifisch schlafmedizinische
Diagnostik und/oder Therapie

Abb. 5.1 A Algorithmus nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen. Der klinische Algorithmus ist ein schrittweises Verfahren, das mit lo-
gischen Bedingungen (wenn — dann) das medizinische Ausgangsproblem Patient mit nicht erholsamem Schlaf/Schlafstérungen 16sen
hilft. Die diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen (ja/nein) werden als Sechseck, die aus dem Entscheidungsprozess resultie-
renden Handlungen einschlieBlich des Endpunktes des Algorithmus als Rechteck dargestellt. Die einzelnen geometrischen Formen (Knoten)
sind gemaR der logischen Abfolge durchnummeriert und durch Pfeile verbunden. Die Abfolge der Schritte ermdglicht es herauszufinden, ob
das Problem mit einfachen diagnostischen Mitteln zu I6sen ist, oder ob aufwandigere Verfahren eingesetzt werden miissen. Ziel ist es, fiir die
Betroffenen den mdglichst direkten Weg zur effizienten Pravention, zur Behandlung bzw. zur Rehabilitation von Schlafstérungen und schlaf-

medizinischen Erkrankungen zu finden.

zitédt eine Vielzahl von Beschwerden und
Symptomen auftreten. Dazu zahlen ver-
mehrte Tagesschlifrigkeit (Hypersom-
nie), Irritabilitdt, Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsdefizite, Zerstreutheit,
Antriebsmangel, Dysphorie, Erschop-
fung, Rastlosigkeit, Ubelkeit, Koordina-
tionsstorungen, Appetitlosigkeit, gastro-
intestinale Stérungen, Muskelschmerzen,
Fixationsstorungen und Doppelsehen so-
wie Mundtrockenheit. Als Komplikati-
onen konnen auftreten: chronische Stim-
mungsschwankungen, Fehlleistungen bei
der Arbeit und Produktion, Stérungen im
Sozialverhalten und in der Partnerschaft,
Straenverkehrsunfille und Arbeitsunfil-
le. Patienten, die wegen Schlafstérungen
Rat und Hilfe suchen, miissen gezielt ge-
fragt werden, ob sie vor Auftreten der jet-
zigen Beschwerden ihre Schlafgewohn-
heiten gedndert haben. Es gilt insbesonde-
re darauf zu achten, ob sie gegeniiber den
Zeiten, in denen sie ihren Schlaf als erhol-
sam erlebt haben, in einen Schlafmangel

bzw. in ein kumulatives Schlafdefizit ge-
raten sind. Wenn das der Fall ist, miissen
sie dahingehend beraten werden, dass sie
sich in ausreichendem Umfang Gelegen-
heit zum Schlafen geben sollen (Riemann
2007).

5.2 Schlafhygiene <2>

Der Begriff Schlafhygiene bezeichnet
Verhaltensweisen, die einen erholsamen
Schlaf foérdern. Es gibt zahlreiche Kata-
loge, die Regeln nennen und mégliche
Fehler aufzeigen. Sie betreffen insbeson-
dere die Gestaltung der Schlafumgebung
und des Tagesablaufs, beriicksichtigen
den natiirlichen Schlaf-Wach-Rhythmus
und geben Verhaltensempfehlungen fiir
die Nacht. Die Regeln der Schlafhygiene
gelten prinzipiell fiir jedermann und die-
nen v. a. der Prévention von Schlafstorun-
gen (Backhaus u. Riemann 1999; Pfetzing
2007). Auch in der Behandlung von Pa-
tienten mit unterschiedlichen Schlafsto-
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rungen kommt der Beriicksichtigung der
Schlathygiene ein besonderes Gewicht zu,
beispielsweise bei Patienten mit Insom-
nie. Im Einzelfall miissen die Regeln dabei
modifiziert werden. Liegt der Beschwerde
des nicht erholsamen Schlafs ausschlief3-
lich eine nicht angemessene Schlathygiene
zugrunde, so wird gemafl ICSD-2 (Ame-
rican Academy of Sleep Medicine 2005)
aus der Kategorie der Insomnien die Dia-
gnose inaddquate Schlafhygiene vergeben
(s. Abschn. 5.7.3.6; @ Tab.5.2.1).

5.3 Zirkadianer Rhythmus <3>

Schlaf, Erholung, Leistungsfiahigkeit,
Wohlbefinden und soziale Aktivititen
unterliegen zyklischen Schwankungen,
die an den geophysikalischen Tag-Nacht-
Rhythmus angepasst sind. Der zirkadi-
ane Rhythmus sorgt beim Menschen fiir
ein Optimum an Schlaf und Erholung
wihrend der Dunkelphase sowie fiir ein
Optimum an Leistung in der Hellpha-
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Tab. 5.2.1

Regeln fiir einen gesunden

Tab. 5.4.1

Schlafbezogene Nebenwirkungen von Medikamenten, die in der Inneren

Schlaf

- Nach dem Mittagessen keine koffeinhal-
tigen Getranke trinken (Kaffee, Schwarztee,
Cola)

- Alkohol weitgehend vermeiden und keines-
falls als Schlafmittel einsetzen

- Verzicht auf Appetitziigler

- Keine schweren Mahlzeiten am Abend
- RegelmaBige korperliche Aktivitat

- Allmahliche Verringerung geistiger und

korperlicher Anstrengung vor dem Zubett-
gehen

- Ein personliches Einschlafritual einfiihren

- Im Schlafzimmer fiir eine angenehme
Atmosphare sorgen

- In der Nacht nicht auf den Wecker oder die
Armbanduhr schauen

se. Die innere Zeitgebung fiir die zirkadi-
anen Systeme erfolgt durch einen endo-
genen Schrittmacher, der iiber Photore-
zeptoren mit dem Hell-Dunkel-Wechsel
synchronisiert wird. Die Kérperkerntem-
peratur ist eine Leitvariable des zirkadia-
nen Rhythmus und wird tiber den Hypo-
thalamus vermittelt. Sie weist einen Nadir
nachts um 3 Uhr auf, jenem Zeitpunkt, an
dem auch die Leistungsfahigkeit am ge-
ringsten ist. Efferenzen beeinflussen auch
Endokrinium, Metabolismus, Blutdruck
und weitere Funktionen. Nicht an die zir-
kadiane Rhythmik angepasstes Verhalten
kann zu den Beschwerden des nicht er-
holsamen Schlafs, der Insomnie bzw. der
Hypersomnie fithren.

Verstof3e gegen die chronobiologischen
Erfordernisse der Tag-Nacht-Rhythmik
sind weit verbreitet, sei es aus individu-
ellen Gewohnbheiten, sozialen Erforder-
nissen oder Anforderungen des Arbeits-
platzes. In seltenen Fillen liegen Sto-
rungen auf der Basis von genetischen Ver-
anlagungen vor, die verhindern, dass die
Betroffenen zu gewtiinschten bzw. zu so-
zial akzeptierten Zeiten einschlafen oder
aufwachen konnen.

In der Folge von zirkadianen Schlaf-
Wach-Rhythmusstérungen kann es vor-
iibergehend oder chronisch zur Beein-
trachtigung von Erholung, Wohlbefinden
und Leistungsfahigkeit kommen. Chroni-
fizierung kann gesundheitliche Schiden
nach sich ziehen, insbesondere im Hin-
blick auf Verdauung, Stoffwechsel und
das Herz-Kreislaufsystem.

Medizin haufig angewendet werden
Substanzgruppe/Substanz
Antihypertensiva
Methyldopa

Clonidin
Betarezeptorenblocker
Kalziumkanalblocker
a;-Antagonisten
ACE-Hemmer, AT-2-Blocker
Analgetika

NSAR

Opioide

Kortikoide
Mineralokortikoide
Glukokortikoide
Diurektika

Thiazide

Schleifendiuretika
Kaliumsparende Diuretika
Magen-Darm-Mittel
H2-Antagonisten
Dopamin-Antagonisten
Anticholinergika

Schlafrigkeit ~ Wachheit Schlafstorung
3 - (+)
+) - -
- - +
(+) - -
- - +
+ -_ -_
- - +
- - +
+ — —
“) - -
+ -_ -_

+++ Sehr stark vorhanden, ++ stark vorhanden, + vorhanden, (+) gering vorhanden, — nicht vorhanden.

Ob die individuellen Gewohnheiten
mit der zirkadianen Rhythmik in Ein-
klang stehen, ldsst sich anamnestisch bzw.
durch Schlaf-Wach-Protokolle leicht er-
fassen. Bei gewohnheitsbedingtem Fehl-
verhalten lasst sich durch eine Beratung
Abhilfe schaffen. Die Beratung beziiglich
der Chronohygiene von Schlafen und
Wachen dient auch der Pravention von
Schlafstérungen bzw. ist Teil zahlreicher
Behandlungskonzepte. Zur Systema-
tik der zirkadian-rhythmisch bedingten
Schlafstorungen geméfl ICSD-2 s. auch
Kap. 5.

5.4 Schlafstorungen durch
Medikamente, Drogen
oder Substanzen <4>

Fiir die Schlaf-Wach-Regulation sind
mehrere Neurotransmittersysteme des
Gehirns mit Schwerpunkt im Hirnstamm
zustindig. Sie verfiigen iiber Projektionen
unterschiedlichen Ausmafles in andere
Hirnareale. Relevant sind Acetylcholin,
Dopamin, GABA, Glutamat, Glycin, Nor-
adrenalin, Serotonin, Adenosin, Hypokre-
tin (Jones 2005; Sherin et al. 1996; Suntso-
va et al. 2002; Detari et al. 1997; Lee et al.
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2004). Wahrend die Funktionen einzelner
Hirnkerne in vivo und vitro eindeutig be-
legt sind, besteht tiber ihre Interaktionen
grofitenteils Unklarheit. Medikamente,
Drogen und Substanzen konnen mit die-
sen Systemen interagieren und damit
die Balance der homdostatischen Schlaf-
Wach-Regulation in Richtung Schlafen
oder Wachen verandern.

Die Literatur tiber die Wirkung von
Medikamenten auf die Schlaf-Wach-Re-
gulation stammt aus Tierexperimenten
und Untersuchungen am Menschen. Da
der Schlaf-Wach-Regulation erst in den
letzten zwei Jahrzehnten eine Bedeutung
zugemessen wurde, finden sich entspre-
chende Daten nur in beschranktem Um-
fang und sind selten evidenzbasiert.

Pharmakologische Substanzen kénnen
einen dosisunabhingigen oder einen do-
sisabhéngigen Effekt bewirken, der Wach-
heit bzw. ndchtliche Schlaflosigkeit oder
Miidigkeit/Schléfrigkeit und vermehrten
Nachtschlaf auslost. Klassische Wach-
macher sind die Stimulanzien, klassische
Schlafmittel sind die Hypnotika. Dariiber
hinaus gibt es unerwiinschte Nebenwir-
kungen auf das Schlaf-Wach-Gefiige bei
einer Vielzahl von Medikamenten, die in



5.6 Schlafstorungen durch organische Erkrankungen

der Behandlung von neurologischen, psy-
chischen, internistischen und anderen Er-
krankungen eingesetzt werden. Nachfol-
gend werden in @ Tab.5.4.1 bis 5.4.3
die diesbeziiglichen pharmakologischen
Substanzgruppen aufgefithrt. Es wurde
entsprechend der aktuellen Roten Liste
von 2008 fiir jede Substanzgruppe nach
Schléfrigkeit, Wachheit und Schlafsto-
rungen verursachenden Wirkungen un-
terschieden. Im konkreten Fall miissen
dariiber hinaus die detaillierten Informa-
tionen aus der Roten Liste bzw. den Fach-
und Gebrauchsinformationen bzw. aus
der vorhandenen Literatur Beriicksichti-
gung finden.

Weitverbreitete Genussmittel sind Al-
kohol, Nikotin und Koffein. Sie kénnen
je nach Dauer und Menge des Konsums
kurz- und langfristige negative Effekte
auf Schlaf und Wachheit entwickeln. Die
Wirkung auf den Schlaf hangt zudem vom
Zeitpunkt der Substanzeinnahme ab. Bei
Vorliegen einer Abhingigkeit, insbeson-
dere von Alkohol, treten begleitend hau-
fig schwere Schlafstérungen im Sinne von
Durchschlafstérungen auf.

Illegale Drogen wie Cannabis, LSD,
XTC, GHB, Kokain und Heroin beein-
flussen abhingig von Dosis und Dau-
er des Konsums das Schlaf-Wach-Ver-
halten (8 Tab. 5.4.4). Die interindividu-
ellen Unterschiede sind dabei grofi. Bei
Abhangigkeit fiihren Genussmittel und il-
legale Drogen im Entzug haufig zu Effek-
ten auf das Schlaf-Wach-Verhalten, die
den Effekten der akuten Einnahme ent-
gegenlaufen.

5.5 Schlafstorungen durch
psychische Erkrankungen <6>

Ein Grofiteil der psychischen Erkran-
kungen geht mit nicht erholsamem Schlaf
und Insomnie in Gestalt von Ein- und
Durchschlafstérungen einher. Abschn. 5.7
informiert ausfiihrlich iiber die priméren
Insomnien und tiber die sekundir infol-
ge von psychischen Erkrankungen auf-
tretenden Schlafstérungen. Im Gegensatz
zu sekunddren Schlafstérungen bei orga-
nischen Erkrankungen spielen schlafme-
dizinische Beschwerden im Sinne einer
Hypersomnie bei psychischen Erkran-
kungen auferhalb von Medikamentenne-
benwirkungen und Suchtproblematik ei-

Tab. 5.4.2 Schlafbezogene Nebenwirkungen von Medikamenten, die in der Neurologie

haufig angewendet werden
Substanzgruppe/Substanz
Antiepileptika
Carboxamid-Derivate

- Carbamazepin +
- Oxcarbazepin +
Barbiturate

- Phenobarbital +
- Primidon +
Benzodiazepinderivate

- Diazepam +
Andere Antiepileptika

- Lamotrigin +
- Topiramat -
- Levetiracetam (+
- Zonisamid +
- Gabapentin +
- Pregabalin (+
Parkinsonmittel

NMDA-Agonisten (+)
Dopamin ++
Ergot-Dopaminagonisten +
Non-Ergot-Dopaminagonisten ++
COMT-Hemmer

Anticholinergika -
MAO-Hemmer -

Schlafrigkeit

Wachheit Schlafstérung

+++ Sehr stark vorhanden, ++ stark vorhanden, + vorhanden, (+) gering vorhanden, — nicht vorhanden.

ne untergeordnete Rolle. Sekundire Hy-
persomnie kommt vor bei atypischen De-
pressionen oder bei saisonalen affektiven
Stérungen. Fatigue im Sinne erhohter Er-
schopfbarkeit und Miidigkeit, aber auch
Lust- und Interesselosigkeit kennzeich-
net viele psychische Stérungen und kann
manchmal schwer von Hypersomnie im
eigentlichen Sinn unterschieden wer-
den. Ebenso kénnen z. B. bei atypisch de-
pressiv Erkrankten, aber auch bei schi-
zophrenen Patienten mit Residualsymp-
tomatik sehr lange Bettzeiten und grof3e
Schwierigkeiten beim morgendlichen
Aufstehen bestehen. Hier ist eine genaue
Anamnese hilfreich, die differenziert er-
fragt, ob es sich wirklich um lange Schlaf-
zeiten oder motivationale Probleme han-
delt, aus dem Bett zu kommen. Néheres
zur Thematik Miidigkeit und Fatigue fin-
det sich in Abschn. 4.1.
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5.6. Schlafstérungen durch
organische Erkrankungen <6>

5.6.1 Schlafstorungen durch
neurologische Erkrankungen
Mehrere primdre Schlafstérungen wer-
den in der ICD-10 als neurologische Er-
krankungen gefiihrt, beispielsweise Rest-
less-Legs-Syndrom, Narkolepsie, Perio-
dic-Limb-Movement-Disorder (PLMD)
oder die Parasomnien. Daneben gibt es
eine Fiille von neurologischen Erkran-
kungen, die sekunddr mit Schlafstérun-
gen bzw. nicht erholsamem Schlaf einher-
gehen. Die Zusammenhiénge sind in den
vergangenen Jahren intensiv beforscht
worden, konnten aber nicht immer ein-
deutig geklart werden. Haufig bleibt un-
klar, ob die Schlafstérungen eine Folge
der Grunderkrankung oder komorbide
Storungen sind.

Als neurologische Erkrankungen mit
einer engen Beziehung zum Schlaf klassi-
fiziert die ICSD-2 (American Academy of
Sleep Medicine 2005) im Anhang A spe-
ziell die letale familidre Insomnie, die Fi-
bromyalgie, die schlafbezogene Epilepsie
und die schlafbezogenen Kopfschmerzen,
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Tab. 5.4.3 Schlafbezogene Nebenwirkungen von Medikamenten, die in der Psychiatrie

haufig angewendet werden

Substanzgruppe/Substanz
Antidepressiva

MAO-Hemmer

Tri- und tetrazyklische Antidepressiva
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Noradrenalin/Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer

Neuroleptika

Phenothiazin-Derivate
- Fluphenazin
- Levomepromazin etc.

Trizyklische Neuroleptika
- Zyclopenthixol
- Chlorprothixen etc.

Butyrophenonderivate
- Haloperidol
- Pipamperon etc.

Andere Neuroleptika

- Clozapin

- Olanzapin

- Risperidon

Andere chemisch definierte Psychopharmaka

Gammahydroxybuttersdure
- Natriumoxybat

Hypnotika

Benzodiazepine
Benzodiazepinrezeptoragonisten
M1-/M2-Agonisten
Psychoanaleptika

Amphetamine
Methylphenidat

Modafinil
Histaminagonisten

Schlafrigkeit ~ Wachheit Schlafstérung
++ - -
- - +
+ - +
+/++ - -
+ — —_
++ - -
++ - -
+ — —
+++ - (+)
++ - -
+ -_ -
“) - -
- ++ ++
(+) ++ +

+++ Sehr stark vorhanden, ++ stark vorhanden, + vorhanden, (+) gering vorhanden, - nicht vorhanden.

Substanz Schlafrigkeit
Alkohol ++

Koffein -

Nikotin -

Cannabis +

Kokain -

XTC, Designerdrogen -

Liquid Ecstasy, GHB +H++

Heroin ++

Tab. 5.4.4 Drogen und Substanzen

Wachheit Schlafstorung
= ++

+ ++

+ +

++ ++

++ +++

- +

+++ Sehr stark vorhanden, ++ stark vorhanden, + vorhanden, + gering vorhanden, — nicht vorhanden.

da diese Stérungen in der Differentialdi-
agnostik von Schlafstérungen eine wich-
tige Rolle spielen und weil Betroffene
oftmals zu Schlafmedizinern iberwie-
sen werden. Nicht im Einzelnen klassifi-
ziert werden die vielfiltigen sekundéren
Schlafstorungen, die bei neurologischen

Erkrankungen entziindlicher, vaskularer,
neurodegenerativer, neuromuskularer
oder tumordser Genese beschrieben sind.

Unter dem Aspekt der Diagnos-
tik kommt der exakten Feststellung der
Grunderkrankung die hochste Prioritat
zu. Uber Schlafstdrungen oder nicht er-
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holsamen Schlaf berichten die Betrof-
fenen selten spontan, weshalb bei der
Anamnese immer danach gefragt werden
sollte. Eine Polysomnographie, ggf. mit
Videometrie, ist immer dann indiziert,
wenn schlafbezogene Atmungsstérun-
gen oder komorbide Stérungen wie peri-
odische Beinbewegungen ausgeschlossen
werden miissen. Zur Differentialdiagno-
se Epilepsien vs. Parasomnien ist eine Er-
weiterung der EEG-Kanale erforderlich,
bei Verdacht auf bestimmte Bewegungs-
storungen im Schlaf sind ggf. erweiterte
EMG-Aufzeichnungen indiziert. Im Rah-
men von Hypoventilationssyndromen bei
neuromuskuldren Erkrankungen muss
zur Erfassung der Hyperkapnie eine zu-
satzliche CO,-Messung erfolgen (Jennum
et al. 2007).

Auch bei der Behandlung steht die op-
timale Therapie der Grunderkrankung
im Vordergrund. Eine spezifische schlaf-
medizinische Behandlung wird zusitz-
lich erforderlich, wenn z. B. die Folgen
von schlafbezogenen Atmungsstérun-
gen, periodischen Beinbewegungen, In-
somnie oder Hypersomnie die Grunder-
krankung verschlimmern bzw. den Ge-
samtzustand der Betroffenen stark beein-
trachtigen. Beziiglich einer Behandlung
durch Hypnotika, Stimulanzien, Beat-
mung oder Verhaltenstherapie werden
in der verfiigbaren Literatur viele Kon-
zepte beschrieben. Bisher sind aber nur
vereinzelt Untersuchungsergebnisse mit
hochrangiger Evidenz publiziert wor-
den. In vielen Fillen, in denen Tages-
schlafrigkeit das Ergebnis eines nicht er-
holsamen Schlafes ist, kann die Behand-
lung mit Hypnotika zur Nacht helfen, die
Schlafstérung und die Tagsymptome zu
verbessern. Stimulierende Medikamente
wie Amphetamine und Modafinil kén-
nen neurologischen Patienten mit dau-
erhafter Tagesschlafrigkeit helfen, den
Tag wach und mit normaler psychomo-
torischer Funktion zu erleben (El-Ad u.
Korczyn 1998; Guilleminault u. Brooks
2001; Happe 2003). Bislang gibt es nahe-
zu keine Metaanalysen zu Schlafstérun-
gen durch neurologische Erkrankungen,
zumeist sind es Fallserien und Uber-
sichtsarbeiten, i. d. R. unsystematisch
und dem Evidenzgrad 4 oder 5 entspre-
chend (8 Tab.5.6.1).
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\ 5.6 Schlafstorungen durch organische Erkrankungen
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Tab. 5.6.2 Einige organische Erkrankungen im Spiegel der Leitlinienkapitel

Erkrankung

Bluthochdruck

Koronare Herzkrankheit
Herzrhythmusstérungen
Herzinsuffizienz
Pulmonale Hypertonie

Obstruktive Atemwegserkrankungen
Restriktive Lungenerkrankungen

Obesitas-Hypoventilationssyndrom

Diabetes mellitus, metabolisches Syndrom
Hamatologische Erkrankungen
Nierenerkrankungen

Leitlinienkapitel

Insomnien, Obstruktive Schlafapnoe, Addendum
Obstruktive Schlafapnoe, Addendum

Zentrale Schlafapnoesyndrome,

Obstruktive Schlafapnoe, Addendum

Zentrale Schlafapnoesyndrome,

Obstruktive Schlafapnoe, Schlafbezogene
Hypoventilations-/Hypoxdmiesyndrome, Addendum
Insomnien, Obstruktive Schlafapnoe, Schlafbezogene
Hypoventilations-/Hypoxamiesyndrome
Schlafbezogene Hypoventilations-/
Hypoxamiesyndrome

Schlafbezogene Hypoventilations-/
Hypoxamiesyndrome

Insomnien, Obstruktive Schlafapnoe, Addendum
Restless-Legs-Syndrom

Restless-Legs-Syndrom

Erektionsstorungen Obstruktive Schlafapnoe
Blindheit Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstorung,
Typ freilaufender Rhythmus
Forschungsbedarf Neben den nach schlafmedizinischen

Es fehlen kontrollierte Studien und In-
terventionsstudien zur Diagnostik und
Therapie von Schlaf-Wach-Stérungen bei
neurologischen Erkrankungen.

5.6.2. Schlafstérungen durch
andere organische Erkrankungen
Nicht erholsamer Schlaf und/oder die
klassischen schlafmedizinischen Be-
schwerden und Symptome wie Insomnie
und Hypersomnie sind hiufige Begleit-
erscheinungen bei organischen Erkran-
kungen. Fiir das regelhafte Auftreten von
Insomnie im Rahmen einer internisti-
schen Grunderkrankung ist die Hyper-
thyreose ein bekanntes Beispiel, fiir das
Auftreten von Hypersomnie sind es ent-
ziindliche Erkrankungen bzw. Infekti-
onskrankheiten bis hin zur afrikanischen
Trypanosomiasis. Auch alle Stérungen,
die mit Schmerzen einhergehen, die
Atmung oder die Beweglichkeit beein-
trachtigen, konnen das Ein- und Durch-
schlafen storen (s. Abschn. 5.7.3.9). Die
schlafbezogenen Beschwerden kénnen
differentialdiagnostisch genutzt werden
und zur Beurteilung des Verlaufs der
Grunderkrankung dienen. Weitere Ma-
nifestationsformen sind beispielswei-
se eine zirkadiane Schlaf-Wach-Rhyth-
musstorung infolge von Blindheit (s. Ab-
schn. 5.10.3) oder ein Restless-Legs-Syn-
drom (s. Abschn. 5.12.1) bei Andmie
und Urédmie.

Kriterien eng definierten Beschwerden
Insomnie und Hypersomnie gibt es bei
organischen wie bei den psychischen Er-
krankungen héufig die unspezifischen,
verbreiteten Beschwerden der Miidigkeit
und des sog. Fatigue (s. Abschn. 4.1). In
ihrer Leitlinie ,Miidigkeit“ hat die Deut-
sche Gesellschaft fiir Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin (DEGAM) die
schlafmedizinische Differentialdiagnos-
tik mitberticksichtigt (www.degam-leitli-
nie.de), und der Aspekt der iiberproporti-
onalen chronischen Erschopftheit/Fatigue
wurde fiir unterschiedliche Gebiete der
Medizin in Leitlinienform berticksichtigt.
Ein seit dem Jahr 2000 im Internet jahr-
lich aktualisiertes Beispiel ist die Leitlinie
des National Comprehensive Cancer Net-
work (2009) zum klinischen Management
von Diagnostik und Behandlung unter
Beriicksichtigung von Fatigue bei Krebs-
patienten (,,cancer-related fatigue®).

In der Regel werden die schlafmedizi-
nischen Beschwerden nicht spontan be-
richtet, und eine diesbeziigliche Anamne-
se ist bei Patienten mit organischen Er-
krankungen noch kein Standard. Es muss
davon ausgegangen werden, dass das di-
agnostische und therapeutische Potenti-
al nicht ausgeschopft ist. Grundvoraus-
setzung fiir eine rationale Therapie sind
die in der Leitlinie dargestellten Erkennt-
nisse iiber den Nutzen von Anamnese
und klinischen Kriterien sowie die Be-
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riicksichtigung der erforderlichen Quali-
tatskriterien beim Einsatz apparativer Di-
agnostik.

Als Beispiele fiir innere Erkrankungen
mit einer besonderen Beziehung zum
Schlaf klassifiziert die ICSD-2 spezi-
ell die schlafbezogene kardiale Ischdmie,
den schlafbezogenen gastrodsophagealen
Reflux und aus dem rheumatischen For-
menkreis die Fibromyalgie. Haufig wer-
den die davon Betroffenen zum Schlaf-
mediziner iiberwiesen. Die Storung des
Schlafs bzw. die nachtliche Symptoma-
tik als Folge der Grunderkrankung steht
im Vordergrund des Beschwerdebildes,
und es muss die betreffende Erkrankung
als Ursache der Schlafstérung erkannt
und behandelt werden. Eine spezifische
schlafmedizinische Diagnostik ist i. d. R.
bei diesen in der ICSD-R noch selbstén-
dig als sekunddre Schlafstéorungen ko-
dierten Erkrankungen nicht erforderlich.
Mit der ICSD-2 und deren Ausrichtung
auf die ICD-10 entfallen fiir diese Dia-
gnosegruppen die selbstdndigen schlaf-
medizinischen Codes. Es wird die inter-
nistische Grunderkrankung kodiert und
nur bei besonderem Aufwand an zusitz-
licher schlafmedizinischer Diagnostik
bzw. Therapie auch die Schlafstérung. Ei-
nige verbreitete Erkrankungen der inne-
ren Organe wie beispielsweise Herzinsuf-
fizienz mit Cheyne-Stokes-Atmung sind
héiufig mit schlafmedizinischen Erkran-
kungen assoziiert. Letztere konnen auch
in diesen Fallen zusétzlich zur Grunder-
krankung einen hohen diagnostischen
und therapeutischen Aufwand bedingen.
Zur Kodierung s. Abschn. 4.3.

Umfang und Art des Zusammen-
hangs von organischen mit schlafmedi-
zinischen Erkrankungen werden ggf. in
einzelnen Krankheitskapiteln der Leitli-
nie abgehandelt. Fiir eine Auswahl von
verbreiteten organischen Erkrankungen
gibt @ Tab. 5.6.2 an, in welchen Kapiteln
der Leitlinie solche Zusammenhiange zur
Darstellung kommen.

Die hier wiedergegebenen Erkran-
kungen bilden einen kleinen Ausschnitt
aus den vielfaltigen Zusammenhingen.
Die Facetten der Assoziation von orga-
nischen Erkrankungen und Schlafmedizin
finden einen ausfiihrlichen Niederschlag
in schlafmedizinischen Nachschlagewer-
ken (Kryger et. al. 2004; Peter et al. 2007).



5.7 Insomnien

5.7 Insomnien

Beeintriachtigungen des Schlafes im Sinne
einer Insomnie sind extrem hiufig. Die
Symptome sind nicht spezifisch fiir eine
bestimmte psychische oder organische
Erkrankung, d. h. Ein- und/oder Durch-
schlafstorungen konnen komorbid mit
(fast) jeder anderen Erkrankung auftre-
ten. Insomnische Beschwerden kénnen
aber auch als eigenstédndiges Storungsbild
vorliegen, und zwar als sog. primére bzw.
nichtorganische Insomnien. Die Diagno-
sen nach ICSD-2 nennt @ Tab. 5.7.1.

Epidemiologische Studien in der Allge-
meinbevélkerung westlicher Industriena-
tionen ergaben, dass nach ICD-10- oder
DSM-IV-Kriterien etwa 10% der Bevolke-
rung von chronischen insomnischen Be-
schwerden betroffen sind (Ohayon 1996,
2002). Davon leidet etwa ein Drittel an ei-
ner primdren Insomnie.

Es besteht inzwischen Konsens darii-
ber, dass chronische Insomnie mit einer
reduzierten Lebensqualitit und mit einer
eingeschrankten psychosozialen Funk-
tionsfahigkeit im privaten und beruf-
lichen Bereich assoziiert ist (NIH 2005).
Des Weiteren ist chronische Insom-
nie mit einer erh6hten Tagesmiidigkeit,
mit kognitiven Einschrankungen, Stim-
mungsschwankungen, korperlichen Be-
schwerden und mit einer erhohten In-
anspruchnahme medizinischer Leistun-
gen verbunden (Katz u. McHorney 2002;
Leger et al. 2002; Walsh u. Engelhardt
1999). Uber diese augenscheinlichen Fol-
gen der Insomnie hinaus wurden in den
letzten Jahren empirische Befunde pu-
bliziert, nach denen das Vorliegen einer
chronischen Insomnie ein erhohtes Ri-
siko fiir psychische Erkrankungen dar-
stellt, insbesondere fiir Depressionen so-
wie Substanzmissbrauch und -abhéngig-
keit (Breslau et al. 1996; Riemann u. Vo-
derholzer 2003). Kontrovers diskutiert
werden zurzeit Befunde aus epidemiolo-
gischen Untersuchungen bzw. aus experi-
mentellen Studien bei gesunden Proban-
den, die zeigen, dass Insomnie bzw. expe-
rimenteller Schlafverlust ein Risikofaktor
fiir Bluthochdruck (Suka et al. 2003), kar-
diovaskuldre Erkrankungen (Schwartz et
al. 1999), Stérungen der Blutzuckerregu-
lation (Mander et al. 2001) und der Im-
munfunktion (Burgos et al. 2006) sowie

fir erhohte Mortalitit sein konnte (Alt-
huis et al. 1998; Janson et al. 2001; Kripke
et al. 2002; Pollak et al. 1990).

Die diagnostischen Kriterien fiir eine
primére Insomnie nach DSM-IV (307.42,
auch psychophysiologische Insomnie)
und fiir eine nichtorganische Insomnie
nach ICD-10 (F 51.0) sind in den beiden
Klassifikationssystemen relativ ahnlich
angegeben. Gemeinsam ist diesen Kri-
terien die Forderung nach dem Vorlie-
gen einer Einschlafstérung, einer Durch-
schlafstorung oder eines nicht erhol-
samen Schlafs fiir die Dauer von mindes-
tens einem Monat, die Forderung nach
negativen Auswirkungen auf die Tagesbe-
findlichkeit oder auf tagliche Aktivititen
und der Ausschluss von organischen oder
psychischen Erkrankungen als Ursache
der Schlafstorung (8 Tab.5.7.2). ICD-
10 fordert zusitzlich eine starke kogni-
tive Beschiftigung der Patienten mit der
Insomnie und eine Frequenz der insom-
nischen Beschwerden von mindestens 3-
mal in der Woche.

Wenn die Insomnie nur eines von vie-
len Symptomen einer psychischen oder
korperlichen Krankheit ist und nicht das
Kklinische Bild dominiert, wird nach ICD-
10 nur die Diagnose der zugrunde liegen-
den psychischen oder korperlichen Er-
krankung gestellt. Wird die Insomnie je-
doch als Hauptbeschwerde geduflert und
kann als eigenstédndiges Zustandsbild auf-
gefasst werden, wird die nichtorganische
Insomnie (F 51.0) zusitzlich zur Hauptdi-
agnose kodiert.

Als weitere detaillierter ausgearbeitete
Klassifikationssysteme fiir Schlafstérun-
gen stehen die ICSD-2 (American Acade-
my of Sleep Medicine 2005) und fiir In-
somnien die Research Diagnostic Crite-
ria (Edinger et al. 2004) zur Verfiigung.
Beide Systeme erlauben die Diagnose ver-
schiedener Subtypen von Insomnien und
machen differenziertere Vorgaben beziig-
lich der diagnostischen Kriterien fiir ei-
ne Insomnie. Da die bislang vorliegende
Literatur zu Diagnostik und Therapie
von Insomnien sich entweder auf ICD-
10- oder DSM-IV-Kriterien bezieht, un-
terbleibt an dieser Stelle eine Darstellung
der ICSD-2-Kategorien. Eine ausfiihr-
liche Darstellung der Insomnien in der
Systematik der ICSD-2 findet sich unter
Abschn. 5.7.3.

Tab. 5.7.1 Insomnien

Diagnosen nach ICSD-2?)

Anpassungsbedingte Insomnie (akute
Insomnie)

Psychophysiologische Insomnie
Paradoxe Insomnie

Idiopathische Insomnie

Insomnie durch psychische Erkrankung
Inaddquate Schlafhygiene

Verhaltensabhdngige Insomnie in der
Kindheit

Insomnie durch Drogen-, Medikamente oder
Substanzen

Insomnie durch korperliche Erkrankung
Nicht naher bezeichnete unspezifische nicht
organische Insomnie

Nicht ndher bezeichnete unspezifische orga-
nische Insomnie

3 Zur Kodierung nach ICD-10's. Abschn. 4.3.

Tab. 5.7.2 Diagnostische Kriterien fiir

die nichtorganische Insomnie (F 51.0)
nach ICD-10

- Es liegen Einschlafstorungen, Durchschlaf-
storungen oder eine schlechte Schlafqua-
litdt vor.

- Die Schlafstérungen treten wenigstens
3-mal pro Woche tiber einen Zeitraum von
einem Monat auf.

- Die Betroffenen denken v. a. nachts viel an
ihre Schlafstrung und machen sich wah-
rend des Tages Uibertriebene Sorgen tiber
deren negative Konsequenzen.

- Die unbefriedigende Schlafdauer oder
Schlafqualitét verursachen einen deutlichen
Leidensdruck oder wirken sich stérend auf
Alltagsaktivitdten aus.

5.7.1. Diagnostik der Insomnien
Obwohl mit ICSD-2 inzwischen ein dif-
ferenziertes diagnostisches System auch
fiir den Insomniebereich zur Verfiigung
steht, beziehen sich fast alle publizierten
Untersuchungen im Bereich Insom-
nien in erster Linie auf die Differenzie-
rung primérer von sekundiren bzw. ko-
morbider Insomnien nach ICD-10- bzw.
DSM-IV-Kriterien. Die im Weiteren dar-
gestellten diagnostischen Methoden und
Untersuchungen dienen also in erster Li-
nie zur Feststellung der Krankheitswer-
tigkeit insomnischer Beschwerden und
zum Ausschluss bzw. zur Bestitigung
korperlicher bzw. psychiatrischer Ursa-
chen einer Insomnie.

B Tab.5.7.3 gibt einen Uberblick {iber
Fragebogen und Interviewinstrumente,
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Tab. 5.7.3 Diagnostische Instrumente zur Erfassung von Schlafstérungen, insbesondere Insomnien
Verfahren

Strukturiertes Interview fiir Schlafstérungen
nach DSM-III-R (SIS-D)
SLEEP-EVAL (Ohayon et al. 1997)

Schlaffragebogen B (SF-B; Gortelmeyer 2005)

Pittsburgh Schlafqualitatsindex (PSQI; Buysse
etal. 1989)

Schlaffragebogen A (SF-A; Gortelmeyer 2005)
Schlaffragebogen A (SF-A; Gortelmeyer 2005)

Abend- und Morgenprotokolle (Hoffmann et al.
1997; Liendl et al. 1999)

Zielsetzung
Diagnose von Schlafstorungen nach DSM-III-R

Diagnose von Schlafstdrungen nach DSM-
IV/ICSD

Erfassung von Schlafstérungen durch Erhebung
von Angaben zum Schlaf und zur Tagesbefind-
lichkeit wahrend der letzten 2 Wochen
Erfassung von Schlafstérungen inklusive
Fremdanamnese innerhalb der letzten 2 bzw.

4 Wochen

Spezifische Erfassung des Schlafs, der vorherge-
henden Nacht und der Befindlichkeit am Vortag
Erfassung der Schlafqualitat einer Nacht oder
mehrerer Nachte

Schlaftagebuch zur Diagnostik und zur Kontrol-
le des Therapieverlaufs

Kurzbeschreibung
Strukturiertes Interview; Dauer ca. 30 bis 45 min

Strukturiertes Interview; Dauer 60 bis 120 min.
Bisher nur auf Englisch erhaltlich

Fragebogen zur Selbsteinschatzung mit 28 Fragen;
Dauer 5 bis 10 min. Fiinf relevante Subskalen mit
Wertebereich 1-5

Fragebdgen zur Selbsteinschatzung; Dauer 5 bis
10 min; Subskalen mit Gesamtscore 0-21

Schlaffragebogen mit 22 Fragen; Dauer ca. 3 bis
5 min, Wertebereich 1-5; 5 Subskalen

Visuelle Analogskalen (0-100) zu verschiedenen
Aspekten der Schlafqualitat

Praktisches Schlaftagebuch fiir Zeitrdume ab

7 Tagen

Tab. 5.7.4 Hauptindikationen zur Polysomnographie eines Insomniepatienten in

einem Schlaflabor

exzessiver Mudigkeit oder Schlafrigkeit

storungen, Epilepsien etc.

- Schwere Insomnie mit signifikanter Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit im Sinne von

- Therapieresistente Insomnie mit negativem Behandlungserfolg Giber mehr als ein halbes Jahr

- Verdacht auf organisch bedingte Insomnie wie beispielsweise durch obstruktive Schlafapnoe,
Restless-Legs-Syndrom, Periodic-Limb-Movement-Disorder (PLMD), néchtliche Herzrhythmus-

- Insomnie in Verbindung mit Eigen- oder Fremdgeféhrdung infolge von schlafmedizinischen
Erkrankungen, wie bei manchen Parasomnien (z. B. Schlafwandeln)

- Insomnie im Rahmen von Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen (z. B. bei Schichtarbeit, insbesondere
beim Fiihren von Fahrzeugen im Schichtbetrieb)

- Verdacht auf Fehlwahrnehmung des Schlafzustandes, d. h. schwere subjektive Schlafstérung
bei objektiv fehlendem Anhalt dafiir (z. B. Diskrepanz zur Aussage des Bettpartners)

die in deutscher Sprache verfiigbar sind
(s. auch www.dgsm.de).

Durch die Anwendung von Schlafta-
gebiichern kénnen sowohl morgens als
auch abends subjektive Daten iiber einen
langeren Zeitraum hinweg erfasst werden.
Vor und wihrend jeder therapeutischen
Intervention sollte mindestens iiber ei-
nen Zeitraum von 14 Tagen (Liendl et al.
2004; Buysse et al. 2006) ein Schlaftage-
buch gefiihrt werden, um ein realistisches
Bild des gestorten Schlafs und seiner Vari-
abilitdt gewinnen zu kénnen.

Fiir den nach ICD-10 geforderten
Ausschluss einer zugrunde liegenden or-
ganischen oder psychischen Erkrankung
sollte eine ausfiihrliche organmedizinische
und klinisch-psychologische/-psychi-
atrische Untersuchung erfolgen. Dabei
sollten ein Elektrokardiogramm (EKG)
und unter Umstdnden (nach klinischem
Bild) ein Elektroenzephalogramm (EEG)
durchgefiithrt werden. Routinelaborpa-

rameter wie Entziindungswerte, Blutbild,
Schilddriisen-, Leber- und Nierenwerte
werden erhoben, um den Stellenwert be-
kannter organischer Ursachen fiir die Ent-
stehung der insomnischen Beschwerden
abzukléren.

Ein wichtiger Punkt der Schlafanam-
nese ist die Erhebung der Medikamenten-
einnahme. Da eine Vielzahl von Substan-
zen (Riemann et al. 2003) den Schlaf sto-
ren kann, ist ein gezieltes Abfragen not-
wendig.

Psychische Stérungen sind haufig die
Ursache von insomnischen Beschwerden;
z. B. gehen die affektiven Erkrankungen,
Demenzen, Schizophrenien und auch die
Alkoholabhingigkeit mit deutlichen Sto-
rungen der Schlafkontinuitit einher (Ben-
ca et al. 1992; Gann et al. 2004; Riemann
et al. 2001, 2003). Deswegen ist im Rah-
men der Insomniediagnostik i. d. R. ei-
ne ausfiihrliche psychiatrische Explora-
tion indiziert. An dieser Stelle muss er-
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wéihnt werden, dass auch hypersom-
nische Beschwerdebilder mit verldnger-
tem Nachtschlaf und erh6hte Tagesmii-
digkeit bzw. Tagesschlafrigkeit im Rah-
men psychischer Erkrankungen auftreten
koénnen, z. B. bei atypischen Depressionen
oder bei saisonalen affektiven Stérungen.
Insofern sollte bei einer psychischen Sto-
rung nicht nur nach insomnischen, son-
dern auch nach hypersomnischen Symp-
tomen gefragt werden.

Als spezifische apparative Untersu-
chungen des Schlafs kénnen sowohl akto-
metrische als auch polysomnographische
Untersuchungen durchgefiihrt werden.
Die Aktigraphie ist ein Verfahren, bei
dem mit Hilfe eines etwa armbandgroflen
Gerites, das am nicht dominanten Hand-
gelenk getragen wird, die Messung von
Bewegungen Aussagen iiber den Schlaf-
Wach-Rhythmus einer Person ermogli-
cht. Durch die Aktigraphie konnen die
Bettzeiten und mit grolerer Ungenauig-
keit auch die Wachzeiten im Bett erfasst
werden. Zudem kénnen Daten zu kérper-
licher Aktivitidt und Ruheepisoden wéh-
rend des Tages gewonnen werden (Hauri
u. Wisby 1992). Eine Differenzierung des
Schlafs in Schlafstadien ist durch die Ak-
tigraphie nicht moglich.

Die Polysomnographie ist beim aktu-
ellen Kenntnisstand nicht routinemifig
im Rahmen der Diagnostik von Insom-
nien indiziert (Reite et al. 1995; Chesson
et al. 1997; Kushida et al. 2005). Bei For-
men chronischer, bislang therapierefrak-
tarer insomnischer Storungen ist das Ver-
fahren jedoch klinisch sehr hilfreich, weil
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damit okkulte, durch die Anamnese nicht
hinreichend sicher zu erhebende schlaf-
medizinische Erkrankungen festgestellt
werden konnen (s. @ Tab.5.7.4).

5.7.2 Therapiemoglichkeiten

fiir Insomnien

Therapiestudien unter Zugrundelegung
der differenzierten ICSD-2-Kriterien lie-
gen fiir Insomnien bislang nicht oder nur
in geringem Umfang vor. Die meisten Stu-
dien beziehen sich auf das Krankheitsbild
der primiren Insomnie nach DSM-IV.
Dementsprechend sind die nachfolgend
aufgefiihrten therapeutischen Interventi-
onen in erster Linie fiir dieses Krankheits-
bild evaluiert worden.

5.7.2.1 Kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Strategien fiir Insomnien (KVT-I)

Psychoedukation: Aufkldrung tiber

Schlaf und Schlafstérungen

Als sehr hilfreich hat sich die Vermitt-
lung des 2-Prozess-Modells von Schla-
fen und Wachen erwiesen (Borbély et al.
1982, 2000). In diesem Modell wird da-
von ausgegangen, dass das Schlaf-Wach-
Verhalten sowohl von zirkadianen (Pro-
zess C) als auch homoostatischen Prin-
zipien (Prozess S) reguliert wird. Das Mo-
dell kann dazu dienen, Insomniepatienten
zu vermitteln, dass nach schlechten Néch-
ten auch wieder gute Néchte erwartet wer-
den kénnen. Das Modell kann zudem zur
Erklarung der Wirksamkeit verschiedener
verhaltenstherapeutischer Ansétze heran-
gezogen werden, z. B. der Schlafrestrikti-
on und der Stimuluskontrolle.

Neben dieser allgemeinen Aufkli-
rung {iber den Schlaf hat sich eine Auf-
klarung iiber Regeln der Schlathygiene
(Hauri 1991) als wirkungsvoll erwiesen.
Hierbei handelt es sich um grundlegende
Regeln zum Umgang mit dem Schlaf, die
insbesondere von schlafgestorten Pati-
enten befolgt werden sollten (s. auch Ab-
schn. 5.7.3.6 und Abschn. 5.2).

Verhaltenstherapeutische Interventi-
onen

Zu den verhaltenstherapeutischen In-
terventionen zdhlen Entspannungs- und
Achtsamkeitsiibungen sowie spezifische
verhaltenstherapeutische Regelwerke
wie die Stimuluskontrolle und die Schlaf-
restriktion.

Tab. 5.7.5

- Gehen Sie nur zu Bett, wenn Sie miide sind.

(sexuelle Aktivitdten ausgenommen).

Schritt.
- Stehen Sie jeden Morgen zur gleichen Zeit auf.
- Schlafen Sie nicht tagstiber.

Instruktionen zur Stimuluskontrolle

- Benutzen Sie das Bett nur zum Schlafen, d. h. nicht zum Lesen, Trinken, Rauchen, Fernsehen

-Wenn Sie nach 10 min noch wach sind, stehen Sie auf und gehen Sie in ein anderes Zimmer.
Gehen Sie erst wieder ins Bett, wenn Sie sich miide fiihlen.

-Wenn Sie dann immer noch nicht einschlafen kénnen, wiederholen Sie den vorhergehenden

Entspannungsmethoden, v. a. das auto-
gene Training und die progressive Mus-
kelentspannung (Means et al. 2000; Har-
vey u. Payne 2002) haben sich in vielen
Untersuchungen bewihrt, da sie erh6htes
physiologisches, kognitives und emotio-
nales Arousal reduzieren.

Die Stimuluskontrolle (Bootzin 1972)
und die Schlafrestriktion sowie mo-
difizierte Techniken dienen dazu, ei-
nen addquaten Schlaf-Wach-Rhythmus
fir den Patienten zu entwickeln. Dies-
beziiglich empfohlene Strategien nennt
O Tab.5.7.5.

Das Verfahren der Schlafrestriktion
(Spielman et al. 1987) basiert auf d