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Variationen des ,nhormalen” Schlafs

Verteillung der gewohnlichen Schlafdauer
bei 800.000 gesunden Personen
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Schlafdauer in Stunden

Billiard et al. 1981; Kripke et al. 1979




Variationen des ,nhormalen” Schlafs

o Kurz- und Langschlafer
— Beide haben gleich viel Tiefschlaf

— Langschlafer haben mehr Traumschlaf und leichten
Schlaf

— Jeder Mensch hat seine eigene individuelle
Schlafdauer!

 Morgen- und Abendtypen (Lerchen und Eulen)

— Etwa 15% der Bevolkerung gehoren zu einer dieser
beiden Gruppen

— Im Wesentlichen ist der Schlaftyp genetisch bestimmt

Zulley J, 2005



Variationen des ,normalen” Schlafs

Circadiane Verteilung von Schlafen und Wachen im
Verlauf des Lebens

Nach Borbely, 1984



Schlafprofil eines Gesunden

Idealtypische Vereinfachung




Der ,gesunde” Schiaf

e Nicht die Quantitat sondern die Qualitat des
Schlafes ist entscheidend

— Stablilitat des Schlafprofils

— Anpassung an den eigenen biologischen
Rhythmus

— Korperliche und geistige Leistungsfahigkeit am
nachsten Tag sind entscheidend
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Definition

Mudigkeit
— Subjektive Wahrnehmung von Schlafrigkeit, d. h. von korperlichenund

kognitiven Symptomen, die haufig mit dem Zustand der Schlafrigkeit
assoziiert sind

Schlafrigkeit
— Physiologische Schlafneigung, Einschlafwahrscheinlichkeit,
— Schwierigkeit, wach zu bleiben
— Resultierend aus der circadianen Rhythmik

Exzessive Schlafrigkeit
— Erhohte Einschlafneigung, ungewolltes Einschlafen in unerwinschten
Situationen (z. B. Sekundenschlaf am Steuer)

— Ergebnis eines veranderten Schlafablaufs oder unerholsamen Schlds

Cluxgs et al. 2002, Moldofsky et al., 1992



Exzessive Tagesschlafrigkeit

 Epidemiologische Studie in

Europa:
(Deutschland, GrofR3britannien, Portugal,
Spanien und Italien)

— exzessive Tagesschlafrigkeit

bel
15% von 18.980 Befragten.

Ohayon et al., Neurology 2002




Pravalenz der exzessiven Schlafrigkeit

Altersverteilung “Ubermafiges Schlafbedlrfnis” bei Frauen
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Ursachen der Schlafrigkeit

Modell der Schlafsteuerung
Schlaf-Wach-zZyklus

Schlafdruck

Wach Schlaf Wach Schlaf

7 23 7 23 7
Uhrzeit

Prozess S: Abhéngig vom Schlaf-Wach-Verhalten (steigt im Wachen an und sinkt im Schilaf ab)
Prozess C: Durch die innere Uhr gesteuerter, tagesperiodischer (circadianer) Vorgang

Nach Borbely, 1984



Ursachen der Schlafrigkeit

Modell der Schlafsteuerung
Schlafentzug

Wach Slchlaf

7 23 7 23 7
Uhrzeit

Prozess S: Abhangig vom Schlaf-Wach-Verhalten (steigt im Wachen an und sinkt im Schlaf ab)
Prozess C: Durch die innere Uhr gesteuerter, tagesperiodischer (circadianer) Vorgang

Nach Borbely, 1984



Komponenten des ,Wach“-Systems

Saper et al., Nature 2005




Ursachen exzessiver Schlafrigkeit

z.B.
Narkolepsi

truktive
fapnoe

z.B.
Schichtarbeiter-Syn




Leitlinie ,,$2¢

der Deutschen Geselischaft fiir
Schiafforschung und Schiafmedizin
(DGSM)

Jilaghose und Therapie der
“agesschlafrigkeit folgen der
eitlinie ,,Nicht-erholsamer
>chlaf*

ler DGSM

Nicht-erholsamer
Schiaf

JUrgen Fischer, Nordernay
Geert Mayer, Schwalmstad!
Jorg Hermann Peter, Marburg

i




Klinischer Algorhythmus ,Nicht-erholsamer Schiaf*

Patient mit subjektiv nicht-
erholsamem Schlaf

v

Bl Adaquater Angepasst an Einnahme von . '
.e!stungsmmderung elllten —»| Umgang mit |—p| cirkadianen |— | schlaf-stérenden | — [ Abst_!Renz,
nicht- grholsamen Schlaf Schlaf? Rhythmus? Substanzen? Entwo nungl

bei Ein- und/oder

Durchschlafstérungen l l

und/oder
fRocssch dmorers [ Information, Prévention ]
— und Verhaltenstraining

Primararzt '
: (Diagnose un
Symptom einer Behandlung
psychiatrischen und/oder —» | der Grund-
organischen Erkrankung? Erkrankung

Facharzt \ 4 .

Kardiorespiratorische Polysomnographie

Schlafmedizinisches Zentrum:
Schlafmediziner

Fischer J, Mayer G, Penzel T, Riemann D und Sitter H: Nicht erholsamer Schlaf, Leitlinie “S2” der DGSM, 2005



schlaf- und Befindlichkeitsprotokoll
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ghend- und Morgen-Protokoll (aneitung siche Rackssite)
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Anzeichen fur exzessive Schlafrigkeit

 Fehlende Energie

* Aufmerksamkeitsstérungen
 Fehlende Motivation

* Verminderte Produktivitat

e Fatigue

o Unfalle

e Depressive Stimmung

o Schlafattacken
 Reizbarkeit

Broughton et al., Can J Neuril Sci 1981



Die Diagnostik

» Gezielte Nachfrage nach Schlafrigkeit
— Wann schlaft der Betroffene ein?

— Wie stark beeintrachtigt die Schiafrigkeit das
tagliche Leben?

— Wie haufig schlaft der Betroffene ungewollt ein?

— Verwendung von anerkannten Messverfahren wie
der Epworth Sleepiness Skala (ESS) zur
Bestimmung des Schweregrades der Schlafrigkeit




Epworth Sleepiness Skala (ESS)

Wie leicht fallt es Ihnen, in folgenden Situationen einzuschlafen?

Sitzen und Lesen 01|12 |3
Fernsehen 01|23
Sitzen an einem o6ffentlichen Ort (z.B. Theater, Sitzung, Vortrag) 01|23
als Mitfahrer im Auto wahrend einer Stunde ohne Halt 01|12 |3
Hinlegen am Nachmittag, um auszuruhen, wenn es die Umstande 01|23
erlauben

Sitzen und mit jemandem sprechen 12
Ruhig sitzen nach Mittagessen ohne Alkohol 01|12 |3
Im Auto beim Stopp an einer Verkehrsampel wahrend einiger Minuten 01|23
Summe (ESS-Wert)

0 = wdirde nie einschlafen

1 =wilrde kaum einschlafen Johns, Sleep, 1991

2 =wirde moglicherweise einschlafen Bloch et al., Respiration 1999

3 =wirde mit grofRer Wahrscheinlichkeit einschlafen



Epworth Sleepiness Skala (ESS)

ESS-Bewertung

O - 7 Punkte: keine gesteigerte Tagesschlafrigkeit

8 - 10 Punkte: Grauzone
11 - 15 Punkte: moderat gesteigerte Tagesschlafrigkeit
16 - 24 Punkte: deutlich gesteigerte Tagesschlafrigkeit

Voraussetzungen fur den ESS:

Adaquate Selbstbeurteilungsfahigkeit
Adaquates Erinnerungsvermogen




Differenzierte Testung zur Aufmerksamkeit |

Aufmerksamkeits- Merkmale
komponente
Aktivierung, tonisch *Circadianer Aspekt des allgemeinen

Erregungsniveaus der Wachheit
*Unterliegt nicht der bewussten Kontrolle
*Geht der Vigilanz, der selektiven und
geteilten Aufmerksamkeit voraus

Aktivierung, phasisch *Fahigkeit, das tonische
Aktivierungsniveau auf einen kritischen
Stimulus hin zu erhdhen

LZ-EEG = Langzeit Elektroenzephalogramm
EVP = Evozierte Potentiale

Weefs, Somnologie 1998 CNV = Contingent Negative Variation

Geeignete Testverfahren

*Multipler Schlaflatenz-Test
*Maintenance of Wakefulness
Test
*Flimmerverschmelzungs-
frequenz

*Pupillographie

*LZ-EEG (standardisiert)
*EVP (N100)
*Reaktionszeitmessungen

*Reaktionszeitmessungen
*EVP (CNV)
*TAP

TAP = Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (Zimmermann & Fimm)



Aufmerksamkeits-
komponente

Selektive Aufmerksamkeit

Geteilte Aufmerksamkeit

Vigilanz

Weel3, Somnologie 1998

Merkmale

*Fahigkeit, unter hohem Tempo die

Aufmerksamkeit Uber langere Zeitraume
fur eine bestimmte Aufgabe aufrecht zu

erhalten

*Fahigkeit, Storreize, Interferenzen und

Ablenkungen ,auszublenden*

*Geschwindigkeit der
Informationsverarbeitung

*Fahigkeit zu geteilter und paralleler

Informationsverarbeitung
*Fahigkeit zu automatisierter und
kontrollierter Verarbeitung

*Unspezifische organismische
Reaktionsbereitschaft tber lange
Zeitraume, auf seltene und zufallig
auftretende Reize zu reagieren

*Unterliegt der bewussten Kontrolle

FCRT = Four Choice Reaction Time Test

Aufmerksamkeitstestung Il

Geeignete Testverfahren

*Reaktionszeittests (z.B.
FCRT)
*Arbeitsleistungsserie
*TAP

*Tests mit Anforderungen
(Speed Tests)

*Wiener Determinations-gerat
*TAP

*Fahrsimulator

*Reaktionstests (z.B. FCRT)
*Vigilanztest
*TAP

TAP = Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (Zimmermann & Fimm)



Psychomotorischer Vigilanztest (PVT)

Psychomotorische Reaktions-
aufgabe mit hoher Reizdichte
Durch Tastendruck muss

10 Minuten lang moglichst
schnell auf repetitiv prasentierte
visuelle oder akustische Reize
reagiert werden

Veranderungen der Vigilanz i W%Q
werden mit dem PVT sensitiv Que”:ﬁ’f:j 206
abgebildet

wett et al., Sleep 1999



Puplillographischer Schiafrigkeitstest
(PST)
Die Aufzeichnung der spontanen und unwillkirlichen

Pupillenbewegung im Dunkeln ist eine einfache Methode,
Tagesschlafrigkeit objektiv zu messen

Schlafrige Testperson mit typischen
Schlafrigkeitswellen

AMTech GmbH, D-69469 Weinheim



Multipler Schlaflatenztest (MSLT)

S W —




Multipler Schlaflatenztest (MSLT)

 Messung der Einschlaflatenz und des Auftretens
von REM-Schlaf kurz nach dem Einschlafen
(sleep-onset REM = SOREM)

« Je 20 Minuten polysomnographische Ableitung,
wahrend der Patient im abgedunkelten Raum auf
dem Bett liegend die Anweisung erhalt, ruhig und
entspannt zu liegen und einzuschlafen

 In der Regel funf Testdurchlaufe im Abstand von
je zwel Stunden



Multipler Schlaflatenztest (MSLT)

Bewertung

Einschlaflatenz > 15 Minuten: keine gesteigerte Tagesschlafrigka

Einschlaflatenz > 10 - 15 Minuten: leicht gesteigerte
Tagesschlafrigkeit

Einschlaflatenz > 5 - 10 Minuten: moderat gesteigerte
Tagesschlafrigkeit

Einschlaflatenz < 5 Minuten: deutlich gesteigerte Tagesschlafrigke




Multipler Wachbleibetest (MWT)

 Messung der Fahigkeit des Patienten

wach zu

bleiben (vor allen Dingen zur Beurteilung der

Wirksamkelt einer Behandlung)

« Je 20 Minuten polysomnographische Ableitung,
wahrend der Patient im abgedunkelten Raum auf

dem Bett liegend die Anweisung erha
entspannt zu liegen und nicht einzusc

* |In der Regel funf Testdurchlaufe im A
je zwel Stunden

t, ruhig und
nlafen

hstand von



Ursachen exzessiver Schlafrigkeit

N ) Atmungsstorungen
Psychiatrische Storungen »obstr. Schlafapnoe (G47.3)
P EeEnEEE »>zentr. Schlafapnoe (G47.3)
> Affektive Stérungen »Hypoventilationssyndrom (E66)

»Asthma (J45), COPD

Medikamente
oder Drogen
»Hypnotika

» Stimulanzien

Innere Krankheiten
»Herzinsuffizienz (150)
»Hypotonie (195)

> Alkoholismus e . »>Reflux (K21)
UbermalRige »Tumore (D00-D48),Sz
Ui e ey Schlafrigkeit >Hypothyreose (E01-E03)

»Anamie (D60-D64)

»Umgebung, Familie
»Schichtarbeit (G47.2)
»>Jet lag

Beweqgungsstorungen (G25)
»Period. Beinbewegungen
»Restless Legs Syndrom

ZNS-Erkrankungen

»Narkolepsie (G47.4) Psychogene Stérungen

> Parkinson > Schlafhygiene inadaquat
>Demenz »Schlafmangelsyndrom
»Posttraumatisch »Psychophysiologische S.s.
> Infektios




Obstruktive Schlafapnoe

ICD-10: G47.3
Aber:

Trotz optimierter CPAP-Therapie
zelgen einige Patienten noch T
exzessive Schlafrigkeit @

330 3304 Schléfrigkeit

N trotzg(zPAP ,,
339 g 30%

Komorbiditat mit

*RLS _
*Narkolepsie ReSIdl{al_e |
oMajor Depression TageSSChIafrlgkelt

3lack, Respir Physiol Neurobiol 2003




Schichtarbeiter-Syndrom
ICD-10 G47.2

o Arbeit und Schlaf zu jewells unublichen
Tageszeiten fuhrt zu gesundheitlichen
Beeintrachtigungen

— Schlafstorungen

— Herz-Kreislauf-Storungen

— Gastrointestinale Beschwerden

— Innere Unruhe und Nervositat

— Vorzeitige Ermudung und Schlafrigkeit
— Erhohte Unfallgefahr



Schlafrigkeit bel verschiedenen

Erkrankungen
8 @2@ &°° @\&
\ééf\&f éQ% ogvg QQQ

Johns MW, Sleep 1991




Ursache der exzessiven Schlafrigkeit kann aber
auch einfach Schlafmangel sein




Folgen exzessiver Schlafrigkeit

Psychische Beeintrachtigungen

Einschrankung der kognitiven Fahigkeiten

Verlust sozialer Kontakte

Berufliche Konsequenzen bis hin zur Arbeitslosigkeit
Deutlich erhohte Unfallgefahr

Finanzielle Konsequenzen

* Verminderte Lebensqualitat




Folgen exzessiver Schlafrigkeit
Folgenschwere Unféalle wahrend der Nachtarbeit

Three Mile Island, USA 1979
Bhopal, Indien 1984
Tschernobyl, Ukraine 1986
Exxon Valdez, Alaska 1989

Folkard S. & Tucker P., Occupational Medicine 2003



Folgen exzessiver Schlafrigkeit

Tschernobyl, 1986



Folgen exzessiver Schlafrigkeit




Anzahl der Unfalle

Folgen exzessiver Schlafrigkeit

LKW -Unfalle (n=62), die mit
Mudigkeit in Zusammenhang

gebracht wurden

National Transportion Safety Board; 1995, NTSB No. SS-
1995/01
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Durch Mudigkeit bedingte Unfalle

Daten: 4333 Autobahn-Unfalle

450 ]
400 —
350 —

300 —
250 —

200 —

150 —

Anzanlder Unralle

100 —
50 —
0 I | | | |
00 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20 22
Uhrzeit

Pack Al et al., Accid Anal Prev. 1995
o



Therapeutische Optionen bel exzessiver
Schlafrigkeit

Behandlung der Ursache
— internistische, neurologische Erkrankung
— psychiatrische Erkrankung

Optimierung der Therapie der Grunderkrankung
— z. B. CPAP-Therapie (Uberdruckbeatmungstherapie) bei

obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

Nicht pharmakologische Therapieoptionen

— Information, Pravention, Verhaltenstraining
(Schlafhygiene, Schlafschule)

Arzneimittel




L
Gebrauchliche Substanzen und

Substanzgruppen mit
vigilanzfordernder Wirkung

e Xanthinderivate (Coffein)

e Cholinergika, Nootropika, Theophyllin
e MAO-Hemmer, SSRI / SNRI

« Amphetaminderivate

Maogliche unerwinschte Wirkungen

e nicht spezifisch wirksam

o z.T. schwere unerwiinschte Wirkungen
e z.T. Missbrauchspotenzial

« z.T. Adaptation

Boutrel B.und George F.: Sleep 2004



Vigil®
(Modafinil)

Das erste und einzige
gezielt zur FOrderung
der Wachheit

entwickelte Arzneimittel




Zugelassen ist Vigil® (Modafinil) in Deutschland

« Bel Narkolepsie mit und ohne Kataplexie

* Bel mittelschwerem bis schwerem obstruktivem
Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) mit exzessiver
Tagesschlafrigkeit trotz adaquater CPAP-Therapie

* Bei mittelschwerem bis schwerem chronischem
Schichtarbeiter-Syndrom mit exzessiver Schlafrigkeit
bei Patienten mit Nachtschicht-Wechsel, wenn
andere Schlafhygienische Mal3nahmen zu keiner
zufrieden stellenden Besserung fiihren




Signifikante Steigerung der Wachheit

Narkolepsie (MWT) OSAS (MWT) SWSD (MSLT)
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DSAS: obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

SWSD: Schichtarbeiter-Syndrom U.S. Modafinil in Narcolepsy Multicenter Sudy Group. Ann Neurol, 1998;
VIWT: Wachbleibetest Pack Al et al.. Am J Respir Crit Care Med, 2001;

VISLT: Multipler Schlaflatenz-Test Czeisler CA et al.: N Engl J Med, 2005



Verringerung der subjektiv wahrgenommenen
Schlafrigkeit
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Veranderung des allgemeinen klinischen
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Anhaltende Wirksamkeit von Modafinil wahrend
einer Langzeit-Behandlung
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Hirshkowitz M et al., Sleep, Abstract Supplement APSS, 2001
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40
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Nebenwirkungsprofil von Modafinil

e Die Vertraglichkeit wurde weltweit in klinischen
Studien an uber 1.600 Patienten untersucht

— Modafinil wird bei einer Dosierung von
200 bis 400 mg/Tag gut vertragen.

— Nur geringe NW
— Die haufigste Nebenwirkung ist leichter bis
mafiger Kopfschmerz.

Konermann, Gruger, Warmuth, Somnologiell: 291-298,2007



Differentialdiagnostik unklarer Tagesschlafrigkeit
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