SCHLAFMEDIZIN

— ein Beruf, der erfillt

Manchmal wird Dr. Dafni Kapnisti-Kriiger von Kollegen gefragt, ob sie denn als
Schlafmedizinerin auf der Arbeit viel schlafe. Und die Frage ist mitunter ganz ernst
gemeint. Natiirlich schlaft Kapnisti-Kriiger nicht im Dienst, aber die Frage ist ein
Indiz fiir die Wahrnehmung eines Fachgebiets, das die erfahrene Mainzer Pneumo-
login seit 17 Jahren ihre ,Nische und Leidenschaft” nennt. Im Interview erklart die
56-Jahrige, wie es dazu kam und warum die Interdisziplinaritat in der Schlafmedizin

so wichtig ist.

Frau Dr. Kapnisti-Kriiger, wie haben Sie heute geschlafen?
Dr. Kapnisti-Kriiger: Ich habe gut geschlafen, ich bin eine sehr
gute Schléferin. Ich kann schnell abschalten, schlafe sehr
gut ein und habe selten in meinem Leben unter Durchschlaf-
storungen gelitten.

Und wenn es doch einmal nicht klappt mit dem Einschlafen:
Was machen Sie dann? Als Schlafmedizinerin haben Sie
bestimmt immer einen Trick ...

Dr. Kapnisti-Kriiger: (lacht) ... ich bleibe vor allem entspannt
und denke erst mal: ,Ach schau, sonst gibst Du den Patienten
Tipps, aber jetzt kannst Du selbst auch mal nicht einschla-
fen.” Und ich mache mir keine Sorgen, wann ich einschlafe
und ob ich morgen vielleicht nicht fit bin. Wenn ich merke,
dass ich wirklich nicht zur Ruhe komme, bediene ich nattir-
lich auch mein schlafmedizinisches Fachwissen. Ich walze
mich nicht frustriert im Bett herum und &rgere mich, sondern
stehe auf, um mir eine warme Milch mit Honig zu machen.
Das entspannt, fordert den Einschlafprozess und beschert
sogar Gliicksgefiihle. Dann beschaftige ich mich mit etwas
Entspannendem, bis ich miide werde, und danach versuche
ich es noch einmal mit dem Schlafen.

Das heil3t, Sie setzen sich nicht unter Druck?

Dr. Kapnisti-Kriiger: Richtig. Anspannung und Stress sind
Feinde des Schlafs. Allerdings sprechen wir Schlafmediziner
von dem Schlafdruck in unserem individuellen Wach-Schlaf-
Prozess, der hoch genug sein muss, um einschlafen zu kon-
nen. Wir sollten erst dann schlafen gehen, wenn wir richtig
miide sind und nicht dann, wenn zum Beispiel der Partner
ins Bett geht. Erst wenn der individuelle Schlafdruck da ist,
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also wir Mudigkeit versplren, sollten wir uns hinlegen — und
dies bei Einhaltung von regelmaRigen Schlafzeiten.

Welcher Chronotyp sind Sie, Morgen- oder Abendtyp?
Dr. Kapnisti-Krtiger: Ich bin eine sogenannte Lerche, gehe um
zehn Uhr ins Bett, stehe um fiinf Uhr auf und bin fit.

Dann gehéren Sie zu denjenigen, die einen sogenannten
»gesunden Schlaf” vor Mitternacht haben. Leben Menschen,
die immer erst um 0 Uhr miide sind, ungesund?

Dr. Kapnisti-Kriiger: Nein. Wir miissen unterscheiden: Unsere
biologische Mitternacht ist erst um drei Uhr morgens. Dann
ist unsere Korpertemperatur am geringsten, Blutdruck und
Herzfrequenz sind sehr niedrig, um unser Herzkreislaufsys-
tem zu schonen und Energie zu sparen. Unser Korper er-
reicht einen Zustand der maximalen Regeneration und Ruhe.
Wenn Sie vom Chronotyp einer Nachteule sind, also gerne
erst spat schlafen gehen, sind sie eben nicht friiher miide,
und es ist nicht ungesund. Es ware sogar von Nachteil, sich
friiher hinzulegen.

Die genaue Uhrzeit ist also nicht entscheidend, um

einen gesunden Rhythmus zu haben. Kommt es denn

auf die Stundenzahl an, also wie lange ich schlafe?

Dr. Kapnisti-Kriiger: Unser Schlafbediirfnis ist ganz indivi-
duell und teilweise auch genetisch vorgegeben. Zum einen
kommt es darauf an, dass wir uns nach unserer Inneren Uhr
richten und einen regelmaRigen Schlafrhythmus einhalten.
Zum anderen gibt es zur Schlafdauer Extreme: Lang- und
Kurzschlafer. Die durchschnittlich bendtigte Schlafdauer be-
tragt 7,5 Stunden. Es gibt Studien, die besagen, dass man
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mit einer durchschnittlichen Schlafzeit von sieben bis acht
Stunden am langsten lebt. Grundsatzlich sollten wir dauer-
haft nicht weniger als fiinf Stunden schlafen. Aber auch dau-
erhaft zu viel schlafen iber neun Stunden ist nicht gesund.
Studien haben gezeigt, dass das zu einem erhohten Risiko
fuir Herzkreislauf-Erkrankungen fiihrt. Was dazwischen liegt,
ist normal. Es ist vollig in Ordnung, wenn Kurzschlafer sechs
Stunden schlafen oder wenn Langschlédfer neun Stunden
brauchen, um fit zu sein.

Lassen Sie uns liber den Stellenwert des Schlafs in der
Gesellschaft sprechen: Sogenannte ,Highperformer”im
Berufsleben arbeiten viel und halten den Schlaf fiir iiber-
bewertet. Zu viel schlafen gilt als Zeichen der Faulheit.

Was sagen Sie denen?

Dr. Kapnisti-Kriiger: Der Regisseur Rainer Werner Fassbinder
hat gesagt: ,Schlafen kann ich, wenn ich tot bin.” Er wurde
nur 37 Jahre alt. Ja, wir leben in einer 24/7-Leistungsgesell-
schaft, schlafen gilt nicht als ,sexy”. Ich frage meine Pati-
enten gerne: ,Wenn Sie einen Porsche 24 Stunden pro Tag
fahren, wie lange wird er halten?” Natrlich nicht lange. Das
leuchtet allen ein. Auch unser Herz-Kreislauf-System funk-
tioniert mechanisch, es muss sich erholen, um mit weniger
VerschleiRarbeit l1anger gut zu funktionieren. Dafiir braucht
es ein Drittel des Lebens als Schlaf. Wenn wir das nicht tun,
ist auch unser Gehirn, aber auch unser Immunsystem nicht
sehr leistungsfahig. Eine kurze Zeit konnen wir Schlafmangel
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Dr. Dafni Kapnisti-Kriiger, 56, ist stell-
vertretende Leiterin des Schlaflabors
am Marienhaus-Klinikum Mainz (MKM).
Dort arbeitet sie seit 26 Jahren.

Das Schlaflabor gehort zur Klinik fiir
Pneumologie, Beatmungs- und Schlaf-
medizin. Kapnisti-Kriiger ist Facharztin
fiir Innere Medizin und Pneumologie und
tragt die Zusatzbezeichnungen Schlaf-
medizin und medikamentdse Tumor-
therapie. Sie ist auBerdem Somnologin
(QN der DGSM).

ohne Schaden gut kompensieren. Wenn ich aber dauerhaft
JHighperformer” bleiben mochte, muss ich ausreichend und
gut schlafen.

Also ist Ihre Mission als Schlafmedizinerin auch, der
Gesellschaft zu vermitteln, wie wichtig der Schlaf ist?

Dr. Kapnisti-Kriiger: Unbedingt, ja. Zum einen ist es medizi-
nisch notwendig, organisch bedingte Schlafstérungen zu
behandeln. Damit férdern wir die Lebensqualitat und sorgen
dafiir, dass Menschen langer leben und nicht in eine Risiko-
Konstellation kommen und zum Beispiel Herzinfarkt oder
Schlaganfall erleiden. Zum anderen wollen wir praventiv den
Patienten aufklaren, wie er selbst Fachmann fiir ein gutes
Schlafverhalten werden kann. Die Patienten sollen die po-
sitiven Aspekte eines guten Schlafs verstehen kénnen und
im besten Falle morgens gut gelaunt aufstehen und sagen:
»,Heute kann ich Bdume ausreilten.”

Sind Sie auch morgens eines Tages aufgestanden und
haben gesagt: ,Juhu, ich werde jetzt Schlafmedizinerin?“

Dr. Kapnisti-Kriiger: (lacht) Nein, ganz so war es nicht. Ehrlich
gesagt fand ich das Fachgebiet, ohne viel dariiber zu wissen,
zuerst eher langweilig. Ich war bereits einige Jahre Pneumo-
login und kam dann im Rahmen einer Dienst-Rotation ins
Schlaflabor. Mein Erweckungserlebnis war eine Patientin,
die unter einer chronischen Schlafstorung bei vielen Atem-
aussetzern und Tagesschlafrigkeit litt. Sie hatte eine sehr
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Dr. Dafni Kapnisti-Kriiger kam im Rahmen einer
Dienst-Rotation zur Schlafmedizin.
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schwere Schlafapnoe und konnte bereits ab der nachsten
Nacht mit Hilfe einer Schlafmaske wieder gut schlafen. Am
Tag darauf stand sie ausgeruht vor mir und weinte vor Gliick,
dass ihr groRBes Problem so einfach und schnell behoben
werden konnte. Ein toller Moment. Ich finde es bis heute fas-
zinierend, dass wir im Schlaflabor innerhalb einer Nacht zu
einem Normalbefund kommen kdnnen, so, wie wir bei einer
Sehschwéche eine Brille verschreiben. Es erfillt mich, dass
Patienten so dankbar dafiir sind und wir so schnell und gut
eine Besserung beim Patienten sehen und erreichen konnen.

Es gibt 88 Krankheitsbilder von Schlafstérungen.

Sie arbeiten im Schlaflabor. Welche Krankheitsbilder
begegnen Ihnen dort am héufigsten?

Dr. Kapnisti-Kriiger: In unserem Schlaflabor sehen wir am
haufigsten die Schlafapnoe, die mit finf bis zehn Prozent
die zweithaufigste Schlafstorung ist. Die Ménner treten mit
etwa 45 Jahren ein, die Frauen sind eher zehn Jahre spater
dran, weil sie durch die weiblichen Hormone einen Schutz
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haben. Die Insomnie kommt am hé&ufigsten vor, die krank-
hafte Schlaflosigkeit. Zehn bis 20 Prozent der Erwachsenen
leiden daran. An dritter Stelle steht mit vier bis neun Prozent
das Restless-Legs-Syndrom.

Bestimmt sind die Krankheitsbilder

nicht alle trennscharf, oder?

Dr. Kapnisti-Kriiger: Genau. Es gibt natiirlich Mischformen.
Patienten, die zum Beispiel eine Schlafapnoe und eine ko-
existente Insomnie haben, leiden unter einen sogenannten
,Comisa"“. Dadurch haben sie zwei Faktoren fir ihre Schlaf-
storung, die sich in der Schwere potenzieren, weshalb eine
deutlich hohere Tagesbeeintrachtigung aber auch ein ho-
heres Risiko flir Herzkreislauf-Erkrankungen besteht. Wir
miissen beide Krankheitszustédnde gleichermalen gut be-
handeln. Es reicht also nicht aus, nur die Schlafapnoe mit
einer Schlafmaske zu therapieren, sondern es braucht auch
die speziellen schlafhygienischen MaRnahmen und Kogni-
tive Verhaltenstherapie fiir Insomnie, um die Insomnie zu
behandeln.

Es gibt Vorbehalte gegen die Maske.

Wird es irgendwann die Pille fiir den guten Schlaf geben?

Dr. Kapnisti-Krtiger: Bisher noch nicht. Es gibt aber viele gute
Forschungsanséatze, Medikamente, die in Studien erprobt
werden, um zum Beispiel den Muskeltonus der Rachen-
Schlund-Muskulatur, der nachts erschlafft, zu steigern oder
zum Beispiel den Atemantrieb zu verandern. Das wird aber
noch dauern. Es ist auch die Kunst eines guten Schlaf-
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mediziners, einen Patienten mit einer schweren Schlafapnoe
- wenn medizinisch erforderlich — so iiberzeugen und auf-
klaren zu kdnnen, die Schlafmaske, den Goldstandard, auch
selbst zu wollen. Damit tbernimmt der Patient selbst die
Verantwortung, nicht nur Tabletten zu schlucken, sondern
dafiir, dass er selbst Hand anlegt im Sinne seiner eigenen
Gesundheit. Trotz allem sollten wir zundchst den individuell
vorliegenden Endotyp beim Patienten verstehen, also welche
funktionellen EinflussgréBen vorliegen, um auch addquate
Alternativtherapien zur Schlafmaske anbieten zu konnen.

Was empfehlen Sie Hausérzten, die nicht in Schlafmedizin
spezialisiert sind, was sie tun sollen, wenn ein Patient iiber
Schlafbeschwerden klagt?

Dr. Kapnisti-Kriiger: Zunédchst einmal sind Schlafstérungen
sehr vielschichtig. Und dann, so banal es klingt: Die Kolle-
gen sollten die Patienten ernst nehmen, dass hinter dem
Schnarchsymptom auch eine ernsthafte Krankheit liegen
kann, die die psychische und korperliche Gesundheit geféahr-
den kann. Hilfreich ist zum Beispiel der Stop-Bang-Fragebo-
gen, der schnell und einfach ausgefiillt ist. Wenn der Ver-
dacht auf eine Schlafapnoe besteht, kann der Kollege, falls
er selbst nicht qualifiziert ist, an einen Facharzt, der nach
der BUB-Richtlinie qualifiziert ist, Giberweisen. Das kdnnen
HNO-Arzte, Kardiologen, Neurologen sein, die Polygrafien
anordnen diirfen und damit einer Schlafapnoe auf die Spur
kommen kdnnen.

Interprofessionalitét ist also sehr wichtig in der Schlaf-
medizin. Wie sieht die Zusammenarbeit der Disziplinen

in der Praxis aus?

Dr. Kapnisti-Kriiger: Die Community ist Ubersichtlich, der
Kontakt gut. Ich gebe Ihnen ein Beispiel: Es kann sein, dass
ein Patient eine Schlafapnoe hat, wir ihn mit einer Schlaf-
maske versorgen, er damit auch gut zurechtkommt, aber
die Schlafstorung trotzdem noch verbleibt. Wenn wir dann
differentialdiagnostisch den Verdacht auf eine zuséatzli-
che neuropsychiatrische Ursache haben, leiten wir an die
entsprechenden Kollegen zur weiteren Abklarung. Mit den
Zahnarzten/ Kieferorthopaden haben wir auch einen engen
und guten Kontakt, wenn es um die Anpassung einer profes-
sionellen Unterkieferprotrusionsschiene als Alternativthera-
pie geht. Ebenso mit den HNO-Arzten, wenn bei einer Mas-
kenunvertraglichkeit alternative Methoden wie zum Beispiel
die Hypoglossus-Neurostimulation erwogen werden soll.
Andere Patienten wiederum brauchen psychotherapeuti-
sche unterstiitzende MalRnahmen oder die Kognitive Verhal-
tenstherapie fiir Insomnie. Auch fiir sie stellen wir Kontakt
zu den Experten auf diesem Gebiet her. Es ist immer wieder
erforderlich, einen individuellen und personalisierten Thera-
pieansatz zu liefern.

SCHWERPUNKT SCHLAFMEDIZIN

Meinen Sie damit auch, dass Menschen nicht nur eine ein-
deutig diagnostizierbare Diagnose haben, sondern einfach
zu lange abends auf den Handybildschirm gucken, zu viel
essen oder jede Menge Alkohol trinken?

Dr. Kapnisti-Kriiger: Schlafstérungen und Tagesschlafrigkeit
sollten individuell betrachtet werden. Das Krankheitsbild ist
oft multifaktoriell zu sehen. Junge Menschen haben vielleicht
zu wenig Wissen Uber gesunden Schlaf, trinken vielleicht zu
viele Energydrinks und schauen zu lang und zu spat vor dem
Schlafengehen auf ihre Smartwatches. Erwachsene trinken
vielleicht drei Glaser Wein und wissen nicht, dass man zwar
gut einschlaft, sich aber der Ruhe der zweiten Nachthalf-
te beraubt, weil der Korper in eine Art Mini-Entzugsmodus
gerat. Insgesamt gilt: Wir brauchen vor dem Schlafen eine
Entspannungsphase. Wir missen in Ruhe psychisch und
korperlich herunterfahren. Es braucht Zeit. Wir konnen nicht
Trampolin springen oder Dienstmails beatworten und dann
gleich einschlafen wollen. Aber bei aller Disziplin, die es
braucht: Wenn ich es schaffe, gut ein- und durchzuschlafen
und morgens fit bin, ist auch ,kurzfristig schlafhygienischer
Unfug” erlaubt. Verandern sollten wir dann etwas, wenn der
Schlaf nicht mehr gut gelingt oder wir am Tage mide sind.

Das Interview fiihrte Christopher Schafer
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in der Behandlung der Insomnie

Nationale und internationale Fachverbande sowie aktuelle
schlafmedizinische Leitlinien sehen die Kognitive Verhal-
tenstherapie der Insomnie (KVT-) als die Firstline-Therapie
in der Behandlung der Insomnie. Die KVT- gilt als kausale
Therapie, wohingegen der Pharmakotherapie der Insomnie
ein symptomatischer Charakter in der Behandlung zuge-
schrieben wird.

Je nach Studie leiden zwischen fiinf und zehn Prozent der
Bevolkerung an einer behandlungsbediirftigen Insomnie,
und zwischen 1,1 und 1,9 Millionen Menschen nehmen
Schlafmittel regelméRig ein und sind daran gewohnt. Circa
70 Prozent der Betroffenen leiden langer als ein Jahr, knapp
50 Prozent langer als drei Jahre und circa 25 Prozent lber
zehn Jahre. Damit stellen die Insomnien eine Volkskrankheit
dar.

Die hohe Chronifizierungsneigung der Insomnie diirfte unter
anderem auf die Dominanz von symptomatischen pharma-
kologischen Behandlungsansétzen und den flichendecken-
den Mangel an kausalen kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Angeboten zuriickzufiihren sein.

Zahlreiche Einschrankungen fiir

das Leistungsvermogen

Die chronische Insomnie ist mit zahlreichen Einschrankun-
gen in Bezug auf das psychosoziale Leistungsvermdgen, die
Gesundheit und die Lebensqualitdat verbunden. Es konnte
gezeigt werden, dass bis zu 1,6 Prozent des Bruttoinlands-
produkts in Deutschland (circa 55 Milliarden Euro) durch
Absentismus und Prasentismus infolge Insomnien als
volkswirtschaftlicher Schaden jahrlich entstehen. Nach dem
Gesundheitsreport der Barmer Gesundheitskasse vom No-
vember 2019 fiihren begleitende Schlafstérungen, egal bei
welcher Erkrankung, zu einer durchschnittlichen Erhéhung
der Arbeitsunféahigkeitstage (AU) von 20 AU-Tagen pro Jahr
bei Erkrankungen ohne begleitende Schlafstérungen auf 56
AU-Tage pro Jahr bei Erkrankungen mit begleitenden Schlaf-
stérungen.

Die Insomnie ist weiterhin assoziiert mit einer erhéhten An-
zahl von Arbeits- und Verkehrsunfallen. Sie ist ein Risikofak-
tor fir die Entwicklung von psychischen Stérungen und in
unbehandelter Form stellt sie bei Depressionen und Alko-
holismus ein erhohtes Riickfallrisiko dar. Weiterhin geht die
Insomnie mit einem schweren Krankheitsverlauf bei chro-
nischen Schmerzpatienten einher. Chronische Insomnien
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erhdhen zudem das Risiko fiir korperliche Volkskrankheiten,
wie zum Beispiel Herz-Kreislauf und Stoffwechselerkran-
kungen. Des Weiteren haben Menschen mit Insomnie ein er-
hohtes Risiko fiir neurodegenerative Erkrankungen, wie zum
Beispiel Parkinson und Demenz.

Aufgrund der Ablehnung von pharmakologischen Behand-
lungen und dem gleichzeitig hohen Leidensdruck flichten
viele Patienten in eine Gesundheitsschattenwirtschaft. Vie-
le wissenschaftlich fragwiirdige Angebote von Wearables,
Sleeptrackern, Gewichtsdecken bis hin zu Angeboten von
,Schlafcoaches” ohne schlafmedizinische Qualifikation sind
auf dem Markt. Fir technische Schlafhilfen werden Milliar-
den ausgegeben. Viele Angebote versprechen einen verbes-
serten Schlaf, ein erholtes Aufstehen oder mehr Leistungs-
vermogen und Wohlbefinden am Tage durch eine bessere
Schlafqualitat. Viele Patienten sind aber enttduscht, da sich
der versprochene Erfolg nicht einstellen will.

Patienten entwickeln psychische Fehlhaltungen
Insomnien konnen sowohl psychische, organische, verhal-
tensmedizinische und substanzinduzierte Ursachen aufwei-
sen. Im Verlauf der Erkrankung entwickeln schlafgestorte
Patienten haufig psychische Fehlhaltungen und Verhaltens-
weisen, welche mit Schlaf inkompatibel sind und sekundéar
verstarkend auf die Insomnie wirken kdnnen.

Mittels der KVT-l erlernt der Patient durch selbstwirksame
psychotherapeutische Techniken, welche die schlafférderli-
che Entspannung auf gedanklicher, kérperlicher und emotio-
naler Ebene fordern, wieder zu ,seiner eigenen Schlaftablet-
te" zu werden. Wissenschaftliche Studien belegen die Wirk-
samkeit dieser verhaltenstherapeutischen Methoden und
verdeutlichen, dass diese im Vergleich zu Schlafmitteln bei
akuten Behandlungsféllen gleich gut wirken und im Lang-
zeitverlauf sogar deutlich bessere und anhaltendere Wirkun-
gen aufweisen. Auch bei komorbiden Insomnien, das heil3t
bei Patienten mit organischen Erkrankungen (zum Beispiel
Schmerzpatienten, onkologischen Patienten) oder Patien-
ten mit psychischen Stérungen (zum Beispiel Depressio-
nen, Angststorungen) zeigt die KVT-I eine gute Wirksamkeit.
Neuere Studien belegen ebenfalls eine gute Wirksamkeit der
KVT-I bei Patienten mit schichtbedingten Schlafstérungen.

Foto: Adobe Stock/ Prostock-studio

Die KVT-I besteht aus den folgenden
Behandlungsmodulen:

Psychoedukation: Um Fehlerwartungen abzubauen und
Schlafmythen zu korrigieren, wird dem Patienten Grundla-
genwissen Uber den gesunden Schlaf, seine Phdnomenolo-
gie, altersentsprechenden Veranderungen und Funktionen
vermittelt. Informationen zu den Ursachen von Schlafsto-
rungen und zu schlafférderlichen und schlafstérenden Ver-
haltensweisen (Schlafhygiene) machen den Patienten zum
Experten in eigener Sache und fiihren so zum Abbau von
anspannenden Hilflosigkeitsgefiihlen gegeniiber der Schlaf-
storung. Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs) stellen
eine okonomische Methode dar, dieses Wissen zu vermit-
teln, ebenso Selbsthilfebiicher und Aufklarungsvideos.

Die Einfiihrung und Einiibung von kognitiven und korperli-
chen Entspannungstechniken dient der Herstellung einer
schlafférderlichen kognitiv-emotionalen Entspannungssitu-
ation in der Bettsituation. Dazu zahlen insbesondere Auto-
genes Training, Progressive Muskelentspannung und Fanta-
siereisetechniken.

Das Zubettgehritual hat das Ziel, einen Puffer zwischen All-
tag und Bettsituation herzustellen. Ziel ist es, eine Reduktion
des psychophysiologischen Anspannungsniveaus, eine ent-
spannte Grundhaltung und ein Gefiihl der Entpflichtung von
Alltagsanforderungen herbeizufiihren.

Die kognitive Umstrukturierung zielt auf die Auflésung dys-
funktionaler Gedanken in Zusammenhang mit dem Schlaf
und der Schlafstorung.

Die Griibelstuhltechnik unterstiitzt den Patienten im Vor-
feld des Zubettgehens und bei der Stimuluskontrolle, die er-
hohte kognitiv-emotionale Anspannung (Griibelneigung) zu
mindern.

Die Gedankenstopp-Technik dient der Vermeidung negati-
ver und anspannender Gedanken wahrend der Bettzeit.

SCHLAFMEDIZIN

Die Bettzeitrestriktionstherapie stellt einen Grundbau-
stein der Insomnietherapie dar. Ziel ist es, die iberlangen
Bettzeiten der Patienten zu reduzieren und einen erhohten
Schlafdruck aufzubauen. Dabei wird die Bettzeit soweit re-
duziert, dass ein Schlafdefizit (iber Tage hinweg aufgebaut
wird. Der daraus resultierende erhohte Schlafdruck fordert
das Schlafvermogen in der Nacht. Sekundar kénnen durch
das verbesserte Schlafvermdgen Hilflosigkeitsgefiihle und
Schlaferwartungséngste wahrend der Bettzeit ab- und ein
verbessertes Entspannungsvermdgen aufgebaut werden.

Die Stimuluskontrolle hat das Ziel, die schlafstérende Kon-
ditionierung mit dem Schlafzimmer aufzuldsen. Schlafge-
sunde weisen eine unbewusste Kopplung (Konditionierung)
zwischen Schlafumgebung und (unbewusst) einsetzender
psychovegetativer Entspannung auf. Bei Schlafgestorten
hingegen findet sich eine fiir das Auftreten von Schlaf nega-
tive Konditionierung zwischen dem Stimulus Schlafzimmer
beziehungsweise Bett und erhohter psychovegetativer An-
spannung.

Wenn das psychotherapeutische Vorgehen mittels KVT-I
auch der medikamentdsen Therapie in vielen Fallen Uberle-
gen ist, so gibt es doch ein Problem: Eine flachendeckende
Verfiigbarkeit dieser verhaltenstherapeutischen Angebote
ist in Deutschland nicht gegeben.

Stepped-Care-Angebote fiir die Behandlung

Um der hohen Zahl an Patienten gerecht zu werden und auch
zur Schonung von Personal-, Kosten- und Zeitressourcen
werden von nationalen und internationalen Fachgesellschaf-
ten Stepped-Care-Angebote fiir die Behandlung von Patien-
ten mit Insomnie vorgeschlagen:

Auf einer ersten Behandlungsstufe konnen evidenzbasier-
te selbstwirksame Techniken unter anderem uber Online-
programme, Selbsthilfebiicher (Bibliotherapie), Lehrvideos
(Psychoedukationsvideos) vermittelt werden. In Deutsch-
land stehen zwei rezeptpflichte DiGAs speziell fiir Insomni-
en dem Arzt und Psychotherapeuten zur Verfiigung. DiGAs
sind in der Lage, die Versorgungsliicke bei der Behandlung
der Insomnie mittels KVT-l teilweise zu schlielen. Studien
belegen eine gute Wirksamkeit dieser Interventionsformen
bei leichten und moderaten, sowie komorbiden Insomnien.
Auf einer zweiten Stufe kommen KVT-I-Gruppentherapien
von schlafmedizinisch geschulten Psychotherapeuten zur
Anwendung. Abbildung 1 zeigt das Ergebnis einer digitalen
zweitdgigen KVT-I-Kurzzeitintervention, wie sie vom Interdis-
ziplindren Schlafzentrum des Pfalzklinikums in Klingenmiin-
ster fiir iberregionale Patienten als ,Zu-Hause-Behandlung”

9
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dem Seminar dem Seminar
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m ziemlich schlecht sehr gut

Abb.1: Subjektive Schlafqualitat nach der Teilnahme an
einer zweitdgigen digitalen KVT-I Kurzzeitintervention fiir
uberregionale Patienten im Interdisziplindren Schlafzentrum
des Pfalzklinikums.

70

Quelle: Weel

65,4

Vor der Therapie

6 Wochenn. Therapie 4,5 Monate n, Therapie

B schwere Insomnie B moderate Insomnie

m unterschwellige Insomnie = klinisch unauffallig

Abb. 2: Schweregrad der Insomnie nach einer stationaren
Behandlung im Interdisziplindren Schlafzentrum des
Pfalzklinikums Klingenmiinster bei Patienten mit schweren,
komorbiden Schlafstorungen.
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angeboten wird. Nach Teilnahme an dieser zweitdgigen
digitalen Kurzzeitintervention geben 70,4% der Teilnehmen-
den 4,5 Monate nach der Intervention eine sehr gute oder
ziemlich gute Schlafqualitat an.

Erst auf einer dritten Stufe sind KVT-I-Einzeltherapien und
auf einer vierten Stufe stationédre Angebote in spezialisier-
ten schlafmedizinischen Zentren empfohlen. Abbildung 2
zeigt das Ergebnis einer stationdren Behandlung von Pati-
enten mit schweren, multifaktoriell bedingten Schlafstorun-
genim Interdisziplindren Schlafzentrum des Pfalzklinikums
drei Monate bis drei Jahre nach der stationdren Behand-
lung. 75,1 Prozent sind, gemessen mit dem Insomnia-Se-
verity-Index (ISI), nach der Behandlung klinisch unauffallig
oder haben lediglich noch eine unterschwellige Insomnie.

Bei diesem Stepped-Care-Ansatz kommt dem Hausarzt
neben seiner Behandlungs- auch eine Steuerungsfunktion
fiir den Patienten durch das Stepped-Care-Modell zu. Er
schliet organische Ursachen der Schlafstérung aus, ver-
ordnet im Bedarfsfall kurzfristig zur Erhaltung des Funk-
tionsniveaus und der Arbeitsfahigkeit des Patienten ein
Schlafmittel. Wesentlich ist aber die Lotsenfunktion durch
die gestuften Insomnie-Behandlungsangebote.

Zur Verbesserung der Versorgungssituation und Erweite-
rung des Stepped-Care-Ansatzes bietet die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Schlafmedizin (DGSM) fiir Arzte und Psycho-
therapeuten eine spezialisierte Weiterbildung ,Zertifikat
psychotherapeutische Schlafmedizin“ (www.dgsm.de) an.
Weitere schlafmedizinische Fortbildungen finden sich un-
ter www.ak-schlafmedizin.de.

Literatur beim Autor

Autor

Dr. Dipl. Psych.
Hans-Glinter Weel3

Schlafzentrums im
Pfalzklinikum in
Klingenminster

Foto: Fotohaus Lorch

Leiter des Interdisziplinaren

Zu Besuch im Schlaflabor
im DRK-Krankenhaus Alzey

Gar nicht mal so unbequem. Ich trage zwei
Gurte, einen um die Brust, einen um den
Bauch, Dutzende Kabel kleben an meinem
Kopf, an den Beinen, dazu ein Mini-EKG
auf der Brust. Ich versuche zu lacheln und
spiire, wie sich eine Reihe von Saugnap-
fen der Elektroden mitbewegt. Alles ist
anders, ungewohnt, aber, und das ist das
Uberraschende beim Reportage-Termin
im Schlaflabor des DRK-Krankenhauses
Alzey: Ich konnte mir vorstellen, hier eini-
germallen gut zu schlafen.

Es ist wohl die Frage, die sich die meisten
Patienten stellen, bevor sie ins Schlaf-
labor kommen: Wird man, verkabelt an
ungewohntem Ort unter sprichwortlichen
Laborbedingungen, iiberhaupt ein Auge
zu bekommen? Im Normalfall stellt dies
kein Problem dar. Die Statistik, aufge-
stellt vom Bundesverband Schlafapnoe
und Schlafstorungen Deutschland (BSD),
spricht von 30 Prozent der Patienten, die
schlechter schlafen als daheim, und 25
Prozent, die sogar besser schlafen.

Eine halbe Stunde dauert die Verkabelung

Ein Schléfchen halte ich an diesem Abend auch fiir durchaus
moglich. Ich liege im Bett, schaue an die Decke und bin ruhig.
Und ich sehe so aus, wie ich mir als ein Kind ein Marsméann-
chen vorgestellt habe — zum Gliick ist hier niemand. Aul3er
Michaela Miiller. Die Mitarbeiterin des Schlaflabors hat mich
mit aller Seelenruhe verkabelt. Sie hat die Punkte meines
Korpers, auf die sie die Elektroden klebt, sorgféltig abge-
wischt, eine kiihle Klebepaste aufgetragen, damit sie auch
halten, auf dem Kopf sogar mit einer ziemlich hartnédckigen
Substanz. Beim Abkratzen spater am Kopf fihlt sich das wie
Zahnpasta an.

Miiller hat mir zwei Gurte angelegt, mit denen die Atmungs-
anstrengung gemessen wird, und sie hat in das Kéastchen im
Gurt auf meiner Brust jede Menge Kabel verschiedener Far-
ben eingesteckt. Eine Fingerfertigkeit, die an die Arbeit von
Telekommunikationstechnikern am Schaltkasten erinnert.
Die Vorbereitung dauert eine halbe Stunde. Michaela Miil-
ler, 55 Jahre alt und gelernte Arzthelferin, mustert mich von
oben bis unten. Sie ist zufrieden mit ihrem Werk und schie3t
das von mir gewlinschte Foto. Das ist sie gewohnt, viele Pa-
tienten bitten sie darum. Und bei der Frage, ob die Patien-

SCHWERPUNKT SCHLAFMEDIZIN

Foto: Christopher Schéafer

Es liegt und sitzt sich angenehmer
als vermutet — trotz aller Kabel:
Arzteblatt-Redakteur Christopher
Schiifer.

Foto: Michaela Miiller

ten Uberhaupt einschlafen kdnnen, ist sich die Frau aus der
Praxis ganz sicher: ,Selbst, wenn die Patienten in der ersten
Nacht nicht gut schlafen — in der zweiten tun sie es. Denn
dann sind sie richtig miide“, sagt Michaela Miiller und grinst.
Denn normalerweise kommen die Patienten ins Alzeyer
Schlaflabor, um zwei Nachte dort zu verbringen. Aber dazu
spater mehr.

Wie man Patient im Schlaflabor wird

Wer es ins Schlaflabor geschafft hat, war womaoglich bereits
bei zwei Arzten. Zunichst beim Hausarzt, der die Patienten
dann zu einem Kollegen schickt, der berechtigt ist, ambulan-
te Polygraphien (,kleines Schlaflabor) zu verordnen. Infrage
kommen Arzte verschiedener Fachdisziplinen (HNO, Innere
Medizin, Pulmologie), die einen Kurs zur Diagnostik und The-
rapie schlafbezogener Atmungsstérungen (BUB-Kurs) absol-
viert haben. Dieser befugte Arzt gibt dem Patienten dann ein
Polygraphiegerat mit nach Hause. Losgeldst davon kdnnen
interessierte Hausérzte das Zertifikat schlafmedizinische
Primérversorgung der Deutschen Gesellschaft fiir Schlaffor-
schung und Schlafmedizin (DGSM) erwerben, um sich tber
alle haufigen Schlafstorungen in der Praxis fortzubilden.

%
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Zusammen mit Fragebogen wie der Epworth-Schlafrigkeits-
Skala, der Regensburger Insomnie-Skala (RIS) und dem
Stop-Bang-Fragebogen, die der kundige Arzt aushandigt, und
eventuell festgestellten Atemaussetzern, konnte der Patient
dann ein Fall fiir Dr. Frank Hennekes und sein Team werden.

Schlaflabor in Alzey hat fiinf stationare Platze
Oberarzt Hennekes ist 39 Jahre alt und seit 2021 Leiter des
Schlaflabors, das zur Abteilung fiir Innere Medizin gehort.
Wer zum Vorgesprach bei ihm und seinen Kollegen kommt,
hat wirklich ein Problem, ein Vorbefund, der nun unter sta-
tiondren Bedingungen Gberpriift wird. Es sind oft schlafrige
Patienten, die zu ihm kommen, auch solche, die wahrend
eines Gesprachs einschlafen kénnen. Hennekes nennt das
Beispiel auch, um den Unterschied zu einer gewdhnlichen
Midigkeit klarzumachen.

Niemand kann sich mal eben so als Patient einfach im
Schlaflabor einquartieren. Drei bis sechs Monate dauert es,
um einen Termin im von der DGSM zertifizierten Labor zu
bekommen, 800 bis 1000 Untersuchungen gehen jahrlich
vonstatten. Es sind tendenziell komplexere Faélle, die Hen-
nekes und sein Team untersuchen, auch, weil entsprechende
Gerate wie Herzultraschall und Lungenfunktionsdiagnostik
vorhanden sind. ,Oft gehen verschiedene Krankheiten mit-
einander einher”, sagt Hennekes. ,Eine Depression kann im
Zusammenhang mit einer Obstruktiven Schlafapnoe stehen,
und Symptome verschiedener Krankheitsbilder kénnen sich
Uberlagern. Dann haben Patienten zusatzlich eine Chronisch
Obstruktive Lungenkrankheit (COPD)“, nennt er Beispiele.
Deshalb sei es auch so wichtig, immer interdisziplindr zu
denken und die Patienten, falls nétig, zu Gberweisen.
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Im Dienste der gesunden Nachtruhe (v.1.):
Der Leiter des Schlaflabors, Oberarzt Dr.
Frank Hennekes und Oberdrztin Dr. Martina
Weichert (r.) mit den beiden Mitarbeiterinnen
Michaela Miiller (1) und Ines Loch.

Hoffnung auf eine Schlafmaske

Anderthalb Minuten. 90 Sekunden. So lange hat ein 37-jah-
riger Patient ausweichlich seines nachtlichen Polygraphie-
Protokolls daheim nicht geatmet. ,Und morgens, wenn der
Wecker um 7 klingelt, liege ich im Bett und denke, ich hatte
durchgesoffen.” Er fiihlt sich jeden Morgen geradert, obwohl
keinerlei Alkohol im Spiel war. Jetzt sitzt der Mann aus der
Né&he von Alzey unruhig an diesem Mittwochabend auf dem

Fotos: Christopher Schéfer

Dr. Frank Hennekes ist Oberarzt der Inneren Medizin im
DRK-Krankenhaus Alzey und leitet dort seit drei Jahren
das Schlaflabor.

Stuhl in seinem Zimmer auf der Station und wartet darauf,
verkabelt zu werden. So, wie ich bereits verkabelt wurde.
Meine Drahte sind schon wieder ab, ich bleibe nicht tber
Nacht, ein Gefihl fiir die Untersuchungssituation aber, das
bleibt haften. Der Mann dagegen Ubernachtet hier, das er-
ste Mal, und auch er fragt sich, ob er schlafen kénnen wird.
Und er hat eine Erwartung mitgebracht: ,Ich hoffe, man gibt
mir eine Atemmaske. Ich habe gelesen: Das hilft.” Und ge-
nauso sollte es dann auch kommen, berichtet er einige Tage
spéter: Die Schlafphasen einer Nacht, in der er ,gefiihlt nicht
richtig eingeschlafen” ist, reichten aus, um eine Schlafap-
noe mit Atemaussetzern zu diagnostizieren. Angst vor der
ungewohnten Situation, von nun an mit Maske zu schlafen,
die habe er nicht, sagt der 37-Jahrige. ,Hauptsache, es wird
besser.”

An einer Puppe kann geiibt werden, wo die

Elektroden aufgesetzt werden miissen.

SCHLAFMEDIZIN

Die Bedenken vor der Maske sind verbreitet, ndmlich davor,
dass auf einmal alles anders wird. ,Entscheidend ist”, sagt
Oberarzt Hennekes, ,dass wir die Patienten abholen”. Im Fal-
le von Alzey bedeutet das beispielsweise: Nach der ersten
Nacht, die allein der Diagnostik dient, wird eine Schlafapnoe
festgestellt. Dann wird eine CPAP-Masken-Therapie empfoh-
len. Im Krankenhaus selbst sind Masken und Geréate vorhan-
den, die der Patient dann am Tag und in der folgenden Nacht
ausprobieren kann. Und das Entscheidende: Der Patient wer-
de ausfiihrlich dazu beraten, so Hennekes. Die zweite Nacht,
die sogenannte Titrationsnacht, die Patienten fiir gewohn-
lich im Labor verbringen, dient besonders dazu, den richti-
gen Druck des Gerats einzustellen — beim Ein- wie auch beim
Ausatmen. Wer mit der Maske partout nicht klarkommt, fir
den kdme auch eine Zahnschiene infrage, erklart Hennekes.

Uberwachung auf fiinf Bildschirmen

JAlles ok bei Ihnen?”, fragt Labormitarbeiterin Michaela Miil-
ler. Sie geht noch einmal durch alle Zimmer, steckt den Kopf
herein und lachelt. Auf der Station ist es ruhig, der Nacht-
dienst Gbernimmt gleich die Schicht von Miiller. Die ganze
Nacht Giber wird er auf fiinf Bildschirmen die Patienten {iber-
wachen. Dort zeigen mehrere iibereinanderliegende Kurven
die Werte der Gehirnstrome, die Herzfrequenz, die Augenbe-
wegungen, die Muskelaktivitdt und die Sauerstoffsattigung
im Blut. Ubermittelt werden sie von den Dutzenden von Elek-
troden und Kabeln auf dem Korper der Patienten. Der Schlaf
wird zusétzlich per Videokamera aufgezeichnet. Damit kann
im Nachhinein zugeordnet werden, wie sich die Patienten
wann bewegen. Die Videoaufnahmen werden ausgewertet
und kurz darauf wieder geldscht, die anderen erfassten Roh-
daten werden gesichert.

All diese Daten, weitere Tests und ein Gesprach mit Dr. Hen-
nekes und den anderen Arzten fiihren am Ende zu einer Dia-
gnose und einer Therapie, die den Patienten im Normalfall
wieder ruhig und sicher schlafen lasst.

Christopher Schéfer

Foto: Adobe Stock/ #iill £}
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Wenn es nachts plotzlich laut wird:
Koblenzer Selbsthilfegruppe berat
und unterstitzt Schlafapnoe-Patienten

Die Nacht, in der sich im Hause der Familie Palm alles &n-
dert, ist jetzt 16 Jahre her. Im Schlafzimmer steht Therese
Palm senkrecht im Bett, weil ihr Mann Wolfgang ein Ge-
rausch abgibt, das so klingt wie ,krrr krrr krrr” und die Nacht-
ruhe jah unterbricht. ,So geht das nicht weiter”, sagt Therese
Palm, ,Du schnarchst wie ein Weltmeister, schnappst nach
Luft, Du gehst jetzt zum Arzt.” Die beiden wissen in dem
Moment noch nicht, dass die Schlafapnoe fiir die Atemaus-
setzer verantwortlich ist, warum auch, aber da sind eben die
Symptome, die stutzig machen. Und sie machen Angst. Eine
typische Begleiterscheinung der Krankheit zwingt Palm tag-
lich, bereits kurz nach dem Aufstehen, wieder auf die Couch:
Tagesmiidigkeit.

Da er als Kind Polio hatte, glaubt er zunachst, das Fatigue-
Syndrom, das Betroffene weit in ihr Leben hinein begleitet,
sei an seiner Schlappheit schuld. Er geht zum Leiter des
Polio-Zentrums am Koblenzer Briider-Krankenhaus, Dr. Axel
Riitz, ein Arzt seines Vertrauens. Der hat einen Verdacht und
schickt seinen Patienten gleich weiter zur Hufeland-Klinik in
Bad Ems. Dort ist zu dieser Zeit Dr. Klaus Kienast Chefarzt
fiir Pneumologie. Eine stationdre Untersuchung im Schlafla-
bor spéter steht die Diagnose fest: Eine obstruktive, gepaart
mit einer zentralen Schlafapnoe, sorgen fiir die Atemausset-
zer bei Wolfgang Palm.

Mit CPAP-Gerat und Maske verlasst er die Klinik

Jetzt sitzt er in seinem Wohnzimmer in Waldesch, einem
Ort nahe Koblenz, und berichtet auch 16 Jahre spater mit
groBen Augen von besorgniserregenden Werten, die damals
gemessen wurden: ,Ich hatte bis zu 90 Atemaussetzer pro
Stunde und habe manchmal anderthalb Minuten nicht geat-
met.” 90 Sekunden ohne Luft zu holen, das wiirde er am Tag
bei Bewusstsein nicht ansatzweise schaffen, verdeutlicht
er. Aus der Hufeland-Klinik heraus kam er mit einem CPAP-
Goldstandard-Gerat und einer Atemmaske fiir Mund und
Nase — die Ausstattung fiir schwere Félle von Schlafapnoe.
,Doch dann fing das ganze Drama erst an“, sagt der heute
72-Jéhrige. Denn eine Maske passt nicht gleich fiir jeden.
Es gibt Dutzende Modelle, also probiert er verschiedene aus,
am Ende werden es zehn Stiick gewesen sein. Ein halbes
Jahr dauert es, bis er sich an die Situation gewdhnt, nachts
eine Maske zu tragen. Das sei zu Beginn der Therapie nicht
aulergewohnlich, fihre aber haufig zum Abbruch. Abhilfe
konnte hier eine bessere Aufklarung durch Arzte und Ver-
sorger schaffen, so Palm. Was abgesehen von den Masken-
gewohnungsproblemen hingegen vollig unproblematisch
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ist, ist die Lautstarke des Geréats: Es ist fast nicht zu horen
im Schlafzimmer. Wolfgang Palm schlaft von da ab wieder
sicher ohne Atemaussetzer, und Therese Palm muss sich
keine Sorgen mehr machen - sie hat ihre nachtliche Ruhe
zuriick.

Doktor Google ist oft kein guter Ratgeber

Am Tage sieht es etwas anders aus, denn bei den Palms klin-
gelt sehr hdufig das Telefon. Auf dem Display stehen dann
unbekannte Nummern, die sie nicht ihrem Bekanntenkreis
zuordnen konnen. Und es sind auch keine Betriiger, wie sie
seit Jahren vor allem bei dlteren Menschen anrufen. Am
Horer sind dann Betroffene von Schlafapnoe, die Rat und
Austausch suchen. Wolfgang Palm ist seit elf Jahren Vorsit-
zender des Vereins Selbsthilfe Schlafapnoe Koblenz & Um-
land. Als solcher berat er Menschen, die den Austausch mit
anderen Betroffenen suchen. Geld nimmt er dafiir nicht. Bei
ihm melden sich Menschen, denen die &rztliche Aufkldrung
vielleicht zu kurz gekommen ist oder die verunsichert sind
durch die Informationen im Internet: ,Zwei Drittel davon sind
falsch oder wenigstens nicht ganz richtig”, schatzt Palm.
Doktor Google ist ein Ratgeber, der Menschen verunsichern
kann.

Palm mdchte mit allgemeinverstandlicher Sprache andere
Patienten informieren, die Aufklarung ist eine Mission fir
ihn. Es ist ein Kampf gegen Falschinformationen und My-
then, etwa jener mit dem Sauerstoff: ,Die Gerdte pumpen
komprimierte Raumluft in Rachen und Lunge, aber keinen
Sauerstoff.” Ein bis zwei Stunden sitzt er manchmal am Te-
lefon, seine Frau schiittelt gelegentlich den Kopf, aber die
Sache ist ihm wichtig. Genau wie das Ehrenamt im Allgemei-
nen: Auch fir den Behindertensport in Rheinland-Pfalz enga-
giert sich Wolfgang Palm seit vielen Jahren.

Dankbar fiir die arztliche Versorgung

90 Mitglieder hat der Selbsthilfeverein, dazu 130 Patienten,
die sich auf den regelméaRigen Infoabenden kundig machen.
Dort wiirde sich Palm eine stérkere Beteiligung der Arzte
wiinschen. Haufig werden externe Referenten eingeladen
und sogenannte Maskensprechstunden abgehalten. Dort
berichtet Palm auch, dass die Krankheit nicht heilbar ist,
aber behandelt werden kann. Dass ein CPAP-Gerat immer,
auch beim Mittagsschlaf, angeschlossen werden sollte, und
dass Pause machen vom Gerat, etwa im Urlaub, gar keine
gute Idee ist. Und dass man eigentlich nicht ersticken kann,
da das Gehirn irgendwann dem Koérper meldet, dass Atmen

Mit der Nasenmaske schldft
Wolfgang Palm aktuell sehr gut.

Wolfgang Palm schldft seit 16 Jahren immer mit
einer Maske, die mit leichtem Uberdruck Raumluft
in seine Atemwege pumpt.

Fotos: Christopher Schéfer

nach anderthalb Minuten mal wieder eine gute Idee wére.
Palm erzahlt dann aber auch, dass ein dauerhafter Verzicht
auf das Geréat Bluthochdruck, Schlaganfall, Herzinfarkt und
Diabetes nach sich zieht. Sogar eine Demenz wird dadurch
gefordert.

Der Verein macht auch Ausfliige mit den Mitgliedern und ih-
ren Familien, so stehen gemeinsame Schiffstouren auf dem
Rhein mit den Familien. Die Gemeinschaft wird gepflegt, die
Sorgen miissen auch mal in den Hintergrund treten. Palm
sitzt auch im Vorstand des Bundesverbands gemeinniitzige
Selbsthilfe Schlafapnoe. Der setzt sich etwa dafiir ein, dass
auch Kassenpatienten eine stationédre Untersuchung (Poly-
somnographie) erhalten, nicht nur eine ambulante (Somno-
graphie). Und er, der gliicklich ist Gber die Spitzenmediziner,
die ihn im Laufe des Lebens versorgt haben, mdchte auch
Arzte aufkldren, die vielleicht die Krankheit nicht so prasent
haben: ,Wenn Patienten hohen Blutdruck haben, wére es gut,
wenn alle Mediziner immer auch fragen, ob es vielleicht am
Schlaf liegen kénnte und nicht einfach Medikamente gegen
Bluthochdruck verordnen.”

In gleicher Weise sieht Wolfgang Palm auch den Patienten
in der Pflicht, Giber ihre Krankheit die Arzte zu informieren.
Einen bereits erreichten Fortschritt sieht er im Bereich der
Kliniken: Vor einer Narkose wird dort die Schlafapnoe mitt-
lerweile gezielt abgefragt. Solange es hier wie dort noch Auf-
klarungsbedarf gibt, sieht Wolfgang Palm seine Mission als
noch nicht erfillt an. Fir ihn selbst hat sich vor 16 Jahren
alles verandert. Nicht nur die Nachte sind seitdem ruhiger
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der Vollgesichtsmaske (unten)

ist es kaum zu horen.

und fiir ihn gesiinder, sondern auch sein Lebensstil. Vom Tag
der Diagnose an fasste der vormalige Kettenraucher keine
einzige Zigarette mehr an. Rauchen ist genau wie Adipositas
ein Faktor, der die Apnoe-Symptome verschlimmert.

Dramatische Wendung der Krankheitsgeschichte

Im Dezember 2023 nahm die Krankheitsgeschichte von
Wolfgang Palm noch einmal eine dramatische Wendung.
Eine OP rettete ihm, der an Pneumothorax, Bronchitis und
Lungenentziindung litt, in letzter Minute das Leben. Dann
kam noch Bauchspeicheldriisenkrebs hinzu. Seinen Lebens-
mut hat er dadurch nicht verloren. Aber all das hatte zur Fol-
ge, dass Palm mit seiner Maske, die jahrelang gepasst hatte,
nicht mehr zurechtkam. Mittlerweile hat er ein neues Modell
gefunden, das nicht mehr die komplette Nase bedeckt. ,Ich
komme damit jetzt wieder klar®, sagt er, atmet auf, lachelt
und verabschiedet den Besuch. Er muss jetzt jemanden zu-
rickrufen. Auf dem Telefon-Display ist in der Zwischenzeit
wieder eine Nummer aufgetaucht, die er nicht zuordnen
konnte.

Christopher Schéfer

Kontakt: Selbsthilfe Schlafapnoe Koblenz & Umland e.V.,

1. Vorsitzender Wolfgang Palm, Koblenzer Stral3e 24,
56323 Waldesch, E-Mail schlafapnoekoblenz@aol.com,
Internet: www.schlafapnoe-koblenz.de.
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Jahrelang hat Wolfgang Palm mit

Maske nicht mehr zurechtkam.

geschlafen. Eine Erkrankung hatte
dann den Effekt, dass er mit dieser

Das CPAP-Therapiegerit steht auf
einem Hocker neben Wolfgang Palms
Bett. Selbst wenn es angeschaltet ist,
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Schlafstorungen
bei neurologischen Erkrankungen

Bei der Klassifikation von Schlafsto-
rungen werden sechs Hauptkategorien
unterschieden: (i) Insomnische Stérun-
gen, (ii) Hypersomnische Storungen,
(iii) Schlafbezogene Atmungsstorun-
gen, (iv) Zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmusstérungen, (v) Schlafbezo-
gene Bewegungsstorungen und (vi)
Parasomnische Stérungen. Betroffene
geben bei der Schilderung ihre Be-
schwerden vor allem drei Leitsympto-
me an: (a) Ein- und/oder Durchschlaf-
storungen (Schlaflosigkeit), (b) eine
erhohte Tagesschlafrigkeit sowie (c)
Verhaltensstérungen beziehungswei-
se motorische Phdanomene im Schlaf.
Nachfolgend sollen kurz die bei neuro-
logischen Erkrankungen auftretenden
Schlafstérungen dargestellt werden.

Leitsymptom Ein- und
Durchschlafstorungen
Ein- und/oder Durchschlafstérungen
sowie Friiherwachen kennzeichnen In-
somnien, wobei sich die Betroffenen
morgens nicht erholt und tagsiiber
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beeintrachtigt flihlen. Dies kann zum
Beispiel allgemeines Unwohlsein sein,
Schlafrigkeit, Fatigue, Reizbarkeit, Kon-
zentrationsstérungen und depressive
Stimmung. Die tagsiiber auftretenden
Beeintrdchtigungen sind im ICD-11 fir
die Diagnose einer insomnischen Sto6-
rung obligat: ,Bei Personen, die iber
Symptome in Bezug auf das Schlafen
berichten, aber tagstiber nicht beein-
trachtig sind, wird nicht von einer in-
somnischen Stérung gesprochen.”

Die Einteilung in organische und nicht-
organische Insomnien der ICD-10 wur-
de in der ICD-11 verlassen, die - wie
die ICSD-3 - zwischen kurzzeitigen und
chronischen Insomnien unterscheidet,
weil die klinische Symptomatik und
die Behandlungsoptionen insomni-
scher Stérungen ursachenunabhangig
gleich sind. Eine chronische Storung
liegt vor, wenn Uiber einen Zeitraum von
mindestens drei Monaten mehrmals
pro Woche Ein- oder Durchschlafsto-
rungen auftreten. Hiervon sind Frauen
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und dltere Menschen haufiger betrof-
fen. Chronische Insomnien erhohen
um einen Faktor in der GréRenordnung
von 1,5-2,0 auch das relative Risiko
einer Reihe weiterer Stérungen (zum
Beispiel Demenz, depressive Stérun-
gen, Herz-Kreislauf- sowie Angst-Er-
krankungen). Hier bestehen zum Teil
komplexe und bislang nur unvollstén-
dig verstandene Wechselbeziehungen
(siehe ,Demenzen”). Dariliber hinaus
nehmen Menschen mit Ein- und Durch-
schlafstérungen vermehrt Leistungen
des Gesundheitssystems in Anspruch,
haben hdohere Arbeitsfehlzeiten und
eine verminderte Arbeitsleistung.

Chronische insomnische Stérungen
konnen ohne erkennbare erklarende
Ursache (,primare” Insomnien) oder
»sekundar” sein und sind dann oft auf
neurologische Erkrankungen zuriick-
zufiihren. Hierzu zahlen:

!
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Parkinson-Syndrom: Ein- und Durch-
schlafstérungen wurden bei 30 bis 80
Prozent der Patienten berichtet. Hier
sind Durchschlafstérungen fiihrend,
deren Auftreten durch eine Reihe von
Symptomen einer Parkinson-Erkran-
kung beglinstigt wird (zum Beispiel
Schmerzen infolge des Rigors, REM-
Schlaf-Verhaltensstérungen, haufige
nachtliche Toilettengdnge, verminder-
tes Umdrehen im Schlaf wegen der
Hypokinese). Dariiber hinaus kdnnen
auch schlafbezogene Atmungssto-
rungen, die bei 25 bis 50 Prozent der
Patienten auftreten, sowie haufig asso-
ziierte depressive Verstimmungen zu
insomnischen Storungen fiihren oder
begiinstigen.

Demenzen: Im Verlauf neurodegenera-
tiver dementieller Erkrankungen treten
bei rund einem Viertel der Betroffenen
insomnische Storungen auf, vor allem
bei einer Lewy-Body-Demenz. Daneben
erhdhen Insomnien auch das Risiko
eines dementiellen Syndroms, was zu
komplexen, bislang nur zum Teil ver-
standenen wechselseitigen Beziehun-
gen fiihrt: So haben Patienten mit einer
chronischen Insomnie ein erhdhtes
Risiko, an einer dementiellen Stérung
zu erkranken, die zu einer Zunahme
der chronischen Insomnie fiihren kann,
was wiederum das Ausmal} kognitiver
Beeintrachtigungen verstarken kénnte.

Multiple Sklerose (MS): Ein- und/oder
Durchschlafstérungen wurden bei ei-
nem Viertel bis der Halfte der Patien-
ten mitgeteilt. Hier kénnen eine ganze
Reihe von Symptomen, die bei einer
MS hé&ufig auftreten, urséchlich oder
begiinstigend sein. Dazu gehdren zum
Beispiel Spastik, Nykturie, Inkontinenz,
Restless-Legs-Syndrom, Paresen, ko-
morbide depressive Verstimmungen
sowie schlafbezogene Atmungssto-
rungen, die ebenfalls bei 25 bis 50 Pro-
zent der Betroffenen auftreten sollen.

[

Schlaganfall:  Durchschlafstérungen
mit und ohne zusétzliche schlafbezo-
gene Atmungsstorungen sollen nach
einem Schlaganfall bei tber der Halfte
der Betroffenen auftreten. Hier kon-
nen auch Schlaganfall-Risikofaktoren
zur Ausbildung von Schlafstérungen
beitragen, zum Beispiel Durchschlaf-
storungen bei einer Adipositas-be-
giinstigten obstruktiven Schlafapnoe
oder Ein- und Durchschlafstérungen
durch Missempfindungen oder einem
Restless-Legs-Syndrom bei diabeti-
scher Polyneuropathie.

Polyneuropathien: Abendlich auftre-
tende Kribbelmissempfindungen und/
oder neuropathische Schmerzen kon-
nen mit oder ohne Symptome eines
Restless-Legs-Syndrom Ursache in-
somnischer Stérungen sein.

Schlafbezogene Atmungsstorungen
sind eine weitere mogliche Ursache in-
somnischer Stérungen, wobei Uberlap-
pungen zwischen verschiedenen Sto6-
rungen sowie auch tagsuber bestehen-
de Atmungsstorungen moglich sind.
Neben einer obstruktiven Schlafapnoe,
die bei sechs bis zwolf Prozent der
Bevolkerung vorliegen soll, treten hier
auch verschiedene Formen einer zen-
tralen Schlafapnoe und unterschiedli-
che Arten einer wahrend des Schlafs
auftretenden Hypoventilation auf.

Neuromuskuladre Erkrankungen fiihren
oft zu einer nachtlichen Hypoventilati-
on, was auf die physiologische Abnah-
me des Muskeltonus im Schlaf zurlick-
gefiihrt wird, wodurch die bestehenden
Schwachen der Atemmuskulatur, die
im Wachen durchaus noch kompen-
siert sein konnen, verstarkt und sym-
ptomatisch werden. Dabei nehmen die
Betroffenen die Hypoventilation und
die resultierende Hyperkapnie anfangs
oft nicht wahr und klagen vielmehr
liber morgendliches Kopfweh und
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eine tagsiiber bestehende allgemeine
Abgeschlagenheit, vermehrte Schlaf-
rigkeit sowie Konzentrations- und Auf-
merksamkeitsstdrungen.

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-
storungen bilden eine eigenstédndige
Gruppe von Schlafstorungen und sind
eine weitere mogliche Ursache insom-
nischer Beschwerden. Sie werden ganz
allgemein auf Storungen der ,inneren
Uhr" zuriickgefihrt, deren Ursache ne-
ben Lebens- und Arbeitsumstdnden
wie Schicht- und Nachtarbeit oder ein
Zeitzonenwechsel (Jetlag) auch Lasio-
nen des rostralen Hirnstamms/Hypo-
thalamus sein kénnen, die unter ande-
rem bei Schlaganfallen, einer MS oder
neurodegenerativen Prozessen auftre-
ten konnen. So kann bei dementiellen
Syndromen der innere Kérperrhythmus
gegeniliber der dulBeren Tageszeit so
verschoben sein, dass die ,innere Uhr"
nachts ,Tag" anzeigt und der Betroffe-
ne dann in der Nacht wach ist.

Chronische insomnische Stérungen
sollten behandelt werden. Bei erklaren-
den Storungen wie zum Beispiel einem
Restless-Legs-Syndrom sollte mdg-
lichst die Ursache behandelt werden
(siehe Restless-Legs-Syndrom). An-
sonsten wird in den Leitlinien als MaR-
nahme der ersten Wahl eine spezifi-
sche Verhaltenstherapie fiir Insomnien
empfohlen, die auch hilfreich ist, wenn
die ursachenorientierte Behandlung
nur unzureichend wirkt. Schlafmittel,
vor allem Benzodiazepine und Benzo-
diazepin-Rezeptor-Agonisten, werden
hingegen nicht als primare Behand-
lungsoption angesehen und sollten
nur kurzfristig (maximal vier Wochen)
unterstiitzend gegeben werden. Akute
insomnische Storungen sind héufig
und oft Folge besonderer Umstande
(zum Beispiel psychosozialer Stress).
Sie bediirfen meist keiner Behandlung.

9
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Leitsymptom vermehrte
(exzessive) Tagesschlafrigkeit

Eine exzessive Tagesschlafrigkeit
kennzeichnet hypersomnische St6-
rungen, bei denen vor allem in reizar-
men Situationen auch unwillkirliches
Einschlafen auftreten kann. Daneben
kdnnen die Betroffenen noch eine Rei-
he weiterer Beschwerden berichten
wie zum Beispiel Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsdefizite, vermehrte
Ablenkbarkeit, verminderter Antrieb,
geringe Motivation, Fatigue, Unruhe.
Daneben kann auch die Kraftfahreig-
nung beeintrachtigt sein: ,Wer unter
messbarer auffélliger Tagesschlafrig-
keit leidet, ist nicht in der Lage, den ge-
stellten Anforderungen beider Gruppen
gerecht zu werden. Eine unbehandelte
oder therapierefraktdre schwere Ta-
gesschlafrigkeit schliet die Fahreig-
nung generell aus”.

Eine vermehrte Tagesschlafrigkeit ist
oft Folge eines unzureichenden bzw.
gestorten Nachtschlafs, sodass bei al-
len neurologischen Erkrankungen, die
mit Insomnien einhergehen, oft auch
hypersomnische Stérungen angege-
ben. Dies gilt auch fiir Patienten mit
schlafbezogenen Atmungs- oder Ver-
haltensstorungen. Bei MS-Patienten
kann es schwierig sein, eine vermehrte
Tagesschlafrigkeit von einer Fatigue
abzugrenzen, die bei mehr als der Half-
te der Patienten auftritt und als Gefihl
einer andauernden Erschopfbarkeit,
Miidigkeit und verminderten Leistungs-
fahigkeit geschildert wird.

Eigenstandige Erkrankungen mit ex-
zessiver Tageschlafrigkeit werden als
zentralnervose Hypersomnien klassi-
fiziert, die alle selten sind. Hierzu zah-
len (nach ICSD-3 und ICD-10/11) unter
anderem die Narkolepsie, die idiopathi-
sche Hypersomnie sowie das Kleine
Levin Syndrom.

Narkolepsie: Die geschatzte Pravalenz
liegt um 20 pro 100 000 Einwohnern,
kénnte aber durchaus hoher sein, da
die Erkrankung wohl unterdiagnosti-
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ziert ist. Es kann zwischen primaren
(idiopathischen) und sekundéren For-
men unterschieden werden, wobei letz-
tere auf eine nachweisbare strukturelle
Lasion des Hypothalamus oder Hirn-
stamms zurlickgefiihrt werden (zum
Beispiel Infarkt, Demyelinisierung, Tu-
mor, Trauma).

Bei der primaren Narkolepsie werden
zwei Typen unterschieden. Typ 1 mit
Kataplexie, der 80 bis 90 Prozent der
Erkrankungen ausmacht, und Typ 2
ohne Kataplexie. Beide Formen kenn-
zeichnet eine exzessive Tagesmiidig-
keit und unwillkiirliches Einschlafen
(Einschlafattacken), vor allem in lang-
weiligen beziehungsweise reizarmen
Situationen. Zusétzlich kdnnen in der
Einschlafphase hypnagoge Halluzi-
nationen auftreten, die von einfachen
visuellen, auditiven oder taktilen Hal-
luzinationen bis hin zu szenischen
Wachtraumen reichen kdnnen, bei de-
nen sich die Betroffenen unter Umstan-
den nicht bewegen konnen (Schlaflah-
mung). Beim Typ 1 besteht dariiber
hinaus eine Kataplexie: bei starken,
positiven oder negativen emotionalen
Reizen kommt es zu einem partiellen
oder vollstandigen Verlust des Mus-
keltonus, sodass die Betroffenen bei
vollem Bewusstsein zu Boden stiirzen
(,Lachschlag").

Bei der Diagnose werden bei beiden
Typen neben einer auf unter 8 Minuten
verkirzten Einschlaflatenz mindestens
zwei vorzeitigen REM-Schlaf-Episoden
innerhalb von 15 Minuten nach dem
Einschlafen gefordert (zum Beispiel
in der Polysomnographie oder im
Multiplen Schlaflatenztest). Dariiber
hinaus besteht beim Typ 1 eine hohe
Assoziation mit dem HLA Haplotyp
DQB1*0602 und im Liquor ist das Hy-
pocretin, beziehungsweise Orexin auf
unter 110 pg/ml erniedrigt, was als
diagnostisch richtungsweisend ange-
sehen wird. (Orexin ist ein im Hypotha-
lamus gebildetes Neuropeptid, das an
der Regulation von Vigillanz und Appe-
tit beteiligt ist).

Zur Behandlung werden in den euro-
paischen Leitlinien als Substanzen der
ersten Wahl Modafinil, Methylphenhy-
dat, Natriumoxybat und Amphetamin-
Derivate genannt.

Idiopathische Hypersomnie: Die klini-
schen Symptome dieser ebenfalls sehr
seltenen Storung gleichen denen einer
Narkolepsie ohne Kataplexie, wobei
die Betroffenen aber keine vorzeitigen
REM-Schlaf-Episoden haben. Es wird
eine Form mit langem, mehr als zehn-
stiindigen Nachtschlaf (geschatzte
Héaufigkeit: 1:10 000 bis 25 000) und
ohne langen Nachtschlaft unterschie-
den (geschatzte Haufigkeit: 1:11 000
bis 100 000).

Das Kleine Levin Syndrom ist eine
seltene Erkrankung (geschatzte H&u-
figkeit 1-9/1 000 000), die zu rund 80
Prozent Jugendliche im Alter von etwa
15 Jahren betrifft, wobei zwei Drittel
bis drei Viertel der Betroffenen mann-
lich sind. Es treten wiederholt mehrta-
gige Episoden eines erhohten Schlaf-
bediirfnisses auf, wahrend der die
Betroffenen téglich 15 bis 21 Stunden
schlafen. In den kurzen Wachphasen
sind sie kognitiv beeintrachtigt, ver-
langsamt, lethargisch, apathisch, des-
orientiert und konnen sich wie in einem
Traum fiihlen. Daneben kdnnen eine
Hyperphagie (etwa zwei Drittel der Be-
troffenen), eine Hypersexualitdt (etwa
die Halfte der Betroffenen, meist bei
Mannern), sowie Angst-, Zwangs- oder
Stimmungsstorungen auftreten (etwa
die Halfte der Betroffenen, haufiger bei
Frauen). Zwischen den einzelnen Epi-
soden sind Schlaf, Vigilanz, Stimmung
und Essgewohnheiten unauffallig.

Die Storung dauert im Durchschnitt
acht Jahre an, wahrend der die Betrof-
fenen zwischen sieben und 19 Episo-
den erleben. Die einzelnen Episoden
dauern im Mittel zehn bis dreizehn
Tage, bei einem Drittel der Betroffenen
auch mehr als einen Monat.

Leitsymptom Verhaltensstorungen
im Schlaf

Im Schlaf auftretende Verhaltenssto-
rungen werden nach der Komplexitat
der auftretenden Bewegungen einge-
teilt. Schlafbezogene Bewegungs-
storungen sind durch relativ einfache,
meist stereotype Bewegungen charak-
terisiert (zum Beispiel Restless-Legs-
Syndrom), und Parasomnien durch
komplexere Verhaltensweisen (zum
Beispiel Schlafwandeln, Pavor noctur-
nus (,Schlafterror”), Alptrdume, REM-
Schlaf-Verhaltensstorungen).

Restless-Legs-Syndrom (RLS): Das
RLS wird zu den schlafbezogenen Be-
wegungsstorungen gezahlt, auch wenn
das Leitsymptom im Wachen erlebte
sensomotorische Storungen sind. In
Europa und den USA sollen fiinf bis
zehn Prozent der Bevolkerung betrof-
fen und mindestens zehn bis fiinfzehn
Prozent der Betroffenen medikamen-
tés behandlungsbediirftig sein. Ein
RLS wird klinisch diagnostiziert, wobei
alle flinf essentiellen Diagnosekriterien
erfiillt sein miissen, die von der Interna-
tional Restless Legs Syndrome Study
Group 2014 erarbeiteten worden sind.
Leitsymptom ist ein in Ruhe oder Inak-
tivitat auftretender oder zunehmender
Drang, die Beine zu bewegen, der meist
durch unangenehme Missempfindun-
gen oder ein Unruhegefiihl begleitet
wird und sich durch Bewegungen (zum
Beispiel Gehen oder Strecken) teilwei-
se oder sogar vollstdandig bessert, zu-
mindest solange die Bewegung anhilt.
Diese Beschwerden treten nur oder be-
sonders ausgepragt am Abend oder in
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der Nacht auf, was zu Ein- und Durch-
schlafstérungen mit haufigem nacht-
lichen Erwachen und oft auch einer
vermehrten Tagesschlafrigkeit fihrt.
Rund 80 Prozent der betroffene haben
auch periodische Beinbewegungen im
Schlaf, was das nachtliche Erwachen
zusatzlich begiinstigt.

Die genaue Pathophysiologie ist bis-
lang nur unvollstéandig verstanden
und wohl multifaktoriell. Neben gene-
tischen Faktoren - bei friihem Beginn
besteht bei 42 bis 90 Prozent einen
positive Familienanamnese - sind St6-
rungen des Dopamin- und Eisenmeta-
bolismus von besonderer Bedeutung,
und es gibt auch Hinweise auf eine pe-
riphere Hypoxie. Die friihere Untertei-
lung in ein primares oder sekundéres
RLS - zum Beispiel im Rahmen einer
Polyneuropathie, Urédmie, Lebererkran-
kungen, depressiven Stérungen - wur-
de mittlerweile verlassen. Stattdessen
wird von Interaktionen zwischen ge-
netischen, sozio6konomischen und
Umweltfaktoren sowie Komorbiditaten
ausgegangen. Entsprechend wurde die
Bezeichnung ,sekundéares RLS" durch
Jkomorbides RLS" ersetzt, das neuro-
logischerseits vor allem bei Patienten
mit einer Polyneuropathie unabhangig
von dereren Ursache und Parkinson-
Erkrankungen gesehen wird.
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Fir die Behandlung gelten Dopaminer-
gika (zum Beispiel Pramipexol, Ropi-
nirol, Rotigotin), Eisenpraparate sowie
Gabapentin/Pregabalin als Substan-
zen der ersten Wahl (weitere siehe
Leitlinie).

Bei der REM-Schlaf-Verhaltenssto-
rungen ist die im REM-Schlaf tbliche
Herabsetzung des Muskeltonus unvoll-
sténdig oder fehlt, sodass sich die Be-
troffenen im Traum bewegen, um sich
schlagen oder treten. Unterschiedlich
schwer ausgepragte Zeichen einer
REM-Schlaf-Verhaltensstorung werden
von rund der Halfte der Parkinson-Pa-
tienten beklagt. Sie kdnnen auch vor
der klinischen Manifestation neurode-
generativer  alpha-Synukleinopathien
wie einer Parkinson-Erkrankung, Mul-
ti-System-Atrophie oder einer Lewy-
Korper-Demenz auftreten. So sollen
80 Prozent der von einer REM-Schlaf-
Verhaltensstorung Betroffenen inner-
halb der nachsten zehn bis flinfzehn
Jahre an einer alpha-Synukleinopathie
erkranken. Zur symptomatischen Be-
handlung konnen Clonazepam oder
Melatonin versucht werden.

Literatur beim Autor

Autor

Prof. Dr. Frank Thomke
Facharzt fir Neurologie

Arzteblatt Rheinland-Pfalz | 03/2025



SCHLAFMEDIZIN SCHLAFMEDIZIN

Fotos: BASF SE

Schichtarbeit und Gesundheit

BASF-Mitarbeiter bei der ndchtlichen Kontrolle der
Signallampe auf dem Kraftwerk Nord.

Zahlreiche Beschaftigte im Gesundheitswesen, im Handel
und Gastgewerbe sowie in anderen Branchen arbeiten in
einer 24-Stunden-Arbeits- und Dienstleistungswelt. Okono-
mische und gesellschaftliche Veranderungen fiihren dazu,
dass dabei die Arbeitszeiten immer weiter in die Abend-
und Nachtstunden und Wochenenden ausgedehnt werden.
Gleichzeitig belegen wissenschaftliche Arbeiten einen mog-
lichen negativen Einfluss auf den Gesundheitszustand der
Mitarbeitenden.

In diesem Beitrag werden Studienergebnisse aus einem
GroRBunternehmen der Chemischen Industrie vorgestellt.
Daflir wurde das Schichtsystem mit verschiedenen Studi-
enansatzen untersucht. Am Hauptstandort der BASF SE in
Ludwigshafen arbeiten derzeit etwa 34.000 Mitarbeitende.
Die arbeitsmedizinische und notfallmedizinische Betreuung
am Standort Ludwigshafen und die weltweite Koordination
und Revision der Arbeitsmedizin in den BASF-Gruppenge-
sellschaften erfolgt durch die Abteilung Corporate Health
Management. Die Mitarbeitenden werden auf der Grundlage
von Gefdhrdungsbeurteilungen regelmaRig bei arbeitsmedi-
zinischen Vorsorgeuntersuchungen von den Betriebsarzten
untersucht. Die erhobenen medizinischen Daten werden in
einem elektronischen System erfasst und stehen fiir wissen-
schaftliche Auswertungen zur Verfiligung.

23 Prozent der Belegschaft arbeitet

im Wechselschichtsystem

Am Standort in Ludwigshafen arbeiten etwa 23 Prozent der
Belegschaft in einer vollkontinuierlichen Wechselschicht. Es
handelt sich dabei um ein Drei-mal-Zwolf- beziehungsweise
Vier-mal-Zwolf-Stunden-Wechselschicht-System. Die Drei-
mal-Zwolf-Stunden-Schicht beginnt mit der ersten Schicht
um 6 Uhr morgens und endet um 18 Uhr abends. Danach
sind 24 Stunden frei. Die nachste Schicht beginnt dement-
sprechend am Abend des folgenden Tages um 18 Uhr und
endet um 6 Uhr am nachsten Morgen, danach sind wieder
24 Stunden frei. Um im Jahresmittel auf die 37,5-Stunden-
Woche zu kommen, werden — neben dem Urlaub von 32
Schichten — 57 Freischichten eingelegt. In der Vier-mal-
Zwolf-Stunden-Schicht liegt im Prinzip der gleiche Rhythmus
vor, allerdings sind nach jeder Nachtschicht, die um 6 Uhr
morgens endet, 48 Stunden frei. Damit sind zur Erreichung
der 37,5-Stunden-Woche neben dem Urlaub von 24 Schich-
ten nur noch vier Freischichten notwendig.

Das Unternehmen fiihrte bereits 1983 auf der Basis einer
Betriebsvereinbarung spezielle Angebote fiir die Wech-
selschicht-Mitarbeiter ein. Dazu gehdren beispielsweise
regelmalige medizinische Vorsorgeuntersuchungen und
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Gesundheitsseminare. Die Untersuchungen werden in der
Werksambulanz - seit 2023 im neuen BASF Medical Center
— durchgefiihrt und die erhobenen Daten unter Wahrung der
arztlichen Schweigepflicht in einer elektronischen Gesund-
heitsakte gespeichert. Jahrlich fiihrt die Abteilung Corporate
Health Management etwa 4.000 Vorsorgeuntersuchungen
fiir Mitarbeitende in Wechselschicht durch.

Ergebnisse der Studien zum

Wechselschichtsystem der BASF

Seit 2009 fihrte die Abteilung Corporate Health Manage-
ment mehrere Studien zum Gesundheitszustand der Wech-
selschicht-Mitarbeitenden in der BASF durch. Dabei wurden
verschiedene Studientypen angewandt und unterschiedliche
Kohorten ausgewertet.

Kohortenstudien zu Arbeitsunfallen

Zundchst erfolgte eine retrospektive Auswertung vorhan-
dener Daten aus der Unfallstatistik und aus arbeitsmedizi-
nischen Vorsorgeuntersuchungen. Dabei wurden 14.128
Wechselschicht-Mitarbeiter mit 17.218 Normalschicht-Mit-
arbeitern tiber einen Zeitraum von elf Jahren (1995 bis 2005)
miteinander verglichen. Der Fokus lag auf dem Unterschied
in der Unfallhdufigkeit sowie in der Inanspruchnahme me-
dizinische Leistungen zwischen beiden Gruppen. Insgesamt
konnte auf 143.367 arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen (94 Prozent davon mit direktem Arztkontakt) zu-
rickgegriffen werden.

Hintergrund fiir die Studie waren Ergebnisse friiherer Stu-
dien, die eine erhohte Unfallhdufigkeit im Zusammenhang
mit Schichtarbeit zeigten; ebenfalls wurde beschrieben,
dass eine Schichtdauer Ulber acht Stunden einen negativen
Einfluss auf die Unfallrate haben kann. Die Kernergebnisse
dieser ersten Kohortenstudie waren, dass Wechselschicht-
Mitarbeiter keine erhdhte Zahl von Arbeitsunféllen gegen-
tber Normalschicht-Mitarbeitern hatten und sich auch kei-
ne erhohten Unfallzahlen gegen Ende der Schichtformen
(weder bei der Normalschicht noch bei der Zwolf-Stunden-
Wechselschicht) fanden. Die speziellen Vorsorgeuntersu-
chungen und Gesundheits-Seminare fiir die Wechselschicht-
Mitarbeiter wurden genutzt und fiihrten damit im Vergleich
zu den Normalschichtmitarbeitern zu einer (gewiinschten)
héheren Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen.

Kohortenstudie zum Gesundheitszustand

und zur Gesamt-Mortalitat

In einer weiteren Studie wurde dann aus der gleichen Kohor-
te ein Vergleich von Gesundheitsdaten und Mortalitatsdaten
zwischen Wechselschicht-Mitarbeitern und Normalschicht-

Mitarbeitern durchgefiihrt. Dabei sollte die Inzidenz und
Pravalenz chronischer Erkrankungen in beiden Gruppen ver-
glichen werden. Die Daten wurden bei arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen von den Werksarztinnen und
Werksarzten der BASF mit der ICD-10-Codierung dokumen-
tiert und in der elektronischen Gesundheitsakte gespeichert.
Weiterhin wurden die Krebshaufigkeiten und Mortalitéts-
Daten miteinander verglichen. Die wichtigsten Ergebnisse
dieser Studie waren, dass die Inzidenz und Préavalenz der
meisten chronischen Erkrankungen bei den Wechselschicht-
Mitarbeitern nicht erhéht war. Lediglich bei Diabetes und
chronischer Bronchitis lag das relative Risiko fiir die Wech-
selschicht-Mitarbeiter hoher. Fir die Haufigkeiten von
Krebserkrankungen und die Sterblichkeitsrate (Mortalitat)
fanden sich wiederum zwischen beiden Gruppen keine signi-
fikanten Unterschiede.

Kohortenstudie zu Langzeit-Effekten

von GesundheitsforderungsmaBnahmen

Wie bereits erwahnt fihrte die BASF seit 1983 auf der Ba-
sis einer Betriebsvereinbarung speziell fir Wechselschicht-
Mitarbeiter zunachst zweiwdchige, spater dann einwdchi-
ge Gesundheits-Seminare durch, an denen seither jahrlich
etwa 1.500 Mitarbeiter teilnehmen. Nach den kompakten
Seminaren konnen die Mitarbeiter sogenannte Anbindungs-
kurse sowie weiterhin alle Angebote des Unternehmens zur
betrieblichen Gesundheitsférderung (Ernahrungs- und Be-
wegungsprogramme, Stressmanagementkurse, Ergonomie-
Schulungen und so weiter) nutzen. Bei dieser Studie sollten
mdgliche Langzeiteffekte dieser Seminare und nachhaltiger
Lebensstilveranderungen bei den Teilnehmern auf deren Ge-
sundheit und Sterblichkeit untersucht werden. Dazu wurde
eine Gruppe von 7.567 Seminarteilnehmern mit einer Kon-
trollgruppe von 15.744 Nicht-Seminarteilnehmern vergli-
chen. Das Ergebnis war, dass sich nach einigen Jahren in
der Teilnehmergruppe eine signifikante Reduktion (13 bis 17
Prozent) der Sterblichkeit (Mortalitat) gegeniiber der Gruppe

Die BASF-Mitarbeiter Andre Lannert und Goce Petroski
iiberpriifen auf ihrem Kontrollgang im Tanklager feste
Punkte, an denen sie Uberpriifungen durchfiihren.

DGUV-INFORMATION

Das Sachgebiet ,Beschiftigungsfahigkeit”
im Fachbereich ,Gesundheit im Betrieb” hat
das Thema der gesundheitsgerechten Ar-
beitszeitgestaltung aufgegriffen und zum
Thema Schichtarbeit zwei Informationen der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) herausgebracht. Die DGUV-Information
»Schichtarbeit - (k)ein Problem?!“ gibt eine
Orientierung fiir verhaltnispraventive MaRB-
nahmen, wahrend die DGUV-Information ,Le-
ben mit Schichtarbeit” verhaltenspraventive
Tipps fiir Beschaftigte bereithalt. Eine Leitlinie
»Gesundheitliche Aspekte und Gestaltung von
Nacht- und Schichtarbeit” wurde von einer Ex-
perten-Kommission der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V. (AWMF) erarbeitet. Sie ist im
Oktober 2020 erschienen. Informationen dazu
sind auf der Internetseite www.awmf.org/ zu
finden.
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SCHLAFMEDIZIN

Fotos: BASF SE

Bei BASF am Standort in Ludwigshafen wird rund um die
Uhr gearbeitet. Mit etwa 250 Produktionsbetrieben, vielen
hundert Labors, Technika, Werkstdtten und Biiros ist es der
grofste zusammenhdngende Chemiekomplex der Welt.

von Nicht-Seminarteilnehmern zeigte und das, obwohl bei
der Gruppe der Seminarteilnehmer chronische Erkrankun-
gen vor den Seminaren haufiger vertreten waren (dies war
teilweise auch der Grund, weshalb die Mitarbeiter zu den Se-
minaren geschickt wurden).

Querschnittstudie zur

Arbeitsbewaltigung (Work-Ability)

In einer Querschnittstudie wurde die selbst eingeschatzte
Arbeitsfahigkeit zwischen Wechselschicht-Mitarbeitern und
Normalschicht-Mitarbeitern evaluiert. Das Studienkollektiv
bestand aus 924 Teilnehmern (599 Mitarbeiter in Wechsel-
schicht und 325 Mitarbeiter in Normalschicht). Alle Teilneh-
mer fillten einen Fragebogen zur Selbsteinschatzung der
Arbeitsfahigkeit (WAl - Work-Ability-Index) aus. Ebenso
wurden medizinische und demographische Daten erhoben.
Es fand sich kein signifikant negativer Effekt des Wechsel-
schicht-Systems auf den Gesamt-WAIl und die einzelnen
WAI-Komponenten.

Fazit

Zusammenfassend konnten wir fiir das spezifische Schicht-
system der BASF bisher in allen Studienansatzen zeigen,
dass kein wesentlicher Unterschied im Gesundheitszustand
zwischen Mitarbeitenden in Wechselschicht und Normal-
schicht besteht. Weder die Unfélle, noch die chronischen
Erkrankungen sowie die Gesamt- und die spezifische Mor-
talitat zeigen in beiden Gruppen relevante Unterschiede.
Zusétzlich ist die selbst eingeschétzte Arbeitsfahigkeit bei
beiden Gruppen nicht unterschiedlich. Daraus folgt fiir die
Praxis:
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Schichtfiihrer Carsten Triska (links) und Anlagenfahrer
Christian Ackermann bei einem Sicherheitsrundgang
in der Acetylen-Anlage.

1. Moglicherweise ist die Zwolf-Stunden-Wechselschicht
mit einer schnellen Vorwartsrotation besser vertraglich
und es resultiert offenbar keine ausgepragte Stérung des
sogenannten circardianen Biorhythmus.

2. Moglicherweise hat das Gesundheitsmanagement — spe-
ziell fiir die Wechselschicht-Mitarbeiter — einen positiven
Effekt, sodass die Kombination aus einem geeignetem
Schichtsystem und einer ganzheitlichen und nachhal-
tigen medizinischen Betreuung der Mitarbeitenden die
beschriebenen negativen Effekte durch Schichtarbeit
wahrscheinlich deutlich abschwachen beziehungsweise
bei einigen wichtigen Gesundheitsendpunkten sogar auf-
heben kann.

3. Die Kommunikation von positiven Ergebnissen zum The-
ma Schichtarbeit ist fiir die Akzeptanz der in diesen Ar-
beitszeitformen Beschéftigten sehr wichtig.
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