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Ein Gedankenexperiment:

Ergebnis: Der Schlaf hat ein Image-Problem!



Wie fihlen Sie sich jetzt? I
Stanford Sleepiness Scale

hochaktiv, vital, alert, hellwach

aktiv, aber nicht top, konzentrationsfahig
wach, aber entspannt

etwas benebelt, schlaff

verlangsamt, kein Interesse am Wachbleiben
mit dem Schlaf kampfend, liegen wollend
Kampf aufgegeben, traumartige Gedanken

X schlafend
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Kennzeichen

Gesunder Schlaf = Erholsamer Schiaf
Keine Tagesmudigkeit oder besser:
Keine Tagesschlafrigkeit

(EDS: Excessive Daytime Sleepiness)




Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit M

(Epworth Sleepiness Scale)

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

Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, dal Sie in einer der folgenden
Situationen einnicken oder einschlafen wurden, - sich also nicht nur
mude fuhlen?

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

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

0 = wiirde niemals einnicken

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



Situation

Wahrscheinlichkeit
einzunicken

Im Sitzen lesend

OJONE

Beim Fernsehen

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

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einsttindigen Fahrt
ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um
auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig
dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige
Minuten halten mussen
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Bitte nicht ausftllen
Summe




ESS: Gesamtscores

Diagnose (N) ESS-Gesamtscore (SD) Range
Gesunde Kontrollen (30) 59 (2.2) 2-10
Primires Schnarchen (32) 6.5 (3.0) 0-11
OSAS (55) 11.7 (4.6) 4-23
OSAS leicht (RDI: 8.8)[9.5 (3.3) 4-16
OSAS muttel (RDI: 21.1)|11.5 (4.2) 5-20
OSAS schwer (RDI (49.5)116.0 (4.4) 8-23
Idiopathische Hypersomnie (14) 179 (3.1) 12-24
Narkolepsie (13) 17.5 (3.5) 13-23
PLMD (18) 9.2 (4.0) 2-16
Insomnie (18) 2.22.0) 0-6




Kennzeichen des Schlafes

nichtbewusstes oder allenfalls
teilbewusstes Erleben der Umwelt

weiltgehende korperliche Ruhe

rasche Reversibilitat durch
Aufwecken

Charakteristisches Hirnstrombild



Schlaf des Gehirns: EEG
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Mechanismen: Innere Uhr(en)

GroBhirnrinde
corpus callosum

Seiten-
ventrikel

’ Ill. Ventrikel
Commissura

Chiasma opticum
ant.

Hypothalamus

Ebene des

Frr10r'lttta|_ Corpus
SChnilteés | cajlosum Epiphyse GroBhirn-

thalamus

Chiasma opticum
Hypophyse
Medulla

Ncl. suprachiasmaticus
25-Stunden-Tag

Entrainment durch aul3ere Zeitgeber
Clock-Gene



Regulation des Schlafes:
A. Borbély: Zwei-Prozess-Modell

Schlaf-Wach-Zvklus




Schlafregulation

Innere Uhren, zirkadiane Rhythmen

Cholinerge und aminerge
(noradrenerge, dopaminerge und
serotonerge) Systeme

Humorale Faktoren, ,Schlafstoffe’



Adenosin-
Gegengift




Hormonausschuttung im Schiaf

REM

Kortisol

LH




Funktionen des Schlafes

,Erholung*
Wachstum und Reparatur
Psychohygiene, Traumen
Lernen und Vergessen

Gedachtniskonsolidierung
Synaptischer Umbau




IEGEL







ICSD-2: 81 Schilafstorungen

11 Insomnien
14 Schlafbezogene Atmungsstorungen
12 Hypersomnien zentralen Ursprungs
9 Zirkadiane Rhythmusstorungen
15 Parasomnien
8 Schlafbezogene Bewegungsstorungen
9 Isolierte Symptome
3 andere Schlafstérungen




Problem Nr. 1

Schlaflosigkeit (Insomnie)

Einschlafstorung
Durchschlafstorung



lnsomnien

[%0] (bezogen auf alle Insomnien, n=423)
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Altersgruppen
Nach F. Hohagen, Kompendium Schlafmedizin, 1997



Schlafbehindernde Gedanken -

e Grilbeln ¢

e negative Gedanken 4

® Nachdenken Uber mogliche negative
Konsequenzen des schlechten Schlafs

, I

Aktivierung/ 4 > Schlaflosigkeit < » Unglnstige
Erregung 4 Schlafgewohnheiten

Emotional: e|ange Bettzeiten,
e Arger, v langes Wach-
wut 4 Konsequenzen liegen im Bett
e Unregelmaniger
Motorisch: » Mldigkeit, Erschopfung ¢ Schlaf-Wach-
e Anspannung, e Stimmung ¢ Rhythmus
Aktivierung 4 ® Leistungs- und e Tagschlaf 4
Konzentrationsfahigkeit y
Autonomes ® |_ebensqualitat vy
Nervensystem: e soziale Aktivititen

e Aktivierung 4

Aus: J. Kinkelbur und G. Hajak, Kompendium Schlafmedizin, 1997



Problem Nr. 2

Schlafbezogene

Atmungsstorungen
Schnarchen

Obstruktive Schlafapnoe
Zentrale Schlafapnoe
Hypoventilation




Schnarchen bel
Mannern/Frauen

Préavalenz des Schnarchens [%]

< 40 Jahre 40-64 Jahre > 64 Jahre
Alter

Nach J.W. Bloom et al., Chest 93: 678,1988.



ODbstruktion

harter Gaumen Nasenhohle

Luftréhre

Verschlossene Atemwege p\undhohle

R. Steinberg et al., 2000
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A Abb.5.2 25min aus der Polysomnographie eines Patienten mit ausgepragtem obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom. Erkennbar
sind die wiederholten Arousals, die zu einer erheblichen Schlaffragmentation fiihren, die repetitiven Anstiege der Herzfrequenz,

die Schwankungen von S50, und Pg, sowie die Hypokapnie. Beschriftung wie Abb. 5.1. _ _ _
2 2 aus: Ulmer et al., Die Lungenfunktion, Thieme, 2003



Gefahren durch die OSA

Tagesschlafrigkeit
Monotonieintoleranz

erhohte
Bluthoc
Folgesc

Unfallgefahrdung
ndruck

naden an Herz und Gehirn




Schlafmedizin

S3-Leitlinie — Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen

Somnologie 2009 13:4-160
DOI10.1007/11818-009-0430-8
© Springer-Verlag 2009
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PD Dr. med. Ingo Fietze, Berlin
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S3-Leitlinie

Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstorungen

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM)

1 Leitlinienentwicklung S2 (Formale Konsensusfindung). Vor-

handene Leitlinien der Stufe 1 werden in
einem bewihrten formalen Konsensus-

Medizinische Leitlinien sind systema-  verfahren beraten und modifiziert und als
tisch entwickelte Feststellungen, um die Leitlinien der Stufe 2 verabschiedet.
Entscheidungen von Arzten und Pati-

www.dgsm.de




Klinischer Algorithmus

| 5 Algorithmus nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen

Patient mit
nicht erholsamem Scl

hilaf

undfoder Schlafstirung

arheblicha
Beeintrachtigung

und/oder
Tagesschldfrigkeit?

durch Eire und/oder
Durchschlafstirungen

adequatar
Umgang
mit Schlaf?

Information
Préwvention

Verhalenstraining

o Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen
Klinischer Algorithmus

Einnahmen von
schlafstérendean
bzw. Wachheit
bagintrichtigendean
Substanzen?

Syrmptom einer sekun-
ddren Schlafstdrung durch
psychische und/oder
organische Erkrankung?

klinisch diagnost izier- ja
bare primdre schlafmeadizi-
nische Erkrankung?

nein
L 10

spezifisch schlafmedizinische
Diagnostik und/oder Therapie

Umsetzung
Abstinenz
Entwéhnung

Diagnose und
Behandlung der
Grunderkrankung

spezifische
Beratung und/oder
Behandlung

Abb. 5.1 4 Algorithmus nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen. Der klinische Algerithmus ist ein schrittweises Verfahren, das mit lo-
gischen Bedingungen (wenn - dann) das medizinische Ausgangsproblem Patient mit nicht erholsamem Schiaf/Schiafstérungen ldsan
hilft. ie diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen (ja/nein) werden als Sechseck, die aus dem Entscheidungsprozess resultie-
renden Handlungen einschlieBlich des Endpunktas des Algorithmus als Rechteck dargestellt. Die einzelnen geometrischen Formen (Knoten)
sind gema der logischen Abfolge durchnummeriert und durch Pfeile verbunden. Die Abfolge der Schritte emmiéiglicht es herauszufinden, ob
das Problem mit einfachen diagnestischen Mitteln zu lasen ist, oder ob aufwindigere Verfahren eingesetzt werden missen. Ziel ist es, fir die
Betroffenen den midglichst direkten Weq zur effizienten Pravention, zur Behandlung bzw. zur Rehabilitation von Schlafstrungen und schlaf-

medizinischen Erkranku

ngen zu finden.

S3-LL (2009)



S3-Leitlinie — Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen

Diagnostik in der Schlafmedizin
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Tab. 5.2.1 Regeln fur einen gesunden

Schlaf

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

- Alkohol weitgehend vermeiden und keines-
falls als Schlafmittel einsetzen

-Verzicht auf Appetitzigler
- Keine schweren Mahlzeiten am Abend
- Regelmalige kérperliche Aktivitat

- Allméhliche Verringerung geistiger und
korperlicher Anstrengung vor dem Zubett-
gehen

- Ein persénliches Einschlafritual einfiihren

- Im Schlafzimmerfiir eine angenehme
Atmosphére sorgen

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

S3-LL (2009)



Schwerpunkt

Somnologie 2010 - 14:32-40 G.Klosch'2 . B. Holzinger? 3 - R. Estrella? - P. Hoffmann*
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Schlaf und Arbeitsleben

Ergebnisse einer Studie

der Bundesarbeitskammer
Osterreich (BAK-Studie)

Schlafstorungen:

Geschlecht
W weiblich

19,6 % einmal/Wo.
13,1 % dreimal/Wo.
9,7 % fast taglich

600

500 —

400

Anzahl

300

200

nie - 1x/Jahr etwa 1x in der Woche fast taglich
etwa Ixim Monat  etwa 3xin der Woche



Sehr oft / iImmerzu ermudende M
Arbeit beklagen...

19,6 % der un-/angelernten Arbetier
13,4 % der Facharbeiter
12,5 % der einfachen Angestellten
9,2 % der qualifizierten Angestellten
5,7 % der Offentlich Bediensteten
in Osterreich
(p<(),() 1) Kolsch et al., 2010




Sehr oft / iImmerzu ermudende M
Arbeit beklagen...

15,2 % im Bauwesen

14,7 % im Handel

13,4 % In der Tourismusbranche

11,4 % im Gesundheitswesen
9,3 % Im Geldwesen

n.s.

Koblsch et al., 2010



. +» Schwierigkeiten ein- und durchzuschlafen
(innerhalb des letzten Jahres)

45%

40% 4— —— Frauen
- -a- - Manner

35% +-
30%
25%
20%
15%
10%

5%

D% T T T T T 1
<3%9a 40-44 a 45-49 a 50-54a 55-59a >60a

n=3884 Altersgruppe

Prozent

Koblsch et al., 2010



Schichtarbeit

Desynchronisation der Inneren Uhr mit den
aulderen Zeitgebern

Schlafstorungen

Verringerung der effektiven Schlafzeit
Ein- und Durchschlafschwierigkeiten

Konflikte mit dem sozialen Umfeld
Stress

Angerer & Petru, 2010



Gesundheitliche Risiken durch M
Schichtarbeit

Erhohtes Unfallrisiko
Restless-Legs-Syndrom
Gastrointestinale Storungen

Metabolisches Syndrom
Adipositas, art. Hypertonie, Diabetes mellitus

Kardiovaskularer Risikofaktor
Spatfolge ernohtes Krebsrisiko?



Optimierung der Schichtarbeit

Individuelle Toleranz bertcksichtigen

Nachtschicht schlimmer als Frihschicht
schlimmer als Spatschicht...

Je weniger Nachte hinter einander, desto besser
Je weniger Nachtzeit (23-6/22-5), desto besser
Vorwartswechsel (Fruh-, Spat-, Nachtschicht)
Ausreichend freie Tage

Vgl. 8 6 Arbeitszeitgesetz



Fazit

,2unser Gehirn hat ein Recht auf gentigend
Schlaf”

Optimierung der Arbeitsbedingungen
Rucksicht bei der eigenen Freizeitgestaltung
Akzeptanz im Umfeld

Nicht-erholsamen Schlaf ernst nehmen

Schlafmedizinische Diagnostik, Beratung und
Therapie
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