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»Der Schlaf sei das tagliche Brot deiner Seele.”

Carl Ludwig Schleich
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Referat

Fiir die Beurteilung der Tagesschléfrigkeit iiber einen léngeren Zeitraum bei
Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstorungen (SBAS) wird weltweit rou-
tineméBig die Epworth-Schlifrigkeitsskala (ESS) verwendet. Die vorliegende
Arbeit soll die Frage klédren, inwiefern die zirkadiane Rhythmik einen Einfluss
auf die Beantwortung der ESS ausiibt. Hierfiir wurden 112 konsekutive Pa-
tienten des Schlaflabors der Klinik und Poliklinik fiir HNO-Krankheiten des
Universitétsklinikum Greifswald mit Verdacht auf SBAS als Probanden in die
Studie aufgenommen. Fiir die Erfassung des zirkadianen Rhythmus erfolgte
eine Befragung vor (Tag 1) und nach (Tag 2) einer PSG-Diagnostiknacht so-
wie nach einer CPAP-Therapienacht (Tag 3) zu unterschiedlichen Tageszeiten
(09:30 Uhr, 15:30 Uhr, 20:00 Uhr). Unter Beriicksichtigung der Auswirkung
der zirkadianen Rhythmik waren differierende ESS-Werte anzunehmen. Als
Referenzwerte dienen die Stanford- (SSS) und Karolinska-Schlifrigkeitsskala
(KSS), welche als numerische Skalen den Grad des aktuellen, subjektiv emp-
fundenen Vigilanzniveaus messen. Den Ergebnissen nach haben weder die
durch SSS und KSS messbare zirkadiane Rhythmik noch deren Aufhebung
nach der ersten PSG-Diagnostiknacht einen Einfluss auf die Erhebung der
ESS, deren Messwerte tageszeit- und tagesunabhéngig sind. Im Rahmen der
vorliegende Arbeit wurde entsprechend die Validitdt des ESS-Fragebogens
zur Bestimmung der Tagesschlafrigkeit {iber einen ldngeren Zeitraum auf-
gezeigt. Aufgrund der z.T. widerspriichlichen Literatur sind jedoch weitere

Studien zur Reliabilitdt und Validitat der ESS wiinschenswert.
Bedorf, Andreas: Einfluss der zirkadianen Rhythmik auf die Ergebnisse der
Epworth-Schléfrigkeitsskala bei Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstorun-

gen, Greifswald, Univ., Med. Fak., Diss., 102 Seiten, 2015
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1. Einleitung

1.1 Einfiihrung

Bereits 1893 mutmafite Emil KRAEPELIN, dass die Vigilanz oder auch die
Leistungsfihigkeit eines Jeden zirkadianen bzw. tageszeitlichen Schwankun-
gen unterliegt [1]. Ein Grofiteil der physiologischen und psychischen Vorgénge
wie Schlaf, Erholung, Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfihigkeit, Wohl-
befinden und soziale Aktivitdten, sind abhingig von zyklischen Rhythmen.
Diese sind ebenso bekannt als biologische Uhr des Organismus, die von Na-
tur aus, gesteuert von dem Metabolismus, des Lichts und der Warme der
Sonne sowie des sozialen Umfeldes, in einem 24 bis 25 Stundentakt ablauft.
Sie passt sich dabei problemlos an die von der Erdumdrehung vorgegeben
Tagesldnge von 24 Stunden an und richtet sich nach ihr aus [2] [3] [4]. Ein sol-
cher zirkadiane Rhythmus sorgt bei gesunden Menschen fiir ein Optimum an
Schlaf und Erholung. Nicht nur viele Funktionen des menschlichen Organis-
mus auch die aller anderen Lebewesen, jedoch v.a. die der Sdugetiere, besitzen
einen tageszeitabhingigen Zyklus, wie z.B. der Schlaf-Wach-Rhythmus, die
Korpertemperatur, der Hormonhaushalt, die Atmung und der Herzschlag.
Viele Schlafstorungen, wie z.B. schlafbezogene Atmungsstorungen (SBAS),
konnen zu Beeintréichtigung dieser zirkadianen Periodik fithren. Dariiber hin-
aus kann es zum Auftreten einer ausgeprigten Schlafrigkeit kommen, was
eine Auswirkung auf das allgemeine Befinden, Gesundheit und den gesam-
ten Organismus mit sich fithrt. BRIONES ET AL haben aufgezeigt, dass die
Schlafrigkeit einen maflgeblichen Einfluss auf die Wahrnehmung von Miidig-
keit und Wohlbefinden ausiibt [5].

Zahlreiche Studien erlautern weiter, dass Schlafrigkeit z.B. zu Konzentrations-



1.2 Die zirkadiane Rhythmik

und Aufmerksamkeitsschwierigkeiten, Verkehrsunfillen, Problemen auf der
Arbeit, bzw. in der Schule und zu Einschrinkungen von sozialen Kontakten
tithrt [6] [7] [8] [9] [10] [11] [12].

Die aufgrund der iiberméfligen Schléfrigkeit verbundende Storung der mensch-
lichen zirkadianen Rhythmik wird des Weiteren mit einer Vielzahl von physi-
schen und mentalen Erkrankungen, wie der Depression, assoziiert [4]. Infolge-
dessen ist es von immenser Wichtigkeit, iiberméfiige Schléfrigkeit als Beein-
trachtigungen der natiirlichen zirkadianen Schwankungen zu erkennen und
mogliche Ursachen zu therapieren. Diesbeziiglich haben sich in der Schlaf-
medizin fiir die Diagnostik und Evaluierung des Schweregrades der Schléfrig-
keit neben objektiven diagnostischen Messverfahren, wie der Multiple Sleep
Latency Test (MSLT), der Maintenance of Wakefulness Test (MWT) und
der Polysomnographie (PSG), standardisierte Fragebogen beispielsweise bei
schlafbezogenen Atmungsstorungen (SBAS) klinisch bewéhrt [13] [14]. In die-
sem Zusammenhang wéren vor allem die Epworth-Schlifrigkeitsskala (ESS)
[15] und die Stanford-Schléfrigkeitsskala (SSS) [16] zu nennen, welche nach ei-
ner Studie von Johns (2000) die aussagekriftigsten Fragebogen in der Schlaf-
medizin darstellen [17]. Diese als auch die Karolinska-Schlifrigkeitsskala [18]
sind in der Routinediagnostik und in wissenschaftlichen Arbeiten weitver-

breitet.

1.2 Die zirkadiane Rhythmik

Viele biologische Prozesse hoher organsisierten Lebens, allen voran, die der
Menschen und Séugetiere, verlaufen unter der téglichem Abfolge von Tag und
Nacht periodisch wechselnd zwischen Ruhe- und Aktivitdatsphasen. So alter-

nieren z.B. Herzfunktion, Atmung, Koérpertemperatur, Stoffwechsel und Hor-
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monausschiittung zwischen ergotroper und trophotroper Phasen nach ganz
bestimmten Rhythmen. All diese biologischen Grundfunktionen, wie auch der
Schlaf-Wach-Rhythmus, schwanken periodisch im Tagesverlauf [19]. Der zir-
kadiane Rhythmus (lat.: circa dies = ungeféhr ein Tag) beschreibt diesen Tag-
Nacht-Zyklus, der der Adaption zwischen den inneren (endogenen) und dufle-
ren (exogenen) Zeitgeber des Hell-Dunkel-Wechsels dient [20]. Das Tageslicht
steuert die Einstellung des zirkadianen Rhythmus. Schon in den 1960er Jah-
ren konnte J.ASCHOFF in Isolationsexperimenten nachweisen, dass als inne-
rer zentraler Schrittmacher der bilateral angelegte Nucleus suprachiasmaticus
(SCN) im ventralen Bererich des Hypothalamus fiir ungefihr 24 Stunden und
12 Minuten dauernde Tagesrhythmik dient [21] [22]. Die Synchronisation mit
dem Tageslicht bzw. dem Hell-Dunkel-Wechsel als externen Zeitgeber lauft
iiber melanopsinfreisetzende Rezeptoren der Retina und retinothalamischen
Nervenfasern zum SCN ab [21] [23] [24]. Weitere Studien konnten, z.T. auch
durch Entzug von Tageslicht und sozialem Umfeld, einen natiirlichen Zyklus
der inneren biologischen Uhr (SCN) von 24 bis 25 Stunden bestétigen. Dieser
Zyklus ordnet sich ohne Weiteres der Dauer einer Erdumdrehung, also dem
Tageslicht als externen Schrittmacher, unter [2] [3] [4]. Ein Jeder erlebt tages-
zeitliche bzw. zirkadiane Schwankungen der Vigilanz und der Leistungsfihig-
keit. Schon 1893 beschrieb KRAEPELIN [1] Anzeichen fiir tageszeitabhingige
Vigilanzniveaus, welche durch eine Reihe weiterfithrender Studien und Expe-
rimente untermauert werden konnten [25] [26] [27]. So wurde zwischen 3:00
Uhr und 4:00 Uhr nachts sowie 13:00 Uhr und 15:00 Uhr nachmittags ein Leis-
tungstief beobachtet. Ein Leistungsmaximum konnte zwischen 7:00 Uhr und
11:00 Uhr sowie zwischen 16:00 Uhr und 20:00 Uhr verzeichnet werden. Eine
Nicht-Einhaltung der zirkadianen Rhythmik oder ein Missverhéltnis der in-

dividuellen Schlaf-Wach-Perioden durch beispielsweise soziale Erfordernisse,
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Lebensumsténde (Jet-Lag) oder Arbeitszeiten (Schichtarbeit) kann zu Be-
eintriachtigungen des allgemeinen Wohlbefindens und der Gesundheit sowie
zu verminderter Leistungsfahigkeit fithren. Neben beispielsweise Kopfschmer-
zen, Konzentrations- und Aufmerksamkeitsschwierigkeiten, Immunsuppressi-
on sowie Depressionen konnen auch Schlafstorungen daraus resultieren, was

im Folgenden eine iiberméfig ausgeprigte Tagesschlifrigkeit bedingen kann

12].

1.3 Tagesschlafrigkeit

In allen Bereichen des sozialen Umfeldes fiihrt eine ausgepréagte Tagesschlafrig-
keit zu Beeintrachtigungen und einer verminderten Lebensqualitét [11]. ,,Schlech-
te Schlafer weisen eine geringere Lebensqualitéit auf, wie ZEITLHOFER ET
AL anhand einer signifikanten Korrelation zwischen der Schlafqualitét (PSQI)
und des ,,Quality of Life“-Index in einer repréasentativen Studie der Osterrei-
chischen Bevolkerung demonstrierten [28]. Hinzukommend ruft die Tages-
schléfrigkeit Einschréankungen von sozialen Kontakten, Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsstorungen sowie eine verminderte Produktivitdt auf dem
Arbeitsplatz oder Problemen in der Schule hervor. Als Folge von erhohter
Schlafrigkeit treten iiberdies vermehrt Arbeits- und Verkehrsunfille auf [6]
[8] [9] [10] [11]. Anndhernd 25% aller Autobahnunfélle mit Todesfolge sind
nach Studien des Verkehrstechnischen Institutes der Deutschen Versicherer
auf die Unfallursache ,,Einschlafen zuriickzufiihren [29]. Ausgeprigte Ta-
gesschlafrigkeit ist ein hédufiges Symptom in der allgemeinen Bevoélkerung.
KUSHIDA ET AL (2005) geben an, dass ca. 5% an ihr leiden [30]. Die ausge-
pragte Schléfrigkeit umschreibt eine Situation, in der ein Mensch Schléfrigkeit

aufweist, in welcher er im Allgemeinen wach bzw. vigilant und aufmerksam
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sein sollte. Sie resultiert in erster Linie aus nicht erholsamen Schlaf und
fithrt zu einer verminderten zentralnervosen tonischen Aktivierung, also ei-
ner verminderten Wachheit, welche zirkadianen Schwankungen unterliegt. Im
Folgenden kann es zu den bereits erwédhnten Einschriankungen der Vigilanz
und Aufmerksamkeit kommen [31]. Unter solch einer Vigilanzminderung bzw.
schléfrigkeits- und aufmerksamkeitsbezogenen Einschrinkungen leiden oft-
mals Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS). Hier kommt
es, durch eine gestorte Atmung wihrend des Schlafes zu sich wiederholenden
Aufweckreaktionen, sog. Arousals. Aufgrund dessen resultiert eine Fragmen-
tierung des Schlafes, die z.T. den fiir die Erholung wichtigen Tiefschlaf ver-
hindert. Dies bedingt einen weniger erholsamen Schlaf, welcher in der Folge
als erhohte Schlifrigkeit zum Ausdruck kommt. Damit einhergehend ist die
Tagesschlafrigkeit einer der vorrangigen Beschwerden von Patienten, die sich
in Schlaflaboren vorstellen. So wird in den Vereinigten Staaten beispielsweise
geschiitzt, dass ein signifikanter Schlafverlust bei bis zu einem Drittel in der
erwachsenen Bevolkerung vorliegt [32].

Eine klare Definition der Tagesschléfrigkeit zu finden, fiihrt jedoch zu Dis-
kussionen, da verschiedene Ansichten zu ihrer Auslegung bestehen, wie auch
JOHNS (2000) berichtet [17]. So wird die Tagesschléfrigkeit z.B. als die Wahr-
scheinlichkeit, in bestimmten Situation einzuschlafen, angesehen, aber auch
als subjektives Gefiihl oder physiologische Verinderung [33] [17]. Nach heu-
tigem Kenntnisstand wird die Schléfrigkeit eines Individuums, als den Drang
einzuschlafen, beschrieben. Sie ist ein Grad der Wachheit [34] [27]. Die AME-
RICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE (2005) charakterisiert die Tages-
schlafrigkeit als die Unfahigkeit, wihrend der im Tagesverlauf an sich hochs-
ten Aufmerksamkeits- und Wachsamkeitsperioden aufmerksam und wach zu

bleiben, wodurch ein unbeabsichtigtes Abschweifen in Schlaf oder Dosigkeit



1.3 Tagesschléfrigkeit

bzw. Benommenheit entsteht (,As the inability to stay awake and alert du-
ring the major waking episodes of the day, resulting in unintended lapses into
drowsiness or sleep. ) [35]. Die Tagesschlafrigkeit tritt als Symptom verstarkt
bei priméren Schlafstérungen wie Hypersomnien (z.B. Narkolepsie, idiopa-
thische Hypersomnie) und v.a. bei der obstruktiven Schlafapnoe (OSAS) auf
[6]. Situationen oder Arbeiten, die besonders monoton sind, rufen dabei einen
zusétzlichen Schlafreiz hervor. Ferner unterliegt die Tagesschléfrigkeit tages-
zeitlichen Schwankungen und ist abhéngig von dem zirkadianen Rhythmus.
Zwischen 3:00 Uhr und 4:00 Uhr nachts sowie 13:00 Uhr und 15:00 Uhr nach-
mittags konnte dabei ein Leistungstief beobachtet werden. Ein Leistungsma-
ximum konnte zwischen 7:00 Uhr und 11:00 Uhr sowie zwischen 16:00 Uhr
und 20:00 Uhr verzeichnet werden [27].

Abzugrenzen von der Tagesschliafrigkeit ist die Tagesmiidigkeit, der soge-
nannten Fatigue, welche eine physische Abgeschlagenheit bzw. Erschopfung
beschreibt. Hier klagen die Patienten eher iiber eine Insomnie und nicht
iiber ein ungewolltes Einschlafen [6]. Im Gegensatz zu der Tagesschlifrig-
keit wird die Tagesmiidigkeit durch intrapsychische Prozesse (z.B. verstirktes
Stresserleben) und nicht durch die zirkadiane Rhythmik beeinflusst [27].
Die Folgen, welche eine Benommenheit oder ein Einnicken in Alltagssitua-
tionen, aufgrund ausgepragter Schlafrigkeit, beispielsweise beim Autofahren,
haben kann, machen eine prazise Bestimmung und Erfassung der Einschlaf-

wahrscheinlichkeit unerlasslich.
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1.4 Subjektive Erfassung der Tagesschléifrig-
keit

Zur Erfassung der Tagesschlafrigkeit gibt es viele Untersuchungsmethoden.
Neben objektiven, elektrophysiologischen und testpsychologischen multimo-
dalen Verfahren wie der MSLT [36] oder der MW'T' [37] wird in der Schlafme-
dizin weiterhin die subjektive Beurteilung der Schlifrigkeit als wissenschaft-
lich und klinisch relevant erachtet. Die subjektive Erfassung der Schlafrig-
keit mittels Fragebogen ist zudem kostengiinstig, einfach in ihrer Anwendung
sowie leicht verstandlich und nicht zeitaufwéndig [38]. Infolgedessen haben
sich standardisierte subjektive Begutachtungen als sachdienlichen Informa-
tionsgewinn behauptet und in der Klinik zur Diagnostik und Einschétzung
des Schweregrades der Tagesschléfrigkeit bei schlafbezogenen Atemstorungen
bewéhrt [14]. Nach JOHNs (2000) sind in der Schlafmedizin die Epworth-
Schlafrigkeitsskala (ESS) und die Stanford-Schlafrigkeitsskala (SSS) die am
aussagekraftigsten Fragebogen zur subjektiven Evaluierung der Schlafrigkeit
[17]. Die von HODDDES ET AL (1973) entwickelte Stanford-Schléfrigkeitsska-
la eignet sich fiir den akut-aktuellen, momentanen Zustand der Schléfrigkeit
[16]. Dem Patienten werden dabei sieben Aufmerksamkeits- bzw. Wachheits-
grade auf einer Skala dargeboten. Aus diesen wird er angewiesen, denjeni-
gen Grad auszuwéhlen, der seinen aktuellen Zustand am besten beschreibt.
Ebenso fiir die Erfassung der aktuellen Schléfrigkeit ist die klinisch internatio-
nal verbreitete, neun-skalige Karolinska-Schléfrigkeitsskala [18] geeignet [39].
Ein hilfreicher und einfach durchzufiithrender, aber retrospektiver Fragebogen
zur subjektiven Einschiatzung des allgemeinen Niveaus der Tagesschléfrigkeit
stellt die Epworth-Schléafrigkeitsskala dar [15]. Sie wurde von JOHNS am Ep-

worth Hospital in Melbourne entwickelt und validiert. Im Rahmen dieses Fra-
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gebogens wird der Patient gebeten, mithilfe einer viergliedrigen Abstufung
acht Situationen aus dem Alltag und der Wahrscheinlichkeit in diesen ein-
zunicken, zu bewerten. Dabei hervorzuheben ist, dass hier der Patient nicht
nach der momentanen Verfassung, sondern nach der Einschlafneigung der
letzten Wochen gefragt wird. Nach JOHNS (1994) gilt die ESS als Ma$ fiir
die alltdgliche Einschlafwahrscheinlichkeit angesichts des Zusammenfassens

der Einschlafneigung in verschiedenen Situationen [40].

1.5 Ziel der Arbeit

RegelméaBig wird bei Patienten mit schlafbezogenen Atemstérungen (SBAS)
die Epworth-Schléfrigkeitsskala als Routinediagnostik der Tagesschléfrigkeit
iiber eine ldngere Zeitspanne und in wissenschaftlichen Arbeiten verwendet.
Die ESS versteht sich in diesem Zusammenhang als ein Ma8 fiir die Einschlaf-
neigung der letzten Wochen. Dariiber hinaus unterliegt der Mensch einem
zirkadianem Rhythmus, der durch tageszeitabhéingige Vigilanzschwankungen
gekennzeichnet ist. Die vorliegende Arbeit setzt sich mit dem Einfluss der ta-
geszeitabhédngigen oder auch aktuellen Vigilanz auf den erreichten Punktwert
bzw. Summenscore der Epworth-Schlafrigkeitsskala auseinander. Zur Beur-
teilung dessen werden die Kurzfragebogen Stanford-Schléfrigkeitsskala und
die Karolinska-Schlifrigkeitsskala als Referenzwerte fiir die akute, momenta-
ne Schléfrigkeit herangezogen. Zudem werden der AHI, das Alter, Geschlecht,
BMI sowie die subjektiv bewertete Schlafqualitdt (PSQI) und deren even-
tuelle Einflussnahme auf die Beurteilung der Tagesschlifrigkeit betrachtet.
Unter Beriicksichtigung der Auswirkungen des zirkadianen Rhythmus auf
die aktuelle Vigilanz sind differierende ESS-Ergebnisse bzw. -Summenscores

anzunehmen.



2. Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 22.02.2009 bis zum 16.12.2009 wurden 112 konsekutive Pa-
tienten des Schlaflabors der Klinik und Poliklinik fiir HNO-Krankheiten des
Universitétsklinikum Greifswald als Probanden in die Studie aufgenommen.
Erfasst wurden alle Patienten, welche von ihrem Hals-Nasen-Ohren-Arzt, nie-
dergelassenen Pneumologen oder Hausarzt mit Verdacht auf schlafbezogenen
Atmungsstorungen (SBAS) zur polysomnographischen Diagnostik und The-
rapie zugewiesen wurden und zuvor der freiwilligen Teilnahme an der Studie

zugestimmt haben.

2.2 Patientenrekrutierung

Zirka eine Woche vor Aufnahme zur polysomnographische Erstuntersuchung
im Schlaflabor wurden die Probanden in einem Telefongespréch iiber die
Studie informiert. Erteilten sie die Zustimmung zur freiwilligen Teilnahme,
wurden sie ausfiihrlich {iber die zu beantwortenden Fragebogen, welche von
zuhause oder der Arbeit aus auszufiillen waren, aufgeklart. Darauthin wur-
den den Probanden die jeweiligen Fragebogen der Studie per Post zuge-
schickt. Dabei wurden die Fragebogen mit der Bitte zur Unterzeichnung einer
schriftlichen Einwilligung, der Datenschutzerklarung und um vollstandiges
Ausfiillen, nochmals néher erldutert (siche Anhang: Anschreiben und Auf-

kldrungsbogen).
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2.3 Ablauf der Untersuchung

Um tageszeitliche Schwankungen der Vigilanz zu erfassen, wurden die Pro-
banden gebeten, die Fragebogen an drei aufeinanderfolgenden Tagen zu je-
weils drei unterschiedlichen Tageszeiten (9:30 Uhr, 15:30 Uhr, 20:00 Uhr)
auszufiillen. Beginn der Studie war der Morgen des Tages vor der ersten
Schlaflabornacht, der Diagnostiknacht. Die Befragung endete am Abend nach
der zweiten Schlaflabornacht, der Therapienacht. Hierbei wurde als Thera-
pie eine fiir den Probanden spezifische CPAP-Beatmung eingestellt. Es wurde
explizit darauf hingewiesen, dass die Fragebtgen zu den angegebenen Tages-
zeiten auszufiillen sind. Vor Beginn der Studie wurden die Probanden ge-
beten, einen Fragebogen zur Schlafqualitit (PSQI) zu beantworten und zu
personlichen Angaben (Geburtsdatum, Alter, Geschlecht, Gewicht) befragt.
Des Weiteren sollten die Patienten auf koffeinhaltige Getranke 1 % Stunden
vor Beginn der Fragebogenbeurteilung verzichten. Um den Erhalt der von den
Patienten ausgefiillten Bogen sicherzustellen, erhielten diese einen adressier-
ten und frankierten Riickumschlag. Die verwendeten Fragebogen sind ange-

hangen (siche Anhang).
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Abbildung 2.1: Graphik zum Studienablauf
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2.4 Aufbau der Untersuchung

Die Studie bestand aus einem Fragebogen, der von zu Hause und/oder der
Arbeit aus iiber drei Tage hinweg und zu drei unterschiedlichen Tageszei-
ten zu beantworten war. Die Tageszeiten wurden dem Patienten fest vor-
gegeben. Um tageszeitliche Schwankungen zu erfassen, wurde explizit auf
die Wichtigkeit zum korrekten Ausfiillen hingewiesen. Der Fragebogen (siehe
Anhang: Fragebogen) setzte sich aus der Epworth-Schléfrigkeitsskala (ESS),
der Stanford-Schlifrigkeitsskala (SSS) und der Karolinska-Schléifrigkeitsska-
la (KSS) zusammen. Die zu bewertenden Alltagssituationen der Epworth-
Schlafrigkeitsskala (ESS) wurden von Tageszeit zu Tageszeit, also von Bogen
zu Bogen, untereinander gemischt. Dies hatte den Grund, eine eventuell ent-
stehende Routine im Laufe des Ausfiillens der Fragebogen bzw. eines Frage-
bogenzyklus zu vermeiden. Desweiteren galt es zu Beginn der Untersuchung
einmalig einen Fragebogen zur Schlafqualitat (Pitsburgh Sleep Quality In-
dex - PSQI) auszufiillen sowie personliche Angaben zum Alter, Geschlecht
und Gewicht anzugeben. Diese Daten wurden genutzt, um einen eventuellen
Einfluss dieser auf die Fragebogenbewertung ausmachen zu kénnen. Als even-
tuellen Einflussfaktor wurde ebenso der Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) der
ersten und zweiten Schlaflabornacht (Diagnostik- und Therapienacht) dem
Polysomnographie-Report entnommen. Der Apnoe-Hypopnoe-Index misst den
Schweregrad eines Schlafapnoe-Syndroms. Er beschreibt die Haufigkeit der
fehlenden oder verminderten Atmung pro Schlafstunde, also die durchschnitt-
liche Anzahl der Apnoen und Hypopnoen pro Stunde im Schlaf. Treten dabei
mehr als 10 Ereignisse in der Stunde auf (AHI > 10), liegt ein pathologischer
AHI-Wert vor.
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2.5 Untersuchungsmethoden

Fiir die Durchfiihrung der Untersuchung wurden folgende in der klinischen
Forschung international weitverbreitete und anerkannte Fragebogen sowie

Messverfahren genutzt:

2.5.1 Epworth-Schlifrigkeitsskala/Epworth Sleepiness
Scale (ESS)

Die subjektiv empfundene Tagesschléfrigkeit kann mit Hilfe des standardi-
sierten Kurzfragebogens der Epworth-Schléfrigkeitsskala (ESS) [15] erfasst
werden. Der von JOHNS 1991 im Epworth Hospital, Melbourne, Australien
entwickelte Fragebogen erfragt retrospektiv die Wahrscheinlichkeit des Ein-
nickens bzw. Einschlafens. Er eignet sich zum Erfassen der subjektiv empfun-
denen Tagesschlafrigkeit iiber einen ldngeren Zeitraum, wobei die subjektive
Einschétzung des Patienten zu acht typischen Alltagssituationen auf einer
vierstufigen Skala (0 = wiirde niemals einnicken; 3 = hohe Wahrscheinlich-
keit einzunicken) erfolgt. Der aus der Summe der erreichten Punktzahlen
errechnete Summenscore (0 - 24 Punkte) gibt Auskunft iiber das Maf der
Tagesschlifrigkeit. Ab einem Summenscore von 10 Punkten liegt eine erhohte
Tagesschléfrigkeit vor. Die Epworth-Schléfrigkeitsskala (ESS) erfasst somit,
wie hoch die Wahrscheinlichkeit, in den letzten Wochen im Alltag einzu-
schlafen, war. Die ESS dient weltweit als Screeninginstrument zur Evaluie-
rung der subjektiv-erlebten Tagesschlafrigkeit und wird in der Schlafmedizin
und der Neurologie angewandt. [hr Einsatzbereich liegt in der allgemeinen
Schlafdiagnostik. Sie gibt Hinweise fiir das Vorliegen von Schlafstérungen
und Hypersomnien. (siehe Anhang: Fragebogen Untersuchungsreihe zur Ta-

gesschléfrigkeit)
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2.5.2

Epworth-Schlafrigkeitsskala

Beurteilen Sie bitte, wie hoch die Wahrscheinlichkeit in den letzten Wochen war, bei den genannten
Situationen einzunicken. Sie sich also nicht nur mide fihlten, sondern wirkliche Einschlafneigungen

zeigten.

* 0 = Diese/r Situation/Zustand trifft nie zu/kommt nie vor

1 = geringe Wahrscheinlichkeit bzw. geringe Haufigkeitsrate (eher selten)
2 = miRige/mittlere Wahrscheinlichkeit bzw. mittlere Haufigkeitsrate (gelegentlich)

3 = hohe Wabhrscheinlichkeit bzw. hohe Haufigkeitsrate (oft)

Situation

Wahrscheinlichkeit

Im Sitzen lesend einzunicken

Beim Fernsehen einzunicken

Als Zuhérer in der Offentlichkeit einzunicken (z.B. im
Kino/Theater oder bei einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstiindigen Fahrt ohne
Pause einzunicken

Einzunicken, wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben,
um auszuruhen

Einzunicken, wenn Sie sitzen und sich mit jemanden
unterhalten

Nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) einzunicken

Einzunicken, wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt
einige Minuten halten missen

© ©ee e e e .o
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Abbildung 2.2: Epworth-Schlafrigkeitsskala

Stanford-Schlifrigkeitsskala/Stanford Sleepiness

Scale (SSS)

Die von HODDES, DEMENT UND ZARCONE im Jahre 1973 vorgestellte Stanford-

Schlifrigkeitsskala [16] ist eine 7-stufige numerische Skala zur Erfassung der

zum Zeitpunkt des Ausfiillens subjektiv empfundenen Schléfrigkeit und ist in-

ternational anerkannt sowie weitverbreitet. Sie dient der Einschitzung des je-

weiligen Grades der aktuellen Wachheit, wobei die Stufe 1 dem hochsten und



2.5 Untersuchungsmethoden 14

die Stufe 7 dem niedrigsten Vigilanzniveau entspricht. Individuell tageszeitli-
che oder auch zirkadiane Schwankungen der Wachheit bzw. der Schléfrigkeit

kénnen durch Messungen in regelméfligen Zeitabstdnden erfasst werden.

Stanford Sleepiness Scale (SSS)— Tag 3 — 9.30Uhr
Bitte kreuzen Sie eine der untenstehenden Aussagen an, die am Besten den Grad Ihrer momentanen
(also jetzigen!) Wachheit bzw. Schlafrigkeit wiedergibt:

1. aktiv und hellwach; arbeitswillig und aufmerksam; Konzentration auf héchstem Niveau
2. Konzentration sowie Leistungsfahigkeit auf hohem, aber nicht hochstem Niveau

3. wach und entspannt; aufnahmefahig

4. ein wenig erschopft; nicht ganz auf der Hohe; leicht mide

5. erschopft und kraftlos; mide

o O O O O O

6. schlafrig, benommen, Verlangen sich schlafen zu legen wird groRer

O 7. fast schon traumend; keine Chance mehr wach zu bleiben

Abbildung 2.3: Stanford-Schléifrigkeitsskala

2.5.3 Karolinska-Schlifrigkeitsskala (KSS)

Die Karolinska-Schlafrigkeitsskala (KSS) [18] misst den Grad der momenta-
nen Schléfrigkeit bzw. Wachheit und dient der Erfassung der zum Zeitpunkt
des Ausfiillens subjektiv empfundenen Tagesschlifrigkeit. Der Patient muss
dabei iiber eine 10-stufige numerische Skala, wobei jede Stufe stichwortartig
beschrieben wird, diejenige markieren, welche am besten die subjektiv emp-
fundene Schléfrigkeit bzw. Wachheit beschreibt (1 = duflerst wach, 5 = weder
wach noch schléifrig, 10 = duferst schléifrig, kann nicht wach bleiben). Die
im Jahre 1990 von Akerstedt et al. vorgestellte Karolinska-Schlifrigkeitsskala
(KSS) findet Anwendung u.a. in Studien zur Schichtarbeit und zum Jetlag
und dient auch der Erfassung zirkadianer Schwankungen. Die Karolinska-

Schlafrigkeitsskala spielt eine immer grofler werdende Rolle in der Evalu-
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ierung von Schléfrigkeit z.B. fiir Arzneimittelpriifungen, Flugbesatzungen,

Berufskraftfahrer oder auch Lokfiihrer.

Karolinska-Schlafrigkeitsskala
Auf einer Skala von 1 bis 10 - wie schlafrig fihlen Sie sich in diesem Moment? Kreuzen Sie bitte
zutreffendes an.

©) 1 = duRerst wach
2 =sehr wach

3 =normal wach

4 =ziemlich wach

5 = weder wach noch schlafrig

6 = schlafrig

7 = schlafrig, ohne Mihe wach zu bleiben
8 =schlafrig, etwas Miihe wach zu bleiben
9

= sehr schlafrig, groRe Mihe wach zu bleiben

O O 0O O 0O 0O o O O

10 = duBerst schlafrig, kann nicht wach bleiben

Abbildung 2.4: Karolinska-Schléifrigkeitsskala

2.5.4 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Der PSQI stellt ein einfaches und effektives Verfahren zur Erfassung der
subjektiv empfundenen Schlafqualitéit der letzten vier Wochen dar. Der von
BuUYsSE ET AL[41] entwickelte Fragebogen dient der Unterscheidung zwi-
schen ,guten® und ,schlechten“ Schlédfern. Retrospektiv wird fiir einen Zeit-
raum von vier Wochen die subjektive Einschéitzung der Schlafqualitit, die
gewoOhnliche Schlafzeit und -dauer sowie die Einschlaflatenz, die Haufigkeit
schlafstorender Ereignisse, eventuell eingenommene Schlafmedikation und die
Tagesmiidigkeit erfragt. Diese 7 ,,component* Punktwerte werden aus 19 ein-
zelnen Items zusammgefasst. Der Gesamtscore reicht von 0 (= ,sehr guter
Schlaf“) bis 21 (= ,;sehr schlechter Schlaf*). Als Grenzwert zur Unterschei-

dung von ,guten” und ,schlechten“ Schlafern zahlt der Punktwert 6. Der
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PSQI wird vor allem bei Insomnien und zu Verlaufskontrollen herangezogen.

Ein Beispiel-Bogen des PSQIs ist dieser Arbeit im Anhang beigefiigt.

2.5.5 Polysomnographie

Die Polysomnographie dient der Differentialdiagnose von schlafbezogenen At-
mungsstorungen. Sie wird in speziell eingerichteten Schlaflaboren ambulant
oder stationér durchgefiihrt und stellt eine Messung bzw. Untersuchung von
verschiedenen elektrophysiologischen Parametern, wie v.a. EEG, EMG und
EOG dar. Anhand dieser Messungen kénnen wihrend des Schlafes Schlaf-
stadien, Augenbewegungen und anormale Bewegungsmuster erfasst werden.
Dariiber hinaus kénnen weitere Aufzeichnungen wie ein Langzeit-EKG und
eine Pulsoxymetrie (Sauerstoffsittigung) oder auch von Atemflussmessung-
en (nasal/oral) und Atembewegungen von Thorax und Abdomen gemacht
werden. Die Auswertung der Polysomnographie gibt u.a. Auskunft iiber die
Schlafarchitektur, der Atmungssituation wihrend des Schlafes und der Schlaf-

kontinuitat.

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit IBM® SPSS® Statistics 19
(IBM Inc., Armonk, NY, USA). Bei der Datenauswertung stand im Vorder-
grund, eventuell auftretende Unterschiede in der Bewertung der Fragebogen
zwischen den verschieden Messtagen und Tageszeiten bzw. Messzeiten festzu-
stellen. Hierbei wurden fiir die deskriptive Datenanalyse der Mittelwert, die
Standardabweichung sowie der Minimal- als auch der Maximalwert zur Skiz-
zierung der Streuung berechnet. Zum Vergleich der Messzeitpunkte wurden

Mittelwertdifferenzen und 95%-Konfidenzintervalle der Mittelwertdifferenz
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berechnet. Fiir die Analyse moglicher Einflussfaktoren auf den Messzeitver-
lauf der unterschiedlichen Skalenwerte wurde eine einfaktorielle Varianzana-
lyse mit Messwiederholung durchgefiihrt. Fiir eine Analyse moglicher Ein-
flussfaktoren auf die ESS-Werte wurden Korrelationen berechnet und eine
schrittweise multiple lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt. Im Ergebnis-
teil werden an den entsprechenden Stellen die jeweiligen Tests und Analyse-

verfahren genannt, erldutert und deren Plausibilitéit erortert.

2.7 Ethikkommission

Vor Beginn der Untersuchung wurde diese samt derer Versuchsplanung bei
der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit an der Ernst-Moritz-Arndt-
Universitiat Greifswald eingereicht und gepriift. Die Kommission stellte mehr-
heitlich fest, dass gegen die Durchfiihrung der Studie keine ethischen Beden-
ken bestehen und befiirwortete deshalb grundsétzlich das Vorhaben (Votum
der Ethikkommission - Reg.-Nr.: BB 19/09).



3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Insgesamt haben an der Untersuchung 112 Probanden teilgenommen. Dabei
wurden die Daten von 91 miénnlichen (81,3%) und 21 weiblichen (18,8%)
Probanden erfasst.

101 Probanden gaben fiir die Untersuchung ihr Alter an, wobei bei der Er-
fassung der alteste Proband 79 und der jiingste Proband 22 war. Bei einer
Standardabweichung von 11,7 lag der Mittelwert des Alters bei 55,58.

93 Probanden gaben ihre Grofle sowie ihr Gewicht zur Berechnung des BMIs
an. Aus der Kérpermasse geteilt durch die Korpergroe zum Quadrat

(BMI = m/1?) ergab sich fiir den BMI ein Mittelwert von 32,26 bei einer
Standardabweichung von 5,12. Der Maximalwert lag bei 51, wéhrend der

Minimalwert bei 23 lag.

3.2 Deskriptive Datenanalyse

3.2.1 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Aufgrund fehlender Werte konnten die Daten von 88 der 112 Probanden zum
PSQI ausgewertet werden. Der PSQI-Gesamtscore kann Werte zwischen 0
(Minimum) und 15 (Maximum) annehmen. Der Mittelwert liegt bei 6,61 +
3,39. Der PSQI-Score ist nicht normalverteilt. Der mittlere PSQI-Score von
6,61 liegt leicht {iber dem des Grenzwertes von 6. Folglich hat ein Gros der
Probanden die Schlafqualitiat eher schlecht als gut eingestuft.

18
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3.2.2 Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI)

Die erste Schlaflabornacht lieferte 110 und die zweite 97 giiltige AHI-Werte.
Damit ergaben sich fiir die Untersuchung 97 aus dem Polysomnographie-

Report entnommene giiltige AHI-Werte.

3.2.3 Karolinska-Schlifrigkeitsskala (KSS)

Fiir den ersten Fragebogen der Karolinska-Schléfrigkeitsskala (1.Tag, 9:30
Uhr) gingen 97 giiltige Fragebogen ein, wihrend es fiir den letzten Fragebo-
gen (3.Tag, 20:00 Uhr) noch 78 waren. Auf einer Skala von 0 (duflerst wach)
bis 10 (duBerst schlifrig, kann nicht wach bleiben) wird die akute, momentane
Tageschlafrigkeit beurteilt. Die Mittelwerte der Punktwerte bewegen sich im
Verlauf der Untersuchung zwischen 3,8 und 4,6. An allen drei Tagen nehmen
die Punktwerte der KSS-Skala im Tagesverlauf zu, wobei sich die Werte des
1.Tages am deutlichsten erhohen (9:30 Uhr M = 3,80, 20:00 Uhr M = 4,55).
Am 2.Tag fallen die Punktwertschwankungen im Tagesverlauf entschieden
weniger stark aus. Auch am 3.Tag fallen diese im Vergleich zum 1.Tag we-
niger deutlich aus. Die Einzelergebnisse zu Tageszeit und Tag des jeweiligen

Fragebogens kénnen der Tabelle entnommen werden.
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Tabelle 3.1: Karolinska-Schléfrigkeitsskala - Verdnderung der Punktwerte der

KSS im Verlauf der Untersuchung

Tag Zeit N Min Max M SD  95%-KI
w930 Uhr 97 1 9 380 1,74 345-415
fav]
& 1530 Uhr 95 1 9 448 1,99 4,08 - 4,89

20:00 Uhr 94 1 9 455 211 4,12-4098
w  9:30Uhr 95 1 9 409 1,77 3,73 - 4,46
fav]
B 1530Uhr 94 1 10 423 201 3,82-465
N

20:00 Uhr 95 1 9 440 1,82 4,03-4,77
w 930 Uhr 83 1 8 367 154 3,34-401
<
B 1530Uhr 81 1 10 4,19 1,93 3,76 - 461
(am]

20:00 Uhr 78 1 9 423 2,02 3,78 - 4,69

Die Punktwerte der KSS-Skala nehmen im Tagesverlauf an allen
drei Tagen zu. Am 1.Tag steigen diese am deutlichsten (9:30 Uhr
M = 3,80, 20:00 Uhr M = 4,55).
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3.2.4 Stanford-Schlifrigkeitsskala (SSS)

Zur Auswertung der Stanford-Schlafrigkeitsskala standen zunéchst 97 giiltige
Fragebogen in der ersten Fragerunde (1.Tag, 9:30 Uhr) zur Verfiigung. In der
letzten Fragerunde (3.Tag, 20:00 Uhr) konnten noch 76 giiltige Fragebogen-
werte ausgewertet werden. Hier wurde die akute Tagesschlafrigkeit auf einer
Skala von 0 (aktiv und hellwach) bis 7 (fast schon traumend; keine Chance
mehr wach zu bleiben) beurteilt. An allen drei Tagen kommt es tendenziell zu
einer Erhohung der Punktwerte im Tagesverlauf, wobei sich die gemittelten
Werte zwischen 3,0 und 3,6 bewegen. Im Vergleich zum 2. und 3.Tag nehmen
die Punktwerte im Tagesverlauf des 1.Tages am deutlichsten zu. Die Tabelle
zeigt die Einzelergebnisse der jeweiligen Fragebogen zu den entsprechenden

Tageszeiten auf.
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Tabelle 3.2:

Stanford-Schlifrigkeitsskala - Verdnderung der Punktwerte der
SSS im Verlauf der Untersuchung

Es ist zu erkennen, dass die Punktwerte der SSS im Tagesverlauf
an allen drei Tagen tendenziell zunehmen. Am 1.Tag steigt die
Tagesschléfrigkeit (9:30 Uhr M = 3,01, 20:00 Uhr = 3,54) im Ver-
gleich zum 2.Tag deutlicher. Die Werte des 3.Tages entsprechen

den des 1. Tages, fallen jedoch weniger deutlich aus.

Tag

Zeit N Min Max M SD 95%-KI

1. Tag

9:30 Uhr 97 1 6 3,01 1,08 2,79-3,23
15:30 Uhr 95 1 6 344 1,10 3,22-3,67
20:00 Uhr 95 1 6 354 1,10 3,31-3,76

2. Tag

9:30 Uhr 96 1 6 3,33 1,04 3,12-3,54
15:30 Uhr 96 1 7332 1,13 3,09- 3,55
20:00 Uhr 95 1 6 351 1,04 3,29-3,72

3. Tag

930 Uhr 82 1 6 3,05 097 2,84- 3,26
1530 Uhr 81 1 7 328 121 3,01-355
2000 Uhr 79 1 6 3,39 1,15 3,14 - 3,65
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3.2.5 Epworth-Schlifrigkeitsskala (ESS)

Zur analytischen Bewertung der ESS lagen aufgrund teils fehlender oder auch
falsch vorgenommener Eintrdge und mangelnder Compliance von 112

moglichen ESS-Werte fiir den ersten Fragebogen noch 89 giiltige ESS-Werte
(1.Tag, 9:30 Uhr) vor. Zum Ende der Fragerunde (3.Tag, 20:00 Uhr) konn-
ten noch 74 giiltige ESS-Werte ausgerwertet werden. Sowohl im Verlauf der
drei Untersuchungstage als auch zu den jeweiligen Tagesmesszeiten bewegen
sich die ermittelten ESS-Summenscores, welche zwischen 0 und 24 méglichen
Score-Punkten liegen konnen, im Bereich von etwa 10 Score-Punkten. Die
zur jeweiligen Tageszeit sowie Tag gemessenen Ergebnisse sind in der Tabelle

aufgefiihrt.



3.2 Deskriptive Datenanalyse

24

Tabelle 3.3: Epworth-Schléfrigkeitsskala - Verdnderung des Summenscores

der ESS im Verlauf der Untersuchung

Wiéhrend der Untersuchung liegen die ermittelten Summensco-

res der ESS im Tagesverlauf um etwa 10 Score-Punkte (M =

9,32 - 10,18).
Tag Zeit N Min Max M SD 95%-KI
o 930Uhr 89 0 21 1018 456 9,22-11,14
<
E 15:30 Uhr 89 0 21 10,08 4,76 9,08 - 11,08

20:00 Uhr 87 1 24 1024 476 9,23 - 11,26
a0 9:30 Uhr 88 1 19 9,61 4,84 8,59 - 10,64
<
Ej 15:30 Uhr 88 1 19 9,32 4,52 8,36 - 10,28
[a]

20:00 Uhr 89 2 20 9,73 488 8,70 - 10,76
o0 9:30 Uhr 76 0 19 9,61 4,35 8,61- 10,60
<
E_‘ 15:30 Uhr 76 2 20 9,49 4,23 8,52 -10,45
™

20:00 Uhr 74 1 20 9,656 4,60 8,58 -10,71
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3.2.6 Graphische Darstellung der Messzeitverlidufe

10+
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Abbildung 3.1: Graphische Darstellung der Messzeitverldufe - Anmerkung:
Die absolute Hohe der Messwerte darf nicht interpretiert wer-

den, da jede Skale eine unterschiedliche Auspriagung besitzt.
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3.3 Analyse der Messzeitverlaufe

Es wird darauf hingewiesen, dass die Daten in den nachfolgenden Tabellen
dieses Kapitels im direkten Vergleich zu den im vorherigen Kapitel aufgezeig-
ten Tabellen 3.1., 3.2. und 3.3. z.T. abweichen konnen. Dies betrifft u.a. die
Anzahl der eingegangenen Bogen (N), die Mittelwerte (M) oder auch die 95%-
Konfidenzintervalle (95%-KI). Dieser Sachverhalt ist darauf zuriickzufiihren,
dass in den Tabellen 3.1., 3.2. und 3.3. alle Bogen eingegangen sind, wahrend
in den nachfolgenden Tabellen nur die Daten, bei denen zu den jeweiligen ge-
geniibergestellten Messzeitpunkten alle Bégen komplett beantwortet waren,

eingeflossen sind und verarbeitet wurden.
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3.3.1 Karolinska-Schlifrigkeitsskala (KSS)

3.3.1.1 Darstellung der KSS-Messzeitverlaufe
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Abbildung 3.2: Vergleich der KSS-Punktwerte im Verlauf der Untersuchung

anhand von Boxplots.

An allen drei Tagen ist eine Zunahme der Tagesschlafrigkeit anhand der im
Tagesverlauf ansteigenden KSS-Mittelwerte und der Boxplots zu erkennen.
Die Probanden fiihlten sich den Werten der 10-stufigen Karolinska-Schléafrig-
keitsskala nach vormittags wacher als abends. Am ersten Tag der Fragebo-
generhebung ist eine deutlichere Zunahme der Tagesschléfrigkeit als am 2.
Tag zu beobachten. Nach der PSG-Diagnostiknacht und wéhrend des 2. Ta-
ges fillt die Steigerung der Tagesschléfrigkeit im Tagesverlauf weniger stark
aus. Die Probanden fiihlten sich hier vormittags miider als am 1. Tag bei

geringerer Zunahme der Tagesschléafrigkeit im weiteren Verlauf. Der 3. Tag
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weist dem 1. Tag entsprechende Ergebnisse auf.

3.3.1.2 Tageszeitabhingige Schwankungen innerhalb eines Tages

Die 95%-Konfindenzintervalle der Mittelwertdifferenz zeigen am 1. Tag ei-
ne Zunahme der Schléfrigkeit im Tagesverlauf. Die Probanden fiihlen sich
vormittags etwas wacher als mittags (mittlere Differenz Mp,;r = -0,66; 95%-
Klpifr = -1,09 - -0,24; p = 0,003) und abends (mittlere Differenz Mp, sy =
-0,73; 95%-Klp; s = -1,14 - -0,33; p < 0,001).

Das heifit, dass die Probanden auf der KSS-Bewertungsskala ihre aktuel-
le Schlifrigkeit mittags im Vergleich zur Morgenmessung mit durchschnitt-
lich 0,66 Skalenpunkten hoher bewerten. Ein vergleichbares Ergebnis zeigt
sich auch fiir den 3. Tag. Die Probanden fiihlen sich vormittags etwas wa-
cher als mittags (mittlere Differenz Mp;rr = -0,52; 95%-Klp;rr = -0,89
- -0,15; p = 0,007) und abends (mittlere Differenz Mp;s; = -0,62; 95%-
Klpiff = -1,00 - -0,23; p = 0,002). Fiir den 2. Tag zeigt sich keine tage-
zeitabhéngige Verdnderung des Wachheitsgrades. Hier iiberschneiden sich die

95%-Konfidenzinteralle der einzelnen Messzeitpunkte.
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Tabelle 3.4: KSS - Vergleich der Messungen an einem Tag

Zeit N Min Max M SD 95%-KI

9:30 Uhr 95 1 9 382 1,75 3,46-4,18
15:30 Uhr 95 1 9 448 199 4,08-4,89

1530 Uhr 93 1 9 451 2,00 4,00- 4,92
20:00 Uhr 93 1 9 459 209 4,16 - 5,02

1. Tag

9:30 Uhr 94 1 9 382 1,76 3,46-4,18
20:00 Uhr 94 1 9 455 2,11 4,12 - 4,98

930 Uhr 93 1 9 4,06 1,74 3,71 - 4,42
1530 Uhr 93 1 10 4,18 1,96 3,78 - 4,59

15:30 Uhr 93 1 10 4,25 2,02 3,83 - 4,66
20:00 Uhr 93 1 9 437 1,80 4,00-4,74

2. Tag

9:30 Uhr 94 1 9 4,11 1,78 3,74 - 4,47
20:00 Uhr 94 1 9 435 1,76 3,99 - 4,71

930 Uhr 81 1 8 3,67 153 3,33-4,00
1530 Uhr 81 1 10 4,19 193 3,76 - 4,61

1530 Uhr 78 1 10 4,18 1,95 3,74 - 4,62
20:00 Uhr 78 1 9 423 202 3,78- 4,69

3. Tag

9:30 Uhr 78 1 8§ 3,62 1,51 3,28-3,95
20:00 Uhr 78 1 9 423 2,02 3,78 -4,69
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3.3.1.3 Tagesabhingige Schwankungen gleicher Messzeitpunkte

Wie an den 95%-Konfidenzintervallen zu erkennen ist, gibt es keine tages-
abhéngigen Messwertunterschiede. Die Konfidenzintervalle iiberschneiden sich
weitgehend. Eine sehr geringe Uberschneidung der 95%-KI zeigt sich bei dem
Vergleich der Morgenmessungen am 2. und 3. Tag. Die Probanden bewerten
ihre aktuelle Schlafrigkeit auf der KSS-Bewertungsskala am 3. Tag im Ver-
gleich zum 2. Tag mit durchschnittlich 0,50 Skalenpunkten niedriger (mittlere
Differenz Mp;¢s = 0,50; 95%-Klp;rr = 0,11 - 0,89; p = 0,013). Daraus folgt,
dass die Probanden sich am 3. Tag nach der CPAP-Beatmung etwas wacher
fiihlen.
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Tabelle 3.5: KSS - Vergleich der gleichen Tageszeiten an drei aufeinanderfol-

genden Tagen

Zeit N Min Max M SD 95%-KI1

1.Tag 930 Uhr 92 1 9 382 1,74 346- 4,17

P 2Tag930Ulr 92 1 9 413 179 376- 450

q’é 2. Tag 9:30 Uhr 82 1 9 4,13 1,75 3,75 - 4,52
=

g:D 3. Tag 9:30 Uhr 82 1 8 3,63 1,50 3,30 - 3,96
3

= 1. Tag 9:30 Uhr 81 1 8 3,80 1,74 3,42 -419

3. Tag 9:30 Uhr 81 1 8 372 154 338-406

., 1 Tag15:30 Uhr 90 1 9 451 202 409- 493
=

% 2. Tag 15:30 Uhr 90 1 10 4,27 2,00 3,85-4,69
oD}

b%o 2. Tag 15:30 Uhr 80 1 10 4,21 197 3,77 - 4,65
=

.g 3. Tag 1530 Uhr 80 1 10 4,16 1,93 3.73- 459
=

5 L Tag1330Uhe 79 1 9 454 208 409-500

3. Tag 15:30 Uhr 79 1 10 424 1,92 3.91- 4,67

1. Tag 20:00 Uhr 91 1 9 458 213 4.14-503

0 2 Tag20:00 Uhr 91 1 9 443 184 405- 48]
=

£ 2 Tag2000Ubr 78 1 9 445 183 403-487

F% 3. Tag 20:00 Uhr 78 1 9 423 2,02 3,78 - 4,69
&

L Tag20:00Uhr 76 1 9 461 216 4.11-5.10

3. Tag 20:00 Uhr 76 1 9 429 2,00 3,83-4,75
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3.3.2 Stanford-Schlifrigkeitsskala (SSS)

3.3.2.1 Darstellung der SSS-Messzeitverlaufe

SSS-Score

930 1530 20:00 9:30 15:30 2000 9:30 15:30 20:00
Tag 1 Tag 2 Tag 3

Abbildung 3.3: Vergleich der SSS-Punktwerte im Verlauf der Untersuchung

anhand von Boxplots.

Anhand der Boxplots und des Anstiegs der Mittelwerte der 7-stufigen Stanford-
Schlafrigkeitsskala im Verlauf eines jeden Messtages ist eine Zunahme der Ta-
gesschlafrigkeit an allen drei Tagen auszumachen. Vormittags fiihlten sich die
Probanden demnach wacher als am Nachmittag bzw. am Abend. Wéahrend
des 2. Tages und nach der PSG-Diagnostiknacht féllt dabei die Zunahme
der Tagesschlifrigkeit weniger deutlich aus als am 1. Tag. Die Probanden
fithlten sich am Vormittag des 2. Tages im Vergleich zum Vormittag des 1.
Tages miider, wobei die Tagesschlifrigkeit im weiteren Verlauf anndhernd

zum FErliegen kommt und zum Abend hin deutlich weniger stark zunimmt.
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Die Werte des 3. Tages sind mit denen des 1. Tages vergleichbar.

3.3.2.2 Tageszeitabhingige Schwankungen innerhalb eines Tages

Die 95%-Konfindenzintervalle zeigen am 1. Tag eine Zunahme der Schléfrig-
keit im Tagesverlauf. Die Probanden fiihlen sich vormittags etwas wacher als
mittags (mittlere Differenz Mp,; sy = -0,41; 95%-Klp;r; =-0,64 — -0,18; p =
0,001) und abends (mittlere Differenz Mp; ¢ = -0,52; 95%-Klpisr = -0,72 —
-0,31; p < 0,001). Ein vergleichbares Ergebnis zeigt sich auch fiir den 3. Tag.
Die Probanden fiihlen sich vormittags etwas wacher als abends (mittlere Dif-
ferenz Mp;rr = -0,36; 95%-Klp;rr = -0,58 —-0,14; p = 0,002). Fiir den 2. Tag
zeigt sich keine tageszeitabhingige Verdnderung des Wachheitsgrades. Hier

iiberschneiden sich die 95%-Konfidenzinteralle der einzelnen Messzeitpunkte.
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Tabelle 3.6: SSS - Vergleich der Messungen an einem Tag

Zeit N Min Max M SD  95%KI
930 Uhr 95 1 6 3,03 1,07 2.81-325
1530 Uhr 95 1 6 344 1,10 3,22- 3,67
5’ 1530 Uhr 94 1 6 345 1,10 3,22- 3,67
= 20:00Uhr 94 1 6 3,55 1,00 3,33-3,78
930 Uhr 95 1 6 3,02 1,08 280- 3,24
2000 Uhr 95 1 6 354 1,10 3,31-3,76
930 Uhr 95 1 6 334 105 3,12-3,55
1530 Uhr 95 1 7 334 1,13 3,11-357
59 1530 Uhr 94 1 7 334 1,13 3,11- 357
N 20:00Uhr 94 1 6 3,50 1,05 3,29-3,71
930 Uhr 95 1 6 3,35 1,04 3,14- 3,56
20:00 Uhr 95 1 6 351 1,04 3.29-3,72
930 Uhr 80 1 6 3,03 095 2,81-324
15:30 Uhr 80 1 7 328 1,22 3,00- 355
5’ 15:30 Uhr 79 1 7 328 123 3,00- 3,55
% 20:00Uhr 79 1 6 3,39 1,15 3,14- 365
930 Uhr 78 1 6 3,00 094 2,79 - 321
2000 Uhr 78 1 6 3,36 1,12 3,11- 3,61
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3.3.2.3 Tagesabhingige Schwankungen gleicher Messzeitpunkte

Die 95%-Konfindenzintervalle der Morgenmessungen zeigen, dass sich die Pa-
tienten am 2. Tag im Vergleich zum 1. Tag (mittlere Differenz Mp, ¢ = -0,31;
95%-Klp;rr =-0,54 —-0,09; p = 0,007) und 3. Tag (mittlere Differenz Mp, ¢
= 0,35; 95%-Klp;fs = 0,15 — 0,56; p = 0,001) etwas schléfriger fiihlen. Die
iibrigen Messzeitpunkte weisen auf keine statistisch bedeutsamen Unterschie-

de hin.
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Tabelle 3.7: SSS - Vergleich der gleichen Tageszeiten an drei aufeinanderfol-

genden Tagen

Zeit N Min Max M SD 95%-KI1

1. Tag 9:30 Uhr 93 1 6 3,04 1,07 282-3,26

P 2Tag930Ubr 93 1 6 335 103 314-357

qé 2. Tag 9:30 Uhr 82 1 6 3,40 1,02 3,18 - 3,63
=

g:D 3. Tag 9:30 Uhr 82 1 6 3,060 097 2.84-3,26
3

= 1. Tag 9:30 Uhr 80 1 6 3,00 1,07 2,76 - 3,24

3. Tag 9:30 Uhr 80 1 6 3,08 0,95 2,86 - 3,29

., 1 Tag1530Uhr 91 1 6 348 110 325-371
=

% 2. Tag 15:30 Uhr 91 1 7 3,38 1,09 3,16 - 3,61
oD}

b%o 2. Tag 15:30 Uhr 81 1 7 3,36 1,17 3,10 - 3,62
=

.g 3. Tag 1530 Uhr 81 1 7 328 122 301-355
=

5 1LTag1330Uhe 79 1 6 349 111 325-374

3. Tag 15:30 Uhr 79 1 7 3,33 1,20 3,06 - 3,60

1. Tag 20:00 Uhr 92 1 6 3,56 1,10 3,33 - 3,78

bgo 2. Tag 20:00 Uhr 92 1 6 3,503 1,02 3,32- 3,74
=

£ 2Tag2000Ubr 79 1 6 353 110 329-378

F% 3. Tag 20:00 Uhr 79 1 6 3,39 1,15 3,14 - 3,65
&

= 1. Tag 20:00 Uhr 78 1 6 3,501 1,15 3,25- 3,77

3. Tag 20:00 Uhr 78 1 6 3,42 1,12 3,17 - 3,68
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3.3.3 Epworth-Schlifrigkeitsskala (ESS)

3.3.3.1 Darstellung der ESS-Messzeitverliufe
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Abbildung 3.4: Vergleich der ESS-Punktwerte im Verlauf der Untersuchung

anhand von Boxplots.

Die Summenscores der ESS, welche zwischen 0 und 24 Score-Punkten liegen
konnen, bleiben den Ergebnissen nach im gesamten Verlauf des Tages sowie
iiber alle drei Messtagen vergleichbar konstant um 10 Score-Punkte verteilt.
Die Probanden bewerteten ihre subjektiv empfundene Tagesschlifrigkeit der
letzten vergangenen Wochen wihrend des gesamten Untersuchungsverlaufes
und unabhéngig von der Tageszeit {ibereinstimmend auf anndherungsweise
10 Score-Punkten, welche den Grenzwert zu einem Hinweis fiir das Vorliegen

einer erhohten Einschlafneigung am Tage darstellen.
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3.3.3.2 Tageszeitabhingige Schwankungen innerhalb eines Tages

Wie an den 95%-Konfidenzintervallen zu erkennen ist, gibt es keine tages-
zeitabhéngigen Messwertunterschiede innerhalb eines Tages. Die Konfidenz-
intervalle iiberschneiden sich. Die Messwerte der ESS sind somit tageszeitu-

nabhéngig.



3.3 Analyse der Messzeitverldufe

Tabelle 3.8: ESS - Vergleich der Messungen an einem Tag

Zeit N Min Max M SD  95%KI
9:30 Uhr 84 0 21 10,24 4,62 9.24- 11,24
1530 Uhr 84 0 21 10,25 4,78 9.21- 11,29
50 1530 Uhr 84 0 21 10,24 4,72 921-11,26
= 20:00Uhr 84 0 24 10,26 4,70 9,24 - 11,28
9:30 Uhr 82 0 21 10,40 4,54 9,40 - 11,40
20:00 Uhr 82 0 24 1046 4,72 9,43 - 11,50
9:30 Uhr 83 0 19 958 490 851- 10,65
1530 Uhr 83 0 19 934 451 835-10,32
;%0 1530 Uhr 85 1 19 9,33 4,58 834-10,32
o 20:00 Uhr 85 2 20 9,65 483 8,60- 10,69
930 Uhr 85 1 19 9,65 4,87 8,60- 10,70
20:00 Uhr 85 2 20 9,75 4,89 870- 10,81
930 Uhr 74 0 19 949 433 848- 1049
1530 Uhr 74 2 20 951 4,26 853- 10,50
gé) 1530 Uhr 73 2 20 9,56 4,20 8,58 - 10,54
®5 20:00 Uhr 73 1 20 9,77 452 8,71-10,82
930 Uhr 71 0 19 958 429 856- 10,59
20:00 Uhr 71 1 20 9,83 4,50 8,77-10,90
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3.3.3.3 Tagesabhingige Schwankungen gleicher Messzeitpunkte

Wie an den 95%-Konfidenzintervallen zu erkennen ist, gibt es keine tages-
abhéngigen Messwertunterschiede. Die Konfidenzintervalle {iberschneiden sich.

Die Messwerte der ESS sind somit tagesunabhéngig.
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Tabelle 3.9: ESS - Vergleich der gleichen Tageszeiten an drei aufeinanderfol-

genden Tagen

Zeit N Min Max M  SD 95%-KI
1. Tag 9:30 Uhr 80 0 19 10,04 4,50 9,04- 11,04
P 2 Tag930 Uhr 80 1 19 998 472 892-1103
S 2. Tag930Uhr 71 1 19 1007 486 892- 11,22
=
S 3.Tag930Uhr 71 1 19 968 426 8,67- 10,68
Q
% L Tag930Uhr 69 0 19 1016 453 9.07-11.25
3.Tag9:30 Uhr 69 1 19 990 4,32 886- 10,94
, L Tagl530Uhr 81 0 21 10,10 451 9,10- 11,10
Z 2 Tag15:30Uhr 81 1 19 951 448 852- 10,50
[}
P 2 Tagl530Ulr 73 1 19 982 432 881-10.83
oy
S 3. Tag1530Uhr 73 2 20 958 421 859- 10,56
E
5 LTagl530Uke 72 0 21 1010 459 9,02- 1118
3. Tag15:30 Uhr 72 2 18 935 4,13 838- 10,32
1. Tag20:00 Uhr 81 1 24 10,15 473 9,10- 11,19
2 Tag20:00 Uhr 81 2 20 998 488 890- 11,05
=}
£ 2 Tag20:00Ubr 71 2 20 1000 480 886-11,14
T 3. Tag20:00Uhr 71 1 20 963 467 853-10,74
el
T L Tag20:00 Uhr 71 1 24 1031 459 922 11,40
3.Tag20:00 Uhr 71 1 20 977 460 869- 1086
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3.4 Analyse von Einflussfaktoren

3.4.1 Einfluss von AHI auf den Messzeitverlauf der
KSS

Eine Analyse der KSS-Daten im Zeitverlauf wird mit einer einfaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefiihrt. Als Methode wird das
,Allgemeine lineare Modell“ durchgefiihrt. Der gemessene AHI-Wert der Dia-
gnostiknacht (N1_AHI) geht als Kovariate in das Modell ein.

Da der Mauchly-Test auf Sphérizitét signifikant wird (p = 0.001), sollte das
Korrekturverfahren ,, Greenhouse-Geisser® durchgefiihrt werden.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung zei-
gen auch unter Beriicksichtigung der Kovariate AHI einen signifikanten Ein-
fluss des Zeitfaktors (F= 3,978; p = 0,000). Die beobachtete Teststirke oder
nochirfe” einen Effekt dieser Grofle bei gleichen Bedingungen zu finden, be-
tragt 97,9%.

Eine Wechselwirkung zwischen dem Zeitverlauf und den AHI-Werten kann
nicht nachgewiesen werden. Die gemessenen KSS-Werte im Zeitverlauf sind
unabhéngig von dem AHI (F = 1,208; p = 0,299).

Das konservative multivariate Testergebnis (Pillai-Spur) bestétigt die Ergeb-
nisse. Die Messzeitpunkte unterscheiden sich signifikant voneinander (F =
2,670; p = 0,014), eine Wechselwirkung zwischen den Messzeitpunkten und
dem AHI kann jedoch nicht nachgewiesen werden (F = 0,968; p = 0,469).
Der Test der Zwischensubjekteffekte zeigt weiterhin, dass der AHI keinen si-
gnifikanten Einfluss auf die Hohe der KSS-Werte hat (F = 0,402; p = 0,528).
Die beobachtete Teststéirke oder ,,Scharfe einen Effekt dieser Grofie bei glei-
chen Bedingungen zu finden, betrigt allerdings nur 9,6%. Demnach erlaubt

die ,,Beobachtete Schirfe“ keine Aussage, ob die Nullhypothese mit ausrei-
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chender Sicherheit angenommen werden kann oder nicht.

3.4.2 Einfluss von AHI auf den Messzeitverlauf der
SSS

Eine Analyse der SSS-Daten im Zeitverlauf wird mit einer einfaktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefiihrt. Als Methode wird das
,Allgemeine lineare Modell“ durchgefiihrt. Der gemessene AHI-Wert der Dia-
gnostiknacht (N1_AHI) geht als Kovariate in das Modell ein.

Da der Mauchly-Test auf Sphéarizitét signifikant wird (p = 0.000), sollte das
Korrekturverfahren ,,Greenhouse-Geisser” durchgefiihrt werden.

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigen
auch unter Beriicksichtigung der Kovariate AHI einen signifikanten Einfluss
des Zeitfaktors (F = 3,177; p = 0,004). Die beobachtete Teststirke oder
yochérfe” einen Effekt dieser Grofie bei gleichen Bedingungen zu finden, be-
tragt 92,7%.

Eine Wechselwirkung zwischen dem Zeitverlauf und den AHI-Werten kann
nicht nachgewiesen werden. Die gemessenen SSS-Werte im Zeitverlauf sind
unabhéngig von dem AHI (F = 0,753; p = 0,609).

Das konservative multivariate Testergebnis (Pillai-Spur) bestétigt die Ergeb-
nisse. Die Messzeitpunkte unterscheiden sich signifikant voneinander (F =
2,555; p = 0,017), eine Wechselwirkung zwischen den Messzeitpunkten und
dem AHI kann jedoch nicht nachgewiesen werden (F = 0,748; p = 0,649).
Der Test der Zwischensubjekteffekte zeigt weiterhin, dass der AHI keinen
signifikanten Einfluss auf die SSS-Werte hat (F = 2,981; p = 0,088). Die
beobachtete Teststéirke oder ,,Schirfe* einen Effekt dieser Grofle bei gleichen
Bedingungen zu finden, betrigt allerdings nur 39,9%.
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3.4.3 Analyse moglicher Einflussfaktoren auf die ESS

Da die Zeit keinen Einfluss auf die Hohe der ESS-Werte hat, wird fiir die
weitere Analyse potentieller Einflussfaktoren ein ESS-Mittelwert iiber alle
Zeitpunkte gebildet.

Fiir die Analyse moglicher Einflussfaktoren werden zunéchst Korrelationen
berechnet. Errechnet werden die Korrelationen zwischen ESS, PSQI, AHI der
Diagnostiknacht (N1_AHI), BMI und Alter. Eine geringe positive Korrelati-
on besteht zwischen ESS und PSQI (r = 0,290; p = 0,006). Zwischen ESS
und Alter besteht eine geringe negative Korrelation (r = -0,229; p = 0,027).
Desweiteren zeigt sich eine geringe positive Korrelation zwischen AHI und
BMI (r = 0,258; p = 0,013). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen ESS
und AHI kann anhand dieser Stichprobe nicht nachgewiesen werden.

Die Analyse moglicher Einflussfaktoren wird mit einer schrittweisen multi-
plen linearen Regression ergénzt. Von Interesse sind die Variablen AHI der
Diagnostiknacht (N1_AHI), PSQI, BMI sowie standardméBig Alter und Ge-
schlecht der Probanden.

Die Ergebnisse bestéitigen die Befunde der Korrelationsberechnungen und
zeigen, dass PSQI und Alter einen signifikanten Einfluss auf die ESS haben.
Fiir den AHI, BMI und das Geschlecht kann kein signifikanter Einfluss auf

die ESS nachgewiesen werden.

Der PSQI mit einen standardisierten Regressionskoeffizient von B = 0,363
(p = 0,001) hat einen groferen Einfluss auf die ESS als das Alter. Das Alter
hat einen negativen standardisierten Regressionskoeffizient B in Hohe von
-0,269 (p = 0,015). Demnach haben Probanden mit einem hoheren PSQI-

Wert, also Probanden mit einer nach eigenen Angaben verringerten Schlaf-
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qualitdt, einen hoheren ESS-Wert. Jiingere Probanden haben einen hoheren

ESS-Wert als altere Probanden.

Die Modellzusammenfassung zeigt jedoch, dass die Variablen PSQI und Al-
ter nur einen sehr geringen Anteil von 17,1% der Gesamtvarianz erkldren
konnen. Die Hypothese, dass der AHI einen entscheidenden Beitrag zur Va-

rianzaufklarung beitrégt, kann nicht bestétigt werden.



4. Diskussion

Zur Evaluierung der individuellen Wahrnehmung von Tagesschléfrigkeit bzw.
Miidigkeit dienen subjektive Fragebogen und Skalen. Auch wenn durch diese
Methoden vorausgesetzt werden muss, dass der Proband zwischen tatséchli-
cher Schlifrigkeit und anderen Faktoren, die die Vigilanz bzw. Aufmerksam-
keit beeinflussen, unterscheiden kann. Die Epworth-Schléfrigkeitsskala (ESS)
[15], die Stanford-Schléfrigkeitsskala (SSS) [16] und die Karolinska-Schléfrig-
keitsskala (KSS) [18] sind international klinisch weitverbreitet und validiert.
Die beiden Letzteren bestimmen die aktuelle Vigilanz bzw. den akuten, mo-
mentanen Schléfrigkeits- und Wachheitsgrad und sind sinnvoll fiir die Beur-
teilung schlafrigkeitsbezogener Symptome in einem gegebenen Zeitintervall.
Zur Erfassung einer retrospektiven, iiber eine ldngere Zeit andauernden und
allgemein schlifrigkeitshezogenen Symptomatik sind die SSS und KSS weni-
ger hilfreich. Hierfiir dient die ESS, welche retrospektiv iiber eine subjektive
Einschétzung des Probanden allumfassend den Schléfrigkeitsgrad bzw. die
Wahrscheinlichkeit des Einnickens (Einschlafens) in acht unterschiedlichen
Alltagssituationen ermittelt [12] [42]. Als subjektives Screeninginstrument
fiir die Tagesschléfrigkeit stellt sie ein reliables [43] und valides [44] [45] [46]

Verfahren dar.

Ziel dieser Arbeit ist eine Validierung der etablierten Epworth-Schlafrigkeitss-
kala unter Beriicksichtigung der aktuellen Vigilanz, welche tageszeitlichen
Schwankungen bzw. dem zirkadianen Rhythmus unterliegt. Als Referenz-
werte dienen die international weitverbreiteten Fragebogen der Karolinska-
Schlifrigkeitsskala und der Stanford-Schlafrigkeitsskala, welche die Selbst-

einschiatzung der aktuellen Tagesschlifrigkeit subjektiv beschreiben. Zudem
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wurden die Auswirkungen der Einflussfaktoren Alter, Geschlecht, BMI und
Schlafqualitiat (PSQI) sowie den iiber die Polysomnographie ermittelten AHI
auf die ESS gemessen. Anzunehmen ist eine Beeinflussung auf den Summens-
core der ESS durch tageszeitlich bedingte Vigilanzschwankungen bzw. durch
die zirkadiane Rhythmik.

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde die international klinisch weitverbreitete
Epworth-Schléfrigkeitsskala, welche retrospektiv der Erfassung der subjektiv
empfundenen Tagesschlifrigkeit dient, unter Beriicksichtigung des zirkadia-
nen Rhythmus validiert. Dafiir wurden im Zeitraum vom 22.02.2009 bis zum
16.12.2009 112 konsekutive Patienten des Schlaflabors der Klinik und Poli-
klinik fiir HNO-Krankheiten des Universitatsklinikum Greifswald mit Ver-
dacht auf SBAS als Probanden in die Studie aufgenommen. Fiir die Erfas-
sung unterschiedlicher Vigilanzniveaus im Tagesverlauf erfolgte eine Befra-
gung iiber drei Tage zu drei unterschiedlichen Tageszeiten (09:30 Uhr, 15:30
Uhr, 20:00 Uhr). Ziel dieser Studie ist die Beurteilung der ESS unter der
Beriicksichtigung von tageszeitlichen Vigilanzschwankungen bzw. des zirka-
dianen Rhythmus und mithilfe eines Abgleichs der international ebenso weit-
verbreiteten Fragebdgen SSS und KSS zu validieren. Es sind unterschiedliche
ESS-Summenscores aufgrund tageszeitlicher Vigilanzschwankung zu vermu-
ten.

Anhand der 95%-Konfidenzintervalle ist fiir die Epworth-Schlifrigkeitsskala
zu schlussfolgern, dass keine tagesabhingigen Messwertunterschiede vorlie-
gen. Die Messwerte der ESS sind demnach tagesunabhingig. Dariiberhin-

aus zeigt die Epworth-Schlifrigkeitsskala (ESS) keine tageszeitabhéingigen
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Messwertunterschiede innerhalb eines Tages auf. Die Messwerte der ESS
sind somit tageszeitunabhéngig und werden nicht von Vigilanzschwankun-
gen im Verlauf des Tages beeinflusst. Im Vergleich dazu liegt eine Zunahme
der Schléfrigkeit im Tagesverlauf fiir die Stanford- und Karolinska-Schlafrig-
keitsskala am 1. Messtag sowie ein dementsprechender Trend am 3. Mess-
tag vor. Hier fiihlten sich die Patienten zur Morgenmessung wacher als zur
Nachmittags- und Abendmessung. Fiir den 2. Messtag zeigt sich keine ta-
geszeitabhédngige Verdnderung des Wachheitsgrades. Sowohl die Stanford-
Schlafrigkeitsskala als auch die Karolinska-Schléfrigkeitsskala sind tagesu-
nabhingig. Anhand der 95%-Konfidenzintervalle ist lediglich zu erkennen,
dass sich die Probanden am Morgen des 1. und des 3. Messtages etwas wa-
cher fiihlten als am Morgen des 2. Messtages. Die iibrigen Messzeitpunkte
weisen auf keine statistisch bedeutsamen Unterschiede hin. Unter Beriicksich-
tigung des Einflusses, des wiahrend der Schlaflabornéchte gemessenen Apnoe-
Hypopnoe-Index (AHI), auf den Messzeitverlauf der ESS sowie auf die SSS
und KSS ist kein signifikanter Zusammenhang nachweisbar. Es liegen kei-
ne Wechselwirkungen zwischen den AHI-Werten und den Fragebogenwerten
vor. Des Weiteren haben auch Geschlecht und BMI keinen signifikanten Ein-
fluss auf die ESS. Probanden mit einem héheren PSQI-Wert bzw. mit einer
nach eigenen Angaben verringerten Schlafqualitét weisen auch einen hoher-
en ESS-Wert auf. Weiterfithrend ergeben sich fiir jiingere Probanden héhere
ESS-Werte als fiir dltere Probanden. Der PSQI-Wert und das Alter haben

demnach einen Einfluss auf die ESS.
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4.2 Diskussion der Methodik

Zur Beurteilung der ESS im Hinblick auf tageszeitliche Vigilanzschwankun-
gen bzw. den zirkadianen Rhythmus nahmen 112 Probanden mit Verdacht
auf SBAS teil. Als Referenz fungieren die Erhebungen der Stanford-Schléfrig-
keitsskala und der Karolinska-Schlifrigkeitsskala, welche der Ermittlung der
situativen, aktuellen Tagesschlifrigkeit dienen. Die Befragungen verliefen
iiber drei Tage zu jeweils drei unterschiedlichen Tageszeiten (09:30 Uhr, 15:30
Uhr, 20:00 Uhr) sowie iiber zwei Polysomnographienéichte (Diagnostik- und
Therapienacht) im Schlaflabor. Diese Bedingungen sollten eine Registrierung
der Vigilanzschwankungen bzw. des zirkadianen Rhythmus sicherstellen. In
der Literatur werden im tageszeitlichen Verlauf Vigilanzhohen {iberwiegend
zwischen 7 und 11 Uhr und 16 und 20 Uhr beschrieben, wihrend Vigilanz-
tiefen vor allem zwischen 3 und 5 Uhr sowie zwischen 13 und 15 Uhr beob-
achtet werden [25] [27] [47]. Die Probanden haben der freiwilligen Teilnahme
an der Studie unter hauptsachlich héauslichen Bedingungen zugestimmt. Da
es sich um eine freiwillige Teilnahme mit der einzigen Bedingung des SBAS-
Verdachtes als Vorauswahl handelte, ist eine heterogene Gruppe in Bezug auf
Alter, Geschlecht und Kérpermafien entstanden. Die Probanden wurden ca.
7 Tage zuvor fernmiindlich iiber Sinn und Zweck sowie Aufbau und Ablauf
der Studie aufgeklart. Sie wurden gebeten, die Fragebogen so gewissenhaft
wie moglich zu bewerten. Aufgrund der téglich iiber drei Tage stattfinden-
den dreimaligen Befragungen muss angenommen werden, dass die Probanden
eine gewisse Routine wiahrend der Erhebung entwickeln und somit die jeweili-
gen Bogen nicht unabhéngig voneinander bewerten. Um dieser eventuell auf-
kommenden Routine zuvorzukommen, wurden die zu bewertenden Alltagssi-
tuationen der ESS Bogen fiir Bogen untereinander gemischt. Infolge dessen

entstand so eine jeweils neue ,,Version“ hinsichtlich der Abfolge der Alltags-
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situationen der ESS. Da es sich bei der SSS und der KSS um numerische Ska-
len zur Objektivierung einer abgestuften Einschédtzung handelt, ist hier eine
verdnderte Abfolge zur Vermeidung einer aufkommenden Routine seitens des
Probanden nicht méglich. Ferner wurden die Probanden gebeten, auf koffe-
inhaltige Getrénke ca. 1 %h vor Beantwortung der Fragebdgen zu verzichten,
um einen evtl. Einfluss auf die Bewertung durch deren vigilzanzsteigernden
Effekt zu vermeiden [26]. Aufgrund dessen, dass die Patienten selbststéndig
die Bewertungen durchfiihrten, kann man hier nur annehmen, dass dies auch
so eingehalten wurde. Die Erhebung der Fragebdgen fand unter grofitenteils
h&uslichen Bedingungen statt. Folglich fehlt bei einer unbeaufsichtigten und
selbststéindigen Bewertung der Fragebogen die Kontrolle bzw. Uberpriifung
der korrekten Beantwortung hinsichtlich des Zeitpunktes. Die korrekte Be-
antwortung ist dabei von der Compliance des Probanden abhéngig. Ebenso
zu hinterfragen ist die Aussagekraft der Fragebogen an sich, da diese sub-
jektiv von den Probanden ausgefiillt werden und somit abhéngig von dem
Gefiihlszustand und der momentanen emotionalen Wertung zum Zeitpunkt
der Erhebung sind [17] [48]. Auf der einen Seite bekriftigen u.a. CHO ET AL
sowie CHUNG die Validitdt und Reliabilitiat der ESS [46] [44], auf der anderen
Seite jedoch kénnen psychologische Variablen und die subjektive Auslegung
bzw. Interpretation von Miidigkeit und Energielosigkeit des jeweiligen Pati-
enten einen Einfluss auf die Erhebung der ESS haben [49]. Auch BONNET
(2006) sieht in der Erhebung der ESS einen #hnlichen Schwachpunkt. Er er-
kennt Schwierigkeiten darin, dass der Proband nicht wirklich beurteilen kann,
wie schléfrig er ist. Dem Proband féllt es schwer zwischen Schléfrigkeit und
Miidigkeit zu unterscheiden. Auch eventuelle Erkrankungen, die z.T. chro-
nisch sind oder sich langsam etabliert haben, kénnen den Proband beziiglich

seiner realen Einschédtzung wie schlifrig er ist, beeintrachtigen [50].
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Ein weiterer Nachteil der ESS ist, dass dem Probanden nicht alle befragten
Alltagssituationen vertraut sein miissen [12]. In diesem Fall wird er gebeten,
die jeweilige Situation nach seinem Befinden ,einzuschétzen®. Dies tragt zu
einer Einschrankung der Validitdt der ESS bei. Angesichts der verhaltens-
nahen Situationen und der leicht verstdndlichen Fragestellung geht WEESS
(2004) jedoch von einer hohen Validitit aus [48]. Trotzdem befinden ARAND
ET AL (2005) die ESS als fehleranfillig, da diese von dem Bildungsgrad,
der Motivation und der Erinnerung des Probanden abhéngig ist und eher
die Miidigkeit als die Wahrscheinlichkeit einzunicken misst [51]. NGUYEN ET
AL stellten 2006 in einer Studie zur Reproduzierbarkeit der ESS bei SBAS-
Patienten fest, dass die Ergebnisse nach sequenzieller ESS-Erhebung z.T.
sehr variabel sind [52]. Die angefiithrten Nachteile der ESS-Befragung kénn-
ten dies erkléren.

Dennoch werden die Epworth-Schlafrigkeitsskala und die Stanford-Schléfrig-
keitsskala als die weltweit etabliertesten Fragebogen fiir die Routinedoagno-
stik und fiir wissenschaftliche Arbeiten zur Tageschlafrigkeit herangezogen.
Nach einer Studie von JOHNS (2000) sind die ESS und die SSS nach wie vor
die aussagekraftigsten subjektiven Fragebogen im Gebiet der schlafmedizini-
schen Diagnostik [17]. In gleicher Weise ist nach KAIDA ET AL (2006) der Ka-
rolinska Schléfrigkeitsskala eine hohe Validitét zuzuschreiben [53]. Als weite-
ren Referenzwert wurde der, wie auch CARPENTER ET AL 1998 postulierten,
fiir die Ermittlung der langfristigen Schlafqualitét repréisentativen Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) zu Beginn der Befragungen einmalig gleicherma-
Ben subjektiv ermittelt [54]. Die subjektiv ausgemachten Beurteilungen der
eben genannten Fragebdgen wurden den objektiv befundenen AHI-Werten
aus den zwei Polysomnographienéchten, einer Diagnostik- und einer Therapi-

enacht, im Schlaflabor gegeniibergestellt. In der Literatur finden sich hier wi-
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derspriichliche Aussagen zum Zusammenhang des objektiv gemessenen AHIs
und der ESS; sodass von weniger aussagekraftigen Resultaten auszugehen ist
[55] [15] [14] [56] [57]. Dartiber hinaus ist der von AGNEW ET AL bereits
1966 beschriebene First-Night-Effect (FNE) nach der PSG-Diagnostiknacht
zu beriicksichtigen. Dieser beschreibt, dass sich die prozentuale Verteilung
der Schlafstadien in der zweiten Untersuchungsnacht von jener in der ersten
unterscheiden kann [58]. Die Gerdteanpassungen und die fiir den Probanden
neue Schlafsituation fithren demnach zu weniger erholsamen Schlaf wéhrend
der ersten Nacht der PSG-Diagnostiknacht. Daraus folgt auch eine verédnder-
te Wahrnehmung der Tagesschlifrigkeit am Tag darauf. Dagegen sprechen
die Beobachtungen von SALETU ET AL, bei denen, auch wenn ein First
Night Effect (FNE) in der PSG zu erkennen war, sich dieser jedoch nicht
in der subjektiv empfunden Schlafqualitit widerspiegelt [59]. Ebenso gegen
das Phinomen des First Night Effects (FNE) spricht die Studie von RAHUL
GupTA (2005) [60]. Hier konnte bei ambulanter Polysomnographie kein FNE
nachgewisen werden. Ein Anhaltspunkt fiir den FNE gibt sich jedoch durch
die in der vorliegenden Arbeit gemessene erhohte Tagesschlifrigkeit mittels
SSS und KSS an Tag 2 nach der Diagnostiknacht zu erkennen. Weitere Ge-
geniiberstellungen zwischen ambulanten und stationédren Polysomnographien
in Bezug auf den FNE und der mit sich fithrenden erhohten Schléfrigkeit
wéren sinnvoll. Bei den in der Diskussion als Nebeneinanderstellung zu die-
ser Arbeit genannten Studien ist zudem zu beriicksichtigen, dass diese sich
z.T. im Studienaufbau, in der psychologischen sowie physiologischen Erkran-
kung und der Anzahl der Studienteilnehmer unterscheiden. Dies kénnte die
in einigen Féllen differierenden Ergebnisse erklaren. Auch aufgrund der wi-
derspriichlichen Ergebnisse der genannten Literatur, sind weitere Studien zur

Wertigkeit und Validitit der ESS wiinschenswert.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Diskussion des Messzeitverlaufes

Die ESS ist ein validierter, retrospektiver Fragebogen, welcher als reliables
Screeninginstrument zur Bestimmung der Tagesschlafrigkeit der letzten Wo-
chen eingesetzt und zur Diagnose von Schlafstorungen sowie Hypersomnien
herangezogen wird [61] [15] [43]. Mithilfe der ESS-Befragung kann die Tages-
schlafrigkeit iiber einen ldngeren Zeitraum erfasst werden und ist nach SAU-
TER ET AL (2000) nicht zur Beurteilung der aktuellen Vigilanz bzw. der mo-
mentan empfundenen Tagesschlifrigkeit geeignet[62]. Die Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit bestétigen, dass der zirkadiane Rhythmus bzw. die aktuelle
Vigilanz keinen Einfluss auf den ESS-Score hat. Die 95%-Konfidenzintervalle
zeigen, dass es keine tageszeitabhingige Messwertunterschiede im Verlauf ei-
nes Tages gibt. Die ESS weist somit keine tageszeitabhéngige Schwankungen
innerhalb eines Tages auf. DrR. C. ZIMMERMANN konnte in einer Studie zur
Wertigkeit der retrospektiven Einschétzung der ESS nach langerer CPAP-
Therapie bei Patienten mit OSAS belegen, dass die retrospektiv getroffenen
Einschétzung der ESS vor CPAP-Therapie ein valides diagnostisches Werk-
zeug darstellt [63]. Uberdies unterstreichen u.a. CHUNG fiir die chinesische
Version sowie Cho et al fiir die koreanische Version die Validitét als auch Re-
liabilitdat der ESS [44] [46]. Dariiber hinaus konnen Therapieerfolge mittels
des ESS nachgepriift werden [42]. Weiterfithrend ist nach einer Studie von
JOHNS ET AL ebenso die Zuordnung der Tagesschlifrigkeit bei einer Gruppe
gesunder Studenten mittels der ESS im Zeitverlauf konsistent [43]. Die vorlie-
genden Ergebnisse weisen keine tagesabhingigen Messwertunterschiede auf.
Weder zu den drei Messtagen noch zu den drei Messzeiten sind signifikante

Differenzen ausmachbar. Die Messwerte der ESS sind somit unabhéngig von
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der zirkadianen Rhythmik bzw. der Tageszeit und dem Tag. Auch WEAVER
ET AL beschrieben 2001 die gleiche Feststellung, dass die von der ESS erho-
bene Einschéitzung der Einschlafneigung unabhéngig von Tag und Tageszeit
der Fragebogenerhebung ist [42]. Die Hypothese, dass ein differierender ESS-
Summenscore aufgrund des zirkadianen Rhythmus zu vermuten sei, ist damit
zu revidieren.

Wihrend die vorliegenden Ergebnisse die Messzeitunabhéngigkeit der ESS
unterstreichen, sind bei den Fragebogen zur aktuellen Schlafrigkeit, der KSS
und SSS, im Verlauf der Tageszeit und der Messtage Differenzen zu er-
kennen. Aufgrund unterschiedlicher Tagesrhythmen und Schlafgewohnheiten
sind in der Literatur Aussagen zu tageszeitabhingigen Vigilanzschwankun-
gen bzw. zum tageszeitlichen Verlauf der zirkadianen Rhythmik teils diskre-
pant. Vorwiegend sind jedoch Vigilanzhéhen zwischen 7 und 11 Uhr sowie
zwischen 16 und 20 Uhr und Vigilanztiefen zwischen 3 und 5 Uhr sowie zwi-
schen 13 und 15 Uhr beschrieben [25] [27] [47]. Die Ergebnisse der KSS-
und SSS-Erhebungen in der vorliegenden Arbeit weisen ein Vigilanzniveau
auf, dass im Verlauf des Tages abfillt. In einer Studie von KAIDA ET AL,
2006, unterlag die KSS einer Validitatspriifung mit dem Ergebnis, dass ei-
ne hohe Korrelation gegeniiber EEG-Messungen vorlag. Daher ist von ei-
ner hohen Validitdt der KSS auszugehen [53]. Weiterfithrend dient sie der
Erfassung der aktuellen Schléfrigkeit. Sie misst den momentanen bzw. den
akuten Grad der Schlifrigkeit [18] [12]. Die KSS reagiert damit sensibel auf
den zirkadianen Rhythmus bzw. auf tageszeitliche Schwankungen. KECK-
LUND ET AL konnten des Weiteren aufzeigen, dass der gemessene KSS-Score
mit den Schlaf-Wach-Perioden und den entsprechenden Tageszeiten korre-
liert [64]. Weitere Studien lassen erkennen, dass der KSS-Score sowie der

SSS-Score in Beziehung mit der Schlifrigkeit stehen [18] [65]. In unserer
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Studie zeigte sich anhand der 95%-Konfidenzintervalle eine Zunahme der
Schlafrigkeit im Tagesverlauf am 1.Tag. Ein solcher Trend zeigt sich auch
fiir den 3.Tag. Im Verlauf des 2.Tages nach der PSG-Diagnostiknacht zei-
gen sich nach KSS-Messungen keine tageszeitabhéngigen Verdnderungen des
Wachheits- bzw. Schlifrigkeitsgrades. Anhand dessen kann man schlussfol-
gern, dass die PSG-Diagnostiknacht, welche nach den Messdaten mit einer
Erhohung der Tagesschlafrigkeit am Folgetag einhergeht, zu einer Einstel-
lung der Vigilanzschwankungen am 2.Messtag fithrt. Die gemessenen Wer-
te der Stanford-Schlafrigkeitsskala (SSS) zu den drei unterschiedlichen Ta-
geszeiten (09:30 Uhr, 15:30 Uhr und 20:00 Uhr) fithren zu dem gleichen
Ergebnis. Auch hier ist anhand der 95%-Konfidenzintervalle eine Zunahme
der Schlifrigkeit im Tagesverlauf des 1.Tages zu erkennen. Des Weiteren ist
ein solcher Trend auch fiir den 3.Tag auszumachen. Fiir den 2.Tag ergaben
sich keine tageszeitabhéangigen Verdnderungen des Wachheits- bzw. Schléfrig-
keitsgrades, was die Annahme der Einstellung der Vigilanzschwankungen
aufgrund einer erhohten Tagesschléfrigkeit nach der PSG-Diagnostiknacht
stiitzt. Die Stanford-Schlafrigkeitsskala misst die momentan subjektiv emp-
fundene Schléfrigkeit. In der vorliegenden Arbeit wurden an drei unterschied-
lichen Tageszeiten (09:30 Uhr, 15:30 Uhr und 20:00 Uhr) um die Evaluierung
der Tagesschlifrigkeit mittels der SSS gebeten, wobei Untersuchungen zur
Sensitivitidt von HODDES ET AL zeigten, dass bereits Ratings in 15 Minuten-
Intervallen diskrete Verdnderungen des Vigilanz- bzw. Wachheitsgrades wie-
dergeben [66]. Bei der im Jahre 1973 von HODDES, DEMENT UND ZARCONE
vorgestellten Stanford-Schlifrigkeitsskala (Stanford Sleepiness Scale) ist auf-
grund der international weiten Verbreitung von einer gewissen Validitét aus-
zugehen, auch wenn gleich weitere Validitédtspriifungen und eine Normierung

der Scores fiir die SSS nicht publiziert sind. KRIBBS ET AL hingegen konn-
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ten in ihrer Studie zum bedeutungsvollen néchtlichen Gebrauch einer CPAP-
Beatmungsmaske die Niitzlichkeit der SSS zur Erkennung von sofortigen Be-
handlungsergebnissen aufzeigen [67]. Aufgrund der kurzen Evaluierung des
momentanen Wachheits- bzw. Schléfrigkeitsgrades auf einer 7-stufigen Skala
ist die SSS zur Bestimmung der akut wahrgenommen Schléfrigkeit besonders
geeignet [66]. Zur Validierung der SSS haben HODDES ET AL in einer Stu-
die Probanden vor und nach 24 Stunden Schlafentzug, die SSS beantworten
lassen und einen signifikant erhchten Score bei der zweiten Messung fest-
gestellt [16]. Dies erklart z.T. auch, weswegen die Vigilanzschwankungen in
der vorliegenden Arbeit sich am 2.Tag einstellen. Aufgrund der fiir die Pro-
banden aufkommenden Aufregung oder auch Nervositdt und der Anpassung
an eine neue Schlafsituation vor und wéhrend der PSG-Diagnostiknacht, ist
mit einem unruhigeren und weniger erholsamen Schlaf, der durch haufige-
re Aufwach-Episoden gekennzeichnet ist, zu rechnen. Dieses Phénomen ist
in der Literatur als der First-Night-Effect bekannt [58]. Dadurch ldsst sich
die Erh6hung der Tagesschléfrigkeit am 2.Messtag mit einer Einstellung der
Vigilanzschwankungen erklaren. Die in dieser Studie gewonnenen Ergebnisse
dokumentieren, dass der ESS weder durch tageszeitliche Vigilanzschwankun-
gen, noch durch die PSG-Diagnostiknacht beeinflusst wird. Indes reflektie-
ren die SSS und die KSS den Einfluss des zirkadianen Rhythmus auf die
tageszeitlichen Vigilanz. Beide lassen eine Aufhebung der Vigilanzschwan-
kungen mit einer allgemein erhohten Tagesschlafrigkeit am Tag nach der

PSG-Diagnostiknacht erkennen.
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4.3.2 Diskussion von Einflussfaktoren
4.3.2.1 Diskussion des Einflusses von AHI auf den Messzeitverlauf

In der Literartur finden sich teils widerspriichliche Aussagen {iber die Verbin-
dung zwischen dem AHI und der ESS. Auf der einen Seite wurde eine Zunah-
me des ESS-Scores bei steigenden AHI-Werten beobachtet bzw. konnte ein
signifikanter Zusammenhang aufgestellt werden [55] [15] [14] [68]. Auf der an-
deren Seite kann ein signifikanter Zusammenhang zwischen der ESS und dem
AHI nicht nachgewiesen werden. Dies spiegelt auch eine Studie von FURUTA
ET AL (1999) wider, in der keine Korrelation zwischen ESS und AHI fest-
gestellt werden konnten [56]. Ebenso wenig gelang es OLSON ET AL (1998),
OSMAN ET AL (1999), GUIMARAES ET AL (2012) und LEE ET AL (2012) eine
Korrelation zwischen dem ESS-Score und dem AHI herzustellen [69] [57] [70]
[71]. In einer Arbeit von BAUSMER ET AL (2010), in welcher ausschlieBlich
Patienten mit schlafbezogenen Atemstérungen (SBAS) teilnahmen, korrelie-
ren zudem ESS und AHI nicht [72]. Des Weiteren bestehen in einer Studie
von KINGSHOTTS ET AL zur ,,Selbstbewertung der Tagesschléfrigkeit® keine
Korrelationen des AHI zu der subjektiven Einschédtzung der Tagesschlafrig-
keit mithilfe der ESS [73]. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der ESS
und dem AHI kann auch anhand der vorliegenden Arbeit nicht nachgewiesen
werden. Die Hypothese, dass der AHI einen entscheidenden Einfluss auf die
subjektive Wahrnehmung der Tagesschlafrigkeit hat, kann nicht untermauert
werden. Eine Wechselwirkung zwischen dem Zeitverlauf und den AHI-Werten
kann auch weder fiir die KSS noch fiir die SSS nachgewiesen werden. Die ge-
messenen KSS- und SSS-Werte im Zeitverlauf sind unabhéngig vom AHI
(KSS: F = 1,208, p = 0,469; SSS: F = 0,753, p = 0,609). Auch zwischen den

Messzeitpunkten und dem AHI kann eine Wechselwirkung nicht nachgewie-



4.3 Diskussion der Ergebnisse 58

sen werden (KSS: F = 0,968, p = 0,469; SSS: F = 0,748, p = 0,649).

4.3.2.2 Diskussion des Einflusses von Geschlecht, BMI, Alter und
PSQI

SAUTER ET AL kamen 2000 in einer Studie zur exzessiven Tagesschlafrigkeit
sowie in einer weiteren Studie 2007 zu normgebenden Werten der deutschen
Epworth Sleepiness Scale zu der Erkenntnis, dass das Geschlecht, der BMI so-
wie das Alter der Probanden keinen signifikanten Einfluss auf den ESS-Score
haben. Weiterfiithrend zeigt sich, wenn gleich auch schwach, ein signifikanter
Einfluss des PSQI-Scores auf den ESS-Score [62] [74]. Auch in der vorliegen-
den Arbeit zeigen sich keine signifikanten Einfliisse des Geschlechts sowie des
BMIs auf die ESS. Uberdies haben Probanden mit einem héheren PSQI-Score
einen hoheren ESS-Score. Der von BUYSSE ET AL im Jahre 1988 vorgestellte
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) weist einen signifikanten Einfluss auf
den ESS-Score auf [41]. BUYSSE ET AL postulierten in einer weiteren Stu-
die in gleicher Weise, dass der PSQI und die ESS signifikant in Beziehung
stehen[75]. Entgegen den Beobachtungen von SAUTER ET AL kann in dieser
Arbeit ein signifikanter Einfluss des Alters auf den ESS-Score nachgewiesen
werden. Es liegt ein negativer Regressionskoeffizient B in Hohe von -0,269
(p = 0,015) vor. Das heifit, dass jiingere Probanden einen hoheren ESS-Wert
haben als éltere Probanden. Eine mogliche Erklarung dafiir konnte sein, dass
jingere Probanden eine andere subjektive Auffassung von Miidigkeit besit-
zen, empfindlicher auf Schléfrigkeit reagieren und somit die Fragebogenaus-
wertung sensibler auswerteten. Die Erwatungshaltung an die Lebensqualitét
nimmt mit zunehmendem Alter ab, sodass dltere Menschen sich mit Be-
dingungen oder Umstinden zufriedengeben, welche Jiingere als unzumutbar

empfinden [76]. In einer Studie zur deutschen Version der ESS von BLOCH ET
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AL indes liegen keine signifikanten Korrelationen zwischen dem Alter und dem
ESS-Score vor. In selbiger Studie ergeben sich ebenso keine Wechselbeziehun-
gen zwischen dem Geschlecht und der ESS, wohingegen FONG ET AL einen
Einfluss des Geschlechts auf die Ergebnisse der ESS ausmachen kénnen[77]
[49]. Aufgrund der teils widerspriichlichen Literatur ist hier Raum fiir weitere

Untersuchungen zur Normierungen und Validierungen der ESS angezeigt.

4.4 Fazit und Bedeutung fiir die klinische Pra-
Xis

Die in dieser Studie erstmals gewonnenen Ergebnisse zu der Beeinflussung der
aktuellen Vigilanz auf die Erfassung der ESS dokumentieren, dass die ESS
weder durch tageszeitliche Vigilanzschwankungen noch durch die Schlafla-
bornédchte beeinflusst wird. Indes reflektieren die SSS und die KSS den Ein-
fluss des zirkadianen Rhythmus auf die tageszeitabhingige Vigilanz. Bei-
de lassen eine Aufhebung der Vigilanzschwankungen mit einer allgemein
erhohten Tagesschléfrigkeit am Tag nach der PSG-Diagnostiknacht erken-
nen. Die post-diagnostische Abnahme der Vigilanz zeigt dem entgegen keine
Wirkung auf die Erhebung der ESS. In Anbetracht der Ergebnisse dieser
Studie liegt mit der ESS ein valider Fragebogen zur Erfassung der Tages-
schlafrigkeit {iber einen ldngeren Zeitraum vor. Sie stellt ein Mafl fiir die
Einschlafneigung in den letzten Wochen dar. Weiterfiithrend ist jedoch bei
den in der Diskussion als Nebeneinanderstellung zu dieser Arbeit genannten
Studien zu beriicksichtigen, dass diese sich untereinander z.T. im Studien-
design und in der physiologischen sowie psychologischen Erkrankung und
der Anzahl der Studienteilnehmer unterscheiden. Dies konnte, die in einigen

Fillen differierenden Ergebnisse der Studien erkldren. Nach vorliegenden Da-
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ten eignet sich die ESS in der Klinik als Screeninginstrument zur globalen
Erfassung der subjektiv wahrgenommenen Tagesschlifrigkeit im Vorfeld ei-
ner PSG-Diagnostik, wobei der Zeitpunkt der Befragung und die zirkadiane
Rhythmik untergeordnete Rollen zukommen. Auch trotz der in der vorlie-
genden Studie bestéitigten Validitat der ESS fiir die Beurteilung der Tages-
schlafrigkeit und deren routineméfligen Anwendung in der Klinik, bleiben
aufgrund der widerspriichlichen Ergebnisse der genannten Literatur weitere

Studien zur Reliabilitdt und Validitat der ESS wiinschenswert.



5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit soll die Frage kldaren, inwiefern der zirkadiane Rhyth-
mus bzw. die tageszeitliche Vigilanz einen Einfluss auf die Beantwortung der
Epworth-Schlafrigkeitsskala, eines retrospektiven Kurzfragebogens zur sub-
jektiven Erfassung der Tagesschlafrigkeit {iber die letzten vergangenen Wo-
chen hat. Unter Beriicksichtigung der Auswirkungen des zirkadianen Rhyth-
mus auf die aktuelle Vigilanz waren differierende ESS-Ergebnisse bzw.

-Summenscores anzunehmen. Als Referenzwerte dienen die Stanford- und
Karolinska-Schléfrigkeitsskala, welche als numerische Skalen den Grad der ak-
tuellen, subjektiv empfundenen Schléfrigkeit bzw. Wachheit messen. Dariiber
hinaus werden der iiber eine Polysomnographie (PSG) ermittelte AHI, das
Alter, Geschlecht, BMI und die subjektiv eingeschitzte Schlafqualitét (PS-
QI) als mogliche Einflussfaktoren auf die Evaluierung der ESS beriicksich-
tigt und bewertet. Hierfiir wurden im Zeitraum vom 22.02.2009 bis zum
16.12.2009 112 konsekutive Patienten des Schlaflabors der Klinik und Polikli-
nik fiir HNO-Krankheiten des Universitétsklinikum Greifswald mit Verdacht
auf SBAS als Probanden in die Studie aufgenommen. Fiir die Erfassung der
zirkadianen Rhythmik und unterschiedlicher Vigilanzniveaus im Tagesverlauf
erfolgte eine Befragung iiber drei Tage zu drei unterschiedlichen Tageszeiten
(09:30 Uhr, 15:30 Uhr, 20:00 Uhr) wihrend einer PSG-Diagnostik- und einer
anschliefenden Therapienacht mittels CPAP-Beatmung im Schlaflabor. Den
Ergebnissen dieser Studie nach erhéht die erste PSG-Diagnostiknacht die Ta-
gesschlafrigkeit am darauffolgenden Tag. Die tageszeitabhéngigen Vigilanz-
sckwankungen stellen sich dabei ein. Dieses Phéanomen kommt nach der zwei-
ten PSG-Nacht (Therapienacht) zum Erliegen und die tageszeitabhéngigen

Wachheits- und Schlafrigkeitsphasen werden wieder messbar. Zur Erfassung
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der von dem zirkadianen Rhythmus hervorgerufenen tageszeitlichen Vigilanz-
schwankungen bzw. der subjektiv empfundenen, aktuellen Schléfrigkeit eig-
nen sich nach der vorliegenden Arbeit die SSS und KSS als Screeninginstru-
ment. Weder die durch SSS und KSS messbare zirkadiane Rhythmik noch
deren Aufhebung nach der ersten PSG-Diagnostiknacht fithren zu einer Be-
einflussung auf die Erhebung der ESS. Die Messwerte der Epworth-Schléfrig-
keitsskala wahrend der Studie sind tageszeit- und tagesunabhéngig. Daneben
haben der PSQI sowie das Alter einen signifikanten Einfluss auf die Beurtei-
lung der ESS, wéhrend eine Beeinflussung verursacht durch Geschlecht, BMI
und AHI nicht nachgewiesen werden kann. Nach der vorliegenden Studie liegt
mit der ESS ein valider Fragebogen fiir die Bestimmung der Tagesschlafrig-
keit iiber einen ldngeren Zeitraum vor, der unabhéngig von dem Zeitpunkt

der Beantwortung und der zirkadianen Rhythmik ist.
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A. Thesen

1. Die in dieser Studie erstmals gewonnenen Ergebnisse zu dem Einfluss
der aktuellen Vigilanz bzw. des zirkadianen Rhythmus auf die Erfas-
sung der weltweit als Routinediagnostik fiir der Tagesschlafrigkeit bei
Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstorungen (SBAS) verwende-
ten Epworth-Schléfrigkeitsskala (ESS) dokumentieren, dass die tages-
zeitlichen Vigilanzschwankungen keinen Einfluss auf die Erhebung der
ESS haben. Die ESS ist unabhéngig von Tageszeit und des zirkadianen
Rhythmus.

2. Die Befragung der Probanden mit der ESS iiber 3 Tage und einer Dia-
gnostiknacht (Polysomnographie) sowie einer Therapienacht (Polysom-
nographie unter CPAP-Beatmung) im Schlaflabor hinweg zeigt keinen
Einfluss auf die Ergebnisse der ESS auf. Die ESS ist tagesunabhéngig.

3. Die Stanford-Schlafrigkeitsskala (SSS) und die Karolinska-Schléfrig-
keitsskala (KSS) eignen sich nach den vorliegenden Messwerten als
Screeninginstrument fiir die aktuelle Vigilanz bzw. den tageszeitabhéngi-
gen Vigilanzschwankungen und demzufolge zur Darstellung des zirka-

dianen Rhythmus.

4. Die Diagnostiknacht im Schlaflabor fithrt nach den Messwerten der
SSS und KSS zu einer Aufhebung der Vigilanzschwankungen und einer
erhohten Tagesschlifrigkeit am Folgetag. Dies fiihrt jedoch zu keiner
Beeinflussung auf die ESS-Erhebung. Die post-diagnostische Abnahme
der Vigilanz zeigt keine Wirkung auf die ESS.

5. Das Alter der Probanden und der PSQI (Pittsburgh Sleep Quality In-

dex) haben einen signifikanten Einfluss auf die ESS. Probanden mit
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einem hoheren PSQI haben einen hoheren ESS-Wert. Jiingere Proban-

den haben einen hoheren ESS-Wert als altere Probanden.

. Weder der AHI, der BMI noch das Geschlecht der Probanden haben

einen Einfluss auf die Ergebnisse der ESS.

. Die Epworth-Schléfrigkeitsskala stellt nach der vorliegenden Arbeit einen
validen Fragebogen fiir die Erfassung der Tagesschléfrigkeit {iber einen
langeren Zeitraum dar und ist unabhéngig von dem Zeitpunkt der Be-
antwortung und des zirkadianen Rhythmus. Sie gibt die Einschlafnei-
gung und die subjektiv wahrgenommene Tagesschléfrigkeit in den letz-

ten Wochen reliabel wieder.
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B. Verwendete Fragebogen

B.1 Anschreiben und Aufklarungsbogen
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Universitats

Untersuchungsreihe zur Tagesschlafrigkeit
Klinik und Poliklinik fiir HNO-Krankheiten

Direktor: Prof. Dr. W. Hosemann

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir moéchten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der nachfolgend beschriebenen klinischen Studie
teilzunehmen. Klinische Studien sind notwendig, um z.B. die Diagnostik von Erkrankungen zu
vereinfachen und zu verbessern. Sie haben sich mit einer Schlaf-Problematik an uns gewandt und
sind im Begriff, sich einer nachtlichen Schlaflaboruntersuchung zu unterziehen. Um die Diagnostik
und Therapie bei Atmungsstorungen im Schlaf und bei Schlafproblemen weiter zu verbessern, forscht
die Greifswalder HNO-Universitatsklinik auf diesem Bereich.

Klinische Forschung gelingt nur in enger Zusammenarbeit mit lhnen als Patient. Deshalb bitten wir Sie
um lhre Mithilfe bei unserem aktuellen Forschungsvorhaben an dem ca. 100 Patienten teilnehmen
sollten. Diese klinische Studie, die wir lhnen hier vorstellen, wurde — wie es das Gesetz verlangt — von
der zustdandigen Ethikkommission zustimmend bewertet und genehmigt.

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und bringt Ihnen keine zusatzlichen Kosten.

Sofern Sie nicht teilnehmen, entstehen keinerlei Nachteile fiir Sie und lhre Behandlung.

Desweiteren ist die Beteiligung an der Studie unabhéangig von der Vorgeschichte lhrer Problematik
sowie lhrer Behandlung.

Von der Durchfiihrung dieser Studie, die aus einer Fragebogenerhebung besteht, erhoffen wir uns
eine zukiinftig genauere und bessere Diagnostik von z.B. der Schlafapnoe-Erkrankung. Zudem
untersuchen wir damit auch den Einfluf der jeweiligen Tageszeit auf die Erhebung der Fragebdgen
zur Tagesschlafrigkeit.

Die Beantwortung der Fragebodgen wird im Folgenden naher erldutert und ca. 3-5 Minuten lhrer Zeit
in Anspruch nehmen. Die von Ihnen dabei erhobenen Daten und personlichen Informationen werden
in pseudonymisierter Form (= verschliisselt) elektronisch gespeichert. Die Daten sind gegen
unbefugten Zugriff gesichert und dienen einzig fur unsere Forschungszwecke. Sie werden vertraulich
behandelt und nicht an Dritte weitergeleitet. Wir bitten Sie das beigelegte Schreiben zur
Datenschutzerklarung ebenfalls zu lesen.

Wir mochten uns bereits vorab fiir Ihre Bereitschaft zur Teilnahme und Kooperation bei lhnen
bedanken.
Andreas Bedorf Dr. Michael Herzog

Doktorand Oberarzt der Klinik und Studienleiter

P.S.: Flr weitere Fragen zu diesem Forschungsvorhaben stehen wir Ihnen gern unter der
Telefonnummer 03834-866223 (S7c6hlaﬂabor der HNO-Klinik) zur Verfligung.



Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Studie personenbezogene Daten und Informationen Uber
mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben Uber meine
Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der klinischen
Prifung folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserkldrung voraus, das heiBt ohne die
nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der klinischen Priifung teilnehmen.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen Studie
personenbezogene Daten, insbesondere Angaben Uber meine Gesundheit, iber mich erhoben
und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern des Schlaflabors der HNO aufgezeichnet
werden. Soweit erforderlich, diirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert (verschllsselt) an eine
beauftragte Stelle zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung weitergegeben werden.

2. Ich bin Uber die freiwillige Teilnahme an der Studie aufgeklart worden und weiB, dass ich
jederzeit die Teilnahme an der klinischen Prifung beenden kann.

3. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der
Prifung mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen
Daten gel6scht, soweit nicht gesetzliche, satzungsmaBige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen
entgegenstehen.

4. 1Ich bin Uber folgende gesetzliche Regelung informiert: Falls ich meine Einwilligung, an der Studie
teilzunehmen, widerrufe, missen alle Stellen, die meine personenbezogenen Daten,
insbesondere Gesundheitsdaten, gespeichert haben, unverziglich prifen, inwieweit die
gespeicherten Daten fiir die Studienzwecke noch erforderlich sind.

Nicht mehr benétigte Daten sind unverziglich zu I6schen.
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111Bogen bitte im Schlaflabor abgeben!!!

Personliche Daten:

Name, Vorname:

GroRe: cm
Gewicht: kg
Berufstatig: jao
Schichtarbeit: jaoO
Friih- und Spatschichten: ja0O
Nachtschichten: jaoO

Datum der ersten Schlaflabornacht:

nein O

nein O

nein O

nein O

Studienpersonennummer
(vom Studienleiter auszufullen)

Geburtsdatum:

Uber das Wesen und Bedeutung dieser Studie wurde ich aufgeklért und habe die beiliegende

Datenschutzerklarung sowie Erlauterung/Einweisung der Studie gelesen.

Ich bin mit der freiwilligen Teilnahme an oben genannter Fragebogenerhebung einverstanden und

willige der Teilnahme ein.

Ort,Datum
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Untersuchungsreihe zur Tagesschlafrigkeit

Studienpersonennummer: ...
Datum: ...

Der folgende Fragebogen dient einer Untersuchungsreihe zur Tagesschlafrigkeit. Wir mochten in
dieser Studie den Einfluss der Tageszeit auf die Ergebnisse der Fragebogenerhebung erforschen.
Daher ist es fir diese Studie von groRer Bedeutung, dass die Fragenbdgen zu dem von uns
vorgegebenen Zeitpunkt ausgefullt werden.

Sie werden gebeten, die Frageb6gen an 3 aufeinander folgenden Tagen auszuftllen:

Die Studie beginnt am Morgen des Tages lhrer Schlaflaboruntersuchung bereits zu Hause, bevor Sie
sich in die Klinik begeben. Die Befragung endet nach der zweiten Schlaflabornacht am Abend. Fir
den Fall, dass Sie nur eine Nacht im Schlaflabor verbringen, endet die Studie fiir Sie entsprechend
fraher.

Wir bitten Sie, die Bégen 1 — 9 zu den angegeben Zeiten auszufiillen. Die Bogen SF-36 (Fragen zum
Gesundheitszustand) und PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index — Fragen zur Schlafqualitat) sollten
bitte zu Beginn der Studie einmalig ausgefullt werden.

Die genauen Zeitpunkte der Fragebogenzeiten kdnnen Sie folgender Graphik entnehmen.
Darlberhinaus finden Sie auf jedem Fragebogen den geplanten Beantwortungszeitpunkt vermerkt.
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o o
o) O
9:00 || 9:00 || 9:30 || 15:30 || 20:00 © 9:30 || 15:30 || 20:00 © 9:30 || 15:30 || 20:00
—— ——
[ ©
- 0 0
é — (V] [ep] % < Yo} (e} -CC) N~ [ee] o)}
3 " c c c [ c c c c c
5 3 [} @ @ w ) @ o) (0)) @ @ @
b = (@] [@)] [@)] (@) (@] (@) (@] (@] (@]
< =1 o @) O - [e] o [e] H o o o
8E (52 m s] s] — m m m Al m m m
L (|los
no oo
Zu Hause || Aufenthalt im Schlaflabor H Zu Hause

Wir bitten Sie, die in den folgenden Tabellen genannten Situationen, korperlichen sowie geistigen
Zustande und Tatigkeiten aus dem Alltagsleben je nach ihrer Haufigkeit bzw. Wahrscheinlichkeit zu
bewerten. Falls Sie einige dieser Situationen und Zustande in der letzten Zeit nicht erlebt haben,
versuchen Sie sich bitte an friihere Zeiten zu erinnern und lhre Einschatzung moglichst genau
vorzunehmen.
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Es ist von groBter Wichtigkeit, dass Sie jeden einzelnen Fragebogen unabhangig von vorherigen
Bogen ausflillen, also nicht bei den zuvor ausgefillten Bégen ,abschreiben”.

Um eine weitestgehend ,unverfélschte” Beantwortung der Fragebogen erreichen zu kénnen, bitten
wir Sie, 1 % Stunden vor der Fragebogeneberhebung auf koffeinhaltige Getranke zu verzichten.

Bitte bringen Sie die bereits ausgefiillten Fragebogen zur Aufnahme ins Schlaflabor mit.

Nach ihrer 2. Schlaflabornacht bitten wir Sie, den Morgenbogen (Bogen 7) noch in der Klinik
auszufllen.

Flr die Bogen 8 und 9 erhalten Sie einen adressierten und frankierten Riickumschlag mit der Bitte,
die beiden Bégen an uns zu schicken.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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B.2 Untersuchungsreihe zur Tagesschlifrigkeit
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Untersuchungsreihe zur Tagesschlafrigkeit

Bogen 1 -Tag 1 -9:30Uhr

Studienpersonennummer: ...
Datum: ...

Karolinska-Schlafrigkeitsskala — Tag 1 — 9:30Uhr
Auf einer Skala von 1 bis 10 - wie schlafrig fihlen Sie sich in diesem Moment? Kreuzen Sie bitte
zutreffendes an.

= duBerst wach
=sehr wach
=normal wach

= ziemlich wach

1

2

3

4

5 =weder wach noch schlafrig
6 = schlafrig

7 = schlafrig, ohne Mihe wach zu bleiben
8 =schlafrig, etwas Miihe wach zu bleiben
9

= sehr schlafrig, groRe Miihe wach zu bleiben

0O 0O O 0 O o O o0 O o

10 = duBerst schlafrig, kann nicht wach bleiben

Stanford Sleepiness Scale (SSS) — Tag 1 —9:30Uhr
Bitte kreuzen Sie eine der untenstehenden Aussagen an, die am Besten den Grad lhrer momentanen
(also jetzigen!) Wachheit bzw. Schlafrigkeit wiedergibt:

1. aktiv und hellwach; arbeitswillig und aufmerksam; Konzentration auf héchstem Niveau
2. Konzentration sowie Leistungsfahigkeit auf hohem, aber nicht hochstem Niveau

3. wach und entspannt; aufnahmefahig

. ein wenig erschopft; nicht ganz auf der Hohe; leicht mide

5. erschopft und kraftlos; mide

6. schlafrig, benommen, Verlangen sich schlafen zu legen wird gréRer

o O O O O O O
D

7. fast schon traumend; keine Chance mehr wach zu bleiben
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Beurteilen Sie bitte, wie hoch die Wahrscheinlichkeit in den letzten Wochen war, bei den genannten

Situationen einzunicken. Sie sich also nicht nur mude fiihlten, sondern wirkliche Einschlafneigungen

zeigten.

* 0 = Diese/r Situation/Zustand trifft nie zu/kommt nie vor

1 = geringe Wahrscheinlichkeit bzw. geringe Haufigkeitsrate (eher selten)
2 = maRige/mittlere Wahrscheinlichkeit bzw. mittlere Haufigkeitsrate (gelegentlich)

3 = hohe Wahrscheinlichkeit bzw. hohe Haufigkeitsrate (oft)

Situation

Wahrscheinlichkeit

Im Sitzen lesend einzunicken

Beim Fernsehen einzunicken

Als Zuhérer in der Offentlichkeit einzunicken (z.B. im
Kino/Theater oder bei einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstiindigen Fahrt ohne
Pause einzunicken

Einzunicken, wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben,
um auszuruhen

Einzunicken, wenn Sie sitzen und sich mit jemanden
unterhalten

Nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) einzunicken

Einzunicken, wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt

einige Minuten halten missen

© |ee e e e e
© 0o © o e e
CEICICEICRICHICORISH,
© 0O 0 0 0 0

In der folgenden Tabelle sind bestimmte korperliche sowie geistige Zustande und Tatigkeiten aus
dem Alltagsleben zu beurteilen. Bitte bewerten Sie diese auch wie oben angegeben nach der

Wabhrscheinlichkeit bzw. Haufigkeit.

Zustand/Tdtigkeit

Wahrscheinlichkeit/Hdufigkeit

ruhiger Schlaf

Potenz-/Erektionsstérungen

Schnarchen © ® @ ®
Atemaussetzer (Apnoe) wahrend des Schlafs © ® @ ®
Nasenatmungsbehinderungen © ® @) ©)
Konzentrationsschwierigkeiten © ® @ ®
geistige sowie korperliche Niedergeschlagenheit © ® @) ©)
Einschlafstorungen ( = Einschlafen fallt schwer) © ® @ ®
Durchschlafstérungen (= nachtliches Erwachen) © ® @) ©)
Kopfschmerzen © ® @) ®
Nackenverspannungen © ® @ ©)

© @® @ ©)

© O @ ®

© O] @ ®

Alkoholkonsum
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Fhle mich gesund

Fhle mich durch meinen Gesundheitszustand
beeintrachtigt

nachtliche Schmerzen

Schmerzempfindungen

seelische Schmerzen

Miudigkeitsgefihl

Sorgen halten mich wach

erschwerte Atmung

Kaffee-/Koffeinkonsum

©©eeeeeee e

0O eeeee

OO ©

@00V ©
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B.3 Fragebogen zum Gesundheitszustand
(SF-36)
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Studienpersonennummer: ...
Datum: ...

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdéglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

AUSGEZEIChNET ... 1
SENI QUL .. 2
LT | USRS 3
WENIGEI QUL ...t 4
SChIECht ... 5
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Derzeit viel besser als vor einem Jahr ...........cccccceninnee. 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr ... 2
Etwa so wie vor einem Jahr ... 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr ................... 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr ....................... 5
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Im folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausUben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

TATIGKEITEN

Ja, stark
eingeschrankt

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein ,
Uberhaupt
nicht

eingeschrankt

a. anstrengende Téatigkeiten, z.B. schnell laufen,

schwere Gegenstiande heben, anstrengenden 1 2 3
Sport treiben
b. mittelschwere Téatigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf 1 2 3
spielen
c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d. mehrere Treppenabsétze steigen 1 2 3
e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
sich beugen, knien, biicken 1 2 3
g. mehr als 1 Kilometer zu FuB3 gehen 1 2 3

h. mehrere StraBenkreuzungen weit zu Fuf3

gehen 1 2 3
eine StraBenkreuzung weit zu Ful3 gehen 1 2 3
sich baden oder anziehen 1 2 3

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltéglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN

a. Ich konnte nicht so lange wie

Ublich tatig sein 1 2
b. Ich habe weniger geschafft

als ich wollte 1 2
c. lch konnte nur bestimmte

Dinge tun 1 2
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei

der Ausfiihrung (z.B. ich 1 2

mufBte mich besonders

anstrengen)
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5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Téatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.
weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fihlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN

a. Ich konnte nicht so lange wie
Ublich tatig sein 1 2

b. Ich habe weniger geschafft
als ich wollte 1 2

c. Ich konnte nicht so sorgfaltig
wie Ublich arbeiten 1 2

6. Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehérigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

UBErhaupt MICHL . ......o.veeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1

EEWES ..o 2

IVIEBIG <. 3

ZIEMICH ... 4

SNI .. s 5
7. Wie stark waren |hre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine SChmMerzen ..o 1

Sehr 1 iCht .....cociiiii 2
LEICHE. .. 3
MEBIG c.veeeeeeete et 4
I - U S 5
SeNr StArK....cueeeiieeee 6
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausibung Ihrer
Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt NICHL .........veveeceececeeeeeeeeeeee e 1
EiN DIBCHEN ..o 2
1Y =T Lo TSRS 3
ZIEMIICK ..o 4
SENM . 5

9. Indiesen Fragen geht es darum, wie Sie sich flihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am
ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer Meistens | Ziemlich | Manch- Selten Nie
oft Mal
a. ...voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b. ...sehr nervés? 1 2 3 4 5 6
c....S0
niedergeschlagen, 1 2 3 4 5 6

daf Sie nichts
aufheitern konnte ?

d. ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e. ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f. ...entmutigt und

traurig? 1 2 3 4 5 6
g. ...erschopft? 1 2 3 4 5 6
h. ...glucklich? 1 2 3 4 5 6
i. ..mude? 1 2 3 4 5 6
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10.  Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen
4 Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)

beeintrachtigt?

11.  Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

AUSSAGEN Trifft ganz zu | Trifft weit- | Weil nicht Trifft Trifft
gehend zu weitgehend | Uberhaupt
nicht zu nicht zu
a. Ich scheine etwas leichter
als andere krank zu 1 2 3 4 5
werden
b. Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich 1 2 3 4 5
kenne
c. lIcherwarte, dal3 meine
Gesundheit nachlant 1 2 3 4 5
d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit

12.  (Wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

sehr gut O

gut O
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mittelmaBig O

schlecht O

sehr schlecht O




13. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen. Bitte Kreuzen (X) Sie in jeder

Reihe an, ob diese fiir Sie zutrifft oder nicht.

Ich bin andauernd MUAE .........cccuviiiiiieieieieeeeeee e

Ich habe nachts Schmerzen
Ich flihle mich niedergeschlagen..........
Ich habe unertragliche Schmerzen
Ich nehme Tabletten, um schlafen zu kénnen
Ich habe vergessen, wie es ist Freude zu empfinden
Ich fihle MiCh Qereizt ... ....oocuiiii e
Ich finde es schmerzhaft, meine Kdérperposition zu veréandern .....................
Ich flihle miCh @INSAM ......ooiiii e
Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen............cccccoceviieiiieeenee.
Es fallt mir schwer mich zu biicken
Alles strengt mich an...........cccoooinininne.
Ich wache in den friihen Morgenstunden auf ....
Ich kann Uberhaupt nicht gehen ............cciiiiiii
Es fallt mir schwer, zu anderen Menschen Kontakt aufzunehmen................
Die Tage ZIENEN SICH ...oviiiiiiee e e
Ich habe Schwierigkeiten Treppen hinauf- und hinunterzugehen .................
Es fallt mir schwer nach Gegenstanden zu greifen ...........cccocoveviieciiecenee.
Ich habe Schmerzen beim Gehen...........cccoooiiiiiiiii e
Mir rei3t derzeit oft der Geduldsfaden...............
Ich flhle, daB ich niemanden nahestehe ...........
Ich liege nachts die meiste Zeit wach..........cccccccceeennen.
Ich habe das Gefiihl, die Kontrolle zu verlieren..............
Ich habe Schmerzen, wenn ich stehe ...............

Es fallt mir schwer mich selbst anzuziehen
Meine Energie 188t schnell Nach ...

Es fallt mir schwer lange zu stehen (z.B. am Spulbecken, an der Bushaltestelle)

Ich habe andauernd Schmerzen..........
Ich brauche lange zum Einschlafen
Ich habe das Gefiihl fir andere Menschen eine Last zu sein.......................
Sorgen halten mich nachts wach ...,
Ich flihle, daB das Leben nicht lebenswert ist ...
Ich schlafe nachts schlecht .............uueeeeiiiiiiiiiiiie e
Es fallt mir schwer mit anderen Menschen auszukommen...........c..cccueeee..
Ich brauche Hilfe, wenn ich mich auBer Haus bewegen will (Stock oder

jemand, der MiCh StUEZE) ...c.ooeevveeee i
Ich habe Schmerzen, wenn ich Treppen hinauf- und hinuntergehe..............
Ich wache deprimiert Quf...........cooeciiiiie i
Ich habe Schmerzen, wenn ich Sitze.........ooovvveeiiiieiiiee e,
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B.4 Pittsburgh Schlafqualititsindex (PSQI)
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Studienpersonennummer: ...
Datum: ...

Schlafqualitats-Fragebogen (PSQI)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre lblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur wéh-
rend der letzten vier Wochen. Ihre Antworten sollten méglichst genau sein und sich auf die
Mehrzahl der Tage und Néchte wahrend der letzten vier Wochen beziehen. Beantworten Sie

bitte alle Fragen.

1. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wo-
chen gewéhnlich abends zu Bett gegangen?

2. Wie lange hat es wahrend der letzten vier
Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie nachts
eingeschlafen sind?

3. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wo-
chen gewéhnlich morgens aufgestanden?

4. Wie viele Stunden haben Sie wahrend der
letzten vier Wochen pro Nacht tatsachlich
geschlafen?

(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie
im Bett verbracht haben, Ubereinstimmen.)

Ubliche Uhrzeit:

in Minuten:

Ubliche Uhrzeit:

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:

Kreuzen Sie bitte fir jede der folgenden Fragen die fiir Sie zutreffende Antwort an. Beantworten

Sie bitte alle Fragen.

5. Wie oft haben Sie wéhrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ...

a) ... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten ein-
schlafen konnten?

b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder friih mor-
gens aufgewacht sind?

c) ... weil Sie aufstehen muBten, um zur Toilette zu
gehen?
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0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Waéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche




o

)

D

)

)

... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten?

... weil Sie husten mussten oder laut ge-

schnarcht haben?

.. weil Ihnen zu kalt war?

.. weil lhnen zu warm war?

.. weil Sie schlecht getraumt hatten?

.. weil Sie Schmerzen hatten?

... aus anderen Griinden?

Wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Waéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Waéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Bitte beschreiben:

Und wie oft wéhrend des letzten Monats konnten
Sie aus diesem Grund schlecht schlafen?

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

6.

Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitét lhres

Schlafes wahrend der letzten vier Wochen
beurteilen?
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Sehr gut
Ziemlich gut
Ziemlich schlecht
Sehr schlecht

0000




10.

Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier
Wochen Schlafmittel eingenommen (vom
Arzt verschriebene oder frei verkaufliche)?

Wie oft hatten Sie wahrend der letzten vier
Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben, et-
wa beim Autofahren, beim Essen oder bei
gesellschaftlichen Anldassen?

Hatten Sie wéahrend der letzten vier Wochen
Probleme, mit geniigend Schwung die (ibli-
chen Alltagsaufgaben zu erledigen?

0000

Wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Keine Probleme
Kaum Probleme
Etwas Probleme
GroBBe Probleme

Schlafen Sie allein in

lhrem Zimmer? O Ja

Q Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlaft in einem anderen Zimmer
O Nein, der Partner schlaft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett
QO Nein, der Partner schlaft im selben Bett

Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft er/sie bei
Ihnen folgendes bemerkt hat.

a)

Lautes Schnarchen

Lange Atempausen wahrend des Schlafes

Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine
wéhrend des Schlafes

Néachtliche Phasen von Verwirrung oder Deso-
rientierung wahrend des Schlafes

95

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche




e) Oder andere Formen von Unruhe wéhrend des Bitte beschreiben:
Schlafes
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