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Vorwort

Mit dem vorliegenden Gesundheitsreport 2010 fir Hessen setzt
die DAK ihre jahrliche Berichterstattung zum Krankenstand ihrer
Versicherten fort. Die Ursachen fur krankheitsbedingte Fehlzeiten
sind vielfaltig. Sie kénnen im individuellen Bereich, im sozialen
Umfeld oder in der Arbeitswelt liegen. Auch in diesem Jahr konn-
ten wieder einige Unterschiede im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
zwischen Hessen und dem Bundesdurchschnitt bzw. den anderen
Bundeslandern festgestellt werden: Diese Unterschiede betreffen
das Niveau des Krankenstandes insgesamt — Hessen erreichte
einen nah am Bundesdurchschnitt liegenden Wert —, aber auch
einzelne Krankheitsarten oder den Krankenstand in den verschie-
denen Wirtschaftszweigen.

Schlafstérungen gehdéren neben Kopfschmerzen zu den haufigs-
ten gesundheitlichen Beschwerden. Erholsamer Schlaf préagt nicht
nur das subjektive Wohlbefinden und das Lebensgefuhl, er ist
zugleich auch eine bedeutsame Voraussetzung flr die berufliche
Leistungsfahigkeit in der modernen Arbeitsgesellschaft. Schlaf-
medizinische Erkrankungen verursachen Uber die unmittelbaren
Folgen flr die Betroffenen hinaus kostentrachtige Schaden fiir die
Betriebe durch Produktivitdtsverluste und Arbeitsunfélle. Die DAK
hat im vorliegenden Gesundheitsreport 2010 ambulante, stationa-
re sowie Arzneimitteldaten ausgewertet, namhafte Experten und
die Bevolkerung zu Schlafstérungen befragt.

Der Krankenstand ist ein wichtiger Indikator fir die Gesundheit der
Beschaftigten. Im Krisenjahr 2009 belief sich der Krankenstand in
Hessen auf 3,5%. Der Krankenstand einzelner Betriebe, einer
Branche und letztlich eines Bundeslands steht u.a. im Zusam-
menhang mit wirtschaftlichen Entwicklungen und den Belastun-
gen, denen Beschaftigte in der Arbeits- und Umwelt ausgesetzt
sind. Die DAK appelliert an alle betrieblichen Akteure, in ihrem
Engagement um die Férderung des Wohlbefindens und der Ge-
sundheit der Beschaftigten vor dem Hintergrund einer sich wan-
delnden Arbeitswelt nicht nachzulassen. Fir diese Aufgabe steht
die DAK als bewahrter Partner gerne zur Verfigung.

Michael Hibner Darmstadt, April 2010
DAK-Landeschef Hessen
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Das Wichtigste auf einen Blick

» 2009 belief sich der Gesamtkrankenstand der erwerbstatigen
DAK-Mitglieder in Hessen auf 3,5%. Der Krankenstand in Hes-
sen erreichte damit einen nah am Bundesdurchschnitt liegen-
den Wert (Bund 3,4%). Gegenlber dem Vorjahr ist der Kran-
kenstand jedoch um 0,2 Prozentpunkte etwas gestiegen
(2008: 3,3%).

> Die Betroffenenquote lag 2009 bei 50%. Dies bedeutet, dass
fur 50% der DAK-Mitglieder in Hessen mindestens eine Arbeit-
sunfahigkeitsmeldung vorlag. Der Wert in Hessen entsprach
damit in etwa dem DAK-Bundesdurchschnitt (49%).

> Mit 119,2 Arbeitsunfahigkeitsfallen je 100 Versichertenjahre
waren die DAK-Mitglieder in Hessen im Jahr 2009 haufiger
krank als im Bundesdurchschnitt (114,6 Falle). Eine durch-
schnittliche Erkrankung dauerte mit 10,7 Tagen etwas kirzer
als im Bundesdurchschnitt (10,9 Tage).

» Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes waren mit 20,7% Anteil am Krankenstand die wichtigste
Krankheitsart. Es folgen Krankheiten des Atmungssystems mit
20,1%, Verletzungen und Vergiftungen mit 12,6% und psychi-
sche Erkrankungen mit 10,2%.

> Die Wirtschaftsstruktur in Hessen hat einen geringfigig positi-
ven Effekt auf das Krankenstandsniveau. Der Krankenstand,
der fur einen ,fairen“ Vergleich zwischen den Bundeslandern
herangezogen werden musste, ist mit 3,52% jedoch immer
noch relativ dicht am Wert fiir das im Bundesgebiet.

> Die Hohe des Krankenstandes in den bedeutenden Branchen
variiert deutlich zwischen 4,1% im Bereich ,Offentliche Verwal-
tung” und 2,8% im Bereich ,Bildung, Kultur und Medien”.

» Beschwerden wie "Schlecht geschlafen" und "kann nicht ein-
schlafen” sind bei Berufstatigen weit verbreitet. Nach der DAK-
Bevolkerungsbefragung fiihlen sich in Hessen 23,5 Prozent
haufiger und 26,5 Prozent manchmal von Ein- und Durch-
schlafstérungen betroffen. Das heif3t aber nicht, dass sich alle
Betroffenen deshalb arztlich behandeln lassen muissen. Einer
medizinischen Abklarung bedirfen Schlafprobleme hingegen,
wenn sie langer als einen Monat dauern, in diesem Zeitraum
dreimal oder haufiger die Woche auftreten und zudem sich
storend auf Tagesaktivitditen wie z.B. den Beruf auswirken.
Demnach haben knapp 10 Prozent hochgradige Schlafproble-
me, dies ergaben weitere Analysen im Rahmen des diesjahri-
gen Schwerpunkts.

Gesamtkranken-
stand

Betroffenenquote

Fallhaufigkeit und
Falldauer

Die wichtigsten
Krankheitsarten

Wirtschaftsstruktur
in Hessen beein-
flusst Krankenstand
nur um 0,03 Pro-
zentpunkte

Branchen mit deut-
lich unterschiedli-
chem Krankenstand

Aktuelles Schwer-
punktthema:

Schlafstérungen
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1  Der Krankenstand in Hessen 2009
im Uberblick

1.1 Welche Auffalligkeiten zeigen sich im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt?

2009 lag der Krankenstand in Hessen bei 3,5%.

Das heifl3t, dass an jedem Kalendertag des Jahres durchschnittlich
3,5% der DAK-Mitglieder in Hessen aufgrund von Krankheit ar-
beitsunfahig waren. Im Vergleich zum bundesweiten Kranken-
stand erreichte Hessen damit einen durchschnittlichen Wert (DAK
insgesamt: 3,4%, vgl. Abbildung 1). Ein DAK-versicherter Be-
schaftigter in Hessen war im Durchschnitt an insgesamt 12,8 Ta-
gen arbeitsunfahig.

Krankenstand

3,3%

B Hessen

ODAK
insgesamt

2008 2009

Quelle: DAK AU-Daten 2009

Im Jahr 2009 lag der DAK fir 50% der Mitglieder in Hessen eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes vor. Dies bedeutet
auch: Die Halfte aller DAK-Mitglieder in Hessen war wahrend des
vergangenen Jahres kein einziges Mal aufgrund von Krankheit
arbeitsunfahig. Die Betroffenenquote im DAK-Bundesdurchschnitt
lag bei 49%.

Der Krankenstand setzt sich zusammen aus der Erkrankungshau-
figkeit und der durchschnittlichen Dauer einer Erkrankung (vgl.
Abbildung 2 und Abbildung 3).

Krankenstand in
Hessen 2009 bei
3,5%

Abbildung 1:

Krankenstand:
Hessen im Ver-
gleich zum Bund

Betroffenenquote
bei 50%
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Im Vergleich zum
Bund: Haufigkeit
von Erkrankungen
Uber, Erkran-
kungsdauer in
Hessen etwas kiir-
zer

Abbildung 2:

Anzahl der
Erkrankungsfalle:
Hessen im Ver-
gleich zum Bund

Abbildung 3:

Dauer einer durch-
schnittlichen
Erkrankung:
Hessen im Ver-
gleich zum Bund

Ein Blick auf die Zusammensetzung des Krankenstandes zeigt,
dass die Haufigkeit von Erkrankungen in Hessen tber dem Bun-
desdurchschnitt lag. Auf 100 ganzjéhrig Versicherte entfielen 2009
119,2 Erkrankungsfalle. Im Bundesvergleich waren es 114,6 Er-
krankungsfalle. Eine Erkrankung dauerte in Hessen mit durch-
schnittlich 10,7 Tagen etwas kurzer als bundesweit (10,9 Tage.

AU-Félle je 100 Versichertenjahre

119,2
114,7 :
109,6

B Hessen

ODAK
insgesamt

2008 2009
Quelle:  DAK AU-Daten 2009
Durchschnittliche Erkrankungsdauer in Tagen
10,6 10,9 10,7 10,9

B Hessen

ODAK
insgesamt

2008 2009

Quelle:  DAK AU-Daten 2009

Abbildung 4 zeigt die Entwicklung des Krankenstandes in Hessen
seit 2000.
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In den Jahren 2000 bis 2002 lag der Krankenstand bei konstant Krankenstand in
3,5 %. Ab dem Jahr 2003 war in Hessen ein kontinuierlicher Hessen erneut ge-
Rickgang des Krankenstandes bis auf 3,1 % in den Jahren 2005 stiegen

und 2006 zu beobachten. Seit dem Jahr 2007 steigt der Wert wie-
der an und erreicht im Jahr 2009 mit 3,5 % das
Krankenstandsniveau der Jahre 2000 bis 2002.

Abbildung 4:
35% 3,5% 3,5% 3 4% 3,5% Krankenstand:
70 3,3% Hessen 2000 — 2009
3,2%

2000 26(;1 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Quelle: DAK AU-Daten 2009
1.2 Hessen im Vergleich zu anderen

Bundeslandern
Hessen hatte — wie bereits im Jahr 2008 — erneut einen Krankenstand in
Krankenstandswert, der nah am Bundesniveau liegt. Generell Hessen erneut nah
kann beobachtet werden, dass die Ostlichen Bundeslander sowie am Bundesniveau

auch wieder das Saarland Uberwiegend deutlich Uber und die
westlichen Bundeslander eher nahe am Bundesdurchschnitt lie-
gen. Die beiden sudlichen Bundeslander Baden-Wrttemberg und
Bayern lagen in beiden Jahren deutlich unter dem Durchschnitts-
wert.
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Abbildung 5: Krankenstandswerte 2008 - 2009 nach Bundeslandern

Krankenstand 2008/2009

in Prozent

O Krankenstand 2008
O Krankenstand 2009

Quelle:  DAK AU-Daten 2008 und 2009
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1.3 Der Krankenstand in Hessen nach
Alter und Geschlecht

Die Analyse nach den wichtigsten soziodemografischen Merkma-
len — Geschlecht und Alter — gibt Hinweise, welche Versicherten-
gruppen in Hessen vor allem von Arbeitsunfahigkeiten betroffen
sind. Abbildung 6 zeigt die Krankenstandswerte 2009 getrennt
nach Geschlecht und Alter.

6% - 5,7%

©- Frauen

50 | =&~ Manner

4%
3,2%
2,8%
3| © ’ 2,
3,:%\

2,8%
2% - 2,4% 2,4%

7%

1% A

0% T T T T T T T T T
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Quelle:  DAK AU-Daten 2009

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten liegt geringfigig
Uber dem der Manner. Der durchschnittliche Krankenstand betrug
2009 bei den Frauen 3,6% und bei den Mannern 3,4%.

Der hohere Krankenstand von Frauen ist nach einer Sonderanaly-
se der DAK im Gesundheitsreport 2001 u. a. auf Diagnosen im
Zusammenhang mit Schwangerschaftskomplikationen zurtickzu-
fuhren. Zudem arbeiten Frauen uberdurchschnittlich viel in Be-
rufsgruppen mit hohen Krankenstanden.

Und warum haben Manner einen niedrigeren Krankenstand als
Frauen? Sind Manner im Vergleich zu Frauen weniger Gesund-
heitsrisiken in  der Arbeitswelt ausgesetzt? Im DAK-
Gesundheitsreport 2008 mit dem Schwerpunkt ,Mann und Ge-
sundheit“ wurde Fragen dieser Art vertiefend nachgegangenen.

Beide Kurven zeigen ab dem 30. Lebensjahr einen ansteigenden
Verlauf, was durch die mit zunehmendem Alter gro3ere Wahr-
scheinlichkeit von schwereren und damit langer dauernden Er-
krankungen zu erklaren ist. Nur in der hdchsten Altersgruppe fal-
len die Kurven wieder ab. Dieser Effekt kommt vermutlich dadurch
zustande, dass viele Kranke in diesem Alter bereits aus dem Beruf
ausscheiden oder Mdglichkeiten des vorgezogenen Ruhestandes
in Anspruch nehmen (sog. ,healthy worker”-Effekt).

Soziodemografi-
sche Merkmale des
Krankenstandes

Abbildung 6:

Krankenstand 2009
nach Geschlecht
und zehn Alters-
gruppen in

Hessen

Krankenstand der
Frauen liegt gering-
fugig Uber dem der
Manner

DAK-Gesundheits-
report 2008 zum
Thema "Mann und
Gesundheit"

Mit zunehmendem
Alter steigt der
Krankenstand der
Beschaftigten in
Hessen tendenziell
an
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2 Welche Krankheiten sind fur den Krankenstand verantwortlich?

Drei Krankheitsar-
ten verursachen
rund 53% des
Krankenstandes in
Hessen

Abbildung 7:

Anteile der

10 wichtigsten
Krankheitsarten an
den AU-Tagen

Abbildung 8:

AU-Tage je 100
Versichertenjahre
nach Krankheitsar-
ten

Die zehn Krankheitsarten mit den gréf3ten Anteilen an den Arbeits-
unfahigkeitstagen und damit am Krankenstand der DAK-Mitglieder in
Hessen sind in Abbildung 7 dargestellt: Die Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie Krankheiten des At-
mungssystems lagen mit 20,7% bzw. 20,1% an erster und zweiter
Stelle. Zusammen mit der Diagnosegruppe ,Verletzungen und Vergif-
tungen® (12,6%) verursachten sie rund 53% des Krankenstandes.
Hessen.

Muskel-Skelett-System
Atmungssystem

Verletzungen

Psychische Erkr.

20,7%
20,1%

|12,6%

|10.2%

Verdauungssystem 7,0%
-

,6%

Infektionen

Nervensystem, Augen, Ohren 4,4%

Kreislaufsystem 4,3%
Neubildungen 3,4%

Sonstige 7,5%

H

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Quelle:  DAK AU-Daten 2009

Die Rangfolge der beiden wichtigsten Krankheitsarten ist typisch und
entspricht dem bundesweiten Bild. Fur den Vergleich mit den Bundes-
werten wird die Anzahl der Erkrankungstage herangezogen, die je 100
ganzjahrig Versicherte aufgrund einer Krankheit entstanden sind.

!

259
eSS 264

236
Atmungssystem 256

Psychische Erkr.
Verdauungssystem

Symptome

Infektionen
O DAK insgesamt
Kreislaufsystem
B Hessen

Nervensystem, Augen, Ohren

Neubildungen

150 200 250 300 350

Quelle:  DAK AU-Daten 2009
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3 Schwerpunktthema: Schlafstérungen —
Ein haufig unterschéatztes Problem?

In westlichen Industriestaaten sind etwa 10 Prozent der Bevolkerung
von chronischer Insomnie, d.h. von Problemen beim Einschlafen und
Durchschlafen betroffen. Eine ausgepragte Insomnie mit deutlicher
Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit wird in der Schlafepidemio-
logie fUr etwa 5 Prozent der Bevélkerung angenommen. Bevolke-
rungsbefragungen ergeben jedoch, dass weit mehr Menschen ein
Problem mit Schlaflosigkeit bzw. mit nicht erholsamem Schlaf ha-
ben. 28 Prozent der Erwerbstatigen im Alter von 35 bis 65 Jahren
berichten, dass bei ihnen in den letzten drei Monaten Schlafproble-
me wie Ein- und Durchschlafstérungen mindestens manchmal auf-
getreten sind. Bei mehr als jeder/m Vierten traten diese sogar haufi-
ger auf. Werden beide Gruppen zusammengefasst, dann berichtet
nahezu jeder Zweite davon, dass er in den letzten drei Monaten zu-
mindest manchmal nicht einschlafen oder durchschlafen konnte.
Dies ergab eine aktuell im Auftrag der DAK durchgefihrte bundes-
weite Befragung von rund 3.000 Erwerbstétigen flr den Gesund-
heitsreport 2010.

Diese Zahlen machen deutlich: Schlafstérungen sind eine der hau-
figsten gesundheitlichen Beschwerden. Schlafstdrungen bzw. nicht
erholsamer Schlaf sind aber nicht nur weit verbreitet, weitere Fakto-
ren sind fir die DAK ausschlaggebend, um das Thema "Schlafsto-
rungen” im Gesundheitsreport 2010 in den Fokus zu rucken.

> Betroffene unterschatzen nicht selten den Krankheitswert von
chronisch nicht erholsamem Schlaf und in der arztlichen Praxis
wird die Behandlungsrelevanz von ausgepragten Ein- und
Durchschlafstérungen haufiger tibersehen.

In Zusammenhang damit sind mdgliche Versorgungsliicken in
der Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen bzw. nicht er-
holsamem Schlaf zu sehen. Dies ergab eine speziell fur diesen
DAK-Gesundheitsreport durchgefuhrte Befragung von namhaf-
ten Expertinnen und Experten vorrangig aus Forschung und Pra-
Xis.

» Der Leidensdruck, die wiederkehrende Qual, abends nicht ein-
schlafen zu kdnnen oder nachts stundenlang wach zu liegen, ist
bei Betroffenen oft hoch. Dariiber hinaus kénnen die Tagesbe-
findlichkeit und die Leistungsféahigkeit am Arbeitsplatz in erhebli-
chem Mal3e beeintrachtigt sein.

Die fur diesen Gesundheitsreport durchgefiihrte bundesweite Befra-
gung von rund 3.000 Erwerbstatigen im Alter von 35 bis 65 Jahren
ergab: Nahezu jede/r Vierte mit Schlafproblemen in den letzten drei
Monaten fihlt sich h&aufig bis standig "ohne Energie”, auch wenn
er/sie nicht richtig mude ist.

Bei etwa 5 Prozent der
Allgemeinbevdlkerung
besteht eine Insomnie
mit deutlicher Beein-
trachtigung der Tages-
befindlichkeit.
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Insomnien im Fokus

Als Folge von eingeschrénkter Tagesbefindlichkeit und reduzierter
Leistungsfahigkeit im Arbeitsalltag verursachen Schlafprobleme
indirekte Kosten, z.B. in Form von verminderter Leistung, vermehr-
ten Fehlern bis hin zu Fehltagen am Arbeitsplatz. Aus sozial- und
arbeitsmedizinischer Sicht sind Probleme mit dem Schlaf und die
damit einhergehende Schlafrigkeit zudem als unfallverursachende
Faktoren bekannt.

Alles in allem kénnen die Folgen von nicht erholsamem Schlaf weit
Uber das Niveau subjektiv geaul3erter Beschwerden und negativer
Befindlichkeiten hinausgehen. Forschungsergebnisse weisen da-
rauf hin, dass Schlaf in besonderer Weise auf drei Aspekte der
Gesundheit wirkt: Dies sind die Affekt- bzw. Emotionsregulation,
die Funktion des Immunsystems und der Stoffwechsel." Griinde
genug, Schlafstérungen als Thema von gesundheitspolitischer
Relevanz hervorzuheben.

Schlafstérungen sind weit verbreitet, fir die Betroffenen beein-
trachtigend und haben daruber hinaus auch negative wirtschaftli-
che Auswirkungen. Diese individuellen und sozioGkonomischen
Folgen verdeutlichen, dass es bei ausgepragten Schlafstérungen
eines adaquaten Gesundheitsverhaltens der Betroffenen selbst
sowie einer sorgfaltigen arztlichen Diagnostik und gezielten The-
rapie bedarf.

» Wiederholt auftretende Schlafprobleme stehen im Verdacht, zu
schnell und zu héaufig mit rezeptpflichtigen Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln aus der Gruppe der Benzodiazepine bzw. Ben-
zodiazepin-Analoga behandelt zu werden - ein Behandlungs-
ansatz, der nicht alternativlos ist. Behandlungsstrategien der
ersten Wahl sollten MaflRnahmen der Psychoedukation zur
Einhaltung von Regeln der Schlafhygiene sowie weitergehend
der Verhaltenstherapie sein. Trotz nachgewiesener nachhalti-
ger Wirkungen im Vergleich zur Pharmakotherapie wird nicht
selten die vermeintlich schnelle Hilfe in Form von Tabletten
gesucht. Risiken und unerwinschte Nebenwirkungen wie z.B.
Toleranzentwicklung, Tagessedierung, Rebound-Effekte und
Medikamentenabhangigkeit werden nicht immer hinreichend
beachtet.

Auch wenn nicht alle Probleme mit dem Schlaf unbedingt behand-
lungsbedurftig sind, besteht bei der Versorgung von Schlafstérun-
gen bzw. nicht erholsamem Schlaf in Deutschland ein Verbesse-
rungsbedarf. Insbesondere in Bezug auf nicht-medikamenttse
sowie medikamentése therapeutische Ansatze bestehen Fehl-,
Uber- und Unterversorgungen. Den Schwerpunkt im Rahmen des
Schwerpunktthemas "Schlafstérungen” speziell auf Insomnien zu
legen, ist aus Sicht der DAK somit ein wichtiger, Beitrag auf diese

Pollmécher, T. (2009). Konsequenzen chronischer Insomnie und verkurzter Schlafdauer. Vortrag auf der 17. Jahres-
tagung der DGSM am 13. November in Leipzig.
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Situation aufmerksam zu machen und durch Aufklarung Betroffene
sowie Arzte und Therapeuten zu sensibilisieren.

Doch die DAK mochte nicht nur sensibilisieren und aufklaren. Das
Thema Schlafstérungen wurde vor allem gewahlt, um die Vielfaltig-
keit von Schlafstérungen, deren Ursachen und Verstarker, deren
Wechselwirkungen mit anderen Erkrankungen sowie mdgliche,
gesundheitliche Folgeschéaden in den Vordergrund zu ricken. Ge-
storter, nicht erholsamer Schlaf beeintrachtigt nicht nur allgemeine
Befindlichkeiten, sondern auch die psychische und seelische Ge-
sundheit. Im Fall von chronischer Insomnie steigt z.B. das Risiko
an einer depressiven Stérung zu erkranken.

Vor diesem Hintergrund ist es ein weiteres Ziel der DAK herauszu-
arbeiten, was die weit verbreitete Beschwerde "schlecht geschla-
fen" von krankheitswertigen und damit behandlungsbedurftigen
Schlafstérungen, speziell Ein- und Durchschlafstérungen, unter-
scheidet. Die ursachenbezogene Diagnostik und Therapie dieser
Storungsbilder erfordert zumeist die Beteiligung unterschiedlichster
Disziplinen wie z.B. Internisten, Neurologen, Psychiater, Hals-
Nasen-Ohren- sowie Zahnéarzte. Ambulante und stationare Leis-
tungen sollen sich dabei ergdnzen bzw. aufeinander aufbauen.
Alles in allem ist Schlafmedizin ein integratives Feld der Medizin.
Abgestimmte integrierte Behandlungsverlaufe waren u.a. ein An-
satz, um die Versorgungssituation von Patienten mit Schlafstérun-
gen wie Insomnien zu optimieren.

Welche Fragen stehen konkret im Blickpunkt?
— Gliederung des Schwerpunktthemas

Was sind Schlafprobleme? — Ein kurzer Uberblick zu Formen, Kapitel 1:
Definitionen und zur subjektiven Verbreitung von Ein- und Seite 20
Durchschlafstérungen etc.

Aufbauend auf zuvor vorgestellten Definitionen sowie den Befra-
gungsergebnissen wird eine Kategorisierung der Befragten nach
der Auspragung der Schlafprobleme vorgenommen. Wesentliche
Grundlage des Abschnitts bilden die Ergebnisse der bereits ange-
fuhrten, reprasentativen Befragung von Erwerbstatigen im Alter
von 35 bis 65 Jahren.

Welche Rolle spielen Schlafstérungen in der ambulanten me-
dizinischen Versorgung?

Auf Basis der arztlichen ambulanten Diagnosedaten der erwerbsta- Kapitel 2:
tigen DAK-Versicherten wird in diesem Abschnitt der Behand- Seite 32
lungspravalenz aufgrund von Schlafstérungen nachgegangen. Ne-

ben der Verbreitung von Schlafstérungen allgemein, interessiert,

welches die bedeutsamsten Diagnosen sind und welcher Anteil

dabei auf Versicherte mit insomnischen Beschwerden fallt.
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Seite 60

Kapitel 5:
Seite 75

Neben AU-Daten

werden u.a. auch
Arzneimitteldaten
ausgewertet.

Vor dem Hintergrund der Behandlungspravalenz wird zudem der
Frage nachgegangen inwieweit Schlafstérungen auch zu Arbeitsun-
fahigkeiten fuhren bzw. ob Schlafstdrungen einen Grund darstellen,
am Arbeitsplatz zu fehlen - ein Aspekt, der im Rahmen der Bevolke-
rungsbefragung untersucht wurde.

Zur Arzneimittelversorgung bei Schlafstérungen

Werden Schlafstérungen in der ambulanten arztlichen Praxis diag-
nostiziert, ist dies zentraler Ausgangspunkt abgestimmter therapeu-
tischer MalRnahmen, eine Option besteht in der medikamentdsen
Behandlung. Im Rahmen von Verordnungsanalysen werden diesbe-
zluglich zentrale Aspekte und Problemstellungen angesprochen. In
diesem Zusammenhang interessieren auch die Ergebnisse auf Ba-
sis der DAK-Bevolkerungsbefragung.

Edukation und Verhaltenstherapie bei Schlafproblemen: Eine
Frage von Auslésern, Ursachen und Verstarkern

Konkret geht es in diesem Abschnitt um die Risikofaktoren fur das
Auftreten bzw. die Verselbstandigung von Schilafproblemen und um
die Mdglichkeiten zur Pravention. Neben Aspekten einer umfassen-
den Schlafhygiene werden zentrale verhaltenstherapeutische Be-
handlungsanséatze vorgestellt.

Patienten mit Schlafstérungen - Ergebnisse, Probleme und
Perspektiven im Bereich der medizinischen Versorgung

Die Abklarung von Schlafstérungen, das Zusammenspiel unter-
schiedlicher Disziplinen in der Diagnostik und Therapie sowie die
Folgen einer ggf. nicht adaquat behandelten Schlaflosigkeit erfor-
dern eine adaquate Versorgung von Betroffenen mit Schlafstérun-
gen. In diesem Abschnitt werden zentrale Ergebnisse des DAK-
Gesundheitsreports 2010 im Kontext der Expertenbefragung zur
Versorgungssituation in Deutschland abschlie3end diskutiert.

Welche Datenquellen wurden genutzt?

Zur Beantwortung der aufgeworfenen Fragenstellungen wurde fir
den DAK-Gesundheitsreport 2010 ein Methodenmix, bestehend aus
folgenden drei Untersuchungsansétzen gewabhit.

1. Neben den Arbeitsunfahigkeitsdaten (AU-Daten) der
erwerbstatigen DAK-Versicherten des Jahres 2009 und der
Vorjahre wurden fir das diesjahrige Schwerpunktthema
auch weitere Leistungsdaten der DAK herangezogen
wie die ambulanten arztlichen Diagnosen und Arzneimittel-
daten, allerdings des Jahres 2008. Alle Auswertungen
werden fur die erwerbstatige DAK-Versichertenpopulation
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vorgenommen und in der Regel differenziert nach Alter und
Geschlecht ausgewiesen.

Bei zusammengefassten Werten auf der Basis der erwerbs-
tatigen DAK-Versichertenpopulation handelt es sich um al-
ters- und/oder geschlechtsstandardisierte Werte. Es wird
eine direkte Standardisierung durchgefihrt, d.h. den DAK-
Versicherten wird der Alters- und Geschlechtsaufbau der
erwerbstatigen Bevolkerung der Bundesrepublik im Jahr
2008 rechnerisch unterlegt.

2. Darlber hinaus wurde fiir diesen Report wieder eine repra- Bevdlkerungsbefra-
sentative Bevdlkerungsbefragung durchgefiihrt. Diese gung bei 35- bis 65-
war als Querschnittsbefragung angelegt und wurde ber ei- jahrigen Erwerbstati-
nen Zeitraum von vier Wochen im November und Dezem- gen

ber 2009 telefonisch durchgefiihrt. Grundgesamtheit waren
Erwerbstétige in der Bundesrepublik Deutschland im Alter
von 35 bis 65 Jahren, die befragt wurden ob sie unter
Schlafproblemen wie z.B. Ein- und Durchschlafstérungen
leiden. Der speziell fir diese Befragung entwickelte Frage-
bogen umfasste insbesondere Fragen zur Dauer und Hau-
figkeit von Schlafstorungen, zur Schlafqualitat und Tages-
befindlichkeit. Weitere Fragen erfassten u.a. Verhaltens-
weisen bei Schlafproblemen, &rztliche Behandlung, diag-
nostische Schritte sowie therapeutische MaRnahmen. Die
Response- bzw. Ausschépfungsquote lag bei 49,3 Prozent.

3. Aulerdem wurden auch fir das diesjahrige Schwerpunkt- Expertenbefragung zu
thema wieder Fachleute vorrangig aus Forschung und Pra- Schlafstérungen, ins-
xis im Rahmen einer Expertenbefragung um ihre Ein- besondere Ein- und
schatzung zur Versorgungssituation von Schlafstérungen in Durchschlafstérungen

Deutschland gebeten. Gestartet wurde die Befragung im
November 2009. In die Auswertung gingen insgesamt 11
Antworten ein. Die Teilnahmequote in H6he von gut einem
Drittel ist fUr diese Befragungsform sehr zufriedenstellend.
Die Befragung beinhaltete insgesamt 19 Fragen, die auf-
grund einer weitgehend hypothetischen Formulierung zu-
oder ablehnend beantwortet werden konnten. Auch wurde
den Experten Raum flr eine weitergehende Kommentie-
rung der Fragestellungen eingeraumt. Dies sind die Quellen
fur die im Bericht eingestreuten Zitate.

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass es sich bei einer
der elf Antworten nicht um eine Einzelmeinung, sondern um
eine konsentierte Stellungnahme des Vorstandes der Deut-
schen Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) handelt.
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Habituelle Schlaf-
dauer versus
Schlafbedarf

Wie viel Schlaf
benotigen wir wirk-
lich?

3.1 Schlafprobleme — Ein Uberblick zu Formen, Definitio-
nen und zur subjektiven Verbreitung von Ein- und
Durchschlafstérungen

In Industrielandern betréagt die durchschnittliche Schlafdauer etwa 7,5
bis 8 Stunden.? Tendenziell wird eine Abnahme der durchschnittli-
chen nachtlichen Schlafdauer beobachtet. Die erste gesamtdeutsche
Zeitbudgeterhebung von 1991/1992, die auf der Methode der Zeitpro-
tokollfihrung fu3t, ergab noch eine durchschnittliche Schlafdauer von
8 Stunden und 22 Minuten. Gut 10 Jahre spater wurde in einer tele-
fonischen Umfrage eine niedrigere mittlere Schlafdauer von sieben
Stunden und 14 Minuten ermittelt.’

Hinwiese flr eine abnehmende habituelle, d.h. gewohnheitsmaRige
Schlafdauer in industrialisierten Landern finden sich in diversen
schlafepidemiologischen Studien. Sie werfen die Frage auf, ob Er-
wachsene nur weniger Schlaf bendétigen, als sie allgemeinhin glauben
und winschen, oder ob sich eine "Pandemie der chronischen Schlaf-
verklrzung" (Cachojen, 2005) ausbreitet. Wird gewohnheitsméaRiger
weniger geschlafen als man gemeinhin sollte, um funktionell und
kognitiv besser leistungsféhig zu sein? Beeintrachtigen ungunstige,
unregelmafige Arbeitszeiten sowie der moderne Lebensstil einer
"Rund-um-die-Uhr-Gesellschaft" die habituelle Schlafdauer negativ?

Schlaf ist eine der wichtigsten Lebensfunktionen, jedoch eine eindeu-
tige Festlegung, einen festen Normwert, was guter Schlaf bzw. was
eine adaquate Schlafmenge ist, gibt es - trotz umfangreicher schlaf-
medizinischer Forschung - nicht. Aufgrund individueller Unterschiede
kann die Schlafdauer nicht auf einen einheitlichen Wert festgelegt
werden, vielmehr kann stets eine starke Streuung zwischen Perso-
nen in einer Population beobachtet werden. Ein so genannter Kurz-
schlafer mag sich bereits nach flnf Stunden gut erholt fihlen, wah-
rend Langschlafer durchaus 10 und mehr Stunden Schlaf bendétigen
mdgen, um erholt und tatkréaftig in den neuen Tag zu starten. Soge-
nannte Normalschléafer kennzeichnet eine habituelle Schlafdauer zwi-
schen sieben und acht Stunden.’

Neben personenbezogenen Unterschieden unterliegt die Schlafdauer
auch auf der individuellen Ebene erheblichen Schwankungen. Gene-
tisch bedingte Einflisse kdnnen neben psychischen und somatischen
Erkrankungen oder situativen Einflissen wie Stress im Beruf die
Schlafdauer erheblich beeinflussen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick
gangiger Faustregeln bezlglich der benétigten Schlafdauer in Ab-
hangigkeit vom Alter.’

vgl. Cajochen, C. (2005). Schlafdauer. In: Enzyklopé&die der Schlafmedizin. Hrsg. von Helga Peter, Thomas Penzel
und Jorg Hermann Peter. Springer Medizin Verlag Heidelberg 2007 Heidelberg, S. 1080 ff.

780-787

vgl. Ohayon, M. M.; Zulley, J.. (2001). Correlates of global sleep dissastisfaction in the German population. Sleep 24:

vgl. Riemann, D. (2005a). Kernschlaf. In: Enzyklopadie der Schlafmedizin. a.a.O., S. 613 ff.
vgl. http://www.sleepfoundation.org/article/how-sleep-works/how-much-sleep-do-we-really-need (Stand: 14.01.2010).
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Tabelle 1: Schlafbedarf in Stunden differenziert nach Alter bzw. Lebensphasen

Alter Schlafbedarf

Neugeborene (1 - 2 Monate) 10,5 bis 18 Stunden

Sauglinge (3 - 11 Monate) 9 - 12 Stunden nachtlich und etwa ein bis vier

0,5 - 2-stiindige Kurzschlafphasen tagsiiber

Kleinkinder (1 - 3 Jahre) 12 - 14 Stunden

Kindergarten-, Vorschulkin- (3 - 5 Jahre) 11 - 13 Stunden

der

Schulkinder (5 - 10 Jahre) 10 - 11 Stunden

Teenager (11 - 17 Jahre) 8,5 - 9,25 Stunden

Erwachsene 7 - 9 Stunden

Altere 7 - 9 Stunden

Quelle: Sleepfoundation (ohne Jahr)

Entsprechend der obigen Tabelle wird die ideale Schlafdauer Er-
wachsener mit sieben bis neun Stunden angegeben. Dies ent-
spricht in etwa auch dem Ergebnis einer grol3 angelegten briti-
schen Studie, in der der dosisabhéngige Effekt von chronischem
Schlafentzug untersucht wurde: Damit in der Wachphase keine
Aufmerksamkeitsdefizite, kognitiven Leistungseinbuf’en sowie
Schlafrigkeit auftreten, sollte der tagliche Nachtschlaf im Durch-
schnitt 8,16 Stunden betragen.’ Eine weitere Umfrage ergab zu-
dem, dass Personen mit einer Schlafdauer zwischen acht und
neun Stunden sich glucklicher, zufriedener und erfolgreicher fuhlen

als

Personen, die mehr oder weniger schlafen.’

Vor diesem Hintergrund erscheinen frilhere Annahmen der Schlaf-
forschung, dass der sogenannte Kernschlaf von etwa finf bis
sechs Stunden pro Nacht biologisch ausreichend sei, wenig halt-
bar. Nicht zuletzt auch aufgrund der gedachtnisférdernden Funkti-

on

des Schlafs mussen sogenannte Normalschlafer bei Verkir-

zung der Schlafdauer mit deutlichen neuropsychologischen Funkti-
onsbeeintrachtigungen rechnen. Diverse Studien belegen, dass
Schlafen dazu beitragt, zu lernen und sich Dinge langfristig zu
merken. Nicht zuletzt aufgrund dieser gedachtnisférdernden Wir-
kung kann Schlaf, in Anspielung auf den DAK-Gesundheitsreport
2009 "Doping am Arbeitsplatz" - als gut belegtes und risikoarmes
"Neuro-Enhancement” hervorgehoben werden.

van Dongen et al. (2003) referiert nach Cajochen (2005) in Enzyklopédie der Schlafmedizin, a.a.O.

Groeger et al. (2004) referiert nach Cajochen (2005) in Enzyklopadie der Schlafmedizin, a.a.O.
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Erscheinungs-
formen von
Insomnien

Dauer der Schlaf-
probleme

Ungeachtet der nicht exakt zu beantwortenden Frage nach der idea-
len und erforderlichen Schlafdauer, besteht in der Schlafmedizin
Konsens dahingehend, dass Schlaf aufgrund seiner Erholungs- und
Entmudungsfunktion fir Gesundheit und Wohlbefinden wesentlich
ist. Schlaf beeinflusst die kdrperliche und geistige Leistungsfahigkeit
eines jeden entscheidend. "Wach ist, wer gut schlaft" (Fietze & He-
rold, 2006) - ein Zusammenhang, der oftmals erst wahrgenommen
wird, wenn schlafbezogene Probleme wiederholt auftreten bzw. der
Schlaf bestandig nicht mehr als erholsam empfunden wird: Beispiels-
weise mehr als ein Viertel (27,4 %) der Personen mit Schlafproble-
men in den letzten drei Monaten, so ein weiterer Befund der DAK-
Bevolkerungsbefragung, empfindet ihren Schlaf hdufig bis bestandig
als nicht sehr erholsam.

Ein bekanntes Phanomen, das mit einer mangelnden Erholsamkeit
des Schlafs einhergeht, ist das der Schlaflosigkeit resp. Insomnie.

Was kennzeichnet Insomnien und wann sind diese
krankheitswertig?

Es gibt eine Vielzahl an Schlafstérungen (vgl. Abschnitt 4.2), mit dem
diesjahrigen Gesundheitsreport riickt die DAK jedoch speziell Insom-
nien in den Fokus. In der medizinischen Diagnostik nach der ICD-10-
GM-Klassifikation werden diesbeziiglich zwei Varianten unterschie-
den (vgl. auch Abschnitt 4.2). Zum einen priméare, d.h. ohne erkenn-
bare organische oder psychiatrische Ursachen auftretende Insom-
nien, sowie organische Insomnien als komorbide Stérungen. Unab-
hangig von dieser Unterscheidung wesentliche Charakteristika von
Insomnien sind ein Missverhaltnis zwischen Schlafbedirfnis und sub-
jektivem Schlafvermdgen. Dies auf3ert sich beispielsweise in

e Einschlafstérungen,

e Durchschlafstérungen,

e Friherwachen und

e nicht erholsamem Schlaf.

Nicht jede Nacht, in der man mal nicht gut schlaft, stellt gleich ein
folgenreiches gesundheitliches Problem dar, welches behandelt wer-
den muss. Fur eine Einschatzung der Schwere von Ein- und Durch-
schlafstdrungen etc. (im Weiteren auch: "insomnische Beschwer-
den") ist z.B. von Bedeutung, ob die Schlafstdrung bereits seit einem
Monat auftritt. Kirzer andauernde Phasen von insomnischen Be-
schwerden werden als sogenannte voribergehende oder kurzfristige
Insomnien bezeichnet. Sie sind in der Regel bereits nach wenigen
Tagen oder nach einem Zeitraum von zwei bis drei Wochen abge-
klungen.?

8

vgl. Penzel, T. (2000/2008). Insomnie. Unter: http://www.charite.de/dgsm/rat/insomnie.html (Stand: 14.01.2010).
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Die Krankheitswertigkeit an der Mindestdauer von einem Monat
fest zu machen, wird in der Schlafepidemiologie durchaus hinter-
fragt. So werden Insomnien u.a. je nach zeitlichem Verlauf bzw.
Dauer wie folgt klassifiziert:®

¢ akute Insomnie bei einer Dauer von bis zu vier Wochen,

e subakute Insomnie bei einer Dauer von bis zu sechs Mona-
ten und

e chronische Insomnie bei einer Dauer von mehr als sechs
Monaten.

Weitgehend Konsens besteht jedoch dahingehend, dass die Dauer
der Insomnie neben der Ursache und dem Schweregrad zentral fir
die Art der Behandlung und deren Erfolg ist.

Ein weiteres wichtiges Merkmal zur Abschatzung der Krankheits- Haufigkeit der Schlaf-
wertigkeit und damit der Behandlungsrelevanz von insomnischen probleme
Beschwerden ist, wie haufig diese pro Woche lber einen Zeitraum

von einem Monat aufgetreten sind. Speziell nach der ICD-10-GM-

Klassifikation besteht ein wesentliches Einteilungsmerkmal darin,

wenn mindestens drei Stérungsereignisse pro Woche gezahlt wer-

den.

Ein wesentliches Merkmal der "modernen” Schlafmedizin ist es, Besteht eine Beein-
dass der Schweregrad von insomnischen Beschwerden heutzutage trachtigung der Tages-
nicht allein anhand der Anzahl nachtlicher Stérungsereignisse be- befindlichkeit durch
urteilt wird. Viel mehr wird gefragt, ob im Zuge des nicht erholsa- Schlafprobleme?

men Schlafs die Tagesbefindlichkeit beeintrachtigt ist. Dies kann
sich beispielsweise darin auf3ern, dass die unbefriedigende Schlaf-
dauer, -menge und/oder Schlafqualitdt einen deutlichen Leidens-
druck verursachen oder sich storend auf Alltagsaktivititen auswir-
ken.

Die ICD-10-Klassifikation verlangt zudem, dass neben den beein-
trachtigenden Auswirkungen auf das Befinden am Tag, die Betrof-
fenen vor allem nachts viel an ihre Schlafstérung denken und sich
wahrend des Tages Ubertriebene Sorgen ulber deren negative
Konsequenzen machen.™

Alles in allem bleibt festzuhalten, dass Insomnien in ihren Erschei-
nungsformen vielfaltig sind, jedoch die Festlegung wesentlicher
Charakteristika im Rahmen von diagnostischen Klassifikationssys-
temen wie der ICD-10-GM ermdglicht, Insomnien von der weit ver-
breiteten Beschwerde "schlecht geschlafen” zu unterscheiden.
Epidemiologische Studien zugrundelegend, sind etwa 10 bis
20 Prozent der Bevdlkerung in westlichen Industrielandern be-

vgl. u.a. Penzel et al. (2005). Schlafstorungen. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 27. Berlin: Robert-
Koch-Institut (RKI).

Riemann, D, Hajak G. Insomnie. In: Berger H.-F. et al. (2009). S3-Leitlinie - Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen.
In: Somnologie 13:4-160 (2009). URL: http://www.charite.de/dgsm/dgsm/downloads/ akkreditie-
rung_ergebnisqualitaet/S3-Leitlinie_Nicht_erholsamer_Schlaf-Schlafstoerungen.pdf

10
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Abbildung 9:

Haufigkeit des Auftre-
tens von Schlafprob-
lemen (Einschlaf-,
Durchschlafprobleme)
in den vorangehenden
drei Monaten (N =
3.000)

Verbreitung von
Schlafproblemen in
Hessen

troffen.™* Untersuchungen in der Bevélkerung lassen jedoch haufig
den Eindruck entstehen, dass weit mehr Menschen ein Problem
mit Schlaflosigkeit bzw. nicht erholsamem Schlaf haben.

Verbreitung subjektiv erlebter Schlafprobleme —
Ergebnisse der DAK-Bevdlkerungsbefragung

Die Verbreitung von insomnischen Beschwerden und die damit
einhergehenden Konsequenzen waren auch zentraler Gegenstand
der speziell fur den DAK-Gesundheitsreport 2010 durchgefuhrten
telefonischen Umfrage unter der berufstatigen Bevolkerung zwi-
schen 35 und 65 Jahren. Die reprasentative Stichprobe umfasst
3.000 Befragte. Der eigens fir diese Umfrage entwickelte Frage-
bogen beinhaltet Fragen zu Art, Dauer und Haufigkeit von Schlaf-
stdrungen, zur Schlafqualitat und zur Tagesbefindlichkeit.

Als erstes wurde nach dem Auftreten bzw. der H&aufigkeit von
Schlafproblemen in den letzten drei Monaten gefragt — explizit ge-
nannt wurden Einschlafschwierigkeiten bzw. Nicht-Durchschlafen-
Konnen. Etwa die Halfte der bundesweit Befragten (Abbildung 9)
verneinte solche Probleme, ein gutes Funftel gab dagegen haufi-
gere Ein- oder Durchschlafprobleme an.

® haufiger
= manchmal

gar nicht

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

In Hessen entsprechen die Werte in etwa dem Bundesergebnis.
26,5 Prozent fuhlen sich manchmal und 23,5 Prozent fihlten sich
in den letzten drei Monaten haufiger von Schlafproblemen wie Ein-
und Durchschlafstérungen betroffen. Die nachfolgenden dokumen-
tierten Ergebnisse beziehen sich wieder auf die bundesweite Be-
fragung.

11

vgl. Mayer, G. (2008). Leitlinie Insomnie. In: Leitlinien fur Diagnostik und Therapie in der Neurologie; 4. Uberarbeitete
Auflage 2008, S. 654 ff, ISBN 978-3-13-132414-6; Georg Thieme Verlag Stuttgart. http://www.uni-
duesseldorf.de/AWMF/I1/030-045.htm
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Frauen berichten haufiger als Manner von Schlafproblemen, insbe-
sondere in den Altersgruppen Uber 45 Jahre liegt der Anteil mit der
Angabe haufiger Schlafprobleme bei den Frauen um etwa ein Drit-
tel Uber dem der Ménner (Abbildung 10).

Abbildung 10:

31,0%

Anteil Befragte mit hau-
figen Schlafproblemen
(Einschlaf-, Durch-
schlafprobleme) nach
Geschlecht und drei
Altersgruppen (N =

® Frauen 3000)

B Manner

35-44 Jahre 45-54 Jahre 55-65 Jahre

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

Vergleicht man die Gruppen mit und ohne Schlafprobleme, so sind
die Befragten mit Schlafproblemen im Durchschnitt etwas &lter (48
gegeniber 47 Jahren) und der Frauenanteil ist geringfugig Uber-
proportional.

Im weiteren Verlauf des Interviews wurden vertiefende Fragen zu
den Schlafstérungen, der Behandlung, den Hintergriinden usw.
gestellt. Diese Fragen richteten sich nur an die 1.476 Befragten, die
in der Eingangsfrage angegeben hatten, dass sie in den zurlcklie-
genden drei Monaten "manchmal” oder "haufig" Schlafprobleme
hatten (vgl. Abbildung 9).

Befragt nach der Art der Schlafstérungen werden am haufigsten Nachts wiederholt kur-
Durchschlafprobleme genannt: Wiederholtes kurzes Aufwachen in zes Aufwachen ist hau-
der Nacht tritt bei 11 Prozent der 1.476 Personen mit Schlafprob- figste Storung

lemen "stéandig” und bei 26,5 Prozent "haufig" auf (Abbildung 11).
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Abbildung 11:

Welche schlafbezo-
genen Problem-
stellungen treffen
auf Sie wie haufig
zu? (n = 1.476)

Schlafprobleme -
Unterschiede
zwischen Mannern
und Frauen

nachts wiederholt kurzes
0,
Aufwachen 11,0%
Nicht-Durchschlafen-Kénnen,
langeres Wachliegen

5,4%
Schlaf nicht sehr erholsam

weniger als 6 Stunden
Nachtschlaf

sehrfrihes Erwachen (z.B. 4
Uhr)

Einschlafzeitlanger als 30
Minuies 29,9% 14,8%

B gelegentlich
Schlaf nur leicht u.oberflachlich 24.2% (A8, 5% ® haufig

Angst, nicht einschlafenzu 0 sténdig
koénnen 16,7%

Quelle:  DAK-Bevolkerungshefragung 2009

Hervorzuheben ist, dass mehr als jede/r Vierte (27,4 %) mindestens
haufig seinen Schlaf als nicht sehr erholsam einschatzt. Auf
36,3 Prozent trifft dies gelegentlich zu. Zu dieser Einschatzung einer
beeintrachtigten Schlafqualitat passt auch das Ergebnis, dass insge-
samt 26,7 Prozent ihren Schlaf nur als leicht und oberflachlich emp-
finden. Auf etwa ein Viertel trifft dies gelegentlich zu.

Hinsichtlich der hier betrachteten Schlafprobleme gibt es folgende
nennenswerte Unterschiede zwischen Mé&nnern und Frauen:
30,3 Prozent der Frauen konnen im Vergleich zu 23,6 Prozent der
Manner standig bis haufig nachts nicht durchschlafen und liegen,
wenn sie nachts erwachen, langer wach. Deutlich weniger Frauen als
Manner geben hingegen an, dass sie haufig bis standig weniger als
sechs Stunden schlafen (28,8 % vs. 35,9 %).

Dauer und Frequenz der Schlafprobleme

Schlafprobleme sind in der berufstatigen Bevdlkerung offenbar sehr
verbreitet, wie die DAK-Umfrage zeigt. Nicht alle Schlafprobleme, die
von den Betroffenen als stérend oder belastend empfunden werden,
stellen jedoch auch aus medizinischer Sicht eine relevante und magli-
cherweise behandlungsbedirftige Stérung dar. Erst wenn die Symp-
tome gestorten bzw. nicht erholsamen Schlafs eine bestimmte H&u-
figkeit erreichen, wenn sie zu Beeintrachtigungen der Befindlichkeit
am Tage oder gar der sozialen und beruflichen Funktionen fuhren, ist
von einer Stérung mit Krankheitswert auszugehen.

Inwiefern eine Schlafstérung mit Krankheitswert vorliegt, muss im
Einzelfall durch den Arzt diagnostisch abgeklart werden.
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Um fir den DAK-Gesundheitsreport zu einer Abschatzung der Ver-
breitung von gravierenderen Schlafproblemen zu gelangen, wurden
mehrere einschlagige Kriterien vertiefend erfragt: Zum einen wurde
erhoben, wie haufig die Stérungssymptome in den der Befragung
vorangehenden vier Wochen waren und wie lange die Person ins-
gesamt schon unter den Schlafproblemen leidet. Zum anderen
wurden Fragen zu den Auswirkungen auf die Befindlichkeit und
Leistungsfahigkeit am Tage gestellt. Abbildung 12 zeigt, wie lange
die Befragten bereits unter Schlafproblemen leiden.

Abbildung 12:
Seit wann treten bei
Ihnen solche Schlaf-
32,3% probleme auf?
(n = 1.476)
24,0% 24,2%
9,6%
5,1%
2,6% 2,0%
_1m |
weil nicht  seitweniger als seitvier seitmehrals seitmehrals seitmehrals 5 seitmehrals 10
vierWochen Wochenoder sechsMonaten einemJahr Jahren Jahren
langer

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

Bei einer Beschwerdedauer von weniger als vier Wochen spricht Mit einer Dauer von
man von akuten Schlafstérungen. Dies trifft nur auf 2 Prozent der mehr als sechs Mona-

Befragten zu. Bei 5,1 Prozent sind die Beschwerden subakut, d.h. ten sind die Beschwer-
sie dauern bereits vier bis sechs Monate. Mit einer Dauer von mehr den fur tber 90 Prozent
als sechs Monaten sind die Beschwerden flir 90 Prozent chronisch. chronisch.

Die Befragten mit akuten — und mdéglicherweise vortibergehenden —
Stérungen (n=29) sowie ohne giiltige Angabe zur Dauer ihrer Be-
schwerden (n=40) werden von den folgenden Auswertungen aus-
geschlossen. Die Stichprobe reduziert sich damit auf 1.407 Perso-
nen mit Schlafproblemen, die seit mindestens vier Wochen andau-
ern.

Ein wichtiges Kriterium fur die Beurteilung der Relevanz von
Schlafstérungen ist die Haufigkeit des Auftretens. Im Rahmen der
DAK-Befragung wurde erhoben, wie oft die berichteten Schlafprob-
leme in den vier Wochen vor der Befragung aufgetreten sind. Die
Antwortoptionen waren "gar nicht", "weniger als einmal pro Wo-
che", "ein- bis zweimal pro Woche" und "dreimal in der Woche oder
haufiger". Abbildung 13 zeigt das Ergebnis.
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Abbildung 13:

Bezogen auf die
letzten vier Wochen,
wie haufig in der
Woche hatten Sie
Schlafprobleme?

(n =1.407)

Fast ein Funftel zwi-
schen 35 und 65
haben jede Woche in
mindestens 3 Nach-
ten Schlafprobleme

® dreimal in der
Woche oder
haufiger

¥ gin- bis zweimal
pro Woche

weniger als
einmal pro
Woche

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

Gut 40 Prozent der Befragten haben in mindestens drei Nachten pro
Woche unter Schlafstérungen zu leiden (Frauen 43,2%; Manner
37,9 %). Bezogen auf die Gesamtgruppe aller 3.000 Befragten er-
rechnet sich damit ein Anteil von knapp 18,9 Prozent der Erwerbstati-
gen zwischen 35 und 65, die sehr oft unter Schlafproblemen leiden.

Wie stark ist die Tagesbefindlichkeit beeintrachtigt?

Die Frage, ob bestehende Schlafprobleme aus medizinischer Sicht
ein relevantes Gesundheitsproblem darstellen wird nicht allein auf-
grund der Art und Anzahl nachtlicher Stdérungsereignisse bzw. der
Schlafmenge und -qualitat beurteilt. Eine wichtige Rolle spielt ferner,
inwieweit der gestorte Schlaf negative Auswirkungen auf die Tages-
befindlichkeit und damit verbunden auch auf die Leistungsfahigkeit in
Beruf und Alltag hat.

Zu moglichen Beeintrachtigungen der Tagesbefindlichkeit und Leis-
tungsfahigkeit wurden sechs Fragen gestellt. Abbildung 14 zeigt die
Ergebnisse fur die Antwortkategorien "gelegentlich”, "h&ufig" und
"standig". Schlafrigkeit am Tage, Erschopfung und Energielosigkeit,
Einschrankungen der Aufmerksamkeit und Leistungsféhigkeit sowie
Unausgeglichenheit und Nervositat werden etwa gleich haufig als
Folgen des gestérten Schlafs genannt. Die Anteile der Betroffenen,
die ,standig“ oder ,haufig“ unter den genannten Beeintrachtigungen
leiden, liegen deutlich Gber den in Abbildung 9 dargestellten Durch-
schnittswerten aller 1.407 Befragten mit Schlafproblemen, wenn man
nur die Personen betrachtet, die jede Woche dreimal oder ofter unter
den Beschwerden leiden: Erschopft und ,ohne Energie® fuhlen sich
beispielsweise in dieser Gruppe mit der hdchsten wéchentlichen Be-
schwerdefrequenz 9,5 Prozent ,stéandig“ und 20,6 Prozent ,haufig“.
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Abbildung 14:
tagstber schlafrig und miide 16,0% kel 2
Wie fuhlen Sie sich am
L . Tage? (n = 1.407)
fuhle mich erschopft und "ohne

Energie"

5,1%

Leistungsfahigkeit und
Aufmerksamkeit sind beeintrachtigt

2,0%

fuhle mich unausgeglichen und
nervos. 3,0%
H gelegentlich

muss mich anstrengen, um wach zu

bleiben ® haufig

sténdig
fuhle mich betriibt oder &ngstlich.

Quelle: DAK-Bevdlkerungsbefragung 2009

Kategorisierung der Befragten nach der Auspragung
der Schlafprobleme

Auf Basis der Angaben zur Haufigkeit der Schlafprobleme sowie
des Grades der Beeintrachtigung von Tagesbefindlichkeit und Leis-
tungsfahigkeit wurde eine Einteilung der Befragten in drei Katego-
rien von unterschiedlich starker Auspragung der Schlafstérungen
vorgenommen:

1. Geringe Schlafprobleme: Die Befragten haben in der Ein-
gangsfrage Beschwerden angegeben, die Haufigkeit in den
letzten vier Wochen lag jedoch unter einem Mal pro Woche
und bei keiner der Fragen zu Einschrankungen der Tages-
befindlichkeit wurde die Auspragung ,standig“ oder ,haufig“
gewahilt.

2. Mittelgradige Schlafprobleme: Die Beschwerden sind in den
vergangenen vier Wochen ein bis zweimal pro Woche auf-
getreten und es werden haufige oder sogar standige Beein-
trachtigungen der Leistungsfahigkeit und Tagesbefindlich-
keit angegeben oder die Beschwerden treten dreimal pro
Woche und dfter auf, aber es werden nur gelegentliche Ta-
gesbeeintrachtigungen berichtet.

3. Hochgradige Schlafprobleme: Die Beschwerden sind drei-
mal pro Woche oder haufiger aufgetreten und gehen mit
haufigen bzw. sténdigen Beeintrdchtigungen am Tage ein-
her.

Nimmt man als vierte Kategorie noch die Befragten ohne Angabe
von Schlafproblemen hinzu, so resultiert die in Abbildung 15 darge-
stellte Verteilung der Gesamtstichprobe der 3.000 Erwerbstatigen
im Alter von 35 bis 65 Jahren.
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Abbildung 15:

Kategorisierung der
Befragten nach dem
Vorliegen bzw. der
Auspragung von
Schlafproblemen

Legende:

Fast 10 Prozent haben
hochgradige Schlafprob-
leme, die mindestens
dreimal pro Woche
auftreten und zu haufi-
gen oder standigen
Beeintrachtigungen der
Tagesbefindlichkeit und
Leistungsféahigkeit  fuh-
ren.

keine Schlafprobleme

geringe

m mittelgradige

® hochgradige
Schlafprobleme

Quelle:  IGES; eigene Berechnung nach DAK-Bevolkerungsbefragung 2009
Die Schlafforschung geht davon aus, dass in den westlichen Indust-
rienationen etwa 10 Prozent der Bevolkerung von chronischer In-
somnie betroffen sind. Eine ausgeprégte Insomnie mit deutlicher
Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit wird fur etwa 5 Prozent der
Bevolkerung in Deutschland angenommen.

Die aufgrund der Befragungsdaten identifizierte Gruppe mit ,hoch-
gradigen Schlafproblemen® liegt in einer vergleichbaren GréRenord-
nung. Bei den Befragten mit mittelgradigen Schlafproblemen ist zu-
mindest die Frage aufzuwerfen, ob bei diesen Personen nicht das
Risiko einer Verschlechterung besteht und somit entsprechende
Praventionsmaflinahmen angezeigt waren.

Die drei Kategorien der Befragten mit Schlafproblemen unterschei-
den sich in der Alters- und Geschlechtsverteilung nicht signifikant
voneinander. Auch im Hinblick auf die Dauer des Bestehens von
Schlafproblemen ahneln sich die drei Gruppen stark.

Betrachtet man die soziodemographische Zusammensetzung sowie
die Merkmale der Berufstétigkeit so besteht der deutlichste Unter-
schied zwischen den drei Gruppen beim Anteil der Schichtarbeiter,
der von 17,5 Prozent in der Gruppe mit geringen bis auf 34,1 Pro-
zent bei den Befragten mit hochgradigen Schlafproblemen ansteigt
(Abbildung 16).
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Abbildung 16:

Anteil Befragte, die
Schichtarbeit leisten,
nach Auspragung der
Schlafprobleme

B Schichtarbeit

H keine
Schichtarbeit

geringe mittelgradige hochgradige Schlafprobleme

Quelle: IGES; eigene Berechnung nach DAK-Bevélkerungsbefragung 2009

Bei den Ubrigen abgefragten Merkmalen der Arbeitszeit - z.B. ob
Sonn- oder Feiertagsarbeit, Bereitschaftsdienste oder Abrufarbeit
zu leisten sind - bestehen bis auf eine Ausnahme keine nennens-
werten Unterschiede. Die Ausnahme ist der Anteil, der Gleitzeit
arbeitet. Dieser Anteil liegt in der Gruppe mit geringen Schlaf-
problemen bei 38 Prozent und sinkt bei den hochgradig Betroffe-
nen auf etwa 24 Prozent. Dieser Befund durfte im Zusammenhang
mit der unterschiedlichen Zusammensetzung nach beruflichen Hin-
tergrinden stehen, der auch im Anteil der Schichtarbeiter zum
Ausdruck kommt: Bei den hochgradig von Schlafproblemen Betrof-
fenen ist der Anteil von Akademikern und Personen mit héheren
Schulabschliissen niedriger und der Anteil der Arbeiter héher als in
den beiden anderen Gruppen. Gleitzeitregelungen sind jedoch eher
in den Angestelltenberufen bzw. im 6ffentlichen Dienst verbreitet,
weniger in den gewerblichen Berufen, in denen auch die Schichtar-
beit haufiger vorkommt.

Weitere Unterschiede zwischen den drei Auspragungsgruppen be-
stehen hinsichtlich der Ausloser, Ursachen (z.B. korperliche und
psychische Erkrankungen) und Verstarker der Schlafprobleme. Die
Ergebnisse zu diesem Themenkomplex werden weiter unten im
Abschnitt 4.4 berichtet. Zunachst jedoch zu der Frage, welche Rolle
Schlafstérungen in der ambulanten medizinischen Versorgung
spielen.
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3.2 Welche Rolle spielen Schlafstérungen in der ambu-
lanten medizinischen Versorgung?

In der Schlafmedizin werden an die 100 Schlafstérungen unterschie-
den. Im Rahmen der Diagnostik sind Arzte in Deutschland angewie-
sen, diese nach dem ICD-10-GM zu verschlisseln. Die ICD-10 ist
weltweit anerkannt und das verbreiteteste Klassifikationssystem. In
Bezug auf Schlafstorungen differenziert die ICD-10 prinzipiell zwi-
schen nichtorganischen Schlafstérungen (F51) und organischen
Schlafstérungen (G47). Erstere zahlen zu den Psychischen und Ver-
haltensstérungen (FO0-F99). Auf der Ebene der ICD-4-Steller werden
insgesamt acht Einzeldiagnosen gefihrt (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Nicht-organische Schlafstérungen nach der aktuellen ICD-10-GM-Version
Bezeichnung ICD-10-Code
Nichtorganische Insomnie F51.0
Nichtorganische Hypersomnie F51.1
Nichtorganische Stoérung des Schlaf-Wach-Rhythmus F51.2
Schlafwandel F51.3
Pavor nocturnus F51.4
Albtraume F51.5
Andere nichtorganische Schlafstérungen F51.8
Nicht nédher bezeichnete nichtorganische Schlafstérungen F51.9
Organische Schlaf- Die organischen Schlafstérungen werden unter die Krankheiten des
storungen nach Nervensystems subsummiert (G00-G99). Bei den organischen
ICD-10-GM Schlafstérungen werden insgesamt sieben Einzeldiagnosen auf der

Ebene der ICD-4-Steller unterschieden (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Organische Schlafstérungen nach der aktuellen ICD-10-GM-Version
Bezeichnung ICD-10-Code
Ein- und Durchschlafstérungen (Hyposomnie, Insomnie) G47.0
Krankhaft gesteigertes Schlafbedurfnis G47.1
Stdérungen Schlaf-Wach-Rhythmus G47.2
Schlafapnoe G47.3
Narkolepsie und Kataplexie G47.4
Sonstige Schlafstérungen wie z.B. Kleine-Levin-Syndrom G47.8

Schlafstérung, nicht nédher bezeichnet G47.9
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Auffallig fir die nicht-organischen und organischen Schlafstérungen
ist, dass auf der Ebene der ICD-4-Steller Formen von Schlafstorun-
gen verschlisselt sind, die sich im Symptombild deutlich voneinander
unterscheiden und daher nur bedingt eine zusammenfassende Be-
trachtung sinnvoll erscheinen lassen.

Nach der ICD-10-GM koénnen Schlafstérungen nur diesen zwei Insomnien nach
Hauptkategorien zugeordnet werden, d.h. in Bezug auf das Thema ICD-10-GM
Insomnien ist zu differenzieren, ob es sich mit F51.0 um eine nicht-

organische oder um eine organische Variante (G47.0) handelt. Diese

Einstufung, ob es sich um eine primare bzw. nicht-organische oder

um eine organische Schlafstérung handelt — Insomnien kénnen bei-

spielweise als eigenstandige Erkrankung (F51.0) auftreten, haufig

treten sie jedoch als komorbide Stérung auf (G47.0) — erfolgt mit der

ICD-10 in der Regel Uber eine weitere Codierung. Das heil3t die so-

genannte sekundére Schlafstérung wird dann zusatzlich zum ICD-10-

Code der Grunderkrankung kodiert werden.*

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass in der Schlafmedizin die Insomnien nach ICSD-2
alleinige Erfassung von Insomnien sowie anderer Schlafstdrungen

nach der ICD-10-Klassifikation kritisch eingeschatzt wird. Eine deut-

lich ausdifferenziertere Klassifikation von Insomnien beinhaltet die

2\)Nfz3ite International Classification of Sleep Disorders (kurz: ICSD-

2).

Im deutlichen Gegensatz zur ICD-10-GM werden in der Hautkatego-
rie "Insomnien" insgesamt elf Subtypen, insbesondere in Bezug auf
deren Ursachen unterschieden. Im weiteren Vergleich zeigt sich,
dass die Erkrankungsgruppe "Insomnie" nach der ICSD-2 lber ins-
gesamt vier Diagnosen der ICD-10-GM gebildet werden kann: Dies
sind neben den bereits eingeflihrten Diagnosen F51.0 (= nichtorga-
nische Insomnie) und G47.0 (= organischen Insomnie) die Diagno-
sen:

e F51.8 (= andere nichtorganische Schlafstérungen) und

e F51.9 (= nicht naher bezeichnete nichtorganische Schlafsto-
rungen).

In der Tabelle 4 sind die Diagnosebezeichnungen nach ICSD-2-
Klassifikation den Bezeichnungen nach der ICD-10-GM sowie den
entsprechenden ICD-Schliisseln gegenibergestellt.

2 Mayer et al. (2009). In: Berger H.-F. et al. (2009). S3-Leitlinie - Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen. In: Somno-

logie (2009), a.a.O.

¥ American Academy of Sleep Medicine (2005). Westchester, lllinois.
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Tabelle 4: Insomnien: Diagnosen nach ICSD-2-Systematik und ihre Kodierung nach der
aktuellen ICD-10-GM-Version

ICSD-2 Bezeichnung ICD-Bezeichnung ICD-10-Code
Anpassungsbedingte Insomnie Nichtorganische Insomnie F51.0

(Akute Insomnie)

Psychophysiologische Insomnie Nichtorganische Insomnie F51.0

Paradoxe Insomnie Nichtorganische Insomnie F51.0
(Schlafwahrnehmungsstérung)

Idiopathische Insomnie Ein- und Durchschlafstérungen, inkl. G47.0

Hyposomnie (= mangelhafter bzw. ungeni-
gend erholsamer Schlaf), Insomnie

Inadaquate Schlafhygiene Nichtorganische Insomnie F51.0

Verhaltensabhangige Insomnie Nichtorganische Insomnie F51.0

im Kindesalter

Insomnie durch Medikamente, Drogen Ein- und Durchschlafstérungen G47.0 +

oder Substanzen Grunderkrankung

Insomnie durch kdrperliche Erkrankung Ein- und Durchschlafstérungen G47.0 +
Grunderkrankung

Insomnie durch psychische Erkrankung Nichtorganische Insomnie / sonstige nichtor- F51.0/ F51.8 +

ganische Schlafstérungen Grunderkrankung

Nicht nédher bezeichnete (unspezifische) Nichtorganische Insomnie / sonstige nichtor- F51.0 / F51.9

nichtorganische Insomnie

ganische Schlafstérungen

Nicht néher bezeichnete

Ein- und Durchschlafstérungen G47.0

(unspezifische) organische Insomnie

Quelle: S3-Leitlinie - Nicht erholsamer Schlaf / Schlafstérungen (2009)

Schlafbezogene
Bewegungsstorun-
gen wie Restless-
Legs-Syndrom

Der anpassungsbedingten Insomnie geht eine eindeutige Ursache
voraus. Nach den diagnostischen Kriterien der ICSD-2 dauert sie
weniger als drei Monate, d.h. sie verschwindet in der Regel, wenn der
Stressor nicht vorhanden ist. Besteht sie weiterhin fort, obwohl der
Stressor bereits nicht mehr vorhanden ist, kann es sich um eine psy-
chophysiologische bzw. primare Insomnie handeln. Gebrauchlich sind
auch Begrifflichkeiten wie erlernte, konditionierte oder chronische
Insomnie. Die Schlafforschung geht davon aus, dass etwa ein bis
zwei Prozent der Allgemeinbevdlkerung diese Diagnose gestellt wer-
den kann. Eine hohere Krankheitshaufigkeit zeigt sich, zumindest in
klinischen Stichproben, bei der paradoxen Insomnie. Hierbei handelt
es sich um eine Fehlwahrnehmung des Schlafzustandes, d.h. die
Schlafzeit wird unter- und die Einschlafzeit wird tiberschatzt.™

Nachzutragen ist, dass die beiden Gruppen nicht alle bekannten Sto-
rungen wie schlafbezogene Bewegungsstorungen (Restless-Legs-
Syndrom; Periodic-Limb-Movement-Disorder (kurz: PLMD), berick-
sichtigen, die unter G25.8 kodiert werden. Diese Schlafstdrung kann
u.a. mit kurzzeitigen Weckreaktionen bis hin zu kompletten Aufwach-
vorgangen in der Schlafphase verbunden sein. Betroffene nehmen in
der Regel wegen Ein- und Durchschlafstdrungen Hilfe in Anspruch.

14

Die insomnische Stérungsbilder nach ICSD-2 werden ausfiihrlich im Abschnitt 5.7.3 der neuen S3-Leitlinie "Nicht

erholsamer Schlaf / Schlafstérungen” (Becker, H.F. et al. 2009) beschrieben.
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Analyse der ambulanten arztlichen Diagnosen aus 2008

Stand in Abschnitt 4.1 die Frage im Vordergrund, wie viele der be- Fragestellungen
fragten 35- bis 65-jahrigen Erwerbstatigen nach subjektiver Ein-

schatzung von Schlafstorungen betroffen sind und bereits schon

einmal in arztlicher Behandlung waren, interessiert erganzend auf

der Basis objektiver Daten, welches Ausmald Schlafstérungen in

der ambulanten medizinischen Versorgung haben:

1. Auf der Basis der ambulanten &arztlichen Diagnose-Daten
geht es um die Frage, wie hoch unter den erwerbstatigen
DAK-Versicherten der Anteil an Personen ist, die in einem
Jahr aufgrund von Schlafstérungen behandelt wurden.

2. In diesem Zusammenhang und vor dem Hintergrund der
angefuhrten Vielfalt an Diagnosen interessiert zudem, wel-
che Diagnosen hier quantitativ am bedeutsamsten sind und

3. wie groR3 der Anteil der Versicherten ist, die nur an Insom-
nie erkrankt sind, d.h. ausschlieBlich eine der vier
insomnischen Diaghosen nach der ICSD-2-Klassifikation
aufweisen, im Verhaltnis zu allen an Versicherten mit min-
destens einer schlafmedizinischen Erkrankung.

Bei der Analyse der ambulanten arztlichen Diagnosen werden -
entsprechend der AU-Analysen - alle Personen bericksichtigt, die
im Jahr 2008 aktiv erwerbstatig und wenigstens einen Tag lang
Mitglied der DAK waren und im Rahmen ihrer Mitgliedschaft einen
Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK hatten. Aus diesem
Personenkreis wurden die Versicherten gefiltert, die mindestens
eine Diagnose aus dem - oben eingefiihrten Spektrum Schlafsto-
rungen - aufwiesen.

Zunachst zu der Verbreitung von schlafmedizinischen Erkrankun- 3.4 % der erwerbstati-
gen unter allen erwerbstatigen DAK-Versicherten im Alter von 15 gen Versicherten sind
bis 65 Jahren: Dies betrifft insgesamt 3,4 Prozent aller erwerbstéati- von schlafmedizini-
gen DAK-Versicherten. Mit 3,7 Prozent sind Frauen haufiger betrof- schen Erkrankungen
fen als Manner (3,2 %). Bezogen auf 100 ganzjahrig Versicherte, betroffen

der Standardreferenz, entspricht dies insgesamt 3,8 Versicherten
(beobachtet: 4,1 Versicherte pro 100 ganzjahrig Versicherte) In der
Gruppe der Frauen zahlt die DAK vier an Schlafstérungen Erkrank-
te, in der Gruppe der Manner sind es mit 3,5 etwas weniger Versi-
cherte.
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3,6 Prozent der Ver-
sicherten in Hessen
erhalten im Jahr
eine Diaghose
Schlafstérung

Abbildung 17:

Versicherte mit min-
destens einer Diag-
nose Schlafstdérung
(F51*, G47*, G25.8)
an allen erwerbs-
tatigen DAK-
Versicherten in 2008
differenziert nach
Bund und Bundes-
land

Bund-Lander-
Vergleich des An-
teils der Versicher-
ten mit mindestens
einer Diaghose
Schlafstérung in
2008

In Hessen weisen die ambulanten arztlichen Diagnosedaten der DAK
fur 3,6 Prozent mindestens eine Diagnose aus dem Spektrum Schlaf-
storung auf (Frauen: 3,9 %; Manner: 3,4 %). Abbildung 17 weist fir
die Summe aller Diagnosen nach ICD-10-GM die Betroffenenquote in
Bezug auf Schlafstérungen differenziert nach DAK insgesamt und
dem Bundesland im Altersverlauf aus.
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Quelle:  Ambulante &rztliche Diagnosen 2008

Die Betroffenenquote, d.h. der Anteil der Versicherten, bei denen in
2008 mindestens eine Diagnose in Bezug auf Schlafstérungen ge-
stellt wurde, steigt bundesweit tendenziell im Alter an. Liegt die Be-
troffenenquote in der Gruppe der Jingsten deutlich bei rund einem
Prozent, so betragt sie in der Gruppe der 60-65-Jahrigen gut sieben
Prozent. Im Vergleich zum Bund besteht in Hessen bezuglich der
beschriebenen Entwicklung kaum ein Unterschied. Im Altersverlauf
nimmt der Wert der Betroffenenquote stetig zu, im Unterschied zur
Entwicklung im Bund nimmt sie aber in der obersten Altersgruppe
wieder leicht ab..

Tabelle 5 gibt auf Ebene des Bundes einen Uberblick zu den versi-
chertenbezogenen Diagnosehaufigkeiten bezogen auf 100 Versicher-
tenjahre sowie der entsprechenden Anteilswerte in Relation zum Ge-
samtwert.
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Tabelle 5: Erwerbstatige DAK-Versicherte im Jahr 2008 mit Schlafstérungen nach ICD-
10-GM pro 100 Versichertenjahre™ (beobachtete, gerundete Werte fiir DAK
gesamt)

ICD-10- Bezeichnung Versicherte in Prozent

Code

F51.0 Nichtorganische Insomnie 0,145 3,5%

F51.1 Nichtorganische Hypersomnie 0,003 0,1%

F51.2 Nichtorganische Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus 0,014 0,3%

F51.3 Schlafwandel 0,004 0,1%

F51.4 Pavor nocturnus 0,004 0,1%

F51.5 Albtrdume 0,011 0,3%

F51.8 Andere nichtorganische Schlafstérungen 0,044 1,1%

F51.9 Nicht ndher bezeichnete nichtorganische Schlafstérungen 0,298 7,3%

G47.1 Ein- und Durchschlafstérungen (u.a. Insomnie) 0,720 17,6%

G47.1 Krankhaft gesteigertes Schlafbedurfnis 0,016 0,4%

G47.2 Stoérungen Schlaf-Wach-Rhythmus 0,028 0,7%

G47.3 Schlafapnoe16 0,888 21,7%

G47.4 Narkolepsie und Kataplexie 0,013 0,3%

G47.8 Sonstige Schlafstérungen wie z.B. Kleine-Levin-Syndrom 0,104 2,5%

G47.9 Schlafstérung, nicht nédher bezeichnet 1,512 36,9%

G258 (I?zlt(rlé%yergﬂnéigs_lfel;rsa;nkheit oder Bewegungsstérung, nnb 0,264 6.4%

Insgesamt Uber alle ICD-Codes 4,1 100,0%
Alle nichtorganischen Schlafstérungen 0,524 13%
Alle organischen Schlafstorungen (inkl. G25.8) 3,564 87%
Alle insomnischen Diaghosen

(F51.0, F51.8, F51.9 & G47.0)" 1,116 27%

Quelle: DAK Ambulante &rztliche Diagnosen 2008

15

Im Fall mehrerer Diagnosen bei einem Versicherten wurde die Diagnose aus dem letzten Quartal gezahlt.

16

Unter dem 4-Steller G47.3 werden insgesamt fiinf 5-stellige Codes subsummiert: Zentrales Schlafapnoe-Syndrom
(G47.30), Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (G47.31), Schlafbezogenes Hyperventilations-Syndrom (G47.32),
sonstige Schlafapnoe (G47.38) und Schlafapnoe, nicht naher bezeichnet (G47.39). Aus Griinden der Ubersichtlich-
keit wird an dieser Stelle auf eine detailliertere Darstellung verzichtet.

17

Aus der Population "Versicherte mit mindestens einer Diagnose" in 2008 wurden die Versicherten gefiltert, die aus-
schlie3lich mindestens eine der vier insomnischen Diagnosen aufwiesen. Bei der Beziehung zwischen den vier Diag-
nosen handelte es sich um eine "und / oder"-Bedingung.
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Bund-Lander-
Vergleich des An-
teils der Versicher-
ten mit nicht-
organischen Schlaf-
storungen

Etwa 1 Prozent der
erwerbstéatigen
Versicherten sind
ausschlief3lich von
Insomnie betroffen.

Bundesweit machen Versicherte mit nicht-organischen Schlafstérun-
gen einen Anteil an allen Schlafgestorten von insgesamt 13 Prozent
aus. In Hessen liegt dieser Wert mit ebenfalls 13 Prozent gleich auf.
Analysen auf Ebene des Bundesdurchschnitts ergaben, dass inner-
halb dieser Gruppe die nicht ndher bezeichnete (n.n.b) Stérungen
(F51.9) am bedeutungsvollsten sind.

Des Weiteren zeigen die Analysen auf Ebene des Bundes, dass die
Gruppe der "Insomniker" an allen Versicherten mit mindestens einer
Diagnose Schlafstérung mehr als ein Viertel ausmacht (beobachteter
Wert: 27 %; standardisierter Wert: 26 %). Die altersstandardisierten
Anteilswerte fiur die Gruppe der mannlichen und weiblichen
Insomniker kénnen mit 21 bzw. 33 Prozent angegeben werden. Mit
anderen Worten: Leidet jede dritte, an einer Schlafstérung erkrankte
Frau an Insomnie, trifft dies nur gut auf jeden finften Mann zu.

Bezogen auf alle erwerbstatigen DAK-Mitglieder entspricht dies ei-
nem Anteil von rund einem Prozent. Dabei sind Frauen mit einer Be-
troffenenquote in Hohe von 1,2 Prozent doppelt so haufig betroffen
wie Manner (0,6 %). Umgerechnet auf 100 Versichertenjahre ent-
spricht dies etwa einem Versicherten (Manner 0,6 und Frauen 1,3
Versicherte pro 100 ganzjahrig Versicherte).

Ferner ergab die Auszahlung der versichertenbezogenen Diagnose-
haufigkeiten, dass die quantitativ bedeutendste Diagnose unter den
erwerbstatigen DAK-Versicherten die nicht ndher bezeichneten orga-
nischen Schlafstérungen (G47.9) sind. Ihr Anteil an allen Versicher-
ten, denen 2008 mindestens eine schlafmedizinische Diagnose ge-
stellt wurde, betragt 37 Prozent.

Mehr als jede/r flinfte, schlafmedizinisch erkrankte Versicherte ist von
Schlafapnoe betroffen (22 %). Gut 18 Prozent leiden an organischen
Ein- und Durchschlafstérungen bzw. organischer Insomnie (G47.0).
Die primére, nicht-organische Insomnie kommt hingegen nur auf ei-
nen Anteil von weniger als 4 Prozent.

Insgesamt auffallig ist, dass ein beachtlicher Anteil der Versicherten,
sowohl im Bereich der organischen als auch nicht-organischen Diag-
nosen, auf der vierten Stelle des ICD-Codes mit der "9" den Zusatz
"nicht naher bezeichnet" fihrt. Unklar bleibt auf der Basis der aggre-
gierten Auswertung der ambulanten arztlichen Diagnosen,

= ob dies nur ein technisches Artefakt ist, da in Praxisprogrammen
der Zusatz "nicht ndher bezeichnet" durch sogenannte Voreinstel-
lungen vergeben wird, wenn seitens der Vertragsarzte nur 3-
stellige Diagnosen eingegeben werden, oder

= 0b dies ein klares Indiz fir eine unzureichende Diagnostik und
damit unzureichende, ursachenbezogenen Diagnosestellung in
der arztlichen Praxis ist.
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Weitergehende bundesweite Analysen zeigen, dass bei Betrach-
tung der bedeutsamsten Einzeldiagnosen die versichertenbezoge-
nen Haufigkeiten je 100 ganzjahrig Versicherte deutlich variieren.
Auch zeigt sich hier wieder eine ausgepragte Abhangigkeit von
Alter und Geschlecht. In diese nachfolgenden Analysen werden
neben der Gruppe der "Insomniker" nur die Diagnosen der nicht
naher bezeichneten organischen Schlafstérungen (G47.9) sowie
der Schlafapnoe (G47.3) einbezogen, da sie sich in Bezug auf die
Haufigkeiten neben Insomnie als die bedeutsamsten Gruppen her-
ausgestellt haben. Abbildung 18 betrachtet zunachst nur die Frau-
en.

4,0
M nicht naher bezeichnetete Schlafstérungen (G47.9)

35 W Insomnie (F51.0, F51.8, F51.9 & G47.0)
Schlafapnoe (G47.3)

3,0

Versicherte je 100 Vj.

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Quelle:  Ambulante arztliche Diagnosen 2008

Bei den Frauen ist die Einzeldiagnose G47.9 "Organische Schlaf-
stérungen, nicht ndher bezeichnet (n.n.b.)" die in allen Altersgrup-
pen am haufigsten gestellte Diagnose. Im Altersverlauf nimmt die
Zahl von 0,6 Versicherten in der Gruppe der 15-19-Jahrigen bis auf
3,5 Versicherte je 100 ganzjahrig Versicherte in der obersten Al-
tersgruppe deutlich zu. Mit gewissem Abstand folgt die Gruppe der
insomnischen Diagnosen, die ebenfalls ihren Gipfel mit 2,6 Frauen
je 100 ganzjahrig Versicherte in der obersten Altersgruppe aufwei-
sen.

Von deutlich geringer Bedeutung ist bei den Frauen die Einzeldiag-
nose G47.3 "Schlafapnoe”, dennoch ist auch bei dieser Diagnose
eine sehr deutliche Zunahme im Altersverlauf zu erkennen.'® 1,2
Frauen je 100 gangjahrig Versicherte weisen die Diagnose Schla-
fapnoe in der Gruppe der 60-Jahrigen und alteren Frauen auf. Was
die versichertenbezogene Bedeutung dieser drei Diagnose(-

18

Abbildung 18:

Anzahl Versicherte mit
Insomnie (F51.0, F51.8,
F51.9 & G47.0), mit
nicht naher bezeichne-
ten organischen
Schlafstérungen
(G47.9) und Schlafap-
noe (G47.3) bei Frauen
differenziert nach Alter
(Angaben pro 100 Vj.)

Nicht néher bezeichne-
te Schlafstérungen
sind bedeutsamste
Einzeldiagnose bei
Frauen

Unter dem 4-Steller G47.3 werden insgesamt funf 5-stellige Codes subsummiert: Zentrales Schlafapnoe-Syndrom
(G47.30), Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (G47.31), schlafbezogenes Hypoventilations-Syndrom (G47.32), sons-
tige Schlafapnoe (G47.38) und Schlafapnoe, nicht naher bezeichnet (G47.39). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit

wird an dieser Stelle auf eine ausdifferenzierte Darstellung verzichtet.
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Abbildung 19:

Anzahl Versicher-
te mit ausgewahl-
ten organischen
Schlafstérungen
bei Mannern (An-
gaben pro 100
Vj.)

Bei den Mannern
wird im Altersver-
lauf die Schla-
fapnoe zur be-
deutsamsten
Diagnose.

Ahnlich wie bei
den psychischen
Stérungen wird
bei den Schlaf-
stérungen eine
ansteigende Ent-
wicklung erwar-
tet.

gruppen) anbelangt, zeigt sich bei Mannern im Vergleich zu den Frauen
im mittleren Lebensalter ein génzlich anderes Bild (vgl. Abbildung 19).

4,0
M nicht ndher bezeichnetete Schlafstérungen
(G47.9)

Insomnie (F51.0, F51.8, F51.9 & G47.0)

3,5
3,0 B Schlafapnoe (G47.3)
2,5

2,0

15

Versicherte je 100 Vj.

1,0

0,5

0,0

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Quelle:  Ambulante arztliche Diagnosen 2008

Bei den Mannern wird die Einzeldiagnose G47.9 "Organische Schlaf-
stérungen (n.n.b.) von der Diagnose G47.3 "Schlafapnoe" als haufigs-
te Diagnose in der Gruppe der 35-39-jahrigen Manner abgeldst. Auch
zeigt sich hier eine ausgepragte Altersabhangigkeit: Zahlt die DAK
nur rund 0,1 méannliche Versicherte mit Schlafapnoe-Syndrom in der
Gruppe der 15-19-Jahrigen, vervielfacht sich dieser Wert auf rund 4
Versicherte je 100 gangjahrig Versicherte in der Gruppe der 60-
Jahrigen und Alteren. Im Vergleich zu den Frauen sind dies mehr als
dreimal so viele Versicherte. Die Gruppe der Versicherten mit Insom-
nie nimmt im Altersverlauf weniger stark zu. Auch liegt sie deutlich
zurlick gegenuber den beiden anderen Diagnosen.

Inwieweit begrinden Schlafstérungen krankheitsbeding-
te Fehltage?

Bundesweit 3,4 Prozent aller erwerbstatigen Versicherten, die in 2008
mindestens einen Tag bei der DAK Mitglied waren und dabei An-
spruch auf Krankengeld hatten bzw. rund vier von 100 ganzjahrigen
Versicherten, waren 2008 von schlafmedizinischen Erkrankungen
betroffen (Hessen: 3,6 %). Nach der Einschatzung der von der DAK
befragten Experten haben Ein- und Durchschlafstérungen in den letz-
ten Jahren zugenommen; eine Entwicklung, die nicht losgel6st von
arbeitsbedingten Faktoren wie z.B. Leistungsdruck, Konkurrenz,
Mobbing etc. gesehen wird. Ahnlich wie bei psychischen Erkrankun-
gen wird daher eine ansteigende Entwicklung erwartet.

Inwieweit diese Annahme sich bestatigt, soll nachfolgend anstelle der
ambulanten Diagnosedaten mit den AU-Daten Uber den DAK-
Bundesdurchschnitt ermittelt werden. Sofern im Jahr 2008 Arbeitsun-
fahigkeitsdiagnosen aufgrund von Schlafstdrungen aufgetreten sind,
so sind diese AU-Personen eine Teilgruppe der Versicherten mit
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mindestens einer ambulanten Diagnose aus dem Spektrum der
Schlafstérungen.

Es werden im Folgenden die Entwicklungen der AU-Falle sowie der
AU-Tage, jeweils pro 100 Versichertenjahre, aller Schlafstérungen
in Form einer Sammelkategorie seit 2005 betrachtet. Ebenfalls mit
einbezogen werden in die Analysen wieder die drei zuvor heraus-
gestellten Diagnose(-gruppen) der Insomnie, der Schlafapnoe so-
wie der nicht naher bezeichneten organischen Schlafstérungen
(vgl. Abbildung 20 und Abbildung 21).

165 - -m=AU-Falle / Insomnie

161
155 AU-Félle / Schlafstérungeninsgesamt /.
157
151
145 AU-Félle / org. S.-Stérungen, n.n.b. 144
135 AU-Félle / Schlafapnoe
125
115
105
99
95 97
90
85 90 o1
75 79 76 73
65
2005 2006 2007 2008 2009
Quelle:  DAK-AU-Daten 2005 - 2009

190
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150 AU-Tage/ org. S.-Stérungen, n.n.b. 150

AU-Tage/ Schlafapnoe
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Quelle:  DAK-AU-Daten 2005 - 2009

Wie die aktuellen Analysen zeigen, ist bundesweit die Erkran-
kungshaufigkeit aufgrund von Insomnien im Zeitraum 2005 bis
2009 um 61 Prozent gestiegen. Die Zahl der Fehltage aufgrund
von Insomnien entwickelten sich im gleichen Zeitraum — trotz eines
Ruckgangs in 2007 sowie auch in 2009 — um 50 Prozent anstei-
gend.

Abbildung 20:

Entwicklung der AU-
Félle aufgrund von
Schlafstérungen (In-
dexdarstellung 2005 =
100)

Abbildung 21:
Entwicklung der AU-
Tage aufgrund von
Schlafstérungen (In-
dexdarstellung 2005 =
100)

Bundesweit deutlicher
Anstieg der AU-Tage
aufgrund von Insomnie
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Noch deutlicher sind im gleichen Zeitraum Erkrankungsfélle und Fehl-
tage aufgrund von G47.9, den organischen Schlafstérungen (n.n.b.)
gestiegen (61 % und 84 %). Dem steht gegeniiber, dass die AU-Félle
der Kategorie "Schlafstorungen insgesamt" sich in diesem Zeitraum
rucklaufig entwickelt haben (minus 10 %). Noch ausgepragter verlief
die Entwicklung in Bezug auf die Einzeldiagnose "Schlafapnoe”. Die
Zahl der AU-Falle ging in diesem Zeitraum um 27 Prozent zuriick.

Der sehr ausgepragte Anstieg der Arbeitsunféhigkeitstage aufgrund
von Insomnien sowie speziell bei den nicht naher bezeichneten
Schlafstérungen ist umso bemerkenswerter, wenn bericksichtigt
wird, dass der Krankenstand Uber alle Diagnosen des ICD-10-GM im
gleichen Zeitraum lediglich um 10 Prozent gestiegen ist. Ein Befund,
der die Bedeutung des diesjahrigen Schwerpunktithemas und der
Diskussion des Themas im Kontext von Arbeitsbedingungen, Arbeits-
zeitlagen und -dauern unterstreicht.

Vor dem Hintergrund des Anstiegs der krankheitsbedingten AU-Tage
und -Falle aufgrund von Schlafstérungen wie Insomnien seit 2005
interessiert, in welchem Ausmalfd bzw. Umfang diese Schlafstérungen
zu Arbeitsunfahigkeiten fuhren. Die Tabelle 6 weist neben den AU-
Tagen die Zahl der AU-Félle sowie die durchschnittliche Falldauer in
Tagen aus.

Tabelle 6: AU-Kennziffern fiir einzelne Schlafstérungen sowie Schlafstérungen insgesamt
differenziert nach Geschlecht fiir das Jahr 2009 (standardisierte Werte fir DAK
gesamt)

G47.0+F51.0+ x *
ICD 10 FE1.8+ E51.9 G47.3 G47.9 F51*+G47* +G25.8
. . Schlafapnoe- Schlafstérungen, Schlafstérungen
Bezeichnung Insomnien Syndrom . insgesamt
AU-Tage gesamt 0,635 0,831 0,753 2,4
je 100 VJ
Frauen 0,253 0,082 0,310 0,7
Manner 0,382 0,749 0,443 1,7
AU-Falle  gesamt 0,048 0,144 0,057 0,3
je 100 VJ
Frauen 0,021 0,016 0,023 0,1
Manner 0,028 0,128 0,033 0,2
Falldauer gesamt 13,168 5,780 13,281 9,1
in Tagen
Frauen 12,284 5,127 13,326 10,9
Manner 13,825 5,861 13,250 8,5

Quelle: IGES; eigene Zusammenstellung nach DAK-AU-Daten 2009
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Die Ubersicht kann wie folgt zusammengefasst werden:

e Arbeitsunfahigkeiten aufgrund von Schlafstérungen sind bei
vergleichsweise geringer Fallhaufigkeit sehr selten, jedoch

e in Bezug auf die durchschnittliche Falldauer teils von erhebli-
cher Dauer und

e unter Berilicksichtigung aller Diagnosen erkranken Manner
mit 0,2 Fallen je 100 ganzjahrig Versicherter doppelt so hau-
fig wie Frauen, bei einer jedoch deutlich kirzeren Erkran-
kungsdauer (8,5 vs. 10,9 Tage je AU-Fall).

Im Einzelnen zeigt sich, dass Manner bei der Einzeldiagnose ,Schla-
fapnoe (G47.3)“ eine vielfach hohere Fallhaufigkeit aufweisen als
Frauen. Bereits im Zuge der AU-Analysen fir den Gesundheitsreport
2008 zum Thema Mannergesundheit wurde das Schlafapnoe-
Syndrom als mannertypische Diagnose thematisiert.

Auch in der Gruppe der "Insomniker" sowie bei der Einzeldiagnose
"Organische Schlafstérungen, nicht ndher bezeichnet" weisen Man-
ner im Vergleich zu Frauen eine etwas hdhere Fallhaufigkeit auf.

Auffallig ist die mit rund sechs Tagen vergleichsweise kurze Fall-
dauer bei einer Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Schlafapnoe-
Syndrom. Trotz dieser im Vergleich zu den anderen schlafmedizini-
schen Erkrankungen geringeren durchschnittlichen Falldauer ist auf
den Befund einer norwegischen Studie zu verweisen, demnach Per-
sonen mit obstruktiver Schlafapnoe (OSA) im Vergleich zu Personen
ohne derartige Symptome ein doppelt so hohes Risiko fur Langzeit-
arbeitsunfahigkeiten von mindestens acht Wochen haben. Zudem
bestand ein doppelt so hohes Risiko, dauerhaft erwerbsunfahig zu
werden.™

In Bezug auf die im Vergleich recht langen Falldauern bei den
"Schlafstérungen, n.n.b." (G47.9) sowie auch bei der Diagnosegrup-
pe "Insomnie" ist nicht auszuschlieen, dass diese Diagnosen nur
bei sehr schweren und chronifizierten Fallen als Begriindung fiir eine
Arbeitsunfahigkeit angegeben werden.

Zusammenfassend bleibt jedoch festzuhalten, dass speziell Arbeits-
unféahigkeiten aufgrund von Insomnien sowie nicht ndher bezeichne-
ten organischen Schlafstérungen sich in den letzten funf Jahren
deutlich ansteigend entwickelt haben. Trotz dieses Anstieges sind
Schlafstérungen fur das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen mit insge-
samt 2,4 AU-Tagen pro 100 ganzjahrig Versicherte, was einem An-
teil am Gesamtkrankenstand in Hohe von 0,2 Prozent entspricht,
kaum von Relevanz. Dennoch, speziell flr spatere Zeitvergleiche,
stellt Tabelle 7 die AU-Kennziffern der bislang betrachteten Schlafs-
térungs-Diagnosen gesondert fur Hessen dar.

19

http://erj.ersjournals.com/cgi/content/ abstract/32/6/1497 (Stand: 04.12.2009).

vgl. Sivertsen et al. (2008). The effect of OSAS on sick leave and work disability. Unter:

Nur wenige sind auf-

grund von Schlafst6-

rungen arbeitsunfahig
erkrankt

Gesundheitsreport
2008 zum Thema Man-
nergesundheit

Trotz ansteigender
Entwicklung sind
Schlafstérungen fur
das AU-Geschehen
kaum von Relevanz
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Tabelle 7: AU-Kennziffern fur einzelne Schlafstérungen sowie Schlafstérungen insgesamt
differenziert nach Geschlecht fir das Jahr 2009 (standardisierte Werte fir
Hessen)
G47.0+F51.0+ & *
ICD 10 G G47.3 G47.9 F51*+G47* +G25.8
. . Schlafapnoe- Schlafstérun- Schlafstérungen
Bezelchnung LRl = Syndrom gen, n.n.b. insgesamt
AU-Tage gesamt 0,798 1,330 0,952 3,4
je 100 VJ
Frauen 0,237 0,121 0,245 0,8
Manner 0,561 1,209 0,707 2,6
AU-Falle  gesamt 0,053 0,176 0,075 0,3
je 100 VJ
Frauen 0,022 0,022 0,031 0,1
Ménner 0,032 0,154 0,044 0,2
Falldauer gesamt 14,961 7,562 12,652 10,4
in Tagen
Frauen 10,966 5,611 7,877 9,3
Manner 17,689 7,834 16,014 10,8

Quelle: IGES; eigene Zusammenstellung nach DAK-AU-Daten 2009

Auch in Hessen haben Schlafstérungen fur das Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen mit insgesamt 3,4 AU-Tagen pro 100 ganzjahrig Versicherte,
was einem Anteil am Gesamtkrankenstand in Hohe von 0,3 Prozent
entspricht, kaum eine Bedeutung.

Auswirkungen von Schlafproblemen auf das Arbeitsleben

Die Auswirkungen von Schlafproblemen auf Arbeitsfahigkeit und Leis-
tungsfahigkeit am Arbeitsplatz wurden auch in der DAK-
Bevdlkerungsbefragung thematisiert. Zum einen wurde erhoben, wie
oft es vorgekommen ist, dass die Befragten wegen Schlafproblemen
bzw. nicht erholsamen Schlafs nicht zur Arbeit gehen konnten, zum
anderen, wie oft es vorgekommen ist, dass der Drang empfunden
wurde, am Arbeitsplatz einzuschlafen.

Nur sehr wenige Im Hinblick auf Fehlzeiten am Arbeitsplatz als Folge von Schlafstérun-
Befragte geben an, gen bestétigen die Befragungsdaten den Befund der AU-Analyse: Nur
dass sie Uiberhaupt sehr wenige Befragte geben an, dass sie Uberhaupt einmal aus die-
einmal aus diesem sem Grund bei der Arbeit gefehlt haben: 91,5 Prozent haben noch nie

Grund bei der Arbeit wegen Schlafproblemen gefehlt, ein Anteilswert, der auch in der Un-

gefehlt haben: 85%.  tergruppe mit hochgradigen Schlafproblemen auf etwa gleicher Hohe
liegt. "Sehr oft" oder "6fter" fehlen 1 Prozent und "manchmal” oder
"selten" fehlen zusammengenommen 7,5 Prozent der Befragten mit
Schlafproblemen.
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Bedeutsamer sind Einschrankungen der Leistungsfahigkeit am Ar-
beitsplatz, die sich beispielsweise in starker Mudigkeit bzw. dem
Drang einzuschlafen &ufern kdnnen. Insgesamt 8,8 Prozent aller
Befragten mit Schlafproblemen geben an, dass sie "sehr oft" oder
"oft" darunter leiden. Abbildung 22 zeigt die Haufigkeiten differenziert
nach den drei Auspragungsgraden von Schlafproblemen.

0,6%
3, 7%

16,5%
15,1%

= sehr oft

| Sfters
“manchmal
® selten

Hnie

geringe mittelgradige hochgradige Schlafprobleme

Quelle: IGES; eigene Berechnung nach DAK-Bevdlkerungsbefragung 2009

Betrachtet man nur die Befragten, die in Schichtarbeit tatig sind, so
erhéhen sich die Anteile mit "Einschlafdrang am Arbeitsplatz" deut-
lich: In der Gruppe der Schichtarbeiter insgesamt haben knapp
16 Prozent "sehr oft" oder "oft" den Drang, am Arbeitsplatz einzu-
schlafen. Leiden die Schichtarbeiter unter hochgradigen Schlafprob-
lemen, steigt der Anteil auf gut 31 Prozent. Auch hier stellt sich wie-
der die Frage nach geeigneten PraventionsmalRnahmen.

3.3 Pharmakologische Interventionen bei Schlafstorun-
gen

Zur medikamentdsen Therapie von Schlafstérungen stehen sowohl
apothekenpflichtige als auch verschreibungspflichtige Arzneimittel
zur Verfugung.

Im Bereich der Selbstmedikation sind sowohl pflanzliche Praparate
(Baldrian, Hopfen, Melisse, Passionsblume) als auch chemisch defi-
nierte Substanzen (sedierende Antihistaminika) Ublich. Als ver-
schreibungspflichtige Schlafmittel werden insbesondere Arzneimittel
aus der Gruppe der Benzodiazepine und der Benzodiazepin-Analoga
verwendet. An alteren Hypnotika spielt lediglich das Chloralhydrat
noch eine gewisse Rolle, die friher gebréauchlichen Barbiturate dur-
fen aufgrund der mdglichen Einnahme in suizidaler Absicht

8,8 % aller Befragten
mit Schlafproblemen
geben an, dass sie
"oft /sehr oft", am
Arbeitsplatz den
Drang verspduren,
einzuschlafen.

Abbildung 22:

Haufigkeit, mit der
am Arbeitsplatz der
Drang einzuschlafen
verspurt wird, nach
Auspragung der
Schlafprobleme

(n =1.407)

~Insomnien im Rahmen von
Schichttatigkeit sind haufig.
Statistisch gesehen leiden
fast 4 von 5 Schichtarbeitern
nach 7-jahriger 3-Schicht-
Tatigkeit an Schlafstérungen.
Dartiberhinaus ist das Risiko
fur anderweitige Erkrankun-
gen, beispielsweise im Ma-
gen-Darm Bereich, in dieser
Gruppe deutlich erhéht.”

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa
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nicht mehr als Schlafmittel verwendet werden.

Neu zur Behandlung von Schlafstérungen zugelassen sind soge-
nannte Chronobiotika wie Melatonin und Melatonin-Agonisten, die
aber im Beobachtungszeitraum noch nicht auf dem Markt waren. Im
Weiteren werden Arzneimittel aus den Gruppen der Antidepressiva
und der niedrigpotenten Antipsychotika verwendet, die zuséatzlich zur
antidepressiven bzw. antipsychotischen Wirkung sedierende Eigen-
schaften haben. Diese werden bei psychisch bedingten Schlafst6-
rungen, aber auch - teilweise Off-Label - bei anderen Formen von
Insomnie verwendet.

In den aktuellen S3-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Schlaf-
forschung und Schlafmedizin (DGSM) werden empfohlen:

e Benzodiazepine und -Analoga fur eine Kurzzeittherapie von
bis zu 4 Wochen

e sedierende Antidepressiva in der Kurzzeitbehandlung
Der Einsatz von sedierenden Antipsychotika wird nicht empfohlen.

Der Beschrankung der medikamentdsen Therapie auf einen kurzen
Zeitraum kommt aus unterschiedlichen Griinden eine besondere
Bedeutung zu:

e Zu einen wird der Einsatz von Hypnotika durch etliche Ne-
benwirkungen limitiert, wie z.B. Rebound-Phanomene, nacht-
licher Sturzgefahr sowie Risiken z.B. im StralRenverkehr auf-
grund von Hang-Over-Effekten.

e Zum anderen bergen diese Arzneimittel ein erhebliches Ge-
wohnungs- und Abhangigkeitspotential, das bei den neueren
Wirkstoffen als geringer diskutiert wird.

Dementsprechend ist auch die Zulassung - und somit die Produkt-
haftung des Herstellers - vieler (auch der neueren) Praparate auf die
Kurzzeitanwendung begrenzt. Letztlich beschranken auch die Arz-
neimittel-Richtlinien die Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
kassen fir Hypnotika/Sedativa grundséatzlich auf einen Zeitraum von
bis zu vier Wochen.

Hieraus resultiert aber auch, dass ein erheblicher Teil der verschrei-
bungspflichtigen Schlafmittel auf einem Privatrezept verordnet wird
und sich der Analyse der Verordnungsdaten entzieht.

Vor diesem Hintergrund sollen folgende Fragestellungen untersucht
werden:

= Welcher Anteil der aktiv erwerbstatigen DAK-Versicherten erhielt
in 2008 &rztlich verordnete Schlafmittel und in welchem Zusam-
menhang stehen die Verordnungen zu den diagnostizierten
Schlafstérungen?

= Wird die leitlinien- und zulassungsgerechte zeitliche Beschran-
kung der medikamenttsen Therapie beachtet?
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=  Wie weit ist die Einnahme von Schlafmitteln verbreitet und wer-
den diese Mittel arztlich verordnet oder sind sie der Selbstmedi-
kation zuzurechnen?

Zur Beantwortung der aufgezeigten Fragestellungen wird neben
den Ergebnissen der DAK-Bevilkerungsbefragung auf die Arznei-
mittelverordnungsdaten aus dem Jahr 2008 zurtickgegriffen.

Untersuchte Wirkstoffe

Die am haufigsten zur Behandlung von Insomnien verwendeten  \irkmechanismen
Benzodiazepine haben neben der hypnotisch/sedativen Wirkung und -dauern von
zusatzlich anxiolytische und zentral muskelrelaxierende, teils auch  Schlafmitteln
antikonvulsive Effekte. Sie unterscheiden sich untereinander vor

allem in der Dominanz dieser verschiedenen Wirkaspekte und in

der Dauer der Wirkung. So werden kurz wirksame Substanzen vor-

rangig bei Einschlafstérungen verwendet, wahrend die langer wirk-

samen Mittel bei Durchschlafstorungen zum Einsatz gelangen.

Der Einsatz von Benzodiazepinen ist aufgrund des Wirkprofiles
nicht auf die Behandlung von Schlafstérungen begrenzt. Da aber
samtliche Benzodiazepine auch eine hypnotische Wirkkomponente
haben, werden in der folgenden Analyse samtliche Wirkstoffe ge-
meinsam betrachtet, die auch zur Behandlung von Schlafstérungen
zugelassen sind. Benzodiazepine, die ausschlieBlich fir andere
Indikationen zugelassen sind, werden in der Analyse nicht betrach-
tet. Auf Ebene der Pharmazentralnummern blieben dartiber hinaus
diejenigen Darreichungsformen unbeachtet, die flr ein anderes
Indikationsgebiet vorgesehen sind, wie z.B. Diazepam-Rectiolen
beim status epilepticus.

Die neueren Benzodiazepin-Analoga greifen bei ansonsten glei-  pie Gruppe der Hyp-
chem Wirkmechanismus selektiver am "Benzodiazepin-Rezeptor"  notika

an, wodurch sich ein etwas glnstigeres Nebenwirkungsprofil erge-

ben soll. Zuséatzlich geht noch der Wirkstoff Chloralhydrat in die

Analyse ein. Benzodiazepine, -Analoga und Chloralhydrat werden

im Folgenden als Hypnotika zusammengefasst.

Bei den Antidepressiva handelt es sich um Medikamente, die in  sedierende Antide-
unterschiedlichem Ausmal} stimmungsaufhellend, angstldésend, pressiva
antriebssteigernd oder dampfend wirken. Die dampfende Kompo-

nente kann in der antidepressiven Behandlung gezielt genutzt wer-

den, etliche Préaparate haben aber auch eine separate Zulassung

zur Behandlung von Schlafstérungen und werden sowohl bei psy-

chophysiologischer als auch bei primérer Insomnie verwendet.

In den aktuellen S3-Leitlinien werden neben den Benzodiazepinen
und -Analoga sedierende Antidepressiva zur Kurzzeitbehandlung
von Schlafstérungen empfohlen. Der Gebrauch von sedierenden
Antipsychotika wird aufgrund der "umfangreichen substanz-
spezifischen Risiken" nicht empfohlen. Sie werden zudem (neben
den antipsychotischen Indikationen) insbesondere zur Sedierung
bei Agitiertheit von Demenzkranken eingesetzt und gehen daher
nicht in die Analyse ein. Einen Uberblick tUber die in die Analyse
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eingehenden Wirkstoffe gibt Tabelle 8.

Tabelle 8: Bertcksichtige Wirkstoffe im Rahmen der Verordnungsanalyse

Substanz- bzw. Indikationsgruppe  Wirkstoff

Alkoholderivate

Benzodiazepine

Benzodiazepin-Agonisten

Chloralhydrat

Bromazepam, Brotizolam, Chlordiazepoxid, Diazepam,
Flunitrazepam, Flurazepam, Lorazepam, Lormetazepam,
Midazolam, Nitrazepam, Oxazepam, Temazepam, Triazolam

Zaleplon, Zolpidem, Zopiclon

sedierende Antidepressiva Amitriptylin, Doxepin, Mianserin, Mirtazapin, Trazodon, Trimipramin

Landerergebnisse
fur Verordnungs-
quoten und -
haufigkeiten in 2008

Ergebnisse der Verordnungsanalyse

2008 erhielten rund 104.500 DAK-Versicherte - zu Lasten der GKV -
mindestens eine Verordnung aus dem untersuchten Arzneimittel-
spektrum, was einem Anteil von rund 4 Prozent entspricht (Frauen:
4,8 %; Manner: 2,7 %). Bezogen auf 100 ganzjahrig Versicherte
ergibt dies 4,0 Versicherte. Mit 5,2 Frauen je 100 ganzjahrig Versi-
cherte haben insgesamt deutlich mehr Frauen als M&nner (3,0) eine
derartige Verordnung erhalten.

In Hessen 2008 erhielten knapp 10.000 DAK-Versicherte - zu Lasten
der GKV - mindestens eine Verordnung aus dem untersuchten Arz-
neimittelspektrum, was einem Anteil von rund 3,6 Prozent entspricht
(Frauen: 4,8 %; Manner: 2,7 %). Bezogen auf 100 ganzjahrig Versi-
cherte ergibt dies 3,9 Versicherte. Mit 5,1 Frauen je 100 ganzjahrig
Versicherte haben insgesamt deutlich mehr Frauen als Manner (2,9
Versicherte pro 100 ganzjahrig Versicherte) eine derartige Verord-
nung erhalten.

Tabelle 9 weist die Verordnungsquoten und die Verordnungshaufig-
keiten je 100 ganzjahrig Versicherte fur die jeweiligen Substanz-
gruppen aus.
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Tabelle 9: Verordnungsquote und -h&ufigkeiten pro 100 ganzjahrig Versicherte insgesamt
und aufgeschlisselt nach Geschlecht (standardisierte Werte)

Hypnotika / Schlafmittel sedierende
Antidepressiva
Hessen Bund Hessen Bund
Verordnungsquote 1,7 % 2,0% 2,3% 21%
Gesamt pro 100 VJ 1,8 2,1 2,5 2,3
Méanner 1,3 1,6 1,9 1,7
Frauen 2,5 2,8 3,2 3,0

Quelle: IGES; Eigene Berechnung nach DAK-Verordnungsdaten 2008

Bei der nach Wirkstoffgruppen getrennten Betrachtung ergibt sich
ein Unterschied flr sedierende Antidepressiva gegenlber den
Hypnotika. Dies ist teilweise in dem weiteren Einsatzspektrum die-
ser Arzneimittel begrindet. Die Untersuchung der Zusatzdiagnosen
bei dokumentierten Schlafstérungen ergab, dass etwa 61 Prozent
der Versicherten mit Verordnung eines sedierenden Antidepressi-
vums eine weitere Diagnose aus dem Spektrum der affektiven Sto-
rungen (F33-F39) im Verordnungsquartal aufweisen. Fir gut
53 Prozent dieser Versicherten fand sich eine Diagnose aus dem
Bereich der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérun-
gen (F40-F48).

Die nach Wirkstoffgruppen differenzierte Betrachtung weist im Ver-
gleich zum Bund Unterschiede auf. Bei den Hypnotika-
Verordnungen erreicht Hessen unterdurchschnittliche Werte (vgl.
Tabelle 9).

Die Versorgung mit Schlafmitteln im Vergleich

Eine zentrale statistische Kennziffer bei der Auswertung von Arz-
neimitteldaten ist das Verordnungsvolumen eines Wirkstoffs, ange-
geben als so genannte ,Defined Daily Doses“ (DDD). Diese defi-
nierte Tagesdosis gibt die nach pharmakologischen Kriterien fest-
gelegte Wirkstoffmenge an, die zur Behandlung der Hauptindikati-
on bei einer erwachsenen Person fir einen Zeitraum von einem
Tag unter normalen Bedingungen ausreicht.

Um zu untersuchen, ob die pharmakologischen Interventionen zwi-
schen der Gruppe mit dokumentierter Insomnie (bundesweit rd.
25.200 Versicherte) und der Gruppe mit nicht ndher bezeichneten
Schlafstérung (bundesweit rd. 30.000 Versicherte) sich unterschei-
den, wird zunachst fur beide Versichertengruppen die mengenma-
Bige Arzneimittelversorgung mit Hypnotika bzw. sedierenden Anti-
depressiva analysiert (Abbildung 23). Aufgrund des Diagnosebe-
zugs und der damit verbundenen abnehmenden Datenbasis wird
nachfolgend auf eine landerspezifische bzw. vergleichende Be-
trachtung verzichtet.
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Abbildung 23:

Verordnungsvolu-
men in DDD diffe-
renziert nach Sub-
stanzgruppen und
Schlafstérungen

B sedierende
Antidepressiva

= Hypnotika/
Schlafmittel

F51.0, F51.8, & F51.9 & G47.0; Insomniker  G47.9; Schlafstérung, n.n.b

Quelle:  DAK-Arzneimitteldaten 2008

In der Gruppe mit nicht naher bezeichneten Schlafstérungen fallt der
groBBere Anteil (54,1%) verordneter Tageseinheiten auf die Hypnoti-
ka. Bei den Insomnikern ist hingegen ein hoherer Anteil (53,3 %)
sedierender Antidepressiva zu verzeichnen. Letzteres lasst sich
wahrscheinlich ursachlich darauf zurtickfuhren, dass Insomnie als
Begleitsymptom der depressiven Erkrankung tber zugleich schlaf-
fordernd wirkende Antidepressiva mit behandelt wird.

Im Folgenden werden die Verordnungsquoten fir beide Diagnose-
gruppen insgesamt untersucht. Hierzu wird alters- und geschlechts-
spezifisch dargestellt, welchem Anteil der Versicherten mit
dokumentierten Schlafstérungen zu Lasten der GKV mindestens
einmal in 2008 ein Schlafmittel (Hypnotikum oder sedierendes Anti-
depressivum) verordnet wurde (vgl. Abbildung 24)).
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VS mit Diag. Insomnie (F51.0, F51.8, F51.9 & G47.0) oder organ. Schlafstérungen (n.n.b) (G47.9) je 100 VJ. Ab b| Id un 24
—o—Anteil Versicherte mit mind. 1 Hypnotika-Verordnung g .
9 Anteil Versicherte mit mind. 1 Antidepressiva-Verordnung 35%

Dokumentierte

30% Schlafstérungen pro
100 ganzjahrig Ver-
2% sicherte und Anteil
Versicherte mit
mind. 1 Verordnung
Hypnotika bzw.
sedierende

10% Antidepressiva auf-

32%

21%

20%
oy 18%
18% 17%

2+ “an geschlusselt nach
) 7% 5% Alter und Ge-
/950810111213 15182226 10141517 202432455059 schlecht

T 4 0 s s 4 4 54 s 6 10 24 20 3 3% 4 4 5 5o 5

Manner Frauen

Quelle: DAK-ambulante arztliche Diagnosen & Arzneimitteldaten 2008

Insgesamt zeigt sich flr beide Geschlechter und in allen Alters-
gruppen eine deutlich héhere Verordnungsquote bei den Hypnoti-
ka. Die zuvor aufgezeigte in etwa vergleichbare Mengenverteilung
beider Arzneimittelgruppen lasst demnach auf eine durchgangigere
Therapie bei den Antidepressiva schlief3en. Vor dem Hintergrund,
dass die sedierenden Antidepressiva nicht ausschlieZlich bei prima-
ren Schlafstérungen, sondern auch im Rahmen einer Depressions-
behandlung mit gewlnschter Schlafinduzierung eingesetzt werden,
ist diese Beobachtung auch plausibel.

Fur beide Geschlechter wird deutlich, dass bei Hypnotika in Ab-
hangigkeit von zunehmendem Alter die Bereitschaft (der Arzte
und/oder der Versicherten) zur medikamentdsen Therapie zu-
nimmt. Insbesondere in der Gruppe, die auch Minderjahrige bein-
haltet, ist die Zurtickhaltung am groften, wéhrend bei den Versi-
cherten dber 60 Jahren nahezu 32 Prozent der Manner und 27
Prozent der Frauen mit Schlafstérungen eine Arzneimitteltherapie
mit Hypnotika erhalt.

Die Verordnungsquoten fir sedierende Antidepressiva erreichen
bei den Mannern im Alter von 50-55 Jahren und bei Frauen im Alter
von 55-59 Jahren ihren H6hepunkt, um im hdheren Alter wieder
abzunehmen.

Frauen sind im Vergleich zu Mannern doppelt so haufig von Schlaf-  Geschlechtsspezifi-
stérungen betroffen. Zugleich liegt der Anteil der medikamentds  sche Unterschiede
behandelten Méanner - insbesondere bei den Hypnotika - in den  bei der Behandlung
meisten Altersgruppen hoher als bei den Frauen. von Insomnien

Dieser aufgezeigte geschlechtsspezifische Unterschied in der Be-
handlung von Schlafstérungen kann auf verschiedene denkbare
Ursachen zuriickgefuhrt werden:
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,Betrachtet man nur die
Schlafmittel, so durften etwa
400 Tsd. Menschen von sol-
chen Mitteln abhé&ngig sein,
betrachtet man die gesamte
Gruppe der Benzodiazepine
und Z-Drugs (auch die Tran-
quilizer wie z.B. Adumbran®
(Oxazepam), Tavor®
(Lorazepam) oder Valium®
(Diazepam) werden als
~Schlafmittel” verordnet), dlirf-
ten etwa 1,1 bis 1,2 Millionen
Menschen von solchen Mitteln
abhangig sein, manche schat-

zen sogar 1,4 bis 1,5 Millionen.

Darunter sind es vor allem die
alteren Menschen und da vor
allem altere Frauen, die unter
einer solcher Schlaf- und Be-
ruhigungsmittelabhangigkeit
leiden."™

Prof. Dr. G. Glaeske, Bremen

¢ unterschiedliche Behandlungspréferenzen der Versicherten

e unterschiedliche Schweregrade der Erkrankung zum Zeit-
punkt des Arztkontaktes aufgrund differierenden Gesund-
heitsverhaltens®

e unterschiedliche arztliche Reaktion auf die Beschwerden von
Patientinnen und Patienten

Die Leitlinien sowie andere Empfehlungen zur pharmakologischen
Behandlung von Schlafstérungen, sprechen sich flr eine moglichst
kurzfristige, nicht langer als zwei bis vier Wochen dauernde tagliche
Einnahme aus.” Einwand ist vor allem das Gewdhnungs- und Ab-
hangigkeitspotenzial von Schlafmitteln, das durch einen circulus
vitiosus aus relativ schnell eintretendem Wirkungsverlust mit daraus
resultierender Dosiserh6hung noch verstarkt wird. Die in Experten-
kreisen gefiihrte Diskussion Uber das Abhangigkeitspotenzial von
Schlaf- und Beruhigungsmitteln miindet oft in der Annahme, dass
die hier betrachteten Schlafmittel nicht nur zu haufig, sondern auch
zu lange und damit ggf. unsachgemaf verordnet werden.

Um die Einhaltung der zeitlichen Begrenzung der pharmakologi-
schen Intervention darzustellen, werden die versichertenbezogenen
Verordnungsmengen (DDD) betrachtet, die in einem Quartal (I\VV/08)
bzw. Uber das gesamte Jahr 2008 hinweg verordnet wurden. Um die
Betrachtung nicht durch Féalle von durchgehender Behandlung mit
Antidepressiva aufgrund einer depressiven Grunderkrankung zu
verzerren, wurde in der Mengenanalyse ausschliel3lich auf die
Gruppe der Hypnotika abgestellt.

Die Betrachtung der tber den Zeitraum von einem Quartal erfolgten
Verordnungen ermdoglicht eine Aussage zur Durchgangigkeit der
Therapie (Abbildung 25).

20

Wie im DAK-Gesundheitsreport 2008 zum Thema Mannergesundheit ausgefihrt, bemerken Manner Krankheitszei-

chen im Vergleich zu Frauen spéter oder negieren diese sogar Uber langere Zeitrdume, so dass sie professionelle
Hilfe erst zu einem spateren Zeitpunkt in Anspruch nehmen.

21

vgl. Mayer, G. et al, 2009, S3-Leitlinien, a.a.O.
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M mehrals 45DDDim 4. Q./2008 = bis45DDD  ®bis30DDD ™ bis max. 20 DDD

20-24 25-29 30-34 35-39 40- 44 45- 49 50- 54 55-59 60- 65

Quelle: DAK-ambulante arztliche Diagnosen & Arzneimitteldaten 2008

In den Kategorien unter 30 DDD kann von einer Kurzeittherapie
oder einem bedarfsméaligen Einsatz im Sinne der alternativ zur
kontinuierlichen Therapie empfohlenen Intervalltherapie ausge-
gangen werden. Da bei Erstverordnung i.d.R. Packungsgrof3en
von 10 oder 20 Stiick verordnet werden, ist bei einer Menge Uber
20 DDD bereits eine Folgeverordnung anzunehmen.

Die Kurzzeittherapie stellt bei den Versicherten von 20-24 Jahren
noch die Regel dar, obwohl auch in dieser Altersgruppe bereits 8
Prozent der Versicherten mehr als 45 DDD erhalten, also in mehr
als der Halfte des Beobachtungszeitraumes mit Hypnotika behan-
delt werden. Der Anteil der Versicherten, bei denen eine leitlinien-
konforme Kurzzeittherapie (bis 30 DDD) zu beobachten ist, sinkt
von 91 Prozent bei den 20-24-Jahrigen auf nur noch 56 Prozent
der Versicherten im Alter von 60-65 Jahren. Der Anteil von The-
rapien mit mehr als 45 DDD erreicht in der Altersgruppe der 55-
59-Jahrigen mit 28 Prozent ihren Hohepunkt.

Die Betrachtung der Verordnungsmengen von Hypnotika Uber ein
gesamtes Jahr (Abbildung 26) zeigt, in welchem Umfang sich
Verordnungen uber einen langeren Zeitraum erstrecken, so dass
Versicherte einem deutlich erhdhten Risiko von Abhangigkeits-
entwicklung und anderen Arzneimittelrisiken ausgesetzt sind.

Abbildung 25:

Versicherte mit Ver-
ordnung eines Hyp-
notikums im IV. Quar-
tal 2008 differenziert
nach DDD-Gruppen

Kurzzeittherapie stellt
bei Jingeren die Re-
gel dar.

Aber: Anwendung
leitlinienkonformer
Kurzzeittherapie
nimmt im Altersver-
lauf ab
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Abbildung 26:

Versicherte mit Ver-
ordnung eines Hyp-
notikums im Jahr
2008 differenziert
nach DDD-Gruppen

"Es hilft daher nur die konse-
quente Information: Es missen
die Namen der Arzneimittel mit
Abhéngigkeitsproblemen immer
wieder 6ffentlich genannt wer-
den, damit Patientinnen und
Patienten bei der Verordnung
nachfragen und den Arzt auf
die Abhangigkeitsproblematik
ansprechen kénnen. Es muss
aber weiterhin auch von Seiten
der Kassen auf die Verord-
nungsgewohnheiten der Arzte
geachtet werden. Es miissen
solche Arzte, die besonders
haufig und Uber lange Zeit
einzelnen Menschen solche
Mittel verordnen, mit diesem
Problem konfrontiert werden,
Wegen der steigenden Anzahl
von Privatrezepten wird es aber
immer schwieriger, eine realis-
tische GroRenordnung des
Problems abzubilden

Prof. Dr. G. Glaeske, Bremen

14%
o 18%

= mehr als 180 DDD im Jahr 2008 “ bis 180 DDD = bis max. 60 DDD = bismax. 30 DDD

20-24 25-29 30-34 35-39 40- 44 45- 49 50- 54 55-59 60- 65

Quelle: DAK-ambulante arztliche Diagnosen & Arzneimitteldaten 2008

Es ist zu beobachten, dass auch Uber ein ganzes Jahr betrachtet im
Altersverlauf der Anteil derjenigen abnimmt, bei denen das Verord-
nungsvolumen auf eine leitliniengerechte Verordnungspraxis hin-
weist. Im Gegenzug nimmt der Anteil der Versicherten, die mehr als
180 Tageseinheiten im Jahr 2008 verordnet bekamen, kontinuierlich
Zu und betragt bei den 60-65-Jahrigen 13 Prozent.

Dem Altersverlauf kommt eine besondere Bedeutung zu, da insbe-
sondere die langer wirksamen Hypnotika noch am Morgen nach der
Einnahme wirken (Hang-Over) und die Gefahr der Kumulation ber-
gen. Hieraus resultiert eine erhéhte Sturz- und Knochenbruchgefahr,
die mit zunehmendem Alter zusatzlich durch Einschrénkungen in der
Mobilitat und osteoporotische Erkrankungen verstarkt werden kann.

Uber alle Altersgruppen zeigt sich, dass 13,6 Prozent der Versicher-
ten ein Viel- bzw. Langzeitgebrauch zugeschrieben werden kann
(Abbildung 27).
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Quelle: DAK-ambulante &rztliche Diagnosen & Arzneimitteldaten 2008

Den beschriebenen Risiken der langerfristigen medikamentdsen
Therapie steht die Problematik gegeniber, dass eine Behandlung
mit Schlafmitteln in der Regel nicht kurativ ist, sondern die Be-
schwerden auch unabhangig von etwaigen Rebound-Effekten
haufig persistieren.

Wird eine Therapie von maximal vierwochiger Dauer durchgefiihrt
und bestehen die Beschwerden nach einem im Idealfall aus-
schleichendem Absetzen der Schlafmittel fort, sollte in der Regel
die Behandlungsstrategie Uberdacht werden und intensiv Uber
nicht-medikamenttse Malinahmen nachgedacht werden.

Fiur den Fall, dass der Langzeitgebrauch von Hypnotika indiziert
ist, ist die medikamentdse Behandlung eine grof3e Herausforde-
rung fir den behandelnden Arzt, auch weil die Evidenzlage be-
zuglich langerer Therapien recht durftig ist. So vermerken auch
die aktuellen S3-Leitlinien, dass die "haufig getbte klinische Pra-
xis, Insomnien Uber Monate bzw. Jahre mit Hypnotika zu behan-
deln" nicht auf Studien beruht, die belegen, dass fiir Patienten
eine positive Nutzen-Risiko-Bilanz besteht.”

2 vgl. Mayer, G. et al, 2009, S3-Leitlinien, a.a.O.

Abbildung 27:

Versicherte gesamt
mit Verordnung eines
Hypnotikums im Jahr
2008

,Die Diskussion zu Toleranz,
Rebound-Phanomenen und
Abhéangigkeit wird in der Tat
kontrovers gefiihrt. Fir eine
sachliche Debatte fehlen in
weiten Bereichen die notwendi-
gen Untersuchungen. In vielen
Fallen wird ein langerfristiger
Konsum von Hypnotika unkri-
tisch mit einer Abhangigkeit
gleichgesetzt, obwohl die klar
definierten Kriterien einer Ab-
héngigkeit in keiner Weise
erfullt sind. Das Wiederauftre-
ten von insomnischen Be-
schwerden nach dem Absetzen
von Hypnotika ist sehr haufig
und kann der Ausldser fir ei-
nen Langzeitkonsum sein. In
den meisten dieser Félle ist
aber eine genaue diagnosti-
sche Abklarung der Insomnie
und eine ausreichende beglei-
tende nichtmedikamenttse
Therapie wahrend der Phase
der Medikamentengabe unter-
blieben. Eine vergleichende
Untersuchung tber das Abhan-
gigkeitspotential verschiedener
Medikamente und Drogen liegt
bisher nicht vor."

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa
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Diverse Therapie-
konzepte fur die
Langzeit-Hypnotika-
einnahme

Konzepte fir eine langerfristige medikamentdse Therapie haben
daher noch keinen Einzug in die Leitlinien erhalten. Dennoch finden
sich in der Literatur Vorschlage wie:

= Standardintervalltherapie (= Wechsel zwischen 2-4-wb6chiger
Einnahme mit anschlieBender Karenz von zwei bis vier Wochen
mit intensiver nicht-medikamentdser Therapie),

» bedarfsregulierte Intervalltherapie (= Tabletteneinnahme wird zu
Wochenbeginn fur maximal drei Tage geplant; nur in diesen
Nachten darf, muss jedoch nicht, das Schlafmittel eingenommen
werden), und

= niedrigdosierte Kombinationstherapie (= Hypnotika werden kom-
biniert mit sedierenden Antidepressiva oder niederpotenten Neu-
roleptika eingenommen).®

Jedoch auch vor dem Hintergrund dieser Therapiekonzepte bleibt
die Eignung der pharmakologischen Intervention in der Dauerthera-
pie von chronischen Schlafstérungen fraglich. Zwar existieren weder
in den Leitlinien noch aus leistungs- oder zulassungsrechtlicher Per-
spektive Vorgaben Uber die Ladnge von Medikationspausen, eine
engmaschige Wiederholung von "Zyklen der Kurzzeittherapien" lasst
die Beachtung des Regelungszweckes der zeitlichen Begrenzung
jedoch fraglich erscheinen. Aufgrund der bekannten Risiken und des
fehlenden Nachweises fur einen Nutzen sind die beobachteten Ver-
ordnungsmengen von mehr als 180 DDD p.a. weiterhin kritisch zu
betrachten.

Ergebnisse der Bevélkerungsbefragung

Die Verbreitung und Haufigkeit der Einnahme von Schlafmitteln war
auch Gegenstand der DAK-Bevolkerungsbefragung, nach welcher
mehr als jede/r Siebte bzw. 13,4 Prozent aller 3.000 Befragten be-
reits schon einmal ein Schlafmittel eingenommen hat.

Die Abbildung 28 zeigt das Ergebnis fir alle Befragten mit Schlafsto-
rungen differenziert nach Schweregrad. In der Gruppe der
mittelgradigen Schlafstorungen hat bereits ein Viertel, bei hochgra-
digen Schlafstérungen ein Drittel der Befragten Schlafmittel einge-
nommen. Selbst als gering eingeschétzte Schlafstdrungen werden
zu 18,5 Prozent medikamentds behandelt.

23

vgl. Entenmann, W., Stub, M., Schwander, J. (2003). Chronische Insomnie: Symptom oder Diagnose? (Teil 1). In:
Schweiz Med Forum, Nr. 42, 100-1007; Hatzinger, M. & Hattenschwiler, J. (2001). Therapie von Schlafstérungen. In:
Schweiz Med. Forum, Nr. 11, 271-276. Riemann, D. Hajak, G. (2009b). Insomnien. Il. Pharmakologische und psycho-
therapeutische Behandlungsmdglichkeiten. In: Der Nervenarzt (2009); 1-13.
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hochgradige 67,4% 32,6%

Hnein ®ja

75,9% 24,1%

mittelgradige

geringe 18,5%

81,5%

Schlafprobleme

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

Insgesamt 324 Befragte (23 % der Personen mit Schlafproble-
men) haben irgendwann bereits einmal Medikamente gegen
Schlafstérungen genommen. Die folgende Abbildung zeigt, wel-
cher Anteil dieser Befragten in den der Befragung vorangehenden
drei Monaten Schlafmittel genommen hat, differenziert nach der
Auspragung der Schlafprobleme.

hochgradige

®nein ®ja
mittelgradige

geringe

Schlafprobleme

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

Insgesamt 133 Befragte (rd. 10 % der Personen mit Schlafprob-
lemen) gaben an, dass sie in den drei Monaten vor der Befragung
Arzneimittel zum Schlafen eingenommen haben. Die beiden fol-
genden Abbildungen zeigen fir diese Gruppe die Haufigkeit der
Einnahme bezogen auf den letzten Monat.

Abbildung 28:

Einnahme von
Schlafmitteln diffe-
renziert nach Schwe-
regrad (n = 1.407)

Abbildung 29:

Einnahme von
Schlafmitteln in den
letzten drei Monaten
differenziert nach
Schweregrad (n = 324
Befragte, die schon
einmal Schlafmittel
genommen haben)
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Abbildung 30:

Haufigkeit der Ein-
nahme von Schlaf-
mitteln bezogen auf
den letzten Monat
(n = 133 Befragte,
die in den drei Mo-
naten vor der Befra-
gung Schlafmittel
genommen haben)

Abbildung 31:

Dauer der Einnahme
von Schlafmitteln

(n = 133 Befragte,
die in den drei Mo-
naten vor der Befra-
gung Schlafmittel
genommen haben)

Auch far gebrauchli-
che und freiverkauf-
liche sedierende
Antihistaminika ist
die Zulassung auf
die Kurzzeitbehand-
lung beschrankt.

= taglich

® mindestens dreimal
in der Woche

¥ mindestens einmal in
der Woche

B seltener als einmal in

22,1% der Woche

B (iberhaupt nicht

= ganz unterschiedlich

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

Uber ein Viertel derjenigen, die im vergangenen Quartal Schlafmittel
eingenommen haben, verwenden diese im zuriickliegenden Monat
mindestens dreimal wochentlich bis taglich. Neben der Frequenz soll
im Folgenden auch die Dauer der Anwendung dargestellt werden.

® |anger als drei Jahre
H |angerals ein Jahr
Hlangerals 6 Monate
H |angerals 3 Monate
B langerals 4 Wochen
" langerals eine

Woche

" eine Woche oder
weniger lang

¥ weild nicht

Quelle:  DAK-Bevodlkerungsbefragung 2009

Bei nahezu 90 Prozent derjenigen, die im Quartal der Befragung
Schlafmittel einnahmen, dauert die Einnahme langer als vier Wochen
an, die als zeitliche Begrenzung der medikamentdsen Therapie von
Schlafstérungen empfohlen werden. Zwar beinhaltet dieses Segment
auch die Schlafmittel in der Eigenmedikation, aber auch fur die ge-
brauchlichen und freiverkauflichen sedierenden Antihistaminika ist die
Zulassung auf die Kurzzeitbehandlung beschrankt. Lediglich bei den
meisten pflanzlichen Praparaten fehlt ein derartiger Hinweis in der
Packungsbeilage.
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Die Beratung in der Apotheke, die bei Abgabe von Schlafmitteln in
der Eigenmedikation auf jeden Fall erfolgen sollte, verhindert den
langfristigen Schlafmittelkonsum nicht. Ungeachtet dessen handelt
es sich um einen ausgesprochen hohen Anteil der Schlafmittelkon-
sumenten, der auch langerfristig auf3erstande ist, ohne medikamen-
tose Intervention zu einem normalen Schlaf zuriickzufinden. Fir na-
hezu 60 Prozent trifft dies Uber einen Zeitraum von mehr als einem
Jahr zu, knapp ein Drittel gibt an, bereits seit mehr als 3 Jahren re-
gelmafig Schlafmittel zu konsumieren.

Befragt man diese Patienten, woher sie die Schlafmittel beziehen,
(Abbildung 32) zeigt sich, dass ca. 43 Prozent diese aktuell auf Ver-
ordnung des Arztes nehmen. 13 Prozent bedienen sich friher ein-
mal verschriebener Schlafmittel aus dem hauslichen Vorrat, wahrend
sich gut 41 Prozent auf die Eigenmedikation verlassen, ohne arztli-
chen Rat einzuholen.

wurde aktuell vom Arzt
verschrieben/ mit gegeben

42,6%

ohne Rezeptin Apotheke
etc. gekauft

25,6%

Hausapotheke, frilher ohne

0
Rezeptgekauft 15,6%

Hausapotheke, friher mal
vom Arzt verschrieben

13,3%

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

Der hohe Anteil sich selbst behandelnder Patienten kann als Indiz
daftr gewertet werden, dass Schlafprobleme in Bezug auf den
Krankheitswert unterschatzt werden und professionelle Versor-
gungs- und Behandlungsangebote nicht (rechtzeitig) genutzt wer-
den. Wer nur gelegentlich schlecht schlaft, braucht keinen arztlichen
Rat und in der Regel auch keine Schlafmittel. Treten Schlafprobleme
jedoch wiederholt auf oder bestehen sie lber vier Wochen lang, be-
steht die Notwendigkeit einer &rztlichen Abklarung.

Apothekenberatung
bei Abgabe von
Schlafmitteln in der
Eigenmedikation
verhindert den lang-
fristigen Schlafmit-
telkonsum nicht.

Abbildung 32:

Bezugsquelle fur
Schlafmittel, die in
den letzten drei Mo-
naten eingenommen
wurden (n =133
Befragte, die in den
drei Monaten vor
der Befragung
Schlafmittel ge-
nommen haben)
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Ausléser und Ursa-
chen von Schlaf-
problemen

3.4 Edukation und Verhaltenstherapie bei Schlafproble-
rknen: Ein Frage von Auslésern, Ursachen und Verstar-
ern

Ein- und Durchschlafstérungen - als Symptom oder eigensténdige
Erkrankung - kdnnen mit vielen Auslosern und Ursachen sowie Fak-
toren, die diese zusatzlich noch verstarken, in Verbindung gebracht
werden. In der Schlafmedizin wird - wie bereits eingefihrt - in Bezug
auf Ursachen zwischen priméaren, d.h. ohne erkennbare korperliche
bzw. psychische Ursachen, und sekundaren Schlafstérungen unter-
schieden. Im Fall von chronischen Schlafstérungen sind in der Regel
mehrere Faktoren als Ausloser und Verstarker auszumachen. Mogli-
che Ausloser und Ursachen werden in der Schlafmedizin wie folgt
kategorisiert:*

o Korperliche Erkrankungen wie z.B. Herz-Kreislauf-Stérungen,
Atemwegserkrankungen, Rheuma, Schmerzen etc. sowie ei-
genstandige organische Erkrankungen wie z.B. Schlafapnoe
etc.

e Psychische/psychiatrische Erkrankungen wie z.B. Depressio-
nen, Schizophrenien, Angst-, Essstérungen etc.

e Lebens- und Arbeitshedingungen
¢ Umweltfeinflisse wie z.B. Larm, Licht
¢ Medikamente, Drogen und Alkohol

e psychische Belastungen wie z.B. Dauerstress, Probleme, be-
lastende Lebensereignisse wie Berufswechsel, Todesfall, fi-
nanzielle Probleme etc.

¢ Verhaltensgewohnheiten wie Einnicken vor dem Fernseher,
Sport am Abend, Mittagsschlaf etc.

e Vererbung, Genetik, d.h. es kann eine Disposition fir eine An-
falligkeit fir Schlafstorungen bestehen

Sind Ausléser, Ursachen und Verstarker von Schlafproblemen be-
kannt, so besteht darin ein zentraler Ansatz fur die Pravention, The-
rapie und Rehabilitation von Schlafstérungen und schlafmedizini-
schen Erkrankungen.

Auch im Rahmen der DAK-Bevolkerungsbefragung wurde die
subjektive Einschétzung hinsichtlich méglicher Ursachen abgefragt.
Konkret wurde die Frage gestellt, durch welche Faktoren das Ein-
schlafen oder der Nachtschlaf sehr stark, stark, m&Rig bis auch gar
nicht beeintrachtigt wird. Insgesamt 15 Faktoren aus den Bereichen

24

vgl. "Ein- und Durchschlafstérungen. Formen und Ursachen von Ein- und Durchschlafstérungen (sog. Insomnien)".
Unter: http://www.schlafgestoert.de/site-13.html (Stand: 05.01.2010).
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Lebensstil, Umgebung oder Belastungssituationen etc. wurden
als mogliche Ursachen und Verstarker abgefragt. Fur die Dar-
stellung werden die Antwortkategorien "sehr stark" und "stark"
zusammengefasst. Abbildung 33 zeigt das Ergebnis fur die
sechs starksten Storfaktoren. Einbezogen werden alle Befrag-
ten, bei denen die Schlafprobleme seit mindestens vier Wochen
bestehen.

Abbildung 33: Die sechs starksten schlafbezogenen Stdrfaktoren
(Antwortkategorien stark, sehr stark zusammenge-
fasst, Angaben in Prozent) (n = 1.407)

besonderer Stress und Belastungen

39,7%

Gedankenkreisen, Grilbeln, Sorgen, Angste

24,2%

anderer Rhythmus / “innere Uhr" entspricht nicht 21.0%
dervon Normalschléfern (ca. 23 - 7 Uhr) ,U70

Schichtarbeit/ wiederholtes Arbeiten nach 20
Uhr

20,5%
Schmerzenund andere Unannehmlichkeiten

13,6%

Larm in der Umgebung (z.B. Verkehr) 11,0%

,In einer deutschlandweiten
Studie wurde kiirzlich gezeigt,
dass insbesondere existenzielle
Sorgen am Arbeitsplatz die
Haufigkeit von Insomnien er-
hoht. So leiden vermehrt
Selbststandige unter Insom-
nien, aber auch drohender
Arbeitsplatzverlust und Arbeits-
losigkeit stellen einen hohen
Risikofaktor dar. Berufliche
Konfliktsituationen mit Vorge-
setzen und Kollegen (Mobbing)
sind vor allem in wirtschaftlich
schwachen Zeiten vermehrt zu
beobachten. Psychischer
Stress am Arbeitsplatz ist ein
wichtiger Faktor bei der Gene-
se von Insomnien, der den
Einfluss von physischem Stress
bei weitem Gberwiegt."

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa

Quelle:  DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

Am haufigsten als ,sehr stark® oder ,stark® beeintrachtigend
wurde mit rund 40 Prozent der Faktor ,besonderer Stress und
Belastungen“ genannt. Dieser empirische Befund geht einher
mit dem Kenntnisstand, dass besondere Belastungen wie z.B.
Verluste wie Todesfall, Krankheit etc. Schlafstérungen verursa-
chen konnen. Weitere Stressoren kdnnen sein die Anforderun-
gen in einer Rund-um-die-Uhr-Gesellschaft, psychische Belas-
tungen am Arbeitsplatz in Form von z.B. Zeitdruck, Arbeitsun-
terbrechungen oder Mobbing sowie auch Anforderungen auf-
grund der schwierigen Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

Mit einem gewissen Abstand folgten die Faktoren ,Gedanken-
reisen, Griibeln, Sorgen, Angste* (24,2 %), ein ,anderer Rhyth-
mus, d.h. die Ubliche Schlafenszeit (23-7 Uhr) stimmt nicht mit
meiner inneren Uhr Uberein“ (21,0 %) und ,Arbeitszeiten, wie
Schichtarbeit oder wiederholtes Arbeiten am Abend nach 20
uhr (20,5 %) genannt. Das heif3t die wichtigsten Storfaktoren
zéhlen zu den Bereichen Lebensstil, Arbeit und Umgebung so-
wie Belastungssituationen.

Insbesondere Stress
und Belastungen sto-
ren den Schlaf
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Zirkadiane Schlaf-
Wach-Rhythmus-

storungen:

Viele Prozesse im Kor-
per wie Hormonfreiset-
zungen, Regulation des
Blutdrucks, der Korper-
kerntemperatur, der
Verdauung sowie aber
auch die Leistungsfa-
higkeit unterliegen wie
der Schlaf einem zirka-
dianen Rhythmus. Ist
die innere Uhr bzw. das
Zusammenspiel von
Schlafen und Wachen
gestort, kann dies bei
einer unzureichenden
Anpassungsfahigkeit
des Organismus u.a. zu
Schlafstérungen fuhren.
Eine Stérung der Schlaf-
Wach-Rhythmik kann
bestimmt sein durch
exogene Faktoren wie
z.B. zu viel oder zu
wenig Licht zur falschen
Zeit. Ferner kénnen
Verhaltensweisen und
Arbeitszeiten den
chronobiologischen
Erfordernissen der Tag-
Nacht-Rhythmik entge-
genlaufen. Unabhé&ngig
davon, ob es sich um
zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmusstérungen
intrinsischer oder exo-
gener Natur handelt,
besteht das gemeinsa-
me Merkmal in einer
Abweichung zwischen
der "inneren Uhr" und
dem &uReren Hell-
Dunkel-Wechsel. In der
medizinischen Praxis
treten insbesondere
Stérungen vom Typ
Jetlag und Schichtarbei-
ter-Syndrom haufig.

Zwischen den Faktoren "anderer Rhythmus" und "Schichtarbeit,
Abendarbeit" besteht ein hoher statistischer Zusammenhang, demzu-
folge Arbeitszeiten als Ausldser und Verstarker von Schlafproblemen
eine entsprechende Bedeutung zuzuschreiben ist. Die Frage nach
Ausmalfd und Auswirkungen von Schlafstérungen im Zusammenhang
mit Arbeitszeiten ist u.a. Ausdruck "chronobiologischen Denkens",
das seit geraumer Zeit mehr Beachtung findet.

Inwieweit konnen jedoch Arbeitszeiten den Schilaf beeinflussen?
Diesbezlglich ist zunachst zu erwahnen, dass in den letzten Jahren
starre Grenzen konventioneller Arbeitszeitgestaltung in Bewegung
geraten sind: Private und berufliche Zeiten vermischen sich, Kernar-
beitszeiten und die klassische 5-Tage-Woche weichen flexibilisierten
Arbeitszeiten in Bezug auf Dauer und Lage sowie spezifischen Kon-
ten- und Jahresarbeitszeitmodellen. Indikatoren dieser Entwicklung
sind u.a. Anstiege bei Samstags-, Sonn- und Feiertagsarbeit. Zwi-
schen 1991 und 2006 haben beispielsweise die Anteile der Beschaf-
tigten mit Sonntagsarbeit von 17 Prozent auf 25 Prozent sowie der
mit Samstagsarbeit von 33 Prozent auf 45 Prozent zugelegt.”

Im Zuge der Ausweitung von flexibilisierten Arbeitsformen vollziehen
sich Veranderungen auf allen Grunddimensionen der Arbeitszeitge-
staltung. Eine der Grundannahmen "chronobiologischen Denkens" ist
es, dass eine Veranderung, Verlagerung und Ausdehnung von Ar-
beitszeiten sich nicht nur auf andere Zeitverwendungen auswirkt,
sondern auch die zentrale Rhythmik von Schlafen und Wachen - wie
es beispielsweise bei Schlaf-Wach-Rhythmusstdrungen der Fall ist -
negativ beeinflusst. Beispielsweise bewirkt Abendarbeit, dass der
Zeitpunkt des Zubettgehens teils deutlich nach hinten verschoben
wird. Dies wiederum beeinflusst die Phasenlage der Hauptschlafepi-
sode, die zu den wichtigsten Einflussfaktoren auf die Schlafdauer
zahlt.”® Aufgrund einer negativen Beziehung zwischen diesen beiden
Episoden wirkt sich eine langere vorangehende Wachepisode verkiir-
zend auf die nachfolgende Schlafdauer aus.

Der Storfaktor "Arbeitszeit" zeigt sich besonders eindriicklich in der
Untergruppe der Schichtarbeiter, die — wie oben bereits berichtet —
insbesondere in der Gruppe mit hochgradigen Schlafproblemen Uber
ein Drittel der Betroffenen ausmachen. Die Schichtarbeiter nennen
ihre Arbeitszeiten als weitaus wichtigsten Einflussfaktor (55,6 % ,sehr
stark/stark”), an zweiter Stelle folgen ,besonderer Stress und Belas-
tungen” (43 %).

25

vgl. "Trend zu ungesunden Arbeitszeiten" In: Bocklerimpuls 12/2008. Unter:

http://www.boeckler.de/32014_91489.html.

26

Cachojen (2005) in Enzyklopadie der Schlafmedizin. a.a.O.
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Die Bedeutung der verschiedenen Faktoren variiert nicht nur mit  schiafprobleme im
dem Auspragungsgrad der Schlafprobleme, sie weist auch na-  Zusammenhang mit
heliegende Zusammenh&nge mit bestehenden Grunderkran-  Grunderkrankungen ...
kungen auf. Dass insomnische Beschwerden neben den bisher

genannten Faktoren wie Sorgen, besondere Belastungen,

Stress und Arbeitszeiten auch durch korperliche Erkrankungen

und Missempfindungen ausgeldst werden kénnen, spiegelt sich

im Befragungsergebnis ebenfalls wider. Insgesamt 14 Prozent

geben an, dass speziell Schmerzen und andere Unannehmlich-

keiten wie z.B. Schwitzen die Schlafmenge und Schlafqualitat

beeintrachtigen.

Speziell Schmerzen kdnnen die Schlafbilanz bzw. -effizienz be-  wie z.B. Schmerzer-
eintrachtigen, da vermehrt Ein- und Durchschlafstérungen auf- krankungen
treten. Als Konsequenz kann der nicht erholsame Schlaf den

empfundenen Schmerz am Tage erhéhen. Die Entwicklung der

Schlafstérung aufgrund von Schmerzen ist besonders vom Ver-

lauf und der Therapie der Grunderkrankung abhangig. Aus der

Perspektive der Schlafmedizin wird empfohlen, dass Arzte
Schmerzpatienten standardmafig auf Schlafstérungen untersu-

chen. Besteht bei chronischen Schmerzpatienten zudem eine

ausgepragte Schlafstérung ist zu beachten, dass opioidhaltige
Schmerzmittel die Schlafqualitat beeintrachtigen. Insbesondere

die Tiefschlafphasen sind gestort bzw. reduziert, wodurch Pati-

enten verstarkt anfallig fur schmerzbedingte Weckreize werden.

Ursachlich far die den Schlaf stérende Schmerzen konnen  Haufigkeit von Grund-
Krebserkrankungen, neurologische und internistische Erkran- erkrankungen
kungen wie z.B. Rheuma sein. Das Vorliegen von Krankheiten

wurde bei der Gesamtstichprobe aller 3.000 Befragten erhoben,

so dass die Haufigkeitsangaben der Personen mit Schilafprob-

lemen unterschiedlicher Auspragung mit der Gruppe ohne jegli-

che Schlafprobleme verglichen werden kdnnen. Bei der Erhe-

bung wurden zehn Krankheitsbilder genannt und gefragt, ob ein

Arzt die betreffende Krankheit festgestellt hat: Herz-Kreislauf-

Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck), Diabetes, Adipositas, Krebs,

Allergien, psychische Erkrankungen (z.B. Depression, Angststo-

rung), neurologische Erkrankungen (z.B. Epilepsie, Migrane),
Sucht-/Abhangigkeitserkrankungen, chronische Schmerzen und
Lungenerkrankungen.

60,5 Prozent aller Befragten gaben mindestens eine der zehn
abgefragten Krankheiten an, wobei deutliche Unterschiede zwi-
schen den Gruppen bestehen: Die Befragten ohne Schlafprob-
leme nennen zu 52 Prozent wenigstens eine der zehn Krankhei-
ten, bei den Befragten mit hochgradigen Schlafproblemen steigt
der Anteil auf 81 Prozent.

Die Unterschiede zwischen den Schlafstérungs-Kategorien be-
treffen jedoch nicht alle der abgefragten Krankheitsbilder. Deut-
liche Zusammenhé&nge — im Sinne eines mit dem Vorhandensein
und dem Auspragungsgrad von Schlafproblemen wachsenden
Anteils von Personen mit dem betreffenden Krankheitshild —
ergaben sich fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Adipositas (Fett-
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Abbildung 34:

Haufigkeit von
sechs Grunderkran-
kungen, bei denen
signifikante Unter-
schiede zwischen
den Auspragungs-
graden von Schlaf-
stérungen bestehen
(N =3.000)

sucht), psychische Erkrankungen, neurologische Erkrankungen,
chronische Schmerzen und Lungenerkrankungen (Abbildung 34).

= Lungenerkr.
hochgradige
36%
= Chron. Schmerzen
mittelgradige
gracia ® Neurol. Erkr.
33%
= Psych. Erkr.
geringe
= Adipositas

keine B Herz-Kreislauf

Schlafprobleme

Quelle: IGES; eigene Berechnung nach DAK-Bevdlkerungsbefragung 2009

Die in Abbildung 34 dargestellten Unterschiede zwischen den Grup-
pen sind statistisch signifikant und bleiben bestehen, wenn man die
Faktoren Alter und Geschlecht statistisch kontrolliert. Sie zeigen,
dass Schlafstérungen besonders haufig vor dem Hintergrund anderer
Gesundheitsstérungen auftreten.

Vertiefende Analysen unter Beriicksichtigung des Gesundheitszu-
standes zeigen zudem, dass eine hohe kognitive und emotionale Ak-
tivitat in Form von Griibeln, Angste etc. deutlich haufiger stark bis
sehr stark als den Schlaf beeintrachtigend eingestuft werden, wenn
die Befragten — etwa 9 Prozent aller 3.000 Befragten — angeben,
dass sie unter einer psychischen Erkrankungen wie Depression oder
Angststdrung leiden.

Abbildung 35 zeigt die unterschiedliche Bedeutung von vier haufig
genannten Einflussfaktoren bei Befragten mit hochgradigen Schlaf-
problemen (n=279), differenziert nach dem gleichzeitigen Vorliegen
einer psychischen Erkrankung. Dargestellt ist jeweils der Anteil Be-
fragte, der den Faktor als ,sehr stark“ oder ,stark® beeintrachtigend
erlebt.
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= mit psychischer
korperliche 14,1% Erkrankung
Schmerzen und (n=73)
Unannehmlichkeiten 32,8%
®ohne
psychische
20,0% Erkrankung
anderer Rhythmus (n=206)
37,4%

Gribeln, Sorgen, 62,9%
Angste 41,0%
besonderer Stress und 77,1%
Belastungen 60.5%

Quelle: IGES; eigene Berechnung nach DAK-Bevolkerungsbhefragung 2009

Es zeigt sich eindriicklich, wie ,besonderer Stress und Belastun-
gen“ sowie ,Griibeln, Sorgen, Angste“ bei den Befragten mit
einer psychischen Erkrankung eine groBere Rolle spielen. Sie
sind jedoch auch firr die Personen ohne psychische Erkrankun-
gen mit hochgradigen Schlafproblemen sehr wichtige Einfluss-
faktoren. Letztere messen dagegen einem anderen Rhythmus
sowie Schmerzen und anderen kérperlichen Unannehmlichkei-
ten (z.B. Schwitzen) eine deutlich grof3ere Bedeutung bei.

Nicht erholsamer Schlaf ist eines der haufigsten Begleitsympto-
me von Depressionen und Angststérungen. Nicht beantwortet
werden kann anhand der Befragungsdaten, ob es sich bei den
Schlafstérungen um ein Symptom dieser psychischen Erkran-
kungen handelt oder ob die psychische Erkrankung ggf. als Fol-
ge der Schlafstorung aufgetreten ist. Studien belegen zuneh-
mend, dass chronische Insomnien ein deutlich héheres Risiko
tragen, in eine Depression iiberzugehen.”

Alles in allem spielen verhaltensbezogene Faktoren in der DAK-
Bevolkerungsstichprobe als den Schlaf stérende Ursachen eine
geringere Rolle im Vergleich zu psycho-emotionalen/ psycho-
physiologischen Faktoren wie z.B. Stress. Trotz dieser deutli-
chen Hervorhebung Storpotentials von z.B. beruflichen Konflikt-
situation, kritischen Lebensereignissen etc. bleibt zu resiimieren,
dass Ausldser, Ursachen sowie Verstarker von Schlafstdrungen
und nicht erholsamem Schlaf, speziell von insomnischen Be-
schwerden, vielfaltig sind. Dass sie dabei auch — wie gezeigt — in
einem deutlichen Zusammenhang mit korperlichen und/oder
psychischen Erkrankungen stehen, sollte jedoch nicht bedeuten,

Abbildung 35:

Bedeutung von vier
Einflussfaktoren (Anteil
»sehr stark/stark®) bei
Befragten mit hoch-
gradigen Schlafprob-
lemen (n = 279), diffe-
renziert nach dem Vor-
liegen einer psychi-
schen Erkrankung

Schlafstérungen erho-
hen das Risiko an De-
pressionen zu erkran-
ken

Zwischenfazit

2 vgl. Riemann, D. & Voderholzer (2003). Primary Insomnia: a risk faktor to develop depression? In: Journal of Affective

Disorder 76 (2003) 255-259.
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Abbildung 36:

Psychophysischer
Teufelskreis der
priméaren Insomnie

dass sie zwangslaufig eine hinzunehmende Begleiterscheinung der
jeweiligen Grunderkrankung sind. Gravierende Schlafstérungen soll-
ten auch bei Vorliegen von anderen ernsten Erkrankungen &rztlich
abgeklart und gegebenenfalls zielgerichtet behandelt werden

Das Zusammenspiel von Ausldsern, Ursachen und Ver-
starkern - Teufelskreis Schlafstérung

Das Wissen uber die Vielzahl von Faktoren, die das Einschlafen
und/oder den Schlaf stéren kdnnen, erklart jedoch noch nicht, wie
z.B. zunachst temporar akut auftretende Schlafprobleme, ggf. auf-
grund von besonderem Stress, fortschreitend verlaufen kénnen. Vor-
nehmlich das Konzept der primaren Insomnie, d.h. der Schlaflosigkeit
ohne erkennbare kdorperliche und/oder psychische Ursache, veran-
schaulicht, wie die verschiedenen, teils bislang diskutierten Faktoren
zueinander stehen und sich ggf. verstarken. Der in Abbildung 36 auf-
gezeigte psychophysiologische Teufelskreis zur Erlauterung primarer,
chronischer Insomnien eignet sich auch zur Darstellung der Genese
komorbider bzw. sekundarer Insomnien.

Schlafbehindernde
Kognitionen
- Arger tber die Schlaflosigkeit
- Griibeln Uber die Konsequenzen
- Unrealistische Erwartungen
- Missattribution
Aktivierung Dysfunktionale
»Hyperarousal“ Schlafgewohnheiten
- emotional < > : - lange Bettzeit
- kognitiv Insomnie ‘ > - unregelméagiger Schiaf-
- physiologisch Wach-Rhythmus
- motorisch - Tagschlaf
I - schlafinkompatible Verhaltensweisen
Konsequenzen
- Mudigkeit, Erschopfung
- Stimmungsbeeintrachtigung
- EinbuBung in Leistungs- und
Konzentrationsfahigkeit
- verringerte Lebensqualitét

Quelle: Riemann, D. & Hajak, G. (2009a)

Die Wechselwirkung zwischen diesen Modellkomponenten wie
e Aktivierung / Hyperarousal,
e schlafbehindernde Kognitionen und
e ungunstige Schlafgewohnheiten

kann zu den bereits in Abschnitt 4.1 ausgebreiteten Konsequenzen
wie Midigkeit und Erschopfung, Stimmungsbeeintrachtigungen,
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Einbuf3en in Leistung- und Konzentrationsfahigkeit sowie auch
zu einer Verringerung der Lebensqualitat fiihren.

Fur die Genese primarer Insomnien ist diesem Modell nach die  aktivierung
Annahme der Hyperarousel zentral. Hiermit wird ein erhdhter "Hyperarousal"
Erregungszustand bezeichnet, der sich emotional, kognitiv,

motorisch oder physiologisch &uRern kann.”® Arouls, d.h. ab-

rupte zentralnerviose Aktivierungen wahrend des Schlafs, kon-

nen einerseits auftreten als spontane zentralnerviose Aktivie-

rungen, ohne dass sich daraus stérende Folgen fiir den Schlaf

ergeben. Etwas 15-20 Aktivierungsvorgange pro Stunde Schlaf

gelten als physiologisch und sind Bestandteil des normalen

Schlafs. Andererseits kdnnen Arouls auch durch &ul3ere physi-

kalische Reize wie Larm, Licht, Vibration etc. oder durch intrin-

sische oder organbezogenen Reize wie z.B. AufstoRen, Hus-

ten, Atemnot etc. ausgeldst werden.”

Ursachlich fur einen Hyperarousal kann aber auch eine nacht-  schlafbehindernde
liche, erhdhte kognitive Aktivitdt sein, die sich entweder auf Kognitionen
belastende und/oder nur unzureichend verarbeitete Tageser-

eignisse oder direkt auf den Schlaf bezieht. Dies kénnen sein:

Die Angst vor Schlaflosigkeit, vor stundenlangem Wachliegen

und die damit verbundene Erwartung negativer Konsequenzen

wie z.B. eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit am nachsten

Tage. Extreme Selbstbeobachtungen und selbst auferlegter

Druck, einschlafen zu mussen, verstarken das Hyperarousal.

Haufiger beobachtbar ist bei Betroffenen zudem, dass sie die

Lange der nachtlichen Wachzeiten tber- und die Qualitat des

eigenen Schlafs unterschatzen.®

Im Zuge eines hohen Leidensdrucks bemuhen sich Betroffene  pysfunktionale Schlaf-
nicht selten zunachst einmal selbst um eine Behebung des  gewohnheiten
Schlafmangels. Die Verbesserung der Erholsamkeit des

Schlafs wird zum fokussierten Ziel unterschiedlichster Hand-

lungen wie z.B. Verlangerung der Bettzeit, ausgedehnter Mit-

tagsschlaf etc. Hierbei besteht jedoch das Problem, dass nicht

alle MafRnahmen, die Betroffene als schlafforderlich halten,

dies auch sind.

Es kommt zu dysfunktionalen Schlafgewohnheiten, die eher
zur Verschlechterung als zur Losung der Schlafprobleme bei-
tragen kénnen.

Mit den Anstrengungen, den Schlaf zu verbessern, das Einzu-  verselbstandigung von
schlafen zu beschleunigen etc. wird die Wachheit und die Sor- Schlafstérungen
ge, nicht schlafen zu kénnen, gesteigert. Als Konsequenz wird

2 vgl. Riemann, D. & Hajak (2009a) a.a.O.; Riemann et al (2007): Primére Insomine: Neue Aspekte der Diagnostik und

Differentialdiagnostik, Atiologie und Pathophysiologie sowie Psychotherapie. In: Somnologie (2007) 11:57-71

vgl. Penzel, J. H. & Penzel, H. (2005). Arousal. In: Enzyklopadie der Schlafmedizin, a.a.O., S. 67-70

vgl. Riemann, D. & Hajak (2009a). a.a.O.; Riemann et al (2007), Riemann, D. et al (2009). The hyperarousal model
of insomnia: A review of the concept and its evidence. In: Sleep Medicine Reviews (2009),
d0i:10.10.16/j.smrv.2009.04.002.

29
30
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in Expertenkreisen von einer erlernten Schlaflosigkeit gesprochen, ein
Phanomen, bei dem selbst alltagliche, schlafbezogene Handlungen
wie z.B. Bettaufschlagen, Lichtausschalten als die Wachheit stei-
gernde Impulse wirken kénnen.** Die Weichen fiir einen chronisch
fortschreitenden Verlauf waren damit gestellt. Die Schlafprobleme
verschlechtern sich bis ggf. hin zur Verselbstandigung dieser. Letzte-
res bedeutet, dass obwohl der akute den Schlaf beeintréachtigende
Stressfaktor, die Erkrankung etc. bereits l&anger zuriickliegen, die
Schlafprobleme weiterhin bestehen. Das Risiko einer Verselbstandi-
gung von Schlafproblemen kann bereits innerhalb der ersten Wochen
auftreten und tiber Jahre anhalten®, was den Bedarf an einer friihzei-
tigen Intervention unterstreicht.

Wie reagieren Betroffene auf wiederholt auftretende
Schlafprobleme?

Vor dem Hintergrund des beschriebenen Teufelskreises war auch flr
die DAK die Frage von Interesse, wie Betroffene auf wiederholt auf-
tretende Schlafprobleme reagieren. Es wurden sowohl positive, d.h.
fir den Schlaf forderliche, als auch negative, d.h. verhindernde Ver-
haltensweisen abgefragt. Wie hoch der Leidensdruck ist, spiegelt
folgendes Ergebnis wider:

e Rund 86 Prozent der Befragten, die von Schlafproblemen be-
richten, geben an, dass sie bereits besondere Mal3nahmen
wegen der eigenen Schlafprobleme ergriffen haben. Im Um-
kehrschluss bedeutet dies, dass lediglich 14 Prozent noch
keine besonderen Maflnahmen in Reaktion ihre Schlafprob-
leme unternommen haben.

Hierbei zeigt sich ein nennenswerter Geschlechterunterschied. Mit
rund 17 Prozent bestdtigen mehr Manner im Vergleich zu Frauen
(11 %), dass sie noch nicht versucht haben, ihre Schlafprobleme zu
I6sen. Bei Berlcksichtigung der Schwere der Schlafprobleme zeigen
sich ausgepréagte Unterschiede. In den Gruppen mit geringen Schlaf-
problemen geben rund 17 Prozent an, dass sie noch keine besonde-
ren MaBnhahmen ergriffen haben. In den Gruppen mit mittel- oder
hochgradigen Schlafproblemen trifft dies auf 7 Prozent bzw.
8 Prozent zu.

Fur die vertiefende Betrachtung der individuellen Reaktionen auf wie-
derholt auftretende Schlafprobleme werden im Weiteren nur die Be-
fragten einbezogen, bei denen die Schlafprobleme seit mindestens
vier Wochen bestehen und die bereits Malinahmen ergriffen haben

31

vgl. http://www.charite.de/dgsm/rat/insomnie.html (Stand: 06.01.2010).

32

vgl. "Teufelskreis Schlafstérung "Warum héren wir nicht von alleine auf?'. Unter: http://www.schlafgestoert.de/site-
25.html (Stand: 07.10.2010).
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(n = 1.207). Abbildung 37 zeigt das Ergebnis im Uberblick. Nen-
nenswerte Unterschiede zwischen Subgruppen werden teils ein-
gestreut teils abschlieRend hervorgehoben.

Ich achte auf regelmaBige Zu-Bett-Geh- u.

Aufwachzeiten. 99.9%
Ich mache Entspannungsiibungen. 30,5%
e pesonders am Abend. 26,9%
Ich Vermeiizg\_/irﬁfil\i,?gggsﬂ ,/ schranke 25,9%
Ich schlafe morgeF:gL'a'anger, bleibe langer 24,5%
Ich schrénke miZ;J?StB;t;lverbrachte Zeit 19,8%
Ich verzichte auf Fernsehen direkt vor dem 14,6%

Schlafen.

Quelle: DAK-Bevdlkerungsbhefragung 2009

Als Reaktion auf wiederholt auftretende Schlafstérungen domi-
niert mit deutlichem Abstand vor Entspannungstbungen die Be-
achtung regelmafiger Zu-Bett-Geh- und Aufwachzeiten:

= Mit rund 56 Prozent trifft dies auf deutlich mehr als die Halfte
zu. Im Vergleich dazu praktizieren lediglich 31 Prozent Ent-
spannungsiibungen, was jedoch mit den hervorgehobenen,
besonderen Belastungen und Stress als Storfaktoren kor-
respondiert.

= Auffallig ist zum einen der Unterschied zwischen Frauen und
Mannern. Die Beachtung eines regelméaiigen Schlaf-Wach-
Rhythmus liegt Frauen (64 %) naher als Mannern (41 %)
sowie auch Entspannungstibungen (42 % vs. 21 %).

Sofern mit der Beachtung des Schlaf-Wach-Rhythmus die Zu-
Bett-Geh-Zeit nicht vor- und die Aufwachzeit zugleich nicht nach
hinten verlegt, d.h. die Bettzeit nicht ausgedehnt wird - h&ufig
sind mit einer Ausdehnung der Bettzeit auch vermehrt schlafbe-
hindernde Aktivitdten wie Fernsehen, Lesen und Arbeiten
im Bett verknipft - handelt es sich bei der Beachtung eines re-
gelmaRigen Schlaf-Wach-Rhythmus um eine adaquate Reaktion
auf wiederholt auftretende Schlafprobleme: Nahezu jede/r Funf-
te (19,8 %) gibt an, dass die im Bett verbrachte Zeit bewusst
eingeschrankt wird. Jedoch auch in der Gruppe der Personen,
die auf regelmaRige Zu-Bett-Geh- und Aufwachzeiten achten,

Abbildung 37:

Wie reagieren Sie bzw.
was machen Sie bei
wiederholt auftretenden
Schlafproblemen?

(n =1.207)

Beachtung eines regel-
maRigen Rhythmus und
Entspannungsibungen
stehen an der Spitze

Ausdehnung oder Ein-
schrankung der im Bett
verbrachten Zeit?
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Vermeidung von
Stress und Belas-
tungen

Einschrankung von
Fernsehkonsum

Zwischenfazit

schranken lediglich etwa 21 Prozent die im Bett verbrachte Zeit ein.
Bezogen auf alle Befragten, die nach eigener Auskunft bereits ihre
Schlafprobleme zu l6sen versuchen, bedeutet dies, dass lediglich
12 Prozent auf einen regelmafRigen Rhythmus bei gleichzeitiger be-
wusster Einschrankung der Bettzeit achten.

Im Vergleich zur bewussten Einschrankung der im Bett verbrachten
Zeit gibt gut ein Viertel an, dass sie morgens langer schlafen oder
auch langer im Bett liegen bleiben.

Neben der Verkiirzung oder Ausdehnung von Bettzeiten, zeigen Be-
troffene zudem teils bereits deutliche Einschrankungen in ihrer Le-
bensqualitat, und zwar dahingehend, dass sie Verpflichtungen mei-
den oder Tagesaktivitaten einschrénken. Um allgemein Stress und
Anstrengungen zu vermeiden, sind 26 Prozent tagsiber nur einge-
schrankt aktiv. Rund 27 Prozent der Personen, die auf ihre Schlaf-
probleme reagieren, geben an, dass sie personliche Freizeitaktivita-
ten, besonders am Abend einschranken.

Einschrankungen von Aktivitdten kdnnen im Sinne einer Reduktion
abendlichen "Freizeitstress" durchaus adaquate Strategien im Um-
gang mit Schlafproblemen darstellen. Kritischer einzuschatzen sind
derlei Reaktionen allerdings dann, wenn dies mit einer Reduktion von
Initiative, Partizipation und Motivation allgemein einhergeht. Zum Bei-
spiel weisen die beiden Reaktionen — Einschrankung von Tagesaktivi-
taten und Freizeitaktivitdten am Abend — einen starken Zusammen-
hang auf. So erhéht sich der Anteil derjenigen, die Tagesaktivitaten
bewusst meiden von 26 Prozent auf 44 Prozent, wenn zugleich auch
Freizeitaktivitaten am Abend eingeschrankt werden. Diese einge-
schrankte Aktivitat in der Wachphase kann sich wiederum negativ auf
den Schlaf auswirken, da ggf. ein geringer Erholungsbedarf bzw.
Schlafdruck am Abend sich Uber den Tag aufgebaut hat.

AbschlieRend noch das Ergebnis, dass rund 15 Prozent der Befrag-
ten ihre Schlafprobleme dadurch angehen, dass sie direkt vor dem
Schlafen auf Fernsehen verzichten. Fernsehen kann aufgrund der
aufzunehmenden Inhalte mit einer erhéhten kognitiven und emotiona-
len Aktivitat einhergehen. Zudem kann es als den Schlaf beeintrach-
tigende Lichtquelle wirken. Der Blaulicht-Anteil von Fernsehern -
LCD-Bildschirmen, PC- und Laptop-Monitore sowie auch Energie-
sparlampen - vermag zu einer hormonellen Stressreaktion im Zuge
einer Stimulation der Hypophyse fiihren. Gleichzeitig kann es auch zu
einer Einschrankung der Melatonin-Produktion kommen.*

In der Gesamtschau der MalRhahmen, die Schlafgestdrte zur Behe-
bung dieser bereits ergriffen haben, sticht zundchst das Ergebnis
heraus, dass weit Uber die Halfte auf einen regelméafigen Schlaf-
Wach-Rhythmus achten. Damit sind der Theorie nach relativ feste

33

vgl. Wurm, V. (2008). Licht und Gesundheit. Kénnen Energiesparlampen krank machen? In: Die Presse, Print-

Ausgabe 03.03.2008.
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Zubettgeh- und Aufwachzeiten verbunden. Angesichts der wei-

teren Ergebnisse kann jedoch nicht ausgeschlossen werden,

dass dieser Befund nicht auch fur eine Ubertriebene Fokussie-

rung auf den "Schlaf" allgemein steht. Beispielsweise zeigt sich

vor dem Hintergrund der Schweregrade, dass bei geringen

Schlafproblemen haufiger auf eine derartige RegelmaRigkeit  verselbstandige Verhal-
geachtet werden als die Probleme von mittlerer oder hochgra-  tensmaRnahmen versus
diger Schwere sind. Bezogen auf Entspannungsubungen zei-  préventive Ansatze
gen sich derlei Unterschiede nicht. Auch schranken bewusst

nur 21 Prozent derjenigen, die auf einen regelmafiigen Schlaf-

Wach-Rhythmus achten, gleichzeitig die Bettzeit ein.

Diese besonders zielgerichtete Malinahme zur Vermeidung ,
eines Selbstlaufers bei Schlafproblemen, die bei hochgradigen ’t’gr??r/ﬁ%%serﬁgf‘ninndﬁggﬁﬁgﬁ"
Schlafproblemen von gut jedem Vierten angewendet wird - unwesentlich auf mangelnde
rangiert von allen abgefragten Malinahmen auf einem unteren Kenntnisse zuriickgefihrt wer-
Rang. Dies trifft auch auf den Verzicht von Fernsehen direkt  den. Bei Schiafstorungen
vor dem Schlafengehen zu. Gemeinsam mit den Reaktionen  Kommt der Aufkldrung, Bera-

. . s . . tung und Schulung sowohl in
"Verzicht von Tages- und/oder Freizeitaktivitaten" zeigen sich praventiver Hinsicht aber auch
unter Betroffen durchaus Verhaltensweisen, die eher in Rich- zur Beseitigung von Schlafsté-

tung Verselbstandigung der Schlafprobleme wirken kénnen. rungen eine bedeutende Rolle
zu. Insbesondere der schlafsto-

Allgemein positiv herauszustellen ist hingegen, dass nahezu  rende und schlafstérungsverur-

. . : . ; sachende Einfluss von Alkohol
ein Drittel mit Entspannungsubungen reagiert, um den Schlaf 4000 et nicht ausrei-

zu verbessern. Da sich hier jedoch kein nennenswerter Unter- chend bekannt, insbesondere
schied in Abhangigkeit vom Schweregrad der Schlafprobleme bei Jugendlichen."

zeigt, kann dieser Befund auch nur Ausdruck dessen sein,  \stand der DGSM,

dass die Menschen heutzutage zunehmend gesundheitsbe- Schwalmstadt-Treysa

wusster leben.

Operation erholsamer Schlaf — Was konnen Betrof-
fene selbst tun?

Mit Blick auf die Reaktionen und MalRnahmen, die von Schlaf-  |m Umgang mit Schlaf-
problemen Betroffene anwenden, zeigt sich, dass durchaus problemen besteht Auf-
Informations- und Aufklarungsbedarf besteht. Unter Schlafme-  klarungsbedarf
dizinern ist es unbestritten, dass der Hygiene des Schlafs eine

hohe Bedeutung zukommt. Kenntnisse Uber die Natur des

Schlafes und seine biorhythmischen und psychophysiologi-

schen Prozesse sind in der Bevdlkerung nicht hinreichend be-

kanr13£, woraus gewisse Fehlverhaltensweisen resultieren kon-

nen.

Ansatze zur Pravention von Schlafstérungen, sogenannte Re-
geln der Schlafhygiene, konzentrieren sich einerseits auf Hin-
weise fur die Gestaltung einer adaquaten Schlafumgebung.
Diese beinhalten auch Moglichkeiten im Umgang mit schlaf-

4 Vgl. Schubert, F.-C. (2006). Den Schlaf verstehen. Bausteine fiir eine Hygiene des Schlafes. In: Zeitschrift fur Pra-

vention. 01/2006 21-25.
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storenden, weniger beeinflussbaren Umwelteinflissen. Einen zwei-
ten Schwerpunkt bilden Regeln zur Anpassung des Lebensstils an
eine schlafférdernde Lebensweise:*

Gestaltung eines adaquaten und angenehmen Schlafraums,
ohne Dinge des alltdaglichen Lebens, die vom Schlaf ablenken
kénnen (z.B. Fernseher, Arbeitsmaterialien etc.), und einem
bequemen, ausreichend grof3en Bett

Trennung der Schlaf- und Wach-Sein-Bereiche, d.h. das Bett
sollte nur mit Schlafen und sexueller Aktivitat in Verbindung
gebracht werden

Analyse des eigenen Schlafbedarfs durch experimentelle Ver-
schiebungen von Einschlaf- und Aufwachzeiten sowie Ausrich-
tung fester, regelmafiger Schlafzeiten am individuellen
Schlaf- und Ermidungsrhythmus (Chronobiologie)

Morgens nicht langer als erforderlich im Bett liegen bleiben,
langeren Tagschlaf meiden; Tagsuber, regelméRige korperli-
che/sportliche Aktivitat, jedoch nicht in den letzten drei Stun-
den vor dem Zu-Bett-Gehen.

Anpassung der Essgewohnheiten an den eigenen Schlaf-
Wach-Rhythmus, letzte Mahlzeiten etwa vier Stunden vor dem
Zu-Bett-Gehen

Vermeidung von standigem tbermafligen Konsum von Koffe-
in, Teein, Nikotin oder frei erhaltlichen Medikamenten mit
Wachsamkeit stimulierendem Effekt und schlafstérender Wir-
kung, Vermeidung von Stimulanzien am Abend

Fur Entspannung direkt vor dem Zu-Bett-Gehen sorgen, ggf.
durch Rituale wie Abendsparziergang oder Entspannungs-
techniken, die auch tagsiuber angewendet, positive Wirkungen
auf den Schlaf entfalten kénnen

Bei nachtlichem Aufwachen, nicht langer als etwa 15-20 Minu-
ten im Bett liegen bleiben, sondern das Bett verlassen, bis die
Schléafrigkeit sich wieder einstellt

Auseinandersetzung mit unangenehmen Themen und kom-
plexen Gedanken etc. nach dem Lichtausschalten vermeiden,
ggf. wiederkehrende Gedanken, Losungen aufschreiben und
bereits in der Wachphase darauf achten, dass z.B. Arbeiten
fur den Tag eindeutig beendet werden.

Eine Ausfihrliche Darstellung von insgesamt 22 Regeln findet sich bei Pfetzing, A. (2005). Schlafhygiene. In: Enzyk-
lopadie der Schlafmedizin. a.a.0O., S. 1090-1093.
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Die Regeln der Schlafhygiene gelten fur jedermann und zielen  Regeln der Schlafhygie-
ab auf die Pravention von Schlafstérungen und einen adaqua-  ne gelten fiir jedermann
ten Umgang mit dem Thema Schlaf. Beispielsweise Personen,

die aufgrund von akuten psychischen Belastungen nicht ein-

oder durchschlafen kénnen, kdnnen durch die Beachtung der

Regeln einer Verschlechterung ihrer Schlafstérung entgegen

wirken. Schlafhygienische Regeln kdnnen bei verstarkt habitu-

ellen Problemstellungen Orientierung dahingehend bieten, die

storenden Verhaltensweisen zu Uberwinden. Bei Patienten mit

Insomnie, bei gestdrtem Schlaf-Wach-Rhythmus aufgrund von

Nacht- und Schichtarbeit, oder bei schlafmedizinischen Er-

krankungen sind, je nach Problemlage und Lebensumsténden

individuellen Belastungen und anderen Krankheiten, Modifika-

tionen einzuplanen.*

Verhaltenstherapeutische Interventionen fur
Insomnien

Die aufklarende und beratende Funktion der Regeln der  |nformation und verhal-
Schlafhygiene sind Grundlage weitergehender verhaltensthe-  tenstherapeutische sind
rapeutischer Interventionen. Die Einhaltung schlafhygienischer ~ Methoden der ersten
Regeln wie die Vermeidung von den Schlaf stérenden Verhal-  Wahl

tensweisen im Bett basiert z.B. auf dem Konzept der

Stimuluskontrolle. Verhaltenstherapeutische Ansétze sind spe-

ziell bei Insomnien die Methode der ersten Wahl*', nicht zuletzt

auch deshalb, weil insomnische Beschwerden — wie darge-

stellt — sich im Zuge einer vielschichtigen Wechselbeziehung

von verhaltensbezogenen, kognitiven und psychosozialen As-

pekten verselbstandigen koénnen. Ausgewaéhlte spezifische

Ansatze der verhaltenstherapeutischen Behandlung sind:*

e Kognitive Interventionen wie "Paradoxe Intention",
Problemlésungsstrategien und Umstrukturierung des
dysfunktionalen Schlafdialoges

e Stimuluskontrolle und Schlafrestriktion

Die Stimuluskontrolle und Schlafrestriktion zielen darauf ab,  stimuluskontrolle und
dass die Betroffenen einen adaquaten Schlaf-Wach-Rhythmus  schlafrestriktion
entwickeln. Dabei empfiehlt die Stimuluskontrolle den Betroffe-

nen z.B., jeden Morgen zur gleichen Zeit aufzustehen und

tagsiuber nicht schlafen. Die Schlafrestriktion setzt auf eine

deutliche Verklrzung der im Bett verbrachten Zeit, z.B. ent-

sprechend der subjektiv erlebten Schlafzeit von z.B. funf Stun-

den.

36
37
38

vgl. Pfetzing, A. (2005). a.a.O.

vgl. Mayer, G. et al. Leitlinie Insomnie, a.a.O.

vgl. Mayer et al. (2009). a.a.O.; Pretzing, A. (2005). Verhaltenstherapie. In: Enzyklop&adie der Schlafmedizin. a.a.O.,
S. 1280 ff.
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Paradoxe
Intervention

Problemlésungs-
strategien

Beide Ansatze gehen davon aus, dass hierdurch eine grofR3e Mudig-
keit und Schlafrigkeit einhergeht, wodurch Ein- und Durchschlafprob-
leme abnehmen und die Schlafeffizienz steigt.

Durch die Methode der Paradoxen Intervention, die nicht allein nur bei
insomnischen Phanomenen Anwendung findet, wird im Zuge einer
gewissen Selbstmanipulation anvisiert, dass problematische Gedan-
ken und Verhaltensweisen — beispielsweise dass man sowieso nicht
einschlafen kann und daher Ubertrieben einzuschlafen versucht —
aufzulésen. Betroffene werden angeleitet, ihr symptomatisches Ver-
halten des z.B. Nicht-Einschlafen-Kénnens bewusst herbei zu fuhren.
So werden sie z.B. aufgefordert, im Bett bewusst wach zu bleiben.

Problemlésungsstrategien zielen darauf ab, dass Betroffene an Res-
sourcen zur Stressbewaltigung arbeiten und z.B. fiir die Auseinander-
setzung mit realen Problemen ein gewisses Zeitfenster in der Wach-
phase einrichten. Hierdurch soll bei Betroffenen in der Einschlafphase
der kognitive/emotionale Erregungszustande gemindert werden bzw.
der Betroffene in die Lage versetzt werden, entspannen zu koénnen.
Mentale Ruhebilder, Phantasiereisen etc. sind weitere Ansétze zur
Entspannung.

Die vorgestellten, kognitiven verhaltenstherapeutischen Techniken
kénnen ergdnzt werden durch Entspannungsverfahren oder bei be-
darf auch durch Psychotherapie im engeren Sinne. Vor allem autoge-
nes Training und die progressive Muskelentspannung zeigten in vie-
len Studien eine gute Wirksamkeit, da sie erhdhtes physiologisches,
kognitives und emotionales Arousal reduzieren. Nach der bisherigen
Studienlage, Ubertreffen in ihrer Langzeitwirkung die kognitiven Stra-
tegien die medikamentdse Behandlung von insomnischen Beschwer-
den eindeutig.*

39

vgl. Riemann, D. & Hajak, G. (2009b). Insomnien. Pharmakologische und psychotherapeutische Behandlungsmog-

lichkeiten. In: Der Nervenarzt 2009. DOI 10.1007/s00115-009-2746-9. 1-13.
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3.5 Patienten mit Schlafstérungen - Probleme und Per-
spektiven der medizinischen Versorgung

Die Auswertung der ambulanten Behandlungsdaten hat eine nied-  Behandlungsrele-
rige Pravalenz der schlafbezogenen Diagnosen gezeigt. Die bishe-  vanz versus Be-
rige Auswertung der DAK-Befragung hat dagegen Hinweise auf  handlungspravalenz
eine groRe Verbreitung von Schlafproblemen in der erwerbstatigen

Bevdlkerung ergeben. Zumindest bei den Personen mit gravieren-

deren Schlafproblemen — gemaf3 der vorgenommenen Kategorisie-

rung gut 9 Prozent der Befragten — ware es plausibel zu erwarten,

dass sich ein nennenswerter Anteil wegen der Beschwerden in

arztlicher Behandlung befindet.

Wie Abbildung 38 zu entnehmen ist, waren die weitaus meisten
Befragten noch nie wegen ihrer Schlafprobleme in arztlicher Be-
handlung. Dies gilt auch fir die Gruppe, die der Kategorie mit
»hochgradigen Schlafproblemen® zugeordnet wurde. Zwar befinden
sich hier 11,5 Prozent in aktueller Behandlung, aber 70 Prozent
geben an, diesbeziiglich noch nie arztliche Hilfe in Anspruch ge-
nommen zu haben.

0,9% 99 A
2,1% 11,5%

Abbildung 38:

Arztliche Behand-
® ja, zur Zeit bzw. lungen wegen
regelmatig Schlafproblemen

2 schon oft nach Auspragung
bt der Schlafprobleme

nicht (n =1.407)
H ja, friher einmal

H nein, noch nie

geringe mittelgradige hochgradige Schlafprobleme

Quelle: IGES; eigene Berechnung nach DAK-Bevélkerungsbefragung 2009

Uber alle drei Kategorien der Auspragung der Schlafprobleme hin-
weg haben 4 Prozent angegeben, dass sie aktuell bzw. regelmafig
in arztlicher Behandlung sind. Rechnet man diesen Wert auf die
Gesamtstichprobe aller 3.000 Befragten um, so resultiert eine
.Behandlungspravalenz“ von knapp 2,0 Prozent. Dieser Befund
liegt unter dem Wert der Auswertungen der ambulanten Diagnose-
daten der DAK-Versicherten in Hohe von 3,4 Prozent.
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,Nicht selten habe ich auch
schon von Patienten gehort,
dass sie ihrem Arzt nichts von
den Schlafstérungen erzahlen,
weil sie Angst davor haben, ein
Schlafmittel verschrieben zu
bekommen. Oder auch aus
Angst vor Stigmatisierungen
haben, etwa in die ,,Psycho-
ecke” gestellt zu werden. Eben-
so ist die Frage nach Insom-
nien noch nicht in das Stan-
dardrepertoire von Arzten auf-
genommen worden. Insofern
besteht eine Versorgungsliicke,
derartige Beschwerden nicht
frihzeitig erkannt und somit
auch nicht friith behandelt wer-
den. Daraus resultieren
chronifizierte Insomnien, die
weitaus schwieriger zu behan-
deln sind und die auch mit
mehr zusatzlichen Problemen
einhergehen."

Prof. Dr. D. Riemann,

»Die Versorgungsliicke besteht
vor allem darin, dass die Pati-
enten haufig keine geeignete
Anlaufstelle fur ihre Probleme
finden. Insomnien sind vor dem
Hintergrund fehlender Behand-
lungsangebote, fehlender Be-
handlungskompetenzen und
einem Mangel an spezialisier-
ten Behandlungszentren ein-
deutig unterversorgt. In der
Folge kénnen auf Seiten der
Betroffenen Resignation,
,,A'rztehopping“, insuffiziente
Kur- und Rehamassnahmen
und das Ausweichen auf para-
medizinische Angebote festge-
stellt werden."

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa

Berlicksichtigt man zudem auch die 2,1 Prozent, die angeben, schon
Ofter, aber aktuell nicht in arztlicher Behandlung zu sein, ergibt sich
fur diese Gruppe eine "Behandlungspravalenz" von 1,0 Prozent, was
in der Summe einem Wert in Hohe von gut 3,0 Prozent entspricht.
Diese subjektiv ermittelte "Behandlungspravalenz" zum Befragungs-
zeitpunkt stimmt zufriedenstellend gut Uberein mit der Betroffenen-
quote — auf Basis der ambulanten Diagnosedaten der DAK-
Versicherten und bezogen auf 12 Monate — in Héhe von 3,4 Prozent.

Dennoch wirft — speziell der in der Gruppe mit hochgradigen Schlaf-
problemen — hohe Teil an Befragten, die bislang noch nicht in Be-
handlung war, Fragen auf. Dies scheint flir einen eher geringen Lei-
densdruck zu sprechen. Die von der DAK befragten Experten wider-
sprechen diesem Eindruck. Die Aussagen der Experten lassen sich
wie folgt zusammenfassen:

= Schlafstérungen werden von Betroffenen durchaus als belastend
bis krankheitswertig eingeschatzt, jedoch fehlt es in der Allge-
meinbevilkerung an Bewusstsein dafir, dass chronisch schlech-
ter Schlaf eine ernstzunehmende Gesundheitsbeeintréachtigung
darstellen kann. Kenntnisse uber mogliche Folgeerkrankungen,
speziell von schlafbezogenen Atmungsstérungen, anderen orga-
nisch bedingten Schlafstérungen sowie von Schlafstérungen
durch Schichtarbeit sind vielfach unzureichend.

= Des Weiteren ist die Tendenz zu beobachten, dass Betroffene,
bevor sie einen Arzt aufsuchen, sich zunéchst selbst helfen und
zu sogenannten Hausmitteln greifen. Neben der langerfristigen
Einnahme von freiverkauflichen Schlafmitteln wird hier der Kon-
sum von Alkohol als Schlafférderer kritisch hervorgehoben.

= Auch kann nicht ausgeschlossen werden, dass Betroffene den
Arzt Gber ihre Schlafstorungen bewusst nicht unterrichten, um
mogliche Konsequenzen im Zuge einer unliebsamen Diagnose-
stellung zu meiden.

Darlber hinaus wird mehrfach betont, dass die Betroffenen haufig
nicht wissen, an welche Arzte sie sich mit ihrem Problem wenden
kénnen. Das heil$t, ausgehend von der Perspektive des Betroffenen
konstatieren die Experten, dass die Behandlungsrelevanz von ausge-
pragten Ein- und Durchschlafstérungen in der ambulanten Versor-
gung vielfach Ubersehen werden kann.

Im Zusammenhang damit stehen die Fragen nach der Diagnostik von
Schlafstérungen bzw. nicht erholsamem Schlaf und dem Arzt-
Patienten-Kontakt.
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Diagnostik von Schlafstorungen mit besonderem Blick
auf den Arzt-Patienten-Kontakt

Von den 1.407 Befragten mit Schlafstdrungen waren 225 (16 %)
zumindest friher einmal wegen dieser Beschwerden in arztlicher
Behandlung. Die von den Arzten durchgefiihrten MaBnahmen zur
Abklarung der Schlafprobleme sind geordnet nach der Haufigkeit
ihrer Nennung durch die 225 Befragten in Abbildung 39 dargestellt.

ausfiihrliches Arzt-Patienten-Gesprach 72,9%
umfassende korperliche Untersuchungen, z.B. 0
EKG, EEG 70,5%
Abklarung mdglicher seelischer oder nervlicher 65,1%

Ursachen

Ausfiillen eines oder mehrerer Fragebogen

45,3%

Aufzeichnung des Schlafs im hauslichen
Bereich mit tragbarem Gerat

Untersuchung des Schlafablaufs in einem
Schlaflabor

schriftliche, persénliche Aufzeichnung des
Schlafs (Schlaftagebuch)

Quelle: IGES; eigene Berechnung nach DAK-Bevélkerungsbefragung 2009

Wie auch in den Leitlinien empfohlen, werden Schlafprobleme zu-
nachst vor allem durch eine ausfuhrliche Anamneseerhebung ein-
schlieBlich korperlicher Untersuchung und Abklarung moglicher
psychischer Ursachen untersucht. Apparative Untersuchungen
werden nur bei einem kleineren Teil durchgefihrt.

Nach Angaben der Betroffenen hat sich die Abklarung von Schlaf-
problemen bei den wenigsten auf den Einsatz von Schlaftagebi-
chern bzw. -protokollen gestitzt, die seitens der Experten zwar als
zeitaufwendig, aber dafir auch als ein sehr gutes diagnostisches
Instrument eingeschétzt werden. Schlaftageblcher erfillen den
Zweck, subjektive schlafbezogene Daten sowie Angaben zur Ta-
gesbefindlichkeit tiber einen langeren Zeitraum zu erfassen. Arzte
erhalten auf diesem Wege einen guten, realistischen Uberblick
Uber die Symptomatik der Schlafstérung und wie diese sich im Zu-
ge der Behandlung verandert.

Abbildung 39:

Durchgefiihrte diag-
nostische MalRnah-
men zur Abklarung
der Schlafprobleme
(n =225 Befragte,
die wegen der
Schlafprobleme be-
reits in arztlicher
Behandlung waren)

"Der Einsatz von Schlaftagebii-
chern und ahnlichen Methoden
stellt eine Erganzung dar, ver-
mindert den Zeitaufwand aber
nicht, sondern erfordert viel-
mehr fiir die Auswertung zu-
satzliche Zeit. Eine angemes-
sene Vergutung dafir ist nicht
vorgesehen."

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa

"Methoden wie Schlaftagebii-
cher, die auRerordentlich hilf-
reich sind, werden leider nicht
eingesetzt, obwohl sie eigent-
lich extrem kostengtinstig sind."

Prof. Dr. D. Riemann, Freiburg
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"Im Vergleich zu alteren Men-
schen besteht bei jingeren
Menschen mit schweren
Schlafstérungen am ehesten
die Neigung, eine adéquate
Diagnostik anzusetzen. Immer
dann, wenn Stérungen auf-
grund des Lebensstils oder
beziiglich der Wohnbedingun-
gen erklarbar zu sein scheinen,
wird den Klagen der Menschen
oftmals keine ausreichende
Bedeutung zugemessen."

Prof. Dr. G. Glaeske, Bremen

"Das Problem lasst sich plaka-
tiv so zusammenfassen: ,Der
Hausarzt fragt nicht und der
Betroffene erwédhnt es nicht.“
Bei beiden besteht ein Wis-
sensdefizit. Der Hausarzt hat im
Studium nichts Uber Schlafsto-
rungen gelernt und sich bisher
nicht gezielt weitergebildet, der
Betroffene hat bisher nicht
wahrgenommen, dass Schlaf-
stérungen eine Erkrankung
sind, fur die es erfolgverspre-
chende Behandlungen gibt".

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa

"Mdoglicherweise besteht auch
bei Arzten eine hohe Ignoranz
gegenuber dem Thema Insom-
nie und vielleicht eine generelle
Einstellung, dass es sich hier-
bei doch eher um Bagatellen
und nicht um ernstzunehmende
Gesundheitsbeeintrachtigungen
handelt. Die kritische Diskussi-
on um Schlafmittel mag auch
dazu beigetragen haben, dass
Arzte dieses Thema lieber
ausklammern, um sich nicht die
sFinger® zu verbrennen."

Prof. Dr. D. Riemann, Freiburg

In Bezug auf die diagnostische Abklarung von Schlafproblemen ver-
fugt die Schlafmedizin Uber eine Vielzahl an aussagekraftigen und
validen Methoden, an deren Verbreitung dringlich zu arbeiten ist.
Nach Einschatzung der Experten wird im Rahmen des Arzt-Patienten-
Kontaktes die Behandlungsrelevanz von ausgepréagten Ein- und
Durchschlafstérungen auch deshalb (bersehen, weil einerseits Arzte
in Gespréachsfihrung und gezielter Fragetechnik nicht gentigend aus-
gebildet sind und weil andererseits der nicht mehr erholsam schlafen-
de Patient gegeniiber dem Arzt diese Beschwerde nicht auf3ert. Mit
anderen Worten: Der Impuls fir die diagnostische Abklarung von
nicht erholsamem Schlaf und Schlafstérungen geht in der Regel vom
Patienten aus, es ist nicht die Regel, dass der Arzt nach Schlafsto-
rungen fragt.

Sofern Betroffene fur sich den Krankheitswert ihrer Symptome erken-
nen und diese gegenlber einem Arzt auch aufRern, kann eine weitere
Hurde fir eine zielgerichtete Diagnostik dahingehend bestehen, dass
der Arzt, ahnlich wie auf Seiten von Betroffenen, gewisse Vorbehalte
hegt. Weitere von den Experten vorgebrachte Problemstellungen
bezlglich der Diagnostik bei Schlafstérungen und des Arzt-Patienten-
Kontaktes lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Die ursachenorientierte Abklarung von Schlafstérungen ist ein
zeitaufwendiger Prozess. Zeitmangel in der arztlichen Praxis
fuhrt dazu, dass die Behandlungsrelevanz von ausgepragten
Ein- und Durchschlafstérungen in der (haus-) arztlichen Praxis
haufiger tbersehen wird.

e Neben einer unzureichenden Anwendung leitliniengerechter
Diagnoseverfahren wird auf Seiten der Arzte zudem Hilflosig-
keit und Scheu gegenliiber dem Symptom Insomnie ausge-
macht.

e Bemerkt werden aber auch mogliche Vermeidungsreaktionen
gegenuber der Diagnose Insomnie, ggf. als Reflex auf die kri-
tische Diskussion um den Einsatz von Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln.

In Bezug auf die Uberweisungspraxis machen die Experten Barrieren
zwischen haus- und facharztlicher Versorgung aus, die teils mit einer
unzureichenden Akzeptanz seitens der Patienten in Bezug auf die
Diagnose und die damit ggf. einhergehende Uberweisung zu einem
Psychiater/Psychotherapeuten oder mit der bereits angefiihrten man-
gelnden Aufmerksamkeit gegenuber der Beschwerde "Nicht erholsa-
mer Schlaf" in Verbindung gebracht werden. Zudem bestehen auf
Seiten von Fachéarzten fir Psychiatrie oder Neurologie nicht notwen-
digerweise spezifische, schlafmedizinische Kenntnisse. In vielen Re-
gionen gibt es auch lange Wartezeiten, die einer Chronifizierung Vor-
schub leisten. Bislang gibt es nur wenige Arzte mit der Zusatzweiter-
bildung Schlafmedizin bzw. mit dem Qualitdtsnachweis der DGSM
"Somnologie".
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Alles in allem bleibt festzuhalten, dass mit der ursachenbezogenen
Diagnostik von Schlafstérungen "das Ziel einer adaquaten, effizien-
ten, bedarfsgerechten, wirtschaftlichen und nebenwirkungsarmen
Therapie" verbunden ist. Zwei Anséatze, die medikamentdse und die
nicht-medikamentdse Therapie waren Gegenstand des DAK-
Gesundheitsreports. Breiten Raum nahm die Analyse der Arznei-
verordnungen zu Lasten der GKV ein. Wiederholt auftretende
Schlafprobleme stehen im Verdacht, zu schnell und zu haufig ver-
ordnet zu werden.

Einsatz verordneter Schlafmittel

Nach Ergebnissen der Verordnungsanalysen kann bei rund
14 Prozent der Versicherten ein Viel- bzw. Langzeitgebrauch — zu
Lasten der GKV — ausgemacht werden. Mit der Kritik, dass in
Deutschland Schlafmittel zur Behandlung von insomnischen Be-
schwerden nicht durchweg sachgemal verordnet werden, wurden
auch die Experten im Rahmen der schriftlichen Befragung konfron-
tiert. Diesbeziiglich zeichnet sich unter den Experten ein teils sehr
kontrares, aber differenziertes Stimmungsbild ab:

e Ein groRRerer Teil der Experten tendiert zu der Auffassung,
dass Schlaf- und Beruhigungsmittel zu héufig und/oder zu
lange sowie oft auch ohne genaue Diagnosestellung ver-
ordnet werden. Auch wirden mogliche Risiken wie z.B. die
Niedrigdosisabhangigkeit bei der Verordnung von Schlaf-
und Beruhigungsmitteln nicht hinreichend beachtet.

e Ein anderer Teil der Experten ist der Meinung, dass zur Be-
handlung von insomnischen Beschwerden Schlaf- und Be-
ruhigungsmittel sachgemalR verordnet werden. Dennoch
wird betont, dass

o die Beachtung sinnvoller therapeutischer Alternativen viel-
fach unterbleibt und die schlafmedizinische Qualifikation auf
Seiten der Arzte Grundvoraussetzung fiir eine Préavention
von Schlafmittelabhangigkeiten ist.

Speziell aus der Perspektive der Schlafmedizin und -Forschung
wird die Auffassung vertreten, dass Schlaf- und Beruhigungsmittel
als unverzichtbarer Baustein in der Behandlung von Insomnien
eher zu selten, zu spat sowie auch falsch verordnet werden, so
dass eine Beendigung der Schlafmitteltherapie dann innerhalb der
angemessenen Frist nicht mehr mdglich ist. Ausdricklich mit Blick
auf Verordnungsdauern und Langzeitgebrauch zeigen die Experten
auf, dass

" FUr Hausarzte ist es haufig
nicht klar, wohin Patienten mit
Schlafstérungen (auBer Schla-
fapnoe) Uiberwiesen werden
kénnen. Arzte, welche die
Schlafapnoe-Stufendiagnostik
durchfiihren, sind haufig
Pneumologen und verfligen
nicht notwendigerweise tber
die Kompetenz zur Beurteilung
von anderen Formen von
Schlafstérungen. Bei Facharz-
ten fir Psychiatrie oder Neuro-
logie bestehen ebenfalls nicht
notwendigerweise spezifische
schlafmedizinische Kenntnisse.
In vielen Regionen gibt es auch
lange Wartezeiten, die einer
Chronifizierung Vorschub leis-
ten."

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa

"Aus meiner Sicht werden
Schlaf- und Beruhigungsmittel
nicht sachgerecht verordnet.
Wir missen leider davon aus-
gehen, dass mindestens 40-
50% der verordneten typischen
und auch wirksamen Mittel aus
der Gruppe der Benzodiazepine
(z.B. Remestan®, Noctamid®,
Dalmadorm®, Radedorm®,
wirkstoffhleich Generika u.a.),
aber auch der sog. Z-Drugs
(z.B. Bikalm®, Ximovan® oder
die entsprechenden Generika
mit den Wirkstoffen Zolpidem
oder Zopiclon) nur noch des-
halb verordnet werden, weil die
Menschen in der Zwischenzeit
abhangig geworden sind. Sie
kénnen die Einnahme nicht
mehr ohne fremde Hilfe been-
digen. Die Verordnungsdauer
betragt namlich in vielen Fallen
nicht, wie dies ,bestimmungs-
gemal“ wére, 8 — 14 Tage,
sondern Monate und Jahre."

Prof. Dr. G. Glaeske, Bremen
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"Bis auf wenige Ausnahmen
glaube ich schon, dass Hypno-
tika lege artis von den meisten
Arzten eingesetzt werden. Das
Problem besteht ja darin, dass
eine chronische Stérung mit
Medikamenten behandelt wer-
den muss, die nur fir den Kurz-
zeitgebrauch zugelassen sind.
Eine 3-wdchige
Hypnotikabehandlung eines
Patienten mit chronischer In-
somnie hat eben keinen heilen-
den Effekt. Nach Absetzen der
Medikamente steht der Patient
wieder da, wo er vorher war.
Insofern ist sowohl fiir die gan-
gigen als auch fur neue Hypno-
tika zu fordern, dass Langzeit-
studien durchgefuhrt werden
missen Uber Zeitraume von 3-
6-12 Monaten und nicht von 2-4
Wochen."

Prof. Dr. D. Riemann, Freiburg

,Dringend erforderlich wére
eine intensive, flachendecken-
de Schulung von Therapeuten
(z. B. arztliche und nichtarztli-
che Psychotherapeuten) zur
nichtmedikamentdsen Behand-
lung von Schlafstérungen. Die
Durchfiihrung dieser Therapien
muss ausreichend finanziert
werden. Die Forderung der
schlafmedizinischen Kompe-
tenz der Behandler, insbeson-
dere fur nicht-
pharmakologische Behand-
lungsansétze und den Einsatz
sekundarer Schlafmittel (z.B.
Antidepressiva, Neuroleptika),
kann Schlafmittelabh&ngigkei-
ten in der Bevdlkerung wirksam
reduzieren."

Vorstand der
DGSM,Schwalmstadt-Treysa

o Unerfahrenheit dahingehend besteht, welche Pharmaka
sich zur Behandlung von Insomnien eignen. In Folge des-
sen wird oftmals auch auf fir die Therapie von Schlafsto-
rungen ungeeignete Mittel zurtickgegriffen.

e potentiell sucht- und abhangigkeitsinduzierende Schlaf-
und Beruhigungsmittel zunehmend auch fir Versicherte
der gesetzlichen Krankenversicherung auf Privatrezept
verordnet werden. Nach Angaben von Experten wird etwa
die Halfte aller Mittel auf Privatrezept verordnet.

e Langzeitverordnungen nur in Ausnahmeféllen indiziert
sind, diesbeziiglich jedoch ein noch erheblicher Weiter-
bildungsbedarf auf Seiten der Arzte besteht. Notwendig
sei eine verbesserte Kenntnis tber eine erfolgreiche und
zugleich risikominimierende Versorgung im Rahmen von
Therapiekonzepten wie z.B. bedarfskontrollierte Intervall-
therapie oder niedrigpotente Kombinationstherapie.

Im Zusammenhang mit der kritischen Auseinandersetzung mit
Verordnungsdauern und Langzeitgebrauch wird aus Experten-
sicht explizit auf die Unmdglichkeit hingewiesen, eine chronische
Stérung mit Medikamenten zu behandeln, die eigentlich nur fur
eine kirzest mogliche Behandlungszeit zugelassen sind. Auch
wird konstatiert, dass ein langerfristiger Konsum von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln in vielen Fallen pauschal und unkritisch mit
einer Abhangigkeit gleichgesetzt wird. Nichtsdestotrotz halten alle
Experten fest, dass der Verschreibung von Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln in jedem Falle eine sorgfaltige Diagnostik vorauszu-
gehen hat.

Einhellig wurde darauf hingewiesen, dass eine temporare Hypno-
tika-Behandlung bei speziell chronischer Insomnie keinen heilen-
den Effekt hat. Wahrend der Einnahme werden nur die
insomnischen Symptome unterdriickt. Bei indizierten Folgever-
ordnungen, z.B. wenn alternative Therapien wirkungslos geblie-
ben sind, muss die Problematik in Bezug auf eine Toleranzent-
wicklung, Rebound-Phé&nomene, Missbrauch und Abhéngigkeit
genau beobachtet werden.

Ubereinstimmend appellierten die Experten, dass die Einnahme
von Schlafmitteln - speziell bei chronischer Insomnie - begleiten-
den Malinahmen wie der Vermittlung von Regeln der Schlafhygi-
ene bis hin zu weiterreichenden verhaltenstherapeutischen Mal3-
nahmen, d.h. ohne sogenannte nicht-medikamentdse Behand-
lungsstrategien in der Langzeitwirkung unterlegen ist. Dessen
ungeachtet verweisen die Experten auch auf die Notwendigkeit,
Uber den Nutzen kurzfristiger Therapien mit Hypnotika starker
aufzuklaren und nicht nur die potentiellen Risiken hervorzuheben.
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Anwendung nicht-medikamentoser
Behandlungsstrategien

Nach den subjektiven Angaben der Befragten, die wegen Schlaf-
problemen bereits in arztliche Behandlung waren, nennt knapp ein
Viertel, dass Ansatze wie Stimuluskontrolle, Schlafrestriktion und
Paradoxe Intention bei ihnen angewendet wurden. Abbildung 40
zeigt das Ergebnis im Uberblick. Anzumerken ist, dass die MaR-
nahmen im Rahmen der Befragung entsprechend umschrieben
wurden.

Entspannungsverfahren (z.B.

0
autogenes Training) 44,4%

Aufklarung / Vermittlung
Schlafhygiene Etc.

Psychotherapie im engeren
Sinne

kognitive Techniken zur
Vermeidung néchtl. Gribelns
etc.

Stimuluskontrolle /
Schlafrestriktion / paradoxe
Intention

Quelle: DAK-Bevolkerungsbefragung 2009

Im Sinne der Leitlinie "Nicht erholsamer Schlaf / Schlafstérungen”
ist es positiv hervorzuheben, dass nahezu jeder/m Zweiten, der
bereits wegen Schlafproblemen &rztliche Hilfe aufgesucht hat, an-
gibt, dass zur Behandlung Entspannungsverfahren wie z.B. Auto-
genes Training, Biofeedback, Progressive Muskelentspannung
nach Jacobsen sowie Yoga und Meditation angewandt wurden.

Differenzierter zu betrachten ist hingegen, dass gut ein Drittel an-
gibt, dass bei ihnen personlich Basisverfahren wie Aufklarung und
Beratung sowie die Vermittlung von Regeln der Schlafhygiene an-
gewandt wurden. So zeigen vertiefende Auswertungen, dass in der
Gruppe derjenigen, bei denen Aufklarung und Sensibilisierung hin-
sichtlich schlafrelevanter Fragestellungen (z.B. Funktion des
Schlafs, Schlafdauer, Schlafregulation etc.) durch den Arzt prakti-
ziert wurden, die Zahl der Personen, die schon einmal Schlafmittel
eingenommen hat, mit 47,4 Prozent Kkleiner ausfallt, als wenn keine
Aufklarung und Psychoedukation stattgefunden haben (59,7 %).

Abbildung 40:

Welche der folgen-
den nicht-
medikamentdsen
Strategien wurde bei
Ihnen bereits ange-
wendet? (n =225
Befragte, die wegen
der Schlafprobleme
bereits in arztlicher
Behandlung waren

Schlafaufklarung in
Kombination mit
Einnahme von
Schlafmitteln?
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"Schlafmedizinische Zentren,
insbesondere mit interdiszipli-
narer Ausrichtung verfligen
haufig Uber die notwendige
Kompetenz. Fir die meisten
Schlaflabore ist es aber nicht
moglich, ambulante Versor-
gungskapazitaten im notwendi-
gen Umfang anzubieten. Fir
Schlaflabore an Kliniken gibt
es, abgesehen von universita-
ren Einrichtungen, entweder
keine Mdéglichkeit einer ambu-
lanten Versorgung, oder nur auf
der Basis einer eingeschrank-
ten und unsicheren Rechts-
grundlage (Erméachtigungsam-
bulanz). Diese reicht als Grund-
lage fir Investitionen in Sach-
und Personalausstattung nicht
aus."

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa

" Die Kenntnisse uber Psycho-
edukation und Verhaltensthe-
rapie sind sowohl bei Betroffe-
nen als auch Behandlern nur
rudimentar vorhanden.
Complianceprobleme bei Pati-
enten begrunden sich bei der
nicht medikamentdsen Thera-
pie in dem hdheren Zeitauf-
wand und der nicht raschen,
sondern eher langfristigen
Wirksamkeit nicht-
medikamentdser Verfahren.
Weiterhin sind sie darin be-
griindet, dass die Patienten die
Behandlung oft in nicht unwe-
sentlichem Umfang selbst be-
zahlen mussen und dafir lange
Wartezeiten von bis zu mehre-
ren Monaten vorliegen.”

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa

Von der Anwendung bzw. Vermittlung kognitiver Techniken, z.B. zur
Verminderung von Schlaféangsten, negativer Gedanken etc. berichtet
gut jede/r Flnfte, der bereits schon mal aufgrund von Schlafproble-
men in arztlicher Behandlung war. Dies kann — gemeinsam mit dem
Ergebnis zur Stimuluskontrolle etc. — ggf. fur einen geringen Bedarf
derartiger nicht-medikamentdser Behandlungsansatze sprechen. Die-
sem Eindruck widersprechen die von der DAK befragten Experten.
Die Experten reklamieren mehrheitlich, dass

= bei der Behandlung insomnischer Symptomatiken nicht-
medikamentdse Interventionen trotz nachgewiesener nachhal-
tiger Wirksamkeit nur unzureichend beachtet werden, da auf
Seiten der Behandelnden (Hausérzte, Facharzte und Psycho-
therapeuten) ein mangelnder Kenntnisstand aufgrund fehlen-
der Ausbildung und Kapazitat besteht;

= das diesbeziigliche Behandlungsangebot in Deutschland als
sehr gering eingeschatzt wird. Schlafmedizinische Zentren mit
interdisziplinarer Ausrichtung verfiigen haufig tUber die erfor-
derlichen Kompetenzen, jedoch besitzen sie in der Regel nicht
die Zulassung zur ambulanten, nicht medikamentbsen Be-
handlung der Insomnien.

Auch steht nach Meinung der Experten einer bedarfsgerechten Ver-
wirklichung von nicht-medikamentésen Therapieverfahren entgegen,
dass es in Deutschland an Institutionen und entsprechender Einfluss-
nahme mangelt, die sich dem Ziel der Verbreitung kognitiver und ver-
haltensmedizinischer Therapien angenommen haben. In diesem Zu-
sammenhang wird auch die Honorierung derartiger Therapien kritisch
angesprochen.

Nach dem aktuellen Erkenntnisstand sollten nicht-medikamentose
Behandlungsstrategien bei einer insomnischen Symptomatik sowohl
seitens der Behandelnden als auch seitens der Patienten eine hhere
Akzeptanz erfahren. Anders als bei der vermeintlich schnell wirksa-
men medikamentdsen Therapie erfordern nicht-medikamentdse Ver-
fahren von Betroffenen viel Zeit und Anstrengung, speziell hinsichtlich
der Veranderung von Verhaltensgewohnheiten und Lebensstilen. Ei-
ne Voraussetzung hierflr wird unter anderem in einer verstandlichen
und zielgruppenspezifischen Ansprache gesehen.
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Welche MalRnahmen kdnnen zu einer Verbesserung der
Versorgung von Patienten mit speziell Ein- und Durch-
schlafstorungen in Deutschland beitragen?

Mit Blick auf die bisherigen Ausfiihrungen zur Versorgungssituation
sprechen sich die Experten mehrheitlich fir eine Intensivierung der
zielgruppenspezifischen Aufklarung und Beratung tber Schlaf und
Schlafstérungen aus, nicht zuletzt auch dahingehend, dass Betroffe-
ne sich eine gute Selbsteinschatzung aneignen konnen. Hier ist von
Bedeutung, dass Betroffene den Krankheitswert von Schlafstérungen
nicht unter- und auch akute, temporare Symptome nicht gleich Uber-
schatzen. Nicht jede Beschwerde "schlecht geschlafen” ist mit
Schlafstérungen gleich zu setzen.

Dartuber hinaus wird tUberwiegend ein Bedarf an qualitatssichernden
Maflnahmen gesehen. Hierzu zahlt neben der Umsetzung leitlinien-
gerechter Diagnostik und Therapie auch die Anwendung des in Ko-
operation mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
von der Bundeséarztekammer herausgegebenen Leitfadens zum Um-
gang mit problematischen Medikamenten. Zudem wird seitens der
Experten vorgeschlagen, zur Verbesserung der Behandlung von Pa-
tienten mit chronischen Schlafstérungen strukturierte Behandlungs-
programme einzuftihren. Dies ware auch eine Voraussetzung fur
eine Verbesserung der Uberweisungspraxis zum Facharzt.

Die seitens der Experten hervorgebrachten Notwendigkeiten und
MalRnahmen zur Verbesserung der Versorgung von Patienten mit
schlafmedizinischen Erkrankungen kénnen wie folgt zusammen ge-
fasst werden:

e Aufklarung der Bevdlkerung allgemein in Bezug auf Aspekte
der Schlafregulation, verhaltensbezogene Ursachen von
Sc_hlafsto.rungen sowie abe_r auch uber die mogliche Krank- ... brauchen zunchst ein
heitswertigkeit von Schlafstérungen. _breites* Bild von der derzeiti-

] ) ) ] gen Patientenversorgung, um
e Ausweitung der patientenbezogenen Aufklarung in Bezug auf  daraus Defizite und Lésungen

Existenz und Wirksamkeit nicht-medikamentdser Therapien  ableiten zu konnen. Pilotversu-

. e . che mit einem Disease-
sowie praventive MalRnahmen und Angebote. ananementEIc R B ME)

. . ; N 4 i icht seh
e Intensivierung der patientenbezogenen Aufklarung Uber Nut- gg{%’;‘gﬁm&nggfsttgﬁjnr_

zen und Risiken der Pharmakotherapie unter Beteiligung von  gen haufig sind, sind Uber-,
Arzten, Apothekern und sonstigen Beratungsinstitutionen Unter- und Fehlversorgung zu
(z.B. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung [BZgA] ~ vermuten, Die Kassen sollten

sowie auch Verbraucherschutzorganisationen z.B. Stiftung gzne;%r{/g'rgfgjﬁgdzzaonpz;e_

Warentest). ren und vor allem Abhangigkeit
] ] ] . und UAWSs bei den Patienten zu
e Erweiterung des Kenntnisstandes, u.a. auf Seiten der Arzte  vermeiden."

im Rahmen von Aus-, Fort- und Weiterbildung beztglich Di-
agnostik und Therapie von Schlafstorungen, was auch die
Qualifizierung fur eine engagierte Implementierung von The-
rapieempfehlungen und Leitlinien umfasst.

Prof. Dr. G. Glaeske, Bremen
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"Ein flachendeckendes Netz an
Praventionsangeboten, gefor-
dert durch die Kassen, sollte
dringend aufgebaut werden.
Angebote fir Betriebe, Schulen
und Gesundheitsinstitutionen
sind unabdingbar."

Vorstand der DGSM,
Schwalmstadt-Treysa

o Verstarkung qualitatssteigernder Aktivitdten in der Schlafme-
dizin, speziell im Bereich der Diagnostik und Therapie der In-
somnien und im Zuge der Schaffung finanzieller Anreize fur
den Einsatz dieser Verfahren.

e Ausbau von Zentren mit interdisziplinaren Ansétzen (u.a. Neu-
rologen, Internisten, Psychiatern, Psychologen, HNO-, Zahn-
arzte etc.) zur Diagnostik und Therapie vielschichtiger schlaf-
medizinischer Problemstellungen, sowohl ambulant als auch
stationdr in der Versorgung.

e Starkung und Ausbau der schlafmedizinischen Forschung in
Deutschland - zum einen in Bezug auf Grundlagenforschung,
ggf. im Rahmen der Etablierung von Kompetenzzentren, zum
anderen auch im Hinblick auf eine Ausweitung der Versor-
gungsforschung. Darauf aufbauend wird die Konzeption und
Evaluation geeigneter Mal3nahmen und Préventionsangebo-
ten in den Fokus gerickt.

Als abschlieRendes Argument der Experten ist anzufiihren, dass es
durchaus plausible, nachvollziehbare und erfolgversprechende Ver-
haltensweisen gibt, die den Schlaf férdern bzw. die Erholsamkeit des
Schlafs verbessern. Gerade in Bezug auf die verhaltensbezogenen
Ursachen von Schlafstérungen wird an die Eigenverantwortung eines
jeden appelliert, letztendlich unterstiitzt - wie oben ausgefihrt - durch
Sensibilisierung und Aufklarung. In diesem Sinne sprechen die Exper-
ten sich auch fur den Ausbau eines flachendeckenden Netzes an
Praventionsangeboten aus, das speziell auch Angebote fiir Schulen
und Betriebe vorhalt.
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4 Ursachen fir bundeslandspezifische Krankenstands-

unterschiede

Der Krankenstand in Hessen lag 2009 mit 3,5% nah am Niveau
des bundesweiten DAK-Krankenstandes von 3,4%. Im Folgenden
sollen mogliche bundeslandspezifische Ursachen fiir den Kran-
kenstand naher analysiert werden.

4.1 Wie kdnnen bundeslandspezifische Unterschiede
im Krankenstand zustande kommen?

Auf der Landkarte der DAK-Krankenstdnde (Abbildung 5) sind
teilweise deutliche regionale Abweichungen zum Bundesdurch-
schnitt erkennbar: Insbesondere Brandenburg liegt im Jahr 2009
mit einem Krankenstand von 4,3 % deutlich Uber und Baden-
Wirttemberg mit nur 2,8% deutlich unter dem DAK-
Bundesdurchschnitt.

Bei Vergleichen zwischen einzelnen Bundeslandern oder auch
zwischen einem Bundesland und dem Bundesdurchschnitt ist je-
doch zu berlcksichtigen, dass die Zusammensetzung der DAK-
Versicherten in einem Bundesland deutlich von der Zusammen-
setzung der DAK-Versicherten bundesweit abweichen kann. Dies
gilt zum einen fur die Zusammensetzung nach Alter und Ge-
schlecht. Diese beiden Faktoren werden jedoch in allen DAK-
Gesundheitsreports bereits durch ein Standardisierungsverfahren
ausgeglichen.

Zum anderen gibt es einen weiteren wichtigeren Faktor, der zu
Krankenstandsunterschieden fihren kann: Die Wirtschaftsstruktur
ist nicht in allen Bundeslandern identisch.

Beispielsweise zeigen die bundesweiten Zahlen der DAK, dass
Beschéftigte in Wirtschaftszweigen, wie etwa den Offentlichen
Verwaltungen oder dem Gesundheitswesen erheblich hoéhere
Krankenstande haben als Beschéftigte, die bei Banken und Versi-
cherungen oder in der Rechts- und Wirtschaftsberatung arbeiten.
Der Gesamtkrankenstand in einem Bundesland hangt aus diesem
Grund auch davon ab, wie grof3 die Anteile von Beschaftigten aus
Wirtschaftszweigen mit hohem oder niedrigem Krankenstand an
den DAK-Mitgliedern in dem betreffenden Bundesland sind.

In den folgenden Auswertungen wird daher der Einfluss, den die
Wirtschaftsstruktur eines Bundeslandes auf den Krankenstand
hat, naher beleuchtet.

Regionale Abwei-
chungen der
Krankenstande
vom Bundesdurch-
schnitt

Einfluss von Alter
und Geschlecht
wird ausgeschaltet

Aber: Einfluss der
Wirtschaftsstruktur
auf den Kranken-
stand

Abweichende Wirt-
schaftsstruktur
kann Auswirkun-
gen auf das
Krankenstandsnive
au haben
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Abbildung 41:

Abweichungen in
der Verteilung der
DAK-Mitglieder in
Hessen auf Wirt-
schaftsgruppen
2009 vom DAK-
Bundesdurch-
schnitt

4.2 Die Wirtschaftsstruktur der DAK-Mitglieder in
Hessen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Zunachst stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die
Zusammensetzung der DAK-Mitglieder in Hessen nach Wirt-
schaftsgruppen Uberhaupt nennenswert vom DAK-
Bundesdurchschnitt abweicht. Abbildung 41 zeigt, welche Unter-
schiede zum Bundesdurchschnitt beim Anteil von Mitgliedern aus
unterschiedlichen Wirtschaftsgruppen bestehen.

Banken, Versicherungen | 1,9%
Baugewerbe 7D 0,1%
Bildung, Kultur, Medien -1,1% 1
Chemische Industrie 7|:| 0,2%
Datenverarbeitung und IT-Dienstleistungen 7:' 0,3%
Gesundheitswesen | -1,5% | ]
Handel -0,7% l
Holz, Papier, Druck | 0,0%
Land-, Forst-, Energie- u. Abfallwirtschaft -0,4% l
Maschinen-, Anlagen- u. Fahrzeugbau -0,5% 1
Nahrungs- und Genussmittel -0,3% l:]
Offentliche Verwaltung 1 0,5%
Organisationen und Verbande 7|:| 0,20/0
Rechtsberatung u. a. U.-dienstleistungen 1 0,7%
Sonstige Dienstleistungen 7D 0,1%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe -0,5% l
Verkehr, Lagerei, Kurierdienste 1 1,2%
T T

-2,0% -15% -1,0% -05% 00% 05% 10% 15% 20% 25%

Quelle: DAK AU-Daten 2009

Die Zusammensetzung der Wirtschaftszweige, in denen die DAK-
Mitglieder in Hessen beschéftigt waren, zeigt eine gegenliber der
DAK insgesamt deutlich abweichende Struktur. Die DAK-Mitglieder
in Hessen waren im Vergleich zum Bundesdurchschnitt weniger
haufig in den Wirtschaftsgruppen ,Gesundheitswesen®, ,Bildung,
Kultur und Medien* und ,Handel“ beschaftigt. Nennenswert haufi-
ger waren sie demgegenuber in den Wirtschaftsgruppen ,Banken
und Versicherungen®, ,Verkehr, Lager und Kurierdienste“ und
.Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistungen® tatig.

Angesichts der Vielzahl kleinerer und gré3erer Abweichungen in
der Wirtschaftsstruktur des Bundeslandes Hessen gegeniiber dem
DAK-Bundesdurchschnitt lasst sich natirlich nicht auf einen Blick
erkennen, ob daraus fur das Bundesland insgesamt nun eine
krankenstandserhéhende oder -vermindernde Wirkung resultiert.
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4.3 Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den
Krankenstand in Hessen

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf die Hohe des Kranken-
standes lasst sich berechnen. Das Ergebnis ist: Die Wirtschafts-
struktur in Hessen wirkte sich geringfugig gunstig auf den Kran-
kenstand der DAK-Mitglieder aus.

6% -
5% -

0% -
a% 3,41% 3,49% 3,52%

3% +

2% -

1% +

0,08% 0,11%

0% T T
-0,03%

1% -
DAK insg. Hessen Abweichung Effekt der ~ Theoretischer Verbleibende
Wirtschafts- Krankenstand Abweichung

struktur zu DAK Bund

Quelle: DAK AU-Daten 2009

Abbildung 42 zeigt den Krankenstandsunterschied zwischen Hes-
sen und dem Bund gesamt:

Der Krankenstand in Hessen liegt um 0,08 Prozentpunkte Uber
dem Bundesdurchschnitt. Der Effekt der Wirtschaftsstruktur in
Hessen betragt 0,03 Prozentpunkte. Das bedeutet, dass ein nicht
nennenswerter Anteil, ndmlich 0,03 Prozentpunkte des Kranken-
standes in Hessen, durch eine im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt ,glinstigere® Wirtschaftsstruktur bedingt ist.

Fur einen fairen Vergleich zwischen den Bundeslandern und dem
Bundesdurchschnitt miisste man also den Einfluss der besonderen
Wirtschaftsstruktur in Hessen auf den Krankenstand in Rechnung
stellen. Abbildung 42 zeigt den ,theoretischen Krankenstand®, der
sich ergibt, wenn man den Krankenstandswert um den Einfluss der
besonderen Wirtschaftsstruktur bereinigt. Beim Vergleich mit dem
Bundesdurchschnitt ware theoretisch also ein etwas hdherer Kran-
kenstand von 3,52% anzusetzen.

Abbildung 42:

Einfluss der Wirt-
schaftsstruktur auf
den Krankenstand
in Hessen

Der Krankenstand
in Hessen wird
geringflugig durch
die Wirtschafts-
struktur beeinflusst

Fir einen fairen
Vergleich muss der
bereinigte Kran-
kenstand von
3,52% herangezo-
gen werden
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5 Krankenstande nach Wirtschaftszweigen

Abbildung 43:

Krankenstands-
werte 2009 in den
Wirtschaftsgrup-
pen mit besonders
hohem Anteil von
DAK-Mitgliedern in
Hessen

Wirtschaftsgruppe
,Offentliche Ver-
waltung“ weist in
Hessen den héchs-
ten Krankenstand
auf

Nach den Betrachtungen zur Wirtschaftsstruktur und ihrem Einfluss
auf den Krankenstand sollen nun abschlieRend die Krankenstande
der einzelnen Branchen in Hessen dargestellt werden.

Abbildung 43 zeigt die Krankenstande der Branchen, in denen DAK-
Mitglieder in Hessen wie auch bundesweit besonders stark vertre-
ten sind. Abbildung 44 zeigt die Zahlen fir die Ubrigen Wirtschafts-

gruppen.

Offentliche Verwaltung 4,1%
Gesundheitswesen 4,0%
Handel 3’4%
Sonstiges verarbeitendes |
Gewerbe 313%
Sonstige Dienstleistungen 3,2%
Rechtsberatung u. a. U.- | 0
Dienstleistungen 3!1 A)
Bildung, Kultur, Medien 2,8%
—— e
Bund gesamt 3,4%
T T T T
0% 1% 2% 3% 4%

Quelle: DAK AU-Daten 2009

In Hessen wies die Wirtschaftsgruppe ,Offentliche Verwaltung“ mit
4,1% den hochsten Krankenstand unter den wichtigen Branchen
auf, gefolgt vom ,Gesundheitswesen® mit 4,0% sowie ,Handel“ mit
3,4%. Die beiden hochsten Krankenstdnde lagen dabei deutlich
Uber dem Durchschnitt in Hessen.

Deutlich unter dem Durchschnitt in Hessen liegen dagegen die
Branchen ,Bildung, Kultur und Medien* mit 2,8%, ,Banken und Ver-
sicherungen® mit 2,9% sowie ,Rechtsberatung u. a. Unternehmens-
dienstleistungen® mit 3,1%.

Der hohe Krankenstand in der Branche ,Offentliche Verwaltung® ist
vor allem durch die hohe Fallzahl verursacht; sie betragt 142 AU-
Falle pro 100 Versicherte, wahrend der Gesamtwert flir Hessen bei
119 Fallen liegt. Die durchschnittliche Falldauer in dieser Wirt-
schaftsgruppe liegt hingegen mit 10,5 Tagen unter dem Durch-
schnitt in Hessen (10,7 Tage).
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Verkehr, Lagerei u. Kurierdienste 4’0%
Land-, Forst-, Energie- u. Abfallwirtschaft 4,0%
Nahrungs- und Genussmittel 3,9%
Baugewerbe 3,7%
Chemische Industrie ] | 3,6%
Holz, Papier, Druck ] | 3,5%
Maschinen-, Anlagen-, Fahrzeugbau ] |3,5%
Organisationen und Verbande ] | 3]0%
Datenverarbeitung und IT-Dienstleistungen ] | 2,5%

resensse | 3, 5%

Bund gesamt |3,4%

T T T
0% 1% 2% 3% 4%

Quelle: DAK AU-Daten 2009

Bei den ubrigen Wirtschaftsgruppen lagen ,Verkehr, Lagerei und
Kurierdienste®, ,Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft, ,Nah-
rungs- und Genussmittel“, das ,Baugewerbe® und die ,Chemische
Industrie® Uber dem durchschnittlichen Krankenstand in Hessen.
Die Krankenstandswerte der restlichen Branchen befanden sich
auf dem oder lagen unter dem Durchschnittswert.

Urséchlich fur die hoheren Krankenstande in den Wirtschaftszwei-
gen "Verkehr, Lagerei und Kurierdienste®, ,Land-, Forst-, Energie-
und Abfallwirtschaft® sowie ,Nahrungs- und Genussmittel“ war u.a.
eine Uber dem Landesdurchschnitt liegende langere Erkrankungs-
dauer (vgl. Tabelle A3 im Anhang).

Abbildung 44:

Krankenstands-
werte 2009 in den
Ubrigen Wirt-
schaftsgruppen
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit dem Gesundheitsreport 2010 fir Hessen setzt die DAK ihre
jahrliche Analyse der Arbeitsunfahigkeiten der erwerbstatigen
DAK-Mitglieder fort. Insgesamt kann die Entwicklung des Krank-
heitsgeschehens der DAK-Versicherten von bereits mehr als
10 Jahren betrachtet werden. FiUr das Jahr 2009 wird folgende
Bilanz gezogen:

Der flir Hessen regis- = Der Krankenstandswert der DAK-Mitglieder in Hessen liegt mit
trierte Krankenstand 3,5% geringflgig Uber dem bundesweit von der DAK beobach-
liegt mit 3,5% gering- teten Wert.

flugig uber dem Bun- . . P
desdurchschnitt = Bereinigt man diesen Wert um den geringfligig glnstigen Ef-

fekt der Wirtschaftsstruktur, ergibt sich ein Krankenstand in
Hohe von 3,52%. Dies ist der Wert, den man fir einen fairen
Vergleich mit anderen Bundeslandern heranziehen sollte.

= 2009 ist der Krankenstand das dritte Jahr in Folge gestiegen.
Dahinter steht insbesondere ein deutlicher Anstieg der Fehlta-
ge bei Erkrankungen des Atmungssystems (plus 16 %).

Eine monokausale Erklarung fur den wiederholt gestiegenen
Krankenstand der DAK-Mitglieder kann nicht gegeben werden.
Vielmehr missen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirt-
schaftlicher und betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden.
Beispielsweise ist der Krankenstand, entgegen der Erwartung, in
2009 gestiegen.

Betriebliche Gesund- Auf der betrieblichen Ebene kommt es durch einen verstarkten
heitsférderung ver- Wettbewerb und die Notwendigkeit von Einsparungen zu Arbeits-
hindert einen deutli- verdichtungen und Rationalisierungen, die krank machende Ar-
chen Anstieg des beitsbelastungen der Beschaftigten zur Folge haben kdnnen. Akti-
Krankenstandes vitaten der betrieblichen Gesundheitsférderung und die Berlck-

sichtigung von Fragen der Mitarbeitergesundheit bei der Organisa-
tions- und Personalentwicklung in den Unternehmen kdnnen dem
Trend steigender Krankenstande entgegen wirken. Mit Blick auf
das den Krankenstand verursachende Morbiditatsgeschehen bie-
tet der ,DAK Gesundheitsreport 2010“ fur das Bundesland Hessen
Basisinformationen fiir gezielte Praventionsmalinahmen in Betrie-
ben.
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Ungeachtet des anhand von AU-Daten objektivierbaren Morbiditats-
geschehens sind Beschwerden wie "Schlecht geschlafen" und "kann
nicht einschlafen” bei Berufstatigen weit verbreitet. Nach der DAK-
Bevolkerungsbefragung ist nahezu jeder Zweite betroffen. Das heif3t
aber nicht, dass sich alle Betroffenen deshalb &rztlich behandeln
lassen miussen. Einer medizinischen Abklarung bedtrfen Schlaf-
probleme hingegen, wenn sie l&nger als einen Monat dauern, in die-
sem Zeitraum dreimal oder haufiger die Woche auftreten und sich
zudem storend auf Tagesaktivitaten wie z.B. den Beruf auswirken.

Demnach haben fast 10 Prozent hochgradige Schlafprobleme. Fur
diese Gruppe wére es plausibel zu erwarten, dass sich ein nen-
nenswerter Anteil wegen der Beschwerden in arztlicher Behandlung
befindet, dieser Annahme widersprechen jedoch die Ergebnisse der
Auswertung der ambulanten Behandlungsdaten sowie die Ergebnis-
se der DAK-Bevolkerungsbefragung. Insgesamt zeigt sich bei wie-
derholt auftretenden Schlafproblemen eine niedrige Behandlungs-
pravalenz, was den Ergebnissen nach u.a. durch die Betroffenen
selbst begrundet sein kann.

Es fehlt in der Allgemeinbevolkerung an Bewusstsein dafur, dass
chronisch schlechter Schlaf eine ernstzunehmende Gesundheitsbe-
eintrachtigung darstellen kann. Des Weiteren ist die Tendenz zu
beobachten, dass Betroffene, bevor sie einen Arzt aufsuchen, u.a.
langerfristig freiverkaufliche Schlafmittel einnehmen.

In der arztlichen Praxis selbst ist es nicht auszuschlieRen, dass Be-
troffene den Arzt Uber ihre Schlafstdrungen absichtlich nicht unter-
richten. Andererseits ist es nicht die Regel, dass Arzte nach Schlaf-
stdérungen fragen. Als Konsequenz dessen wird vielfach die Behand-
lungsrelevanz von Schlafstérungen in der Praxis Ubersehen. Dies
hat den weiteren Effekt, dass die Chance, effektive Behandlungs-
mafinahmen einzuleiten, versdumt wird, was einer Chronifizierung
der Schafstérungen Vorschub leistet. Eine Situation, die aus Sicht
der DAK Verbesserung bedarf. Die DAK setzt sich ein fir:

e Mehr Informationskampagnen fur die Bevolkerung tber die
gesundheitlichen Folgen chronischer Schlafstérungen sowie
fur eine bessere Aufklarung der Patienten tUber Nutzen und
Risiken der Pharmakotherapie.

e Mehr spezifische Fortbildung fiir Arzte und Foérderung der
schlafmedizinischen Ausbildung, damit eine flachendeckende
Versorgung sicher gestellt werden kann. Insbesondere die
Hauséarzte als erste Anlaufstelle fur Patienten mit Schlafsto-
rungen missen entsprechende Kenntnisse haben.

e Verbesserung des Angebotes ambulanter Diagnoseverfahren
und ambulanter Schlaflabore.

Schussfolgerungen
der DAK zum Thema
Schlafstérungen
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Die DAK stellt fest:
Dauerhafte Schlafst6-
rungen wirken sich
nachhaltig auf Le-
bensqualitat und Leis-
tungsfahigkeit aus:

e Ambulanzzulassung fir schlafmedizinische Zentren an Kilini-
ken, soweit Regionen unterversorgt sind.

e Mehr innovative Vertrage mit spezialisierten Arzten und
Krankenhausern und leitliniengerechte Behandlung.

e Mehr Pravention auf der Grundlage von evaluierten Konzep-
ten fur einen gesunden Schlaf; die DAK férdert Entspan-
nungstraining sowie bestimmte Schlafschulen.

e Mehr Versorgungsforschung zur Frage von Alternativen zu
den ublichen Schlafmitteln (z.B. sedierende Antidepressiva).

Die DAK stellt fest: Dauerhafte Schlafstérungen wirken sich nach-
haltig auf Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit aus:

Die Folgen von chronischen Schlafstérungen sind vielen Berufstati-
gen gar nicht klar. Chronische Schlafstérungen erhéhen das Risiko
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Infektionen und Depressionen
betroffen zu sein. Im Alltag und Beruf kdnnen sie die Tagesbefind-
lichkeit beeintrachtigen. Die damit einhergehende Schlafrigkeit gilt
in der Sozial- und Arbeitsmedizin zudem als Fehlerquelle und Un-
fallursache. Abhilfe in Form einer langerfristigen Schlafmittelein-
nahme sieht die DAK, angesichts unerwinschter Arzneimittelne-
benwirkungen wie Gewohnungs- und Abhangigkeitspotentiale, und
ohne gleichzeitige Berlicksichtigung vielversprechender und nach-
haltig wirkender, verhaltensmedizinischer Verfahren kritisch.

Das Thema Schlafstérungen ist insofern dauerhaft auf der Tages-
ordnung der DAK.
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Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erwerbstatige DAK-Mitglieder in Hessen 2009

Der Gesundheitsreport bertcksichtigt in Hessen lebende Perso-
nen, die im Jahr 2009 aktiv erwerbstatig und wenigstens einen
Tag lang Mitglied der DAK waren sowie im Rahmen ihrer Mitglied-
schaft einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK hatten.
Fur diesen Personenkreis erhélt die DAK die arztlichen Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt. Allerdings
ist zu beachten, dass nur diejenigen krankheitsbedingten Ausfall-
tage in die Auswertung einflieen, fur die der DAK Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen vorlagen.

Die gesamte Datenbasis fur das Bundesland Hessen umfasst
rund236.100 DAK-Mitglieder, die sich zu 59,2% aus Frauen und
zu 40,8% aus Mannern zusammensetzen. Die DAK versichert
auch in Hessen sehr viele weibliche Beschaftigte in typischen
Frauenberufen (z. B. im Gesundheitswesen, Handel, Buros, Ver-
waltungen). Daher der im Vergleich zu anderen Krankenkassen
deutlich héhere Frauenanteil.

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und
Kennzahlen

Nicht alle Mitglieder im Bundesland Hessen waren das ganze Jahr
Uber bei der DAK versichert. Rechnet man die rund 236.100 Mit-
glieder auf ,ganzjahrig versicherte Mitglieder” um, ergeben sich fur
das Jahr 2009 etwa 213.100 Versichertenjahre. Viele der Auswer-
tungen zeigen die Krankenstandskennwerte ,pro 100 Versicherte”.
Die korrektere Bezeichnung ware pro 100 ,Versichertenjahre®. Im
Sinne einer besseren Lesbarkeit verzichten wir jedoch auf diesen
Terminus.

Die Kennzahl ,Krankenstand” wird hier in der fir die Daten einer
gesetzlichen Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle
Tage, fur die der DAK eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vor-
liegt (einschlie3lich Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl
der Versichertentage (die ebenfalls Sonn- und Feiertage ein-
schliel3en) und multipliziert mit 100.

Datenbasis:

alle in Hessen le-
benden erwerbsta-
tigen Personen, die
2009 Mitglied der
DAK waren

Viele Kennwerte
werden ,,pro 100
Versicherte” ange-
geben

Krankenstand
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AU-Félle oder Fall-
haufigkeit

Durchschnittliche
Falldauer

Betroffenenquote

Arbeitsunfahig-
keitsdiagnosen

Die Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbetrach-
tungen

Vergleiche sollten
nicht zu irreftih-
renden Schlussfol-
gerungen fuhren!

Loésung fir zu-
sammenfassende
Vergleiche:

standardisierte
Kennzahlen

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum
von Arbeitsunfahigkeit mit der gleichen Hauptdiagnose gezahlt. Im
Gesundheitsreport finden Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfa-
higkeitsfalle pro 100 Versichertenjahre.

Falle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK
nur enthalten, wenn fir den betreffenden Fall eine arztliche Arbeit-
sunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem man die Zahl
der Arbeitsunfahigkeitstage durch die Zahl der Félle dividiert.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Be-
richtszeitraum Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunféhigkeit hatte.
Die Differenz zwischen Betroffenenquote und 100 % ergibt somit
den Anteil der Versicherten ohne Arbeitsunféahigkeit.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom
Arzt angegebene Hauptdiagnose ausgewertet. Weitere Diagnose-
angaben zu einem Fall werden nicht bertcksichtigt.

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher
Krankenversicherungen missen die standardisierten Kennzahlen
herangezogen werden. Hintergrund dafir ist der starke Einfluss
des Lebensalters auf die Krankheitshaufigkeit eines Menschen.
Altere leiden ofter unter chronischen Krankheiten als Jiingere und
haben daher zumeist auch langere Arbeitsunfahigkeiten. Bei Jin-
geren beobachtet man hingegen zumeist eine gréRere Zahl von
Krankheitsfallen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher
wenig Einfluss auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der &lteren und der jungeren Per-
sonen in zwei zu vergleichenden Gruppen voneinander unter-
scheiden, dann wird die Gruppe mit dem hoheren Anteil Alterer
beim Krankenstand in der Regel schlechter abschneiden. Dies
muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden Versicher-
tenpopulation starkere gesundheitliche Belastungen existieren - es
kann auch einfach an der grof3eren Zahl von é&lteren Mitgliedern
liegen.

Eine Mdglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin,
immer nur altersgruppenweise zu vergleichen. Dartber hinaus be-
steht aber auch Interesse daran, zusammengefasste Werte fir die
gesamte DAK mit den Ergebnissen aus anderen Gesundheitsbe-
richten zu vergleichen. Um dabei die geschilderten Probleme mit
unterschiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu kénnen, berech-
net man so genannte standardisierte Kennzahlen. Durch die Stan-
dardisierung werden Einflisse auf das Arbeitsunféahigkeitsgesche-
hen, die aus diesen Abweichungen folgen kdnnen, aus den beo-
bachteten Zahlen herausgerechnet.
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Dies geschieht, indem beiden Gruppen rechnerisch eine identische
Altersstruktur unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsreporten wird
diese Standardisierung nicht nur fur die Altersstruktur, sondern
auch fur die Anteile der Geschlechter vorgenommen. Unterlegt
wird gemald der ,Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Ver-
bande zur Umsetzung des § 20 SGB V“ der Alters- und Ge-
schlechtsaufbau der erwerbstatigen Bevélkerung der Bundesre-
publik im Mai 1992.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich dann der Unter-
schied zwischen den DAK-Ergebnissen und den entsprechenden
Resultaten anderer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf
verschiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen zuriickgefihrt
werden kann und der daher anderweitig erklart werden muss.

Korrektur um den Einfluss der Wirtschaftsstruktur

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur wurde folgendermaf3en korri-
giert: Fur den Krankenstand eines Bundeslandes werden durch
indirekte Standardisierung auf die Referenzpopulation der DAK-
Mitglieder insgesamt (bundesweit) zwei Erwartungswerte berech-
net: EW, indirekt standardisiert nach Alter und Geschlecht, EW,
indirekt standardisiert nach Alter, Geschlecht und Wirtschaftsstruk-
tur. Der Quotient aus EW; und EW, ergibt einen Korrekturfaktor,
mit dem die direkt standardisierten Krankenstandswerte multipli-
Ziert werden.

Standardisierung
nach Geschlecht

und Alter auf die

Erwerbsbevélke-
rung der Bundes-
republik

Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen
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Anhang II: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick Gber die fur das Bundesland
Hessen fur die Berichtsjahre 2008 und 2009 analysierten AU-Daten. Experten des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes erhalten so die Mdglichkeit, Uber die im Bericht vorgestellten Zah-
len hinaus eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer
Gesundheitsberichte zu vergleichen.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus diesem Bericht

nur mit den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer Ersatzkassen unmittelbar vergli-
chen werden kdnnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgefihrten Tabellen:

Tabelle Al: Die wichtigsten Krankheitsarten 2009:
DAK-BUNA UNA HESSEN .....uniiiiii ettt e et e e aa s 98

Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2008:
DAK-BUNA UNA HESSEN .....uniiiiii ettt e et e e aa s 99

Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2009:
DAK-BUNA UNA HESSEN ... 100

Tabelle A4:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2008:
DAK-BUN UND HESSEN ...ttt 101
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Tabelle A1l:  Die wichtigsten Krankheitsarten 2009:
DAK bundesweit und Hessen

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart AU-Tage  AU-Fidlle | @ Tage | Anteilam
(ICD 10 je AU- Kranken-
Fall stand
AQ0- Infektiose und parasitare Krankhei- DAK 59,1 10,3 5,7 4,8%
B99 N essen 58,1 10,3 5,6 4,6%
CO00- Neubildungen DAK 45,7 1,4 31,7 3,7%
D48 Hessen 43,8 14 32,0 3,4%
FOO- Psychische Erkrankungen  DAK 133,8 4.8 28,0 10,8%
F99 Hessen 130,7 4,7 28,0 10,2%
GO00- Krankheiten des Nervensystems, DAK 50,1 49 10,2 4,0%
H95 des Auges und des Ohres Hessen 56.5 5.2 10,8 4.4%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems  DAK 54,5 3,0 18,5 4.4%
199 Hessen 54,4 29 18,5 4,3%
JOO- Krankheiten des Atmungssystems  DAK 236,2 37,0 6,4 19,0%
799 Hessen 255,8 39,9 6,4 20,1%
K0O0- Krankheiten des Verdauungssys- DAK 84,3 14,4 5,8 6,8%
K93 MS Hessen 89,5 14,7 6.1 7.0%
MOO- Krankheiten des Muskel-Skelett- DAK 258,6 15,2 17,1 20,8%
M99 Systems und des Bindegewebes Hessen 263.7 155 17.0 20,7%
NOO- Krankheiten des Urogenitalsystems  DAK 25,2 2,6 9,6 2,0%
N99 Hessen 25,3 2,6 9,7 2,0%
ROO- Symptome und abnorme klinische  DAK 60,2 6,7 9,0 4,8%
R99 und Laborbefunde Hessen 65.7 75 8.7 5.2%
S00- Verletzungen und Vergiftungen  DAK 168,9 9,7 17,4 13,6%
o8 Hessen 161,0 9,6 16,8 12,6%
/288 Gesamt DAK 1.243,7 114,6 10,9 100,0%

Hessen 1.275,3 119,2 10,7 100,0%
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Tabelle A2:  Die wichtigsten Krankheitsarten 2008:
DAK bundesweit und Hessen

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart AU-Tage  AU-Fidlle | @ Tage | Anteilam
(Icb 10 je AU- Kranken-
Fall stand
AQ0- Infektidse und parasitare Krankhei- DAK 55,0 9,8 5,6 4,6%
B99 N Hessen 54,2 9,7 5,6 4,5%
CO00- Neubildungen DAK 46,3 14 33,3 3,9%
D48 Hessen 48,6 13 36,4 4,0%
FOO- Psychische Erkrankungen  DAK 126,3 4.6 27,6 10,6%
Fo9 Hessen 127,6 4,6 27,7 10,5%
GO00- Krankheiten des Nervensystems, DAK 50,0 49 10,2 4.2%
H95 des Auges und des Ohres Hessen 54.6 5.3 10,3 4.5%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems  DAK 54,5 3,0 17,9 4.6%
199 Hessen 53,8 3,0 17,9 4,4%
JOO- Krankheiten des Atmungssystems  DAK 198,8 31,9 6,2 16,7%
799 Hessen 220,4 35,6 6,2 18,2%
K0O0- Krankheiten des Verdauungssys- DAK 87,4 14,9 5,9 7,3%
K93 MS Hessen 90,3 15,1 6.0 7,4%
MOO- Krankheiten des Muskel-Skelett- DAK 257,9 15,7 16,5 21, 7%
M99 Systems und des Bindegewebes Hessen 257 4 16.2 15.9 21.2%
NOO- Krankheiten des Urogenitalsystems  DAK 25,2 2,6 9,7 2,1%
N99 Hessen 24,9 2,6 9,6 2,0%
ROO- Symptome und abnorme klinische  DAK 56,6 6,4 8,8 4,8%
R99 und Laborbefunde Hessen 60.4 7.0 8.6 5.0%
S00- Verletzungen und Vergiftungen  DAK 168,2 9,9 17,0 14,1%
o8 Hessen 158,1 9,6 16,5 13,0%
/288 Gesamt DAK 1.190,6 109,6 10,9 100,0%

Hessen 1.214,2 114,7 10,6 100,0%
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Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2009:
DAK bundesweit und Hessen

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 & Tage | Kranken-
Versichertenjahre je AU- stand

AU-Tage AU-Falle Fall

Banken, Versicherungen (64 - 66) DAK 1.015,0 107,6 9,4 2,8%

Hessen 1.057,4 112,9 9,4 2,9%
Baugewerbe (41 - 43) DAK 1.257,7 109,8 11,5 3,4%

Hessen 1.351,8 115,9 11,7 3,7%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) DAK 1.024,6 108,5 9,4 2,8%

Hessen 1.004,0 99,6 10,1 2,8%
Chemische Industrie (19 - 22) DAK 1.188,1 117,5 10,1 3,3%

Hessen 1.299,0 120,9 10,7 3,6%
Datenverarbeitung, Informationsdienstleistungen DAK 908,4 100,0 9,1 2,5%
(61 - 63)

Hessen 902,1 95,7 9,4 2,5%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) DAK 1.425,0 120,7 11,8 3,9%

Hessen 1.443,3 125,1 11,5 4,0%
Handel (45 - 47) DAK 1.154,4 102,6 11,3 3,2%

Hessen 1.251,9 108,1 11,6 3,4%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) DAK 1.203,3 116,1 10,4 3,3%

Hessen 1.295,3 125,8 10,3 3,5%
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, DAK 1.340,9 118,2 11,3 3,7%
05 - 09, 35 - 39)

Hessen 1.450,8 128,2 11,3 4,0%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) DAK 1.115,6 112,8 9,9 3,1%

Hessen 1.266,1 122,6 10,3 3,5%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) DAK 1.367,1 109,9 12,4 3,7%

Hessen 1.418,1 106,7 13,3 3,9%
Offentliche Verwaltung (84) DAK 1.411,9 135,8 10,4 3,9%

Hessen 1.488,3 142,0 10,5 4,1%
9Or?z—misationen, Verbénde, soziale Einrichtungen (94, DAK 1.119,9 114,9 9,7 3,1%

7

Hessen 1.102,8 112,9 9,8 3,0%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleitungen DAK 1.071,9 111,0 9,7 2,9%
(69 - 71, 74, 78, 80)

Hessen 1.117,1 112,8 9,9 3,1%
Sonst. Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, DAK 1.220,8 102,8 11,9 3,3%
81, 82, 96)

Hessen 1.158,1 100,9 11,5 3,2%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27, DAK 1.162,8 114,2 10,2 3,2%
31- 33, 95)

Hessen 1.221,5 119,7 10,2 3,3%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) DAK 1.357,2 114,0 11,9 3,7%

Hessen 1.460,5 118,3 12,3 4,0%

*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fur Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehoren.
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Tabelle A4:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2008:
DAK bundesweit und Hessen

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 & Tage | Kranken-
Versichertenjahre je AU- stand

AU-Tage AU-Falle Fall

Banken, Versicherungen (64 - 66) DAK 966,1 100,3 9,6 2,6%
Hessen 975,3 102,5 9,5 2,7%
Baugewerbe (41 - 43) DAK 1.241,7 106,0 11,7 3,4%
Hessen 1.352,1 118,4 11,4 3,7%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) DAK 952,0 105,0 9,1 2,6%
Hessen 929,6 94,5 9,8 2,5%
Chemische Industrie (19 - 22) DAK 1.149,1 115,1 10,0 3,1%
Hessen 1.255,8 116,5 10,8 3,4%
Datenverarbeitung, Informationsdienstleistungen DAK 863,0 94,5 9,1 2,4%
(61 - 63)
Hessen 826,2 89,8 9,2 2,3%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) DAK 1.349,9 112,8 12,0 3,7%
Hessen 1.398,9 119,4 11,7 3,8%
Handel (45 - 47) DAK 1.102,4 97,6 11,3 3,0%
Hessen 1.200,2 106,2 11,3 3,3%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) DAK 1.201,9 112,4 10,7 3,3%
Hessen 1.197,7 123,2 9,7 3,3%
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, DAK 1.169,9 105,5 11,1 3,2%
05 - 09, 35 - 39)
Hessen 1.181,4 114,2 10,3 3,2%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) DAK 1.126,4 1141 9,9 3,1%
Hessen 1.177,0 122,5 9,6 3,2%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) DAK 1.311,4 105,1 12,5 3,6%
Hessen 1.336,7 106,4 12,6 3,7%
Offentliche Verwaltung (84) DAK 1.308,1 117,9 111 3,6%
Hessen 1.320,8 115,7 11,4 3,6%
g);)ganisationen, Verbande, soziale Einrichtungen (94, DAK 1.095,4 108,6 10,1 3,0%
Hessen 1.028,0 111,4 9,2 2,8%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleitungen DAK 1.142,0 116,1 9,8 3,1%
(69 - 71, 74, 78, 80)
Hessen 1.121,9 117,2 9,6 3,1%
Sonst. Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, DAK 1.077,8 89,7 12,0 3,0%
81, 82, 96)
Hessen 1.111,0 93,2 11,9 3,0%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27, DAK 1.131,2 113,4 10,0 3,1%
31-33,95)
Hessen 1.209,9 123,4 9,8 3,3%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) DAK 1.299,6 108,1 12,0 3,6%
Hessen 1.379,0 113,6 12,1 3,8%
*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehoren.
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Anhang lll: Erlauterungen zu den Datenquellen, die im Rahmen des
diesjahrigen Schwerpunktthemas genutzt wurden

Analyse der Leistungsdaten der DAK

Datenbasis: nur er- Neben den Arbeitsunfahigkeitsdaten (AU-Daten) der
werbstatige DAK- erwerbstatigen DAK-Versicherten des Jahres 2009 und der Vor-
Versicherte mit Kran- jahre wurden fur das diesjahrige Schwerpunktthema auch weitere
kengeldanspruch Leistungsdaten der DAK herangezogen wie die ambulanten &rztli-

chen Diagnosen und Arzneimitteldaten, allerdings nur des Jahres
2008. Alle Auswertungen werden fir die erwerbstatige DAK-
Versichertenpopulation vorgenommen und in der Regel differen-
ziert nach Alter und Geschlecht ausgewiesen. Bei zusammenge-
fassten Werten auf der Basis der erwerbstdtigen DAK-
Versichertenpopulation handelt es sich um alters- und/oder ge-
schlechtsstandardisierte Werte. Es wird eine direkte Standardisie-
rung durchgeftihrt, d.h. den DAK-Versicherten wird der Alters- und
Geschlechtsaufbau der erwerbstéatigen Bevolkerung der Bundes-
republik im Jahr 2008 rechnerisch unterlegt.

Bevélkerungsbefragung

Reprasentative Befra- Die reprasentative Bevolkerungsbefragung  wurde  als
gung von 3.000 Be- Querschnittsbefragung angelegt und Uber einen Zeitraum von vier
rufstatigen im Alter Wochen im November und Dezember 2009 telefonisch durchge-
von 35 bis 65 Jahren fuhrt. Grundgesamtheit waren Erwerbstatige in der Bundesrepub-

lik Deutschland im Alter von 35 bis 65 Jahren. Die Response- bzw.
Ausschdpfungsquote lag bei 49,3 Prozent.

Expertenbefragung

Durchgefiihrt wurde die Befragung im November/Dezember 2009.
In die Auswertung gingen insgesamt 11 Antworten ein. Die Teil-
nahmequote in Hohe von gut einem Dirittel ist fir diese Befra-
gungsform sehr zufriedenstellend. Die Befragung beinhalte-
te insgesamt 19 Fragen, die aufgrund einer weitgehend hypotheti-
schen Formulierung zu- oder ablehnend beantwortet werden
konnten. Auch wurde den Experten Raum fiir eine weitergehende
Kommentierung der Fragestellungen eingerdumt. Dies sind die
Quellen fur die im Bericht eingestreuten Zitate.

Der Fragenbogen und die Liste der Experten sind im DAK-
Gesundheitsreport 2010 abgedruckt.
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