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Zusammenfassung

Zielsetzung: Ermittiung der Stichtogsprivalenz von
nsominie und anderen Schlufstrungen in deutschen
Aligemeinarztpraxen sowie Bestimmung hatsrzticher
Erkennensrafen. Methodik: Bundesweite Zufallsouswahi
von 539 Awzipraxen. Charckfedsierung der Arz und
Praxismerkmale mittels inftialer Vorstudie. Darauf fob
gend eine Stichtagsbefragung aller Hausarzi-Patienten
mittels Schlaffrogebogen (PSQ1) und Kinischen Fragen
(N = 19155 Falle) sowie klinischiirztliche Beurteilung
durch den behandelnden Arzt mittels (Gt und Frage-
bogen. Ergebnisse: 1. Trotz aur moderater Kompetenz-
einschitzungen hinsichfich Diagnose und Therapie be-
handeln Housdrzte Insomnien und andere Schlafstorum
gen vorwiegend selbst, auch wenn diese einen hohen

. Behondlungsaufwand erforder. 2. Die Stichprobe kann
als typisch fiir die Housorzi-Kliente! angesehen werder.
3. Schiafstirungen sind der drifthiufigste Konsultations-
antass. Nahezu jeder zweite Patient berichtete, in den
vergangenen 2 Wochen unter Schlofheschwerden gelit
ten zu haben, 26,5% erfillten oufgrund der subjektiven
Angaben die Studienkriterien (DSMIV) fit Insomite.

4. duch die Arzte beurteitten 46,4% ller threr Pafienten

mittels (G} zumindest als Grenzfdfle einer Schlofstorung,

85,6% wurden als chronisch eingeordnet. Die drztlich
beurteilte Insomaleprvolenz betrug 25,9%, die anderer
Schlafstérungen 13,7%. 5. Nur 54,3% ofler Insomnie-
patienten wurden euch ols solche vom Hausarzt diagno-
stiziert. Diskussion: Die Studie liefert erstmals bundes-
reprisentative, differenzierte epidemiologische Daten zu
der Privalenz, dem Schweregrad, den Einschriinkungen
und den Verlaufsmustern von Insomnien und Schiaf-
storungen. Die ouBerordentlich grofle Hiiufigkeit und

die zum Teil morkanten Defizite hinsichtlich Erkennen
und Diognostik in der primérrztiichen Versorgung
werden diskutiert.
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Summary

Aim: To estimate the point prevalence of insomnio ond
other sleep disorders in primory care, by severity and
impairrments and doctor’s recogrition rates. Methods:
Nationwide sample of 539 primary core setfings along
with ther characterization. Stondardized ossessment

of fl attenders and the doctors (N = 19155 patients)
on the NISAS forget day using o sleep questionnaire
(PSQI) and addifionel questions To cover psychosocial
and addifionol cinical variables were conducted incly-
ding o CGlating. Results: 1. Despite of only moderate
selfrated competence with regard to recogrifion,
diagnosis ond treatment doctors in the prestudy indi-
coted to primarly treat patients themselves, despite of
substantial burden and fime investment. 2. The patient
sample could be regorded os typical. 3. Sleep com-
plaints were found fo be overall the 3d most frequent
reason. Almost every secand patient on the assessment
day indicated fo suffer from sleep complaints. 26.5%
fulflled study citeria (DSMY) for insommia (prevalence
16-19 years old: 17.5%, 80+ years old: 31.9%). Other
sleep disorders were frequently comorbid with insormrio.
4. Doctors themselves using the CGI rated 46.4% of f
primary care pofients s having a steep disorder, 85.6%
of which were tated os chronic. Pimary core doctors
prevalence rate for insomaia was 25.9%. Cnly 54.3%
of all patients were coreclly diognosed as insomaia by
the doctor, Discussion: NISAS provides for the first time
nationally representafive esfimates of sleep complaints
and disorders according to severity, corelates and
recognition in primary care. The high prevalence ond
the associated burden for primary care Is highlighted
along with the high degree of chroricity ond portly
marked deficits in recogaition and diagnosis.

The Nationwide Insomnia Screening
and Awareness Study {NISAS) 2000
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Schattouer GmbH

denen nationalen und internationalen

epidemiologischen Studien ein tiber-
aus haufiges Gesundheitsproblem in der
Allgemeinbevolkerung und in der primir-
drztlichen Versorgung dar. Je nach Art der
Studie, des untersuchten Altersspektrums
sowie der Breite und Differenziertheit des
diagnostischen Ansatzes schwanken die
vorliegenden Privalenzschitzungen aller-
dings erheblich zwischen 4 und 40%. Uber
alie Studien hinweg bilden Insom-
nien, d.h. andauernde Ein- und Durch-
schlafschwierigkeiten sowie Beschwerden
eines michterholsamen  Schlafes, die
wochenlang die Tagesbefindlichkeit der
Betroffenen becintrichtigen, die haufigste
Stérungsgruppe. Befunde zur Privalenz an-
derer Schiafstérungen, wie z.B. der Hyper-
somnien, der Narkolepsie und atmungs-
gebundener Schlafstdrungen, sind insge-
samt deutlich seltener und lassen iiberwie-
gend niedrigere Abschitzungen erkennen.

Im deutschsprachigen Raum wurden
bislang nur wenige epidemiologische
Studien zur Bestimmung der Privalenz von
Insomnien, {berwiegend regional be-
grenzter Art mit z.T. recht unterschiedli-
chen Erhebungsinstrumenten und Krite-
ten, durchgefilhrt. Dabei iiberwiegen
Studien in der Aligemeinbevolkerung,
wihrend reprdsentative Allgemeinarzt-
Studien selten sind. Die Studienbefunde
lassen mit relativ guter Ubereinstimmung
erkennen, dass Schlafbeschwerden zwar
ein Gberaus hiufiges Phiinomen sind, dass
Schiafstorungen im Sinne klinisch relevan-
ter Erkrankungen jedoch seltener und
zudem mit auflerordentlich groBer Varianz
beurteilt werden.

In der oberbayerischen Traunstein-Studie
(16) - einer regionalen Allgemeinbevaike-
rungsstudie - wurde eine Gesamtprivalenz
von 28,5% fiir Insomnie diagnostiziert (kli-
nische Einschétzung), annihernd die Half-
te wurde als schwer oder mittelschwer be-
urteilt. Eine reprisentative Umfrage an
1000 Schweizern (3) ergab, dass 20,8% der
Befragten ihren Schiaf als mittelmaBig,

S chiafstdrungen stellen nach verschie-

* Die Realisierung der NISAS-Studie wurde
von Sanofi-Synthelabo, Berlin, mit einem
Unrestricted Educational Grant gefrdert.
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schlecht oder sehr schlecht einstuften,
34% gaben an, regelmaBig schiecht zu
schlafen. Angst et al. (2) ermittelten eine
Pravalenz von 36-40% bei Alterskohorten
20- bis 28-jahriger Schweizer. Ahaliche Er-
gebnisse wurden mit 26% fiir Osterreich
(20) ermittelt. Wesentlich differenziertere
Aufschliisse ergaben sich aus einer 1991
durchgefithrien Représentativumfrage auf
der Grundlage eines Interviews an 1997
Personen ab dem 14. Lebensjahr (13).
Danach fitt jeder 4. Deutsche zumindest
gelegentlich an Ein- oder Durchschlaf-
schwierigkeiten, 7% der Bevolkerung wa-
ren hiufig oder stindig von Schiaflosigkeit
betroffen.

Die unterschiedlich hohen Privalenz-
schatzungen von Schiafbeschwerden in der
Allgemeinbevélkerung sind allerdings nur
mit Vorbehalt interpretierbar, da jede
Studie unterschiedliche Instrumente und
Kriterien fiir vermeintlich klinisch auffal-
lige Schlafstorungen einsetzte, die mbgli-
“herweise eine gravierende Uberschiitzung
der wahren Privalenz bewirkten. Diesbe-
tiiglich hat eine erst kiirzlich abgeschlosse-
1e Studie neue instrumentelle Methoden-
itandards gesetzt. Die bislang woh! diffe-
enzierteste SINE-Studie [Study of In-
omaia in Europe (7)) schitzte anfgrund
tandardisierter Erhebungsbefunde eine
’rdvalenz von lediglich 4% schwergradiger
nsomnien fiir die deutsche Allgemeinbe-

vblkerung. Diese Abschatzung liegt jedoch
im europiischen Vergleich markant unter
den Werten der anderen teilnehmenden
Linder, die Werte von 6-22% ermittelten.
Aus dem allgemeinirztlichen Sektor
liegen unseres Wissens nur drei aussage-
kriftige epidemiologische Studien vor.
Hohagen et al. (10) berichteten in ihrer
Untersuchung in 10 Allgemeinarztpraxen
mit 2512 Patienten iiber eine Privalenz von
18,7% schweren, 12,2% mittelschweren
und 15% milden Insomaien. Haldemann et
al. (8) fanden in 24 Schweizer Allgemein-
arztpraxen an iiber 700 Patienten eine
Gesamtprivalenz von 44%, von denen
64% als leicht, 31% als mittelschwer und
5% als schwergradig eingestuft wurden.
Die Variabilitat der Befunde sowohl der
Allgemeinarzt- als auch der Bevilkerungs-
studien ldsst erkennen, dass offensichtlich
der diagnostischen Falldefinition eine ent-
scheidende Bedeutung zukommt. Bereits
scheinbar geringfiigige Variationen in der
Erhebungsmethodologie bedingen Ver-
dnderungen in der Stichproben-Zusam-
mensetzung und fithren offensichtlich zu
deutlich  unterschiedlichen  Befunden.
Angesichts der inkonsistenten Ergebnis-
lage zur Hiufigkeit von Insomnien und
anderen Schiafstdrungen erscheinen besser
gesicherte und differenziertere epidemio-
logische Erkenntnisse zur GréBenordnung
von Schlafstorungen von zentraler Bedeu-
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tung. Dies wurde kiirzlich auch in einem
Konsensus-Statement (5) in der Zeitschrift
Sleep nachdriicklich auf der Grundlage ei-
ner umfassenden Méngelanalyse diskutiert.
Die Notwendigkeit verbesserter Studien
gilt insbesondere fiir den primarirztiichen
Bereich, da einerseits mehrere nationale
und internationale Studien darauf hinge-
wiesen haben, dass Schlafbeschwerden
einer der haufigsten Konsultationsanlisse
von Allgemeinarztpatienten sind, und da
dem Allgemeinarzt andererseits eine
Schliisselbedeutung (15) fiir die friithzeitige
und angemessene Einleitung einer Thera-
pie sowie die Begleitung des Patienten
durch das Versorgungssystem zukommt.

Aus diesen Griinden haben wir eine -
hinsichtlich GréBenordnung und Methodik
besonders aussagekriftige - bundesweite
Allgemeinarztstudie  durchgefiihrt, die
Nationwide Insomnia Screening and
Awareness Study ~ NISAS -, und zugleich
versucht, eine Vielzahl der Empfehlungen
vorliegender Méangelanalysen zu beriick-
sichtigen. Dabei wurden an einem Stichtag
im Sommer 2000 iiber 20000 Patienten in
iiber 500 Praxen von Allgemeiniirzten,
praktischen Arzten und einer Stichprobe
von Internisten im gesamten Bundesgebiet
mittels etablierter Fragebogen und diag-
nostischer Instrumente untersucht, um
eine differenzierte Analyse von Schiaf-
beschwerden und Schlafstérungen zu er-
méglichen.

Zielsetzungen von NISAS

Hauptzielsetzungen von NISAS sind:

. Die Bestimmung der bundesweiten re-
présentativen Stichtagsprévalenz von
Schlafbeschwerden und Schlafstorun-
gen mit besonderer Beriicksichtigung
der Insomnie sowie ihrer Korrelate in
Bezug auf Einschrinkungen und das
Hilfesuchverhalten;

. die Bestimmung der #rztlichen Erken-
nensraten und diagnostischen Ein-
ordnung von Schlafbeschwerden und
-stérungen ihrer Patienten sowie die
Beschreibung des #rztlichen Interven-
tions- und Verschreibungsverhaltens
sowie
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3. die Ermittlung von Pradiktoren fiir das
Erkennen und die adiquate Therapie
von Schiafstérungspatienten in der All-
gemeinarztpraxis.

Dabei wird in der vorliegenden Arbeit ein
Schwerpunkt auf die Insomnien sowie die
Untersuchung der Prdvalenz und der
Erkennensraten gelegt. Das Verschrei-
bungs- und Interventionsverhalten der
Arzte wird ebenso wie die Pradiktorana-
lyse in einer gesonderten Publikation ab-
gehandelt (6).

Das Besondere an dieser weltweit wohl
gréften und umfassendsten Studie ist, dass
an diesem Stichtag sowoh! alle Allgemein-
arzt-Fatienten mit etablierten Fragebogen
und Instrumenten befragt wurden, als auch,
dass die Arzte bei jedem dieser Patienten
eine standardisierte diagnostische Beurtei-
lung sowie ihre Behandlungsentscheidun-
gen angaben. Dieses gestufte differenzierte
Vorgehen ermoglicht nicht nur die Be-
stimmung der Prévalenz erkannter und
unerkannter Schiafstérungen in der All-
gemeinarztpraxis, sondern auch die Iden-
tifikation von Ursachen des Nicht-Er-
kennens und der Nicht-Behandlung sowie
die rationale Ableitung méoglicher Ver-
besserungsansitze fir die Zukunft. -

Methodik und Design
von NISAS

Uberblick und Design

Die Methodik und Vorgehensweisen bei

NISAS wurden bereits ausfilhrlich in

Wittchen et al. (18, 19) beschrieben. Ab-

bildung 1 gibt einen Gesamtiiberblick

iiber das Studiendesign. Die Studie beruht

im Wesentlichen auf 3 Saulen:

- einer Zufallsauswah! von iiber 500 Arzt-
praxen in ganz Deutschland zusammen
mit einer initialen Charakterisierung
der Arzt- und Praxismerkmale mittels
eines Praxiserhebungsbogens,

- einer Total-Stichtagsbefragung aller
Patienten, die am Stichtag, dem
11.7.2000, thren Hausarzt aufsuchten,
mittels standardisierter und diagnos-

tischer Beschwerdefragebdgen (Patien-
tenbogen) sowie

- einer standardisierten klinisch-frzt-
lichen Beurteilung jedes Patienten
(Arzthogen) anlisslich der personlichen
Konsultation dés Patienten an diesem
Stichtag.

Arztauswahl und Charakterisierung
der Arztstichprobe
mit dem Praxiserhebungshogen

In einem zweistufigen Verfahren wurde
zundchst eine -hinsichtlich Stadt- bzw.
Landregion, PraxisgrdBe und Schwerpunkt
moglichst reprasentative Gruppe von
Arzten aus den Fachgebieten Allgemein-
arzt, praktischer Arzt und Internist ausge-
wahlt. Dieser Auswahlprozess erfolgte aus
Praktikabilitits- und Kostengesichtspunk-
ten auf der Grundlage der sog. IMS-
(Tnstitut fiir Medizinische Statistik)- Seg-
mente in Abstimmung- mit 106 Aufen-
dienstmitarbeitern von Sanofi-Synthelabo,
die diese Studie logistisch unterstiitzten.
Den AuBendienstmitarbeitern lag ein nach
oben genannten Kriterien gestaltetes Aus-
wahlformular zur Ziehung von jeweils 22
Amten aus ihrem Gebiet vor. Von
den vorgeschlagenen Arzten sollten mittels
der Rekrutierungsunterlagen nach fest
vorgegebener, zufilliger  Reihenfolge
jeweils 6 zufillig ausgewshite Arzte fiir
die Studie gewonnen werden. Dabei wurde
darauf geachtet, dass keine systematische
Verzerrung der Ergebnisse durch eine
Uberreprisentation von Arzten resultierte,
die durch vorangehende Kontakte der
AuBendienstmitarbeiter hinsichtlich des
Indikationsgebiets ~ SchlafstSrungen  zu-
stande kam. So wurden die Arzte hin-
sichtlich dieses Merkmals »intensiver
Vorkontakt des AuBiendienstmitarbeiters«
vorab charakterisiert. Dies ermoglichte,
vor der Auswertung festzustellen, ob diese
Arzte in einer oder mehreren der Ziel-
variablen systematisch von den »naiven«
Aurzten abwichen. Von den 539 teilnehmen-
den Praxen waren 309 (57,3%) als Praxen
mit »intensivem Vorkontakt« und 230
(42,7%) als solche ohne »intensiven Vor-
kontakt« zu charakterisieren. Dabei er-
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gaben sich weder fiir die ermittelten Pri-
valenzen und Interventionen Unterschie-
de, noch lagen fiir Praxen mit »intensivem
Vorkontakt« im Mittel wesentlich mehr
auswertbare Bogen vor (36,7 vs. 34,1).
AuBerdem war der Anteil von Uber
weisungen unter den als Schlafstbrung
diagnostizierten Patienten bei den Praxen
mit »intensivern Vorkontakt« nicht hoher
(11,2% vs. 11,6%). Bei medikamentbser
Behandlung und bei Behandlung mit
Psychotherapie gab es ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede. Deshalb wur-
den keine gesonderten Gewichtungen
zur Authebung etwaiger Verzerrungen der
Reprisentativitit verwendet.

Die Arzte wurden fiber den Zweck der
Studie, deren Ablauf sowie iiber den damit
verbundenen zeitlichen und organisatori-
schen Aufwand informiert und gefragt, ob
sie zur Teilnahme an der Studie bereit
seien. Sie erhielten eine Aufwandsentschi-
digung in Héhe von DM 10,- pro Patient.
Jeder teilnahmebereite Arzt bearbeitete
einen Fragebogen (Praxiserhebungsbogen,
siehe Winter et al. {17}]), in dem die per-
sonlichen Merkmale des Arztes, Merkmale
seiner Praxis und seiner iiblichen Ver-
sorgungsleistung sowie die Einstellung des
Arztes gegeniiber Patienten mit Insomnien
und anderen Schlafstdrungen erfasst wur-
den.

Der Praxiserhebungsbogen wurde zwei
Monate vor dem Untersuchungsstichtag
ausgefilllt und von den Studienmitarbei-
tern personlich abgeholt. Zugleich erfolg-
ten die Information und Schulung des
Praxispersonals; die  AuBendienstmit-
arbeiter versorgten die Praxen mit dem
nétigen Informationsmaterial (Plakate,
Checklisten) und unterstiitzten die Arzte
bei der Organisation des Stichtages. Sie
verteilten die Erhebungsmaterialien und
sammelten die FragebSgen nach Ablauf
der Studie wieder ein.

Patientenhogen

Am Stichtag, dem 11.07.2000, wurde in
den beéteiligten Praxen jeder Patient vom
Praxispersonal angesprochen und gebeten,
durch Ausfillen eines dreiseitigen Frage-
bogens (Patientenbogen) an der Studie
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teilzunehmen. Dabei sollte keinesfalls eine
Vorselektion der Patienten erfolgen. Alle
Patienten sollten den Patientenbogen
unabhéingig vom Anlass ihres Besuchs aus-
fiillen. Ausnahmen (Ausschlusskriterien)
waren Patienten unter 16 Jahre, Rezeptab-
holer bzw. Patienten, deren korperlicher
oder seelischer Zustand (z.B. Demenz,
akuter Notfall, Schmerzen) eine Bearbei-
tung des Fragebogens nicht zulieR. Ferner
ausgeschlossen wurden Patienten, die den
Fragebogen nicht alleine ohne Hilfe von
Dritten ausfiillen konnten (sensorische
oder motorische Defizite, keine Brille,
Sprachprobleme). Verweigerte ein Patient
die Teilnahme, so wurde er gebeten, zu-
mindest Angaben im ersten Fragebogenteil
zu machen, um diese Gruppe anhand
einiger personlicher Daten sowie des
Verweigerungsgrundes spiter genauer be-
schreiben zu kSnnen.

Der Patientenbogen enthilt neben
Angaben zur eigenen Person (Anlass fiir
den Arztbesuch, allgemeiner Gesundheits-
zustand) einen Abschnitt zum derzeitigen
Befinden des Patienten hinsichtlich des
Vorhandenseins von Schlafstérungen auf
der Grundlage des Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI [4], ergénzt durch einen
Schiaffragebogen, modifiziert nach dem
Fragebogen der Mannheimer Allgemein-
arztstudie [10]). Zudem wird eine eventuell
vorhandene psychische Erkrankung des
Patienten sowie die Behandlungsvorge-
schichte (beziiglich Schlafstdrungen) erfasst.

Ein Teil der Patienten wurde instruiert,
den Fragebogen vor der Konsultation
des Arztes im Wartezimmer auszufiillen
und diesen dann dem Arzt zur Durchsicht
vorzulegen. Der andere Teil der Patienten
solite zuerst den Arzt aufsuchen und den
Fragebogen danach ausfilllen. Diese
designtechnische Besonderheit sollte es
ermdglichen, den Effekt des Patienten-
fragebogens auf die Erkennensrate und
die Therapieindikationen des Arztes spiter
genauer zu priifen.

Mit dem Patientenbogen wurde zusam-
menfassend eine vom Arzt unabhingige
Charakterisierung der Beschwerden aller
Patienten einschlieflich deren initialer
»Prisentierprobleme« (d.h. »Warum sind
Sie heute beim Arzt?«) sowie eine reliable
und valide diagnostische Beurteilung
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hinsichtlich des Vorliegens einer Schlaf-
storung nach den diagnostischen Kriterien
des DSM-IV (1) angestrebt.

Arzthogen

Der Arzt bewertete den korperlichen und
seelischen Zustand jedes Patienten auf
cinem gesonderten Fragebogen (Arz-
bogen). Wie oben erwihnt, konate der
Arzt sich dabei bei einem Teil der Patienten
auf den bereits ausgefiiliten Patienten-
bogen stiitzen, bei einem anderen Teil
hatte er diese Zusatzinformationen nicht
zur Verfiigung.

Im Arztbogen beurteilte der Arzt
zundchst mittels der Clinical Global Im-
pression Scale (CGI) (11) den Schwere-
grad vorliegender korperlicher Erkrankun-
gen gesondert von dem einer »Insomnie«
oder einer »anderen Schilafstorunge des
Patienten. Dies erfolgte jeweils nach
den CGl-Kategorien: snein, Grenzfall,
leicht, miaBig, schwer, extrem schwer«; diese
Kategorien werden im Ergebnisteil, z. T.
zusammengefasst, berichtet, und zwar a)
mindestens ein Grenzfall sowie b) leicht,
miBig bzw. ¢} schwer/extrem schwer. Die
Art der korperlichen Erkrankung wurde
néher spezifiziert. AnschlieBend beurteilte
der Arzt zusammenfassend das Vorliegen
einer psychischen Krankheit nach den
Kategorien »sicher, unterschwellig, frag-
ﬁCh, nein«.

Bei Vorliegen einer Schlafstérung wur-
de die geplante Intervention (Medikamen-
te, Art der Medikamente, Dauer, nicht-
medikamentdse Intervention, Uberwei-
sung etc) und die Vorbehandlung
beschrieben, Zudem wurde das #rztliche
Urteil hinsichtlich der Ursache der
Schlafstorung (primire Stdrung vs. verur-
sacht durch Medikamente, psychiatrische
Erkrankung, korperliche Erkrankung)
erfragt. Zuletzt gab der Arzt an, ob der
betreffende Patient eventuell zur Teil-
nahme an einer Nachbefragung bereit
wire.

Zusammenfassend erhielten wir fiir
jenen Teil der Befragten, fir den der Arzt
den Patientenbogen bei seiner Beurteilung
bereits vorliegen hatte, eine obere Ab-
schiitzung der #ratlichen Erkennensquote

einer Schiafstérung. Denn der Arzt muss-
te — im Gegensatz zu den Patienten, die
den Bogen nicht in die Konsultation
einbrachten ~ nicht noch einmal alle
Beschwerden erfragen, sondern konnte bei
seiner Diagnose und Beurteilung auf die
Patientenangaben zuriickgreifen. Somit
kann man in diesen Fillen von einer hohe-
ren Erkennensrate ausgehen als bei jenen
ohne vorgelegten Patientenbogen.

Erfussung von Schlafstorungen
anhand des Patientenbogens

Kriterien fiir Insomnien
und andere Schlufstirungen

Das Vorliegen von Schlafbeschwerden und

-stérungen wurde mittels verschiedener

Skalen und Methoden beurteilt, um eine

Vergleichbarkeit mit fritheren Studien zur

ermdglichen.

Da zur Privalenz-Ermittlung einer
Insomnie oder einer »anderen Schlaf-
storung« dichotom kategoriale Entschei-
dungen vorzuziehen sind, werden die Be-
funde der Patientenbigen nach folgenden
zwei Indikatoren ausgewertet:

o Schlafbeschwerden: Hierfiir wurden
die Ja-Antworten auf die Fragen nach
Ein- und/oder Durchschlafproblemen
(mit assoziierter Tagesmiidigkeit) in den
letzten 2 Wochen ungeachtet der Hiu-
figkeit, Dauer und Schwere herangezo-
gen. GleichermaBen wurde hinsichtlich
anderer Schlafprobleme (Schidfrigkeit
tagsiiber, Schiafattacken tagsiiber, iiber-
miBiger Schiaf, Schrarchen und Atem-
stillstande im Schlaf und Ereignisse im
Schlaf) verfahren.

o Die Forschungsdiagnose einer Schiaf-
storung wurde analog den DSM-IV-
Kriterien (1) vorgenommen. Dazu
musste fiir Insomnien das Kriterium A
(Ein- und/oder Durchschlafprobleme)
an mindestens 3 Tagen pro Woche sowie
das Einschrankungs- und/oder Leidens-
kriterium (B) erfiilit sein. Es ist zu
beachten, dass diese Approximation
nicht die differenzialdiagnostischen
Ausschlusskriterien hinsichtlich: a) an-
derer Schlafstrungen (Kriterium C:
z.B. Narkolepsie, atmungsgebundene



Schlafstérung), b) anderer psychischer
Stérungen (Kriterium D: z.B. nicht
ausschlieBlich im Rahmen einer Major
depression oder eines Delirs) sowie
korperlicher oder substanzinduzierter
Faktoren (Kritertum E) beriicksichtigt.
Die Differenzierung primire versus
nicht primére Insomnie wurde lediglich
durch den Arztbogen vorgenommen.
Analog wurde bei den »anderen Schlaf-
stdrungens, also der Hypersomnie, der
Narkolepsie, der atmungsgebundenen
und den Schlafstérungen mit Stérungen
des zirkadianen Rhythmus sowie mit
Alptraumen, verfahren.

Der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
(4) dient zur Erfassung der Qualitit des
Schiafes und ermittelt tber folgende
Komponenten die Kriterien fiir eine
Schlafstorung nach DSM-IV: subjektive
Schlafqualitit, Schilaflatenz, Schlafdauer,
Schlafeffizienz, Schlafstérungen, Schiaf-
mittelkonsum und Tagesmiidigkeit. Er
besteht aus 19 Selbstrating-Items: Die
ersten sieben Fragen beziehen sich auf
die iiblichen Schiafgewohnheiten (iibliche
Schlafenszeit, Schlafdauer etc.). Weitere 12
Muitiple-Choice-Fragen erheben Schlaf-
probleme und die subjektive Schlafqua-
litat. Die Patienten geben dabei an, ob ihre
Probleme in den letzten zwei Wochen »gar
nicht«, »einmale, »ein- bis zweimal pro
Woche« oder »dreimal und bfter pro

Waoche« auftraten. Weitere 5 Fragen sind
vom Bettpartner oder Mitbewohner aus
der Fremdrating-Perspektive zu beantwor-
ten und erheben etwaige Auffilligkeit
wihrend des Schiafes, wie lange Atempau-
sen, Zucken der Beine, lautes Schnarchen
oder andere Formen von Unruhe,

In den PSQI-Gesamtscore gehen nur
die selbstbeurteilten Fragen ein. Die 19
Selbstbeurteilungsitems werden zu Kom-
ponentenwerten kombiniert, von denen
jeder einen Wert von 0 (keine Schwierig-
keiten) bis 3 Punkten (groBe Schwierig-
keiten) annehmen kann. Die sieben
Komponentenwerte werden zusammen-
gezihlt, um einen Gesamtwert (von O bis
21 Punkten) zu erhalten, wobei »0« fiir
»keinerlei Schwierigkeiten« steht und
»21« fiir »groBe Schwierigkeiten in allen
Bereichen«. Ein Wert von 0 bis 5 gilt als
unauffillig, Werte von 6 bis 10 als sub-
klinisch auffallig und Werte groBer als 10
als deutlich auffallig im Hinblick auf eine
Schlafstérung.

Dieser Index wurde in der vorliegenden
Arbeit als SchweregradsmaB entsprechend
den drei vorgeschlagenen und iiblichen
Kategorien »keine« (0-5), »erhdhte« (6-10)
und »auffallige« (11-21) Werte verwendet.
Einzelne Items wurden ferner zur Charak-
terisierung der oben genannten priméren
DiagnosemaBe verwendet (s.u.)

Die Uberpritfung der Testgutekntenen
zeigte, dass der PSQI ein zuverléssiges und

] 539 (100%) teilnahmebereite Praxen

1———-L 535 (99%) Praxi gen |

v

| 20.670 Patientenfragebagen | |
20.498 Arztheurteilungsbégen |

Nicht auswertbare Bgen
Patienten Azt

N=18.155 auswertbare Datensitze j

|

i

|

Ohae Altersangabe 104 184
2Zujung 116 102
Abgebrochen 1087 126
Auswertbar 19427 20199
Nieht zuordenbar 138 211
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reliables Instrument zur Erfassung der
Schlafqualitdt ist (4). Die Test-Retest-
Reliabilitit lag bei einem durchschnitt-
lichen Abstand von 28,2 Tagen zwischen
zwei Messzeitpunkten hoch bei 0,85 fiir den
gesamten Fragebogen und zwischen 0,84
(Schiaflatenz) und 0,65 (Medikamenten-
einnahme) fiir die einzelnen Komponen-
ten. Auch die Validitit erwies sich in ver-
schiedenen Analysen als hoch.

Ausschipfung
Die Praxen

Entsprechend den IMS-Segmenten und
den in diesen Segmenten titigen Aufen-
dienstmitarbeitern wurden in einem ersten
Schritt 2332 Arzte (entspricht 22 Arzten
pro Segmentgruppe) getrennt nach Fach-
richtung, Stadt und Land sowie Intensitit
des AuBendienstkontakts vom Studien-
zentrum als potenzielle Studiendrate aus-
gewihlt. Aus dieser Gruppe sollten jeweils
6 stichprobentechnisch optimale Praxen
pro  AuBendienstmitarbeiter rekrutiert
werden (entspricht insgesamt 636 Praxen).
Zusitzlich wurden jedem AuBendienstmit-
arbeiter je 16 weitere Nachriickerpraxen
(fiir den Fall von Teilnahmeverweigerun-
gen) tibermittelt. Davon konnten 298 stich-
probentechnisch optimale Praxen (55,3%)
sowie 241 Nachriickerpraxen (44,7% aller
teilnehmenden Praxen) gewonnen werden.
Die Nachriicker unterschieden sich hin-
sichtlich keines einzigen der mittels
Praxiserhebungsbogen ethobenen Merk-
male (z.B. Lage der Praxis, Fachrichtung,
Praxiserfahrung) signifikant auf dem
0,05-Niveau von den primar ausgewihiten
Studiendrzten.

Insgesamt erklarten vor Beginn der
Studie 588 Praxen schriftlich ihre Teil-
nahme. 539 dieser Praxen haben am Stu-

changaben moglich)

dientag teil, Von vier dieser

| Woitere Ausschlsse fir Teitanalysen aufgrand fehiendar
Werts zu Schiafbeschwerden In den Arzt- undfoder
Patlentenbégen
- =829 Patientenbogen mit fehlenden Angaben im PSQI
- =398 mit Azibdgen mit fehlenden Angaben 2u Schiafstnungen

Abb. 2 Die Ausschipfung am NISAS-Studientag

Praxen hegt kein Praxiserhebungsbogen
vor, sodass sich die folgenden Praxis-
ergebnisse auf N = 535 Praxen bezichen.
Unter den 539 teilnehmenden Arzten sind
415 Allgemeindrzte oder praktische Arzte
(77%) und 124 Internisten (23,0%), bei
einem Anteil von 27,3% Internisten unter
allen vorgeschiagenen Arzten.
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Patienten: die Ausschopfung am Stichtag

Wie Abbildung 2 zeigt, wurden am 11. Juli
2000 (Studientag) in den teilnchmenden
Praxen insgesamt 20670 Patientenbégen
von den Patienten ausgefiillt sowie 20498
Axzthogen von den Arzten abgegeben.
1287 der Patientenbogen waren nicht
verwertbar, da die Patienten entweder
Angaben verweigert hatten, den Bogen aus
anderen Griinden (keine Brille, Frage nicht
verstanden) nicht ausfiillen konnten bzw.
das Ausfilllen abgebrochen hatten oder zu
jung waren (<16 Jahre). Derartige Prob-
leme ergaben sich auch bei 372 Arztbe-
urteilungsbdgen. Das Alterskriterium von
16 Jahren wurde gewidhit, da jiingere
Probanden vermutlich noch kein ausrei-
chendes Frageverstindnis fiir die Schiaf-
beschwerden-Items aufweisen. Da fiir den
Zweck der Untersuchung die gleichzeitige
Patienten- und Arztbeurteilung essenziell
ist, wurden nur vollstindige Beurteilungs-
paare bei den Detailanalysen beriicksich-
tigt; dies fiihrte zu weiteren Ausschliissen.
Somit ergab sich fiir die Patienten ein
Gesamt-N = 19155, Diese bilden im Fol-
senden die Grundlage fiir die Gesamtana-
yse. Bei der statistischen Inferenz wurden
ndgliche Clustereffekte innerhalb der Pra-
ten mit der so genannten Huber-White-
sandwich-Matrix beriicksichtigt (12). Hier-
w wurden tiberwiegend die SVY-Kom-
nandos des Software-Packets Stata (14)
rerwendet,

Zu beriicksichtigen ist weiterhin, dass es
Antwortverweigerungen auf der Ebene

einzelner Fragen gab, sodass fir einige
Teilanalysen lediglich N = 17928 Personen
mit vollstindigen Patienten- wie auch ent-
sprechenden Arztangaben zur Verfiigung
standen.

Ergebnisse

Die Arzistichprobe
und ihre Merkmale

Region, Arztgruppe und Qualifikation

Die geographische Verteilung und die
Uberpriifung des Einflusses von selektiven
Ausfillen auf die Ergebnisse wurden bereits
ausfithrlich in einer Publikation von Hofler
et al. (9) abgehandelt. Zusammengefasst
ergaben sich keine Hinweise auf systema-
tische Verzerrungen, die eine Gewichtung
der Daten notwendig gemacht hitten.

Die Auswertung der Praxiserhebungs-
bbgen ergab, dass 41,6% der teilneh-
menden Praxen in groBstadtischen, 35,7%
in kleinstﬁdtischen/gemischten Regionen
und 22,8% in landlichen Regionen liegen.
Die teilnehmenden Arzte sind iberwie-
gend erfahren (im Mittel seit 13 Jahren nie-
dergelassen titig) und der Fachrichtung
Allgemeinarzt (58,7% ) zuzuordnen, 18,3%
Klassifizieren sich als praktische Arzte und
23,0% als Internisten. 8,5% haben den
Zusatztitel  »Psychotherapie«, weitere
30,4% strebten diesen Titel zum Zeitpunkt
der Untersuchung an.

Angaben in %

100

IL Cehergut  Bmittal

Meherschlecht

Abb.3
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Fort- und Wenerbsldung
und Kompetenzselbsteinschiitzung

Im Mittel wurde von den teilnehmenden
Arzten angegeben, wihrend der letzten
zwei Jahre eine einschligige Fort- und
Weiterbildungsveranstaltung zum Thema
»Erkennen und Behandeln von Schiaf-
storungen« besucht zu haben (Internisten
taten dies mit im Mittel 1.02 Veranstaltun-
gen etwas weniger hiufig als die iibrigen
Arztgruppen [1.07]).

In ﬁbereinstimmung mit dem im Ver-
gleich zu anderen neuropsychiatrischen
Themenbereichen (wie Depression [Mittel-
wert 3]) (17) eher gering erscheinenden
Fortbildungsinteresse ergibt sich fiir In-
somnien eine eher moderate Selbst-
einschitzung der Arzte hinsichtlich des
Erkennens und der diagnostischen Fihig-
keiten (Abb. 3). 360% schitzen sich
diesbeziiglich als »eher gut« ein, 7,6% als
»eher schlecht«. Etwas besser fillt die
Selbsteinschitzung hinsichtlich der Kom-
petenz, medikamentése (»eher gute: 40%)
und psychologische (»eher gut«: 23,1%)
Therapieverfahren einzusetzen, aus.

Der Einsatz von Fragebtgen und
Checklisten zur Qualititssicherung im
Rahmen der Diagnostik von Patienten mit
Schlafstdrungen ist in der untersuchten
Arztgruppe noch ein seltenes Phinomen;
nur 3,2% bzw.3,9% geben einen derartigen
Einsatz als »oft« bei Insommien bzw.
anderen Schlafstorungen an, 6838% bzw.
67,8 % geben »nie« und 28% bzw. 28,3%
»selten« an (Angaben jeweils: Insomnien
bzw. andere Schlafstorungen)! Demge-
geniiber ist der Einsatz von Informations-
und psychoedukativen Materialien, der von
22,1% (bei Insomnien) und 183% (bei
anderen Schiafstdrungen) als »oft« ange-
geben wurde, wesentlich verbreiteter,

Anzahl von Patienten
mit einer Schlafstérung

Die teilnehmenden Arzte schitzen vor
dem Studientag, dass sie pro Tag im Mittel
4,5 Patienten mit einer eindeutigen Insom-
nie, 5,0 Patienten mit fraglicher Insomnie
und weitere 52 Patienten mit »anderen
Schiafstorungen« sehen, Der Arzt schitzt,
im Mittel 13,9 (Median: 10) Patienten pro
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Abb. 4 Bnstellung der befragten Arzte gegeniiher Schiofstirungen

Tag mit irgendeiner Schlafstorung zu
sehen. Die Arzte gehen davon aus, dass
bei 20,3% der Patienten mit einer Insomnie
die Schlafstdrung auch den Hauptanlass fiir
den Arztbesuch darstellt, fiir geschitzte
37,0% ist sie eine Begleiterkrankung. Bei
Patienten mit einer anderen Schiafstérung
schitzen die Arzte den Anteil etwas niedri-
ger ein (fiir 16,8% Hauptanlass, fiir 32,9%
Begleiterkrankung).

Einstellungen gegeniiber Schléfsﬁirungen

Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber die
erfragten Einstellungen der Arzte gegen-
liber Schlafstérungen. Dabei werden aus
Griinden der Ubersichtlichkeit nur jene
Prozentsitze der Studiendrzte angegeben,
die den Aussagen »voll« zustimmten
{urspriinglich dreistufige Ratings: volle,
teilweise, keine Zustimmung).

- Es fillt auf, dass Insomniepatienten
eine durchaus nicht unproblematische
Patientengruppe darstellen: Nur 12,8%
der Studienirzte geben an, diese gerne zu
behandeln, und 594% stimmen der Aus-
sage voll zu, dass sie einen hohen Be-
handlungsaufwand erfordern. Dennoch
scheinen die Hausérzte Insomniepatienten
vorrangig selbst zu behandeln. So wollen
nur wenige der Arzte Schlafstérungen in
Schlafambulanzen diagnostiziert (87%)
und behandelt (3,2% ) sehen (Abb. 5), auch
wenn 613% auf eine Schlafambulanz in

ihrer Region zuriickgreifen konnen, Dem-
entsprechend iiberweisen auch nur 2,9%
der Arzte ihre Insomniepatienten haufig
zum Psychotherapeuten und 59% zum
Nervenarzt.

Fiir die Einstellung gegentiber medi-
kamentdsen und psychotherapeutischen
Verfahren erscheint angesichts deren
Bedeutung eine differenzierte Beurteilung
unter Einschluss aller Skalenpunkte aussa-

NISAS-2000

gekréftiger. Dabei zeigt sich zunichst, dass
nichtbenzodiazepinhaltige Hypnotika hin-
sichtlich ihres  Abhéngigkeitspotenzials
nicht anders beurteilt werden als andere
Sedativa und Benzodiazepine; in beiden
Féllen bejaht deutlich mehr als die Hilfte
der Arzte zumindestens teilweise ein hohes
Abhéngigkeitspotenzial (Abb, 5).

Die Pafienfen
Merkmale und Charakteristika

Soziodemographische Charakteristik

In der Patientenstichprobe (Tabelle 1) der
NISAS-Studie tiberwiegen Frauen (59,8%)
und dltere Patienten (nahezu 54% der Stu-
dienteilnehmer sind dlter als 50 Jahre). Die
Mehrzahl (59,8%) ist verheiratet, 21,0%
sind ledig und 19,3% verwitwet, geschieden
oder getrennt lebend. 43 4% der Stichprobe
sind berufstitig. 8,5% der Patienten geben
an, derzeit (in den letzten zwei Wochen vor
der Untersuchung) im Schichtdienst gear-
beitet zu haben, bei 4,6% war damit ein Ver-
dnderung der aktuellen Schlafenszeiten ver-
bunden. Weiterhia sind 34,1% berentet oder
pensioniert, 10,4% geben an, nichtberufs-
tatige/r Hausfrau/mann zu sein. Die Rate der
Arbeitslosen in der Stichprobe betrégt 6,5%.

Das Abhangigkeits potential bei Hyp

Schlafstdrungen soliten in 5 chlafambutanzen behandal
werden
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Abb. 5 Einstellung der befragten Arzte gegeniber Therapie von Schlafstirungen
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srankschreibung, Gesundheitszustand,
ldufigeit der Arztbesuche
nd Bindung an den Hausarzt

7% aller Patienten waren krankgeschrie-
en, am hiufigsten minnliche Patienten
nter 40 Jahren (18,6%), gefolgt von
raten unter 40 Jahre (104%) und

Ménnern iiber 40 Jahre (10,0%). Frauen
iiber 40 Jahre hatten mit 6,1% seltener
eine Krankschreibung erhalten. Die Pa-
tienten waren im Mittel seit 57,6 Tagen
krankgeschrieben. Dieser hohe Mittelwert
ergibt sich aus der Tatsache, dass 3,7% der
Patienten seit tiber einem Jahr krankge-
schrieben waren (Median: 8 Tage). Ins-
gesamt lagen Minner tiber 40 Jahre mit
14 Tagen (Median) an der Spitze, ge-
meinsam mit Fraven iiber 40 (Median:
14,0) sowie Frauen unter 40 (Median: 7)
und Mannern unter 40 Jahre (Median: 5
Tage).

Nach ihrem derzeitigen kérperlichen
Gesundheitszustand gefragt, antworteten
mehr als die Hilfte der Patienten, er
sel »gut« (57,6%), 33,9% -schiitzen ihren
Zustand als »schlecht« ein. 6,2% beurteil-
ten ihn als »sehr gut« und 24% als »sehr
schlecht«. Dabei gab es zu erwartende Un-
terschiede zwischen den Altersgruppen:
Unter 40-Jihrige gaben tendenziell hiu-
figer einen »sehr guten« (Minner: 11,4%,
Frauen: 12,0%) und seltener einen »sehr
schlechten« (Minner: 1,6%, Frauen:
1,5%) Gesundheitszustand an als die tiber
40-jahrigen. Insgesamt empfanden 62,3%
der Befragten ihren psychischen oder
seelischen Gesundheitszustand als »gut,
21,8% als »schlecht«, 14,0% als »sehr gutx
und 2,0% als »sehr schlecht«.

Ihren Hausarzt kanaten die Patienten
im Mittel seit 9,8 Jahren (Median: 8,0),
dltere Patienten linger (Median: 10,0) als
unter 40-Jihrige (Median: 5,0). Im Mittel
hatten sie ihn im 12-Monats-Zeitraum vor
der Untersuchung 7.9-mal aufgesucht.

1h. 2 Anlass fiir den Arzthesuch: Hiufighet unterschiedlicher Konsultafionsantisse nach Alter und Geschlecht

Weniger haufig hatten sich die Patienten
im selben Zeitraum an einen Internisten
oder an andere Fachirzte gewandt (im
Mittel 2,1-mal). Noch seltener wurden
Psychologen oder Psychotherapeuten auf-
gesucht (Median: 0,7-mal).

Wie hiufig sind Schlafheschwerden
primiirer Konsultationsanlass
bei Allgemeinarztpatienten?

Auf die initiale Frage nach dem aktuellen
Konsultationsanlass am Erhebungstag ga-
ben 12,3% (N = 2194) aller Befragten
Schiafbeschwerden (Tab. 2) an. Damit sind
Schlafbeschwerden nach korperlichen Er-
krankungen/Beschwerden  (552%) und
Schmerzen (259%) der dritthufigste
Anlass fiir einen Arztbesuch. Schlaf-
beschwerden werden von Frauen signifi-
kant haufiger als Besuchsanlass angegeben
als von Minnem (p <0,001), ein Altersef-
fekt zeigt sich nur bei Frauen; Fraven im
Alter von 16-39 geben Schiafprobleme mit
6,9% bedeutend seltener an als Frauen im
Alter von 40-97 (16,7%, p <0,001).

Privalenz: Pafientenperspekfive:
Wie hiufig leiden Allgemeinarzt-
pafienten unter Insomnie

und anderen Schlafstrungen?

In Abbildung 6 wird die Punktprivalenz
von Insomniebeschwerden (unterer Teil

wvenheflkunde 1/2001



der Siule) anhand der Frage »Haben Sie in
den letzten 2 Wochen unter Ein- bzw.
Durchschlafproblemen  gelitten?«  sowie
die Privalenz von Insomnien (oberer Teil
der Sdule) angegeben. In Anlehnung an die
DSM-IV-Kriterien vergeben wir immer
dann die Bezeichnung »Schlafstbrunge,
wenn die Ein- undfoder Durchschlaf-
storungen an mindestens 3 Tagen pro
Woche aufgetreten sind, die subjektive
Wachzeit mindestens 30 Minuten betrug
und wenn das Beeintrichtigungskriterium
»Leiden oder psychosoziale Einschrinkun-
gen« erfiillt ist. Nach diesen Kriterien sind
in jeder untersuchten Altersgruppe Insom-
nien deutlich hiufiger als »diagnostisch
unterschwellige  Insomniebeschwerdenc.
Zudem zeigt sich je nach Altersgruppe
ein fast stetiger Altersanstieg mit den
niedrigsten Werten fiir Insomnie bei
den 16- bis 19-Jihrigen (17,5%) und den
héchsten Werten bei den tiber 80-Jihrigen
(31.9%).

Fraven sind mit einer Insomniepri-
valenz von 29,7% hdufiger als Manner
betroffen (21,8%, designbasiertes F [1,538]
= 122.3; p <0,001). Die Gesamtprivalenz
Insomnie fiir Ménner und Frauen betrigt
tiber alle Altersgruppen hinweg 26,5%.

Etwas hohere Gesamtprivalenzen erge-
ben sich in Abb. 7 fiir alle Schlafbeschwer-
den und -stérungen, also Insomnien und
»andere Schlafstérungen«. Die Privalenz
fir irgendeine Schlafstorung betriigt 29,0%
(Frauen 32,2%, Ménner 24,4% , F [1,538] =
111,8; p <0,001). Auffallig ist, dass mehr als
jeder zweite Patient (52,6% ) mit Insomnie-
beschwerden auch zumindestens eine wei-
tere andere Schlafproblematik aufweist.

Patientenperspekdive: Ausgewiihlte
Korrelate von Schlofheschwerden
und Schlafstdrungen

Tabelle 3 gibt einige ausgesuchte Indika-
toren der Schwere, Dauer und Persistenz
unter den Personen mit einer Insomnie
oder anderen Schlafstérung wieder. Dabei
zeigt sich, dass die gewihlte diagnostische
Falldefinition fiir Schlafstérungen recht
gut mit den PSQI-cut-off-Werten tiberein-
stimmt. Ohne bemerkenswerte Geschlechts-

5452000
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Abb. & NISAS-2000-Potientenperspekiive: Privalenz von lnsomnicbeschwerden (Haben Sie in den letzten 2 Wachen
unter Ein- oder Durchschlofproblemen gelitten) und Insomie {mind. 3 Tage/Woche + Einschrtinkungskeieriurm erfilt) nach

Altersgruppe

- unterschiede haben lediglich 8,8% der als

Insomnie diagnostizierten und 12,5% der
als andere SchiafstGrung klassifizierten
Patienten einen unauffilligen PSQI-Wert
zwischen 0 und 5. Andererseits fallen fast
50% aller Schlafstorungen in die als »auf-
fallige bezeichnete hochste Fallkategorie
des PSQI mit Werten von 11-21.

Die tiberaus groBe subjektive Belas-
tung, die sich fir die Betroffenen aus
Schiafstérungen ergibt, zeichnet sich auch
durch den hohen Prozentsatz derer ab, die

angeben, derartige Schiafprobleme fast
jede Nacht in den letzten Wochen gehabt
zu haben (40,5-44,0%), ldnger als 12 Mo-
nate unter Schlafproblemen zu leiden
(68,8-75%), schlafstorungsbedingt zumin-
destens einen Tag in den letzten
Wochen in den Alltagspflichten und Auf-
gaben eingeschrinkt (62,5-74,5%) oder
ginzlich  arbeitsunfihig  (30,6-39,7%)
gewesen zu sein sowie durch die hohe
mittlere Zaht an Einschrinkungstagen pro
Monat (7,0-8,5 Tage).

Punktprivalenz in %
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Abb. 7 NISAS-2000: Patientenperspekiive: Priivalenz von jedweden Schlofbeschwerden (Haben Sie in den letzien
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mchenerul. T

Tab. 3 Schweregrad und Korrelote von Insomie und anderen Schlafstirungen

35,8-42,5% der  Minner  und
‘rauen mit SchiafstSrungen gaben an,
nehr al§ einmal pro Woche Medika-
nente zur Schlafverbesserung einge-
iommen zu haben, und deutlich mehr als
lie Hilfte aller Befragten befand sich
ktuell in Behandlung wegen der Schlaf-
torung.

Durchglingig auffillig an allen gepriif-
en Indikatoren ist das Fehlen markanter
Jeschlechtsunterschiede sowie der Unter-
chiede zwischen vorrangigen Insomnien
nd anderen Schlafstdrungen.

wztperspekfive:

Vie hidutig diagnostiziert

er Hausarzt klinisch bedeutsame
1somnien und Schlafsigrungen?

rrtlich beurteilte Privalenz
ach (6l-Schweregrad

bbildung 8 deutet an, dass auch der
lausarzt fast jeden zweiten Patienten am
rhebungstag mittels der Clinical-Global
npression-Skala (CGI) zumindest als
nen Grenzfall einer Schiafstorung ein-
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geordnet hat. Mit steigendem Alter ist ein
monotoner Anstieg der Fille bis zu einem
Gesamtwert von fast 60% in der Alters-
gruppe der iiber 80-Jihrigen abzulesen.
Teilen wir die vom Arzt diagnostizierten
Insomniefélle nach dem CGI-Schweregrad
in die Privalenzanteile leichtgradiger,
méBig schwerer sowie schwerer bzw. sehr

schwerer Fille auf (Abb. 9),s50 ist zu erken-
nen, dass der Anteil der als leichtgradig be-
urteilten Patienten iiber alle Altersgruppen
im Wesentlichen gleich grof bleibt (7,3-
11,9%), wihrend maBig schwere (28
18,5%), und schwergradig bzw. extrem
schwere Fille deutlich zunehmen (1,1-
10,7%). Jenseits des 40. Lebensjahres lie-

Punktprivalenz
nach CGI (Arzt) in %
60

50

40 4

30 4

20

16-19 20-28
Altersgruppe

30-33 4049 50-59

1 Schiafstérung
(zumindest
Grenztatl)

Arzt: CGH-Privalenz:
Gesamt: 46,4%

Davon chronisch:
85,6%

60-69  70-79 80+

Abb. 8 NiSAS-2000: Cinical Global fmpression (CG, zumindest Grenzfoll) ~ Reting der Arzte: Punktprivelenz fir
irgendeine Schlafstirung (Insomnie, andere Schlafstirung) nach Altersgruppe




gen die Anteile der drztlich als »schwer«
oder »extrem schwer« beurteilten Patien-
ten mit Privalenzwerten von 5-10,7% be-
merkenswert hoch, Es ergeben sich iiber
alle  Altersgruppen  hinweg  signifikant
hohere drztlich beurteilte Schiafstérungs-
privalenzen fiir Insomnie bei Frauen
(Odds ratio: 1,44, p <0,001) wie auch fiir an-
dere Schlafstorungen (Odds ratio: 144;
p <0,001). Nach Angabe der Arzte werden
85,6% aller Schiafstdrungen — ohne bemer-
kenswerte Unterschiede nach Geschlecht
und Art der Schiafstérung - als chronisch
eingeschatzt.

Insgesamt werden 24,1% aller im CGY
drztlich als zumindest leicht eingeschitzten
Schlafstérungen als primire Schiafstorung
eingeordnet. Dabei werden unter den
nichtprimaren Schlafstorungen psychische
Stérungen mit 39,1% (insbesondere
Depressionen und Angststorungen) sowie
korperliche Erkrankungen und Bedingun-
gen (z.B. Schmerzen, Parkinson) mit 37,8%
als haufigste Differenzialdiagnosen ausge-
wiesen. Substanzbedingte SchlafstSrungen
(Medikamente) werden mit 3% vergleichs-
weise selten angegeben (Mehrfachangaben
moglich!). Der Anteill primérer Schlaf-
stérungen liegt mit 38,5% in der jiingsten
Altersgruppe am héchsten.

Wie gut erkennt der Hausarzt
das Vorliegen von Insomnien
und anderen Schlafstérungen?

Abschliefiend stellt sich die Frage, wie gut
der Hausarzt die von uns fiber die DSM-
IV-Kriterien diagnostizierten  Schlafsts-
rungen der Patienten erkannte und »rich-
tige einordnete. In Abb. 10 wird in den er-
sten 2 Sdulen der Anteil aller Insomniepati-
enten betrachtet, die vom Arzt ent-
weder als Schlafstorung (erste Saule) oder
spezifisch als Insomnie (2. Sdule} »richtig«
diagnostiziert und mit einem CGI-Wert
von zumindest »leichter Ausprigung«
beurteilt wurden. Dabei zeigt sich eine ho-
he aligemeine Erkennensrate fiir das Vor-
liegen »irgendeiner Schlafstdrung« von
71,4%, jedoch nur eine moderate differen-
zialdiagnostisch »richtige« Erkennensrate
fiir Insomnie. Die Erkennensrate fiir

NISAS-2000

Punktprivalenz insomnie
nach CGI {Arzt) in %

45

40 M schwer

35 Bmasig

Qleicht

30

25 4
Arzt:

20 Insomnieprivalenz:

15 Gesamt: 39.4%
CGHKatagonen

10 Schveer” und ,oxtoum wurdon
Turammongoiasst

54

30-39

16419 20-29 40-49

Altersgruppe

50-59

60-68 70-79 80+

Abb. 9 NISAS-2000: Clinicol Globat impression-{(G1)-Rating der Arzte: Puskipriival

andere Schlafstdrungen ist mit 69,2% und
insbesondere die spezifische Erkennensra-
te mit 26,9% deutlich niedriger.

Diskussion

Die GroBenordnung

Die vorliegenden Studienbefunde von
NISAS, der mit 539 teilnehmenden Arzten

. und iiber 20000 Patienten woh! weltweit

. Al
tnsomnie nach Alfersgrupp

groBten und differenziertesten Schlaf-
storungs- und Insomniestudie im Allge-
meinarztsektor, haben verdeutlicht, dass
Schlafprobleme  und  Schiafstorungen
hinsichtlich GrdBenordnung, assoziierter
Probleme, Daver und Schweregrad eine
Schliisselherausforderung im primarirzth-
chen Sektor darstellen.
Diese Bedeutung kann durch folgende
Hauptbefunde unterstrichen werden:
© Fast jeder 2. Patient, der an einem belie-
bigen Tag seinen Hausarzt aufsuchte, litt

% richtiger
Arztdiagnosen

8¢

70

Hals drung

60 4
50
40
30

Insomnie

andere Schlafstérung

erkannt

 ais insomnie/andere
h Grung

erkannt

For

analog DSM-IV Kriterien

Abb. 10 NISAS-2000: Erkennenseate der Arzte hei Insomnde und »anderen Schlafstrungenc
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in den vergangenen Wochen unter
Schlafbeschwerden; fiir 123% aller
Allgemeinarzt-Patienten waren Schiaf-
beschwerden sogar der primdre Kon-
sultationsanlass, Damit sind Schlaf-
beschwerden der dritthiufigste Kon-

sulationsanlass nach  kérperlichen
Beschwerden und Schmerzen. Diese
Befunde bestitigen frilhere interna-
tionale Allgemeinarzt-Studienbefunde
(WHO) (15).

Unter den Schlafbeschwerden nehmen
Ein- und Durchschlafprobleme allein
durch ihre GréBenordnung eine heraus-
ragende Stellung ein, bereits 24% der
16- bis 19-jahrigen Allgemeinpatienten
geben an, unter Insomniebeschwerden
zu leiden. Diese Pravalenz steigt mit
dem Alter deutlich an und exreicht bei
iiber 80-Jahrigen einen Wert von 41%.
Dieser Befund scheint robust zu sein,
denn Privalenzen #hnlicher GroBen-
ordnung warden national und interna-
tional mit unterschiedlichen Erhebungs-
methoden auch in anderen Allgemein-
arztstudien bestitigt (7,8,10,15).

Mehr als jeder 2. Patient mit Insomnie-
beschwerden im primarérztlichen Sek-
tor weist klinische Symptome von
einer Dauer und einem Schweregrad
auf, die den Kriterien der DSM-IV-
Definition einer Insomnie weitgehend
entsprechen. Die ermittelte Gesamt-
prévalenz der Insomnie in NISAS von
265% variiert zwar markant nach
Geschlecht (Mdnner 21,8%, Frauen
29,7%) sowie dem Alter der Patienten
(17,3% bei den 16- bis 19-Jahrigen bis
31,9% bei den iiber 80-Jahrigen), liegt
aber bereits in den jiingeren Alters-
gruppen mit 20% sehr hoch.

Diese auf Patientenangaben beruhen-
den Aussagen, erhoben mittels eines
standardisierten  Schiaffragebogens,
werden in ihrer GroBenordmung ein-
drucksvoll durch die unabhingig davon
erhobenen Arztbeurteilungen bestitigt.
Auch die teilnehmenden Hausirzte
sehen iiber 46% aller ihrer Patienten
zumindest als Grenzfille einer Schiaf-
storung an. Nach der Clinical Global
Impression Scale fiir Insomnie beurtei-
Ien sie nahezu 28% als zumeist leicht-
gradige Fille einer Insomnie. 11% der
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16~ bis 19-Jahrigen und 36% der tiber
80-jahrigen Patienten am NISAS-Tag
erhalten die Diagnose Insomnie. Dabei
ist bemerkenswert, dass mit dem Alter
der Anteil leichtgradiger Insomnie
relativ gleich bleibt, dass jedoch der
Anteil mittel- und schwergradiger In-
somaien mit wachsendem Alter deutlich
steigt.

Dariiber hinaus sind auch andere
Schlafstérungen, die in einer spite-
ren Publikation ausfiihrlicher referiert
werden, weit verbreitet und treten in
der Mehrzahl zusammen mit Insomnie
auf.

Die klinische Signifikanz und Giiltigkeit
der in dieser Studie eingesetzten In-
somnie-Bestimmung wird durch die
untersuchten assoziierten Probleme und
klinischen Charakteristika eindrucks-
voll unterstrichen. Diese Analysen
lassen erkennen, dass Insomnien im
priméirérztlichen Bereich in der Regel
schwerwiegende und langandauernde
Stérungen sind. Einige Kennziffern zur
Verdeutlichung:

50,3% aller Insomnien werden im PSQI
als Schweregradindikator der deutlich
auffilligen Gruppe zugeordnet. 41%
haben fast jede Nacht in den letzten
Wochen Insomniebeschwerden, in Uber-
einstimmung mit den Chronizitiits-Ein-
schitzungen ihrer Arzte geben nahezu
zwei Drittel aller Insomniepatienten an,
linger als 12 Monate unter ihrer
Stérung zu leiden, 41% nehmen min-
destens einmal pro Woche schlafver-
bessernde Medikamente ein.

Nahezu jeder Insomniepatient hatte
mindestens einen Tag in den letzten 4

-Wochen, an dem er schlafstdrungsbe-

dingt gravierend in der Lebensfithrung
eingeschrinkt oder gar arbeitsunfihig
war. Unter den Tagen mit Einschrin-
kungen betrug die mittlere Anzahl von
Arbeitsunfihigkeitstagen 7,2. Bemer-
kenswert ist ferner, dass nahezu 60%
aller Insomniepatienten angaben, der-
zeit wegen der Schlafstérung in Behand-
lung zu sein.

Erkennt der Hausarzt Insomnien?

Diese umfassenden  epidemiologischen
Kennziffern unterstreichen nicht nur, dass
Schiafstérungen und insbesondere die In-
somnie eine Problemgruppe ersten Ranges
im primarirzilichen Sektor darstellen, sie
lassen zugleich auch die Frage aufkommen,
wie gut Arzte diese Storungsbilder eigent-
lich erkennen und diagnostizieren.

Die NISAS-Befunde lassen diesbeziig-
lich ein gemischtes Bild mit guten wie auch
schlechten Nachrichten erkennen. Einer-
seits erkennen Allgemeindrzte insgesamt
die GroBenordnung und kiinische Signifi-
kanz dieser Storungsgruppe gut. Der pati-
entenbezogene Vergleich von Patienten-
befunden und Arztdiagnosen lésst erken-
nen, dass nahezn 72% aller Patienten mit
Schlafstérungen auch vom Hausarzt als
»klinisch bedeutsame« Schlafstérung zu-
mindest leichten AusmaBes (CGI) erkannt
wurden. Diese gute Erkennensrate gilt
auch fiir die heterogene Gruppe »andere
Schiafstrungen« (69%), die nicht im
Blickpunkt dieses Beitrags steht. Die
schlechte Nachricht hingegen ist, dass die
richtige differenzialdiagnostische Zuord-
nung zur Insomnie weniger gut gelingt; nur
543% aller Insomniepatienten werden
vom Hausarzt auch als Insomnie diagnosti-
ziert.

Die hier referierten Daten lassen ver-
muten, dass diese diagnostische Unsicher-
heit mit drei Faktoren zusammenhingen
konnte: erstens dem hohen Anteil von
Schiafstérungen, die im Zusammenhang
mit korperlichen und psychischen Sto-
rungen, insbesondere depressiven und
Angsterkrankungen, auftreten. Nur 24%
aller Insomnien werden vom Arzt als
»primére« Schlafstbrung eingeordnet. Die
entsprechenden differenzialdiagnostischen
Abgrenzungen sind vermutlich fir die
hausérztliche Praxis eine groBe Herausfor-
derung. Zweitens iiberlappen sich Insom-
nie und andere Schlafstdrungen in einem
hohen MaBe, sodass offensichtlich viele
Aszte im Langzeitverlauf Schwierigkeiten
bei der Wahl der im Vordergrund stehen-
den Art der Schlafstorung bei diesen
Patienten haben bzw. z8gern, mehrere
Schlafstorungsdiagnosen  zu  vergeben.
Drittens ist im Vergleich zu Hausarztunter-



suchungen im Bereich anderer psychi-
scher Erkrankungen (17) augenfillig, dass
Hausirzte ihre Kompetenz fiir Erkennen
und Diagnostik auffillig konservativ be-
urteilen; nur wenige geben an, eher gut
qualifiziert zu sein. Zugleich ist aber
auch die mittlere Anzahl von besuchten
einschidgigen Fortbildungsveranstaltungen
mit im Durchschnitt einer Veranstaltung in
zwei Jahren recht niedrig, angesichts der
GroBenordnung und des AusmaBes der
vom Hausarzt empfundenen Belastung
durch diese Patientengruppe. Diesen drei
Faktoren werden wir in weiterfithrenden
Analysen zu Determinanten der Er-
kennensrate und Intervention besondere
Aufmerksamkeit schenken.

Implikationen

Unsere NISAS-Studienergebnisse sind in -

einer noch sehr frithen Stufe der Aufar-
beitung; die Befunde zu Interventions- und
Verschreibungsverhalten, den Determinan-
ten fiir Erkennen und Interventionen sowie
die differenziertere Analyse der Beziehun-
gen von Insomnie und anderen Schlaf-
storungen werden derzeit in Folgepublika-
tionen aufbereitet. Insofern kdnnen vor
dem Hintergrund der vorliegenden Daten
nur wenige mogliche Folgerungen ange-
deutet werden. Zwei Hinweise erscheinen
besonders naheliegend: Angesichts der
GroBenordnung, des Schweregrades und
der offensichtlich auBerordentlichen Per-
sistenz von Schiafstorungen im primir
arztlichen Bereich erscheint vor dem
Hintergrund des hohen Anteils unsicherer
Arztbeurteilungen bei Kompetenzfragen
und Einstellungen ein markantes Fortbil-
dungsdefizit zu bestehen. Dieses besteht
offensichtlich gleichermafen im diagnosti-
schen und im therapeutischen Bereich.
Ferner gibt der liberwiegend jahrelange
und von den Arzten als chronisch beur-
teilte Krankheitsverlauf von Insomnien
Anlass zur Uberpriifung der Empfehlun-
gen und Richtlinien fir das langfristige
Management dieser Stdrungsgruppe im
Hausarztbereich.
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