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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Insomnie

Insomnie zdhlt zu den am héaufigsten berichteten Schlafstérungen in industrialisierten
Landern (Backhaus et al. 1996) mit einer Prédvalenz von etwa 30%, wobei eine schwere
Form der Insomnie bei etwa 10% der Bevolkerung vorliegt (Ohayon 2002, Sarsour et al.
2010). Diese haben eine besonders hohe Tendenz, chronisch zu verlaufen — in 80% der Fille
langer als 1 Jahr, in 40% der Fille sogar linger als 5 Jahre. Insomnie hat eine hohere
Prévalenz bei Frauen und é&lteren Menschen und ist assoziiert mit einer verminderten
Lebensqualitdt, wirtschaftlichen Folgen wie verminderter Arbeitsproduktivitit und einer

erhohten Mortalitdt (Vgontzas et al. 2013).

1.1.1 Definition und Klassifikation der Insomnie

1.1.1.1 Definition der Insomnie

Insomnie ist definiert durch eine reduzierte Schlafmenge wéhrend der Nacht oder bei
ausreichendem Nachtschlaf durch eine subjektiv reduzierte Erholungsfunktion des Schlafes
(Diagnosekriterien siehe 1.1.1.2 Tabelle 3). Kennzeichnend fiir die Insomnie ist eine
Diskrepanz zwischen Schlafbediirfnis und subjektivem Schlafvermdgen. Zu den
charakteristischen Insomniekriterien zdhlen eine erhohte Einschlaflatenz, vermehrte
nichtliche Wachphasen, friihmorgendliches Erwachen und eine verminderte Schlafqualitét
(Polysomnographie kann normal sein). Am Tage gelten sowohl Beschwerden wie
Aufmerksamkeits- und Gedichtnisstorungen, aber auch Miidigkeit, Erschopfung, Gereiztheit

oder somatische Beschwerden, wie zum Beispiel Kopfschmerzen als typisch (Weel3 2005).



1 Einleitung

1.1.1.2 Klassifikation der Insomnien

Die Klassifikation von Schlafstdrungen erleichtert das Verstdndnis der unterschiedlichen
Symptome, der Atiologie, der Pathophysiologie und der therapeutischen Méglichkeiten.
Aufgrund des fortschreitenden wissenschaftlichen Erkenntnisstandes der modernen
Schlafmedizin konnten die Klassifikationssysteme wie die ,International Classification of
Diseases, Version 10 (ICD-10, WHO 1992) oder das ,,Diagnostic and Statistical Manual of
Diseases, fourth edition* (DSM-IV, APA 1994) iiberarbeitet und weiterentwickelt werden.
Die ICD-10 stellt die von der World Health Organization (WHO) entwickelte und
international verbreitete Klassifikation der Krankheiten dar. Im Gegensatz zur ICD-10, das
Krankheitsbilder aus allen medizinischen Fachern einbezieht, ist das DSM-IV, welches 1994
von der American Psychiatric Association (APA) entwickelt wurde, ein rein psychiatrisches
Klassifikationssystem. Das DSM-IV-System zeichnet sich durch exakte und ausfiihrliche
operationale Diagnosekriterien fiir alle Stdrungsbilder aus. Das speziell fiir die Diagnostik
von Schlafstorungen entwickelte, international anerkannte Manual der ,International
Classification of Sleep Disorders, second edition* (ICSD-2, AASM 2005) der American
Academy of Sleep Disorders (AASM) stellt einen wesentlichen Fortschritt dar.

Aufgrund der Aktualitit und Differenziertheit des ICSD-2 wird die Diagnostik und
Differentialdiagnose von Schlafstorungen in der heutigen Schlafmedizin anhand des ICSD-2
dargestellt (Thorpy 2012, DGSM 2009, WeeBl 2005). Tabelle 1 zeigt die Diagnosen der

Insomnien nach ICSD-2.
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Tabelle 1

Diagnosen der Insomnien nach ICSD-2

Anpassungsbedingte Insomnie (akute Insomnie)
Psychophysiologische Insomnie

Paradoxe Insomnie

Idiopathische Insomnie

Insomnie durch psychische Erkrankung

Inaddquate Schlathygiene

Verhaltensabhidngige Insomnie in der Kindheit

Insomnie durch Drogen, Medikamente oder andere Substanzen
Insomnie durch koérperliche Erkrankung

Nicht niher bezeichnete unspezifische nicht-organische Insomnie

Nicht ndher bezeichnete unspezifische organische Insomnie

ICSD-2= International Classification of Sleep Disorders-2"" edition

In der ICD-10 wird, wie erwéhnt, nicht so weitgehend differenziert. Beispielhaft finden sich
in Tabelle 2 die ,,nichtorganischen Schlafstorungen‘ nach ICD-10 (Gruppe F51 Kapitel 5 der
ICD-10).

Die in der ICSD-2 unterschiedenen Untergruppen psychophysiologische, paradoxe,
idiopathische und unspezifische Insomnie werden dort als nichtorganische/primére Insomnie
bezeichnet.

Tabelle 3 zeigt diagnostische Kriterien fiir die nichtorganische/priméare Insomnie nach ICD-

10.

10
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Tabelle 2
Kategorien der Gruppe ,,nichtorganische Schlafstorungen® nach ICD-10 (Gruppe F51)

Nichtorganische Insomnie

Nichtorganische Hypersomnie

Nichtorganische Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus
Schlafwandeln (Somnambulismus)

Pavor nocturnus

Albtriume (Angsttraume)

Sonstige nichtorganische Schlafstdrungen

ICD-10= International Classification of Diseases, Version 10

Tabelle 3

Diagnostische Kriterien fiir die nichtorganische Insomnie nach ICD-10

Es liegen Einschlafstérungen, Durchschlafstorungen oder eine schlechte Schlafqualitét vor.

Die Schlafstérungen treten wenigstens dreimal pro Woche iiber einen Zeitraum von einem Monat
auf.

Die Betroffenen denken v.a. nachts viel an ihre Schlafstorung und machen sich wihrend des Tages
ibertriebene Sorgen iiber deren negative Konsequenzen.

Die unbefriedigende Schlafdauer oder Schlafqualitét verursachen einen deutlichen Leidensdruck oder

wirken sich storend auf Alltagsaktivitéten aus.

ICD-10= International Classification of Diseases, Version 10

Ein- oder Durchschlafstorungen kdnnen komorbid mit nahezu jeder anderen Erkrankung
auftreten oder aber als eigenes Storungsbild vorliegen, als sogenannte primére Insomnie
(DGSM 2009). Dabei treten die Schlafschwierigkeiten trotz addquater Rahmenbedingungen
fiir den Schlaf auf und resultieren in einer Beeintrdchtigung der Befindlichkeit am Tage
(AASM 2005).

Risikofaktoren der Insomnie sind zunehmendes Alter, weibliches Geschlecht, organische
oder psychiatrische Erkrankungen, Schichtarbeit, Arbeitslosigkeit oder ein niedriger sozialer

Status (Schutte-Rodin et al. 2008, Taylor et al. 2007, Benca et al. 2004, Ohayon 2002).

11
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1.1.2 Diagnostik und Therapie der priméren Insomnie

1.1.2.1 Diagnostik der priméren Insomnie

Im Rahmen der diagnostischen Abkldrung der priméren Insomnie kommen neben der
klinischen Anamnese, Schlaftagebiicher (z.B. Schlaftagebiicher der Deutschen Gesellschaft
fiir Schlafforschung und Schlafmedizin, DGSM, meist iiber einen Zeitraum von 14 Tagen)
sowie Schlaffragebdgen zum Einsatz (Liendl et al. 1999 und 2004, Buysse et al. 2006).

Zum Ausschluss einer organischen Erkrankung sollte ein Elektrokardiogramm, unter
Umsténden ein Elektroenzephalogramm und eine Blutuntersuchung (z.B. Entzlindungswerte,
Blutbild, Schilddriisen-, Leber- und Nierenwerte) durchgefiihrt werden. Zum Ausschluss
einer psychischen Erkrankung sollte eine psychiatrische Untersuchung erfolgen.

AuBlerdem sollte die Medikamenteneinnahme ausfiithrlich abgefragt werden, da einige
Medikamente und Substanzen den Schlaf stéren (Riemann et al. 2003 und 2007).

Die differenzierteste apparative Untersuchung stellt die Polysomnographie im Schlaflabor
dar. Sie erlaubt die Erfassung der verschiedenen Schlafstadien, Beinbewegungen und

Atmungsstorungen (Kryger et al. 2004 und 2011, Riemann et al. 2007).

1.1.2.2 Therapie der priméren Insomnie

Die Therapiemoglichkeiten der primiren Insomnie lassen sich in zwei Gruppen unterteilen.
Eine Gruppe beinhaltet kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen, die andere Gruppe
stellt den Bereich der pharmakologischen Interventionen dar. Zur Anwendung kommen
heute im klinischen Alltag sowohl Monotherapien als auch Kombinationstherapien (Perlis et
al. 2005, Backhaus u. Riemann 1999 und 1996) aus beiden Gruppen, die als besonders
wirksam gelten (DGSM 2009).

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren

Zu den kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren zdhlt die Psychoedukation, d.h. die
Aufklarung der Patienten iiber Schlaf und Schlafstorungen. Es existieren mehrere Modelle
zur Entstehung und Aufrechterhaltung dieser Form der Insomnie, die ,,didaktisch® im

Rahmen der Psychoedukation sinnvoll sind, beispielhaft wird hier das 2-Prozess-Modell von

12
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Schlafen und Wachen (Borbely et al. 1982, 2000) niher erlautert. Dieses Modell basiert auf
der Beobachtung, dass das Schlafbediirfnis mit der Dauer der Wachheit zunimmt, wéhrend
iiber die Dauer des Schlafes die Schlaftiefe abnimmt. Borbély beschrieb 1982 ein Zwei-
Prozess-Modell, dem eine homoostatische Komponente (Prozess S) und eine periodische
(zirkadiane) Komponente (Prozess C) zugrunde liegt. Prozess S entspricht der
Schlafintensitdt, die der vom Schlaf-Wach-Verhalten abhéngigen Schlafbereitschaft im
Wachzustand entspricht. Zwischen der Tiefschlafmenge und der vorangegangenen Wachzeit
besteht ein linearer Zusammenhang: je ldnger die dem Schlaf vorhergehende Wachzeit ist,

desto mehr Tiefschlaf kann registriert werden.

Des Weiteren hat sich die Aufklarung tiber Regeln der Schlathygiene (Hauri et al. 1991) als
wirkungsvoll erwiesen. Als kognitive Technik zur gedanklichen Umstrukturierung und
Symptomverschiebung kommt u.a. die ,,Paradoxe Intervention” nach Frankl 1975 zum
Einsatz. Techniken des Probleml6sens sollen Patienten dabei helfen, Griibeleien nicht im
Bett zu verfolgen, sondern sich mit dem Problem eine gewisse Zeit vor dem Zubettgehen
bewusst auseinanderzusetzen.

Entspannungs- (Means et al. 2000; Harvey und Payne 2002) und Achtsamkeitsiibungen zur
Reduktion eines erhdhten physiologischen, kognitiven und emotionalen Arousals, sowie die
Stimuluskontrolle, also Instruktionen wie ,,Gehen Sie nur zu Bett, wenn sie miide sind.* oder
»Schlafen Sie nicht tagsiiber.” (Bootzin 1972) und Schlafrestriktion (Spielman et al. 1987,
Miiller und Paterok 1999) als verhaltenstherapeutische Interventionsmoglichkeiten bei
primérer Insomnie haben sich in vielen Untersuchungen bewéhrt. Schlafrestriktionstherapie
bedeutet, dass bei chronisch insomnischen Patienten mit verlingerten Bettzeiten der
Schlafdruck dadurch gestirkt wird, indem eine Bettzeit vereinbart wird, die der vorher
subjektiv erlebten geschlafenen Zeit entspricht. Es wird dadurch eine sehr grofle Miidigkeit
und Schléfrigkeit erzeugt, durch die Ein- und Durchschlafprobleme reduziert werden.
Sowohl die Bootzin-Methode als auch die Schlafrestriktionstherapie sind gut untersuchte,

wirkungsvolle verhaltenstherapeutische Verfahren.
Pharmakologische Interventionen

Zur Insomniebehandlung zugelassene Pharmaka (Minkel und Krystal 2013, Neubauer 2014)
sind Benzodiazepine (Nowell et al. 1997, Holbrook et al. 2000, Duendar et al. 2004a und

13
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2004b, Glass et al. 2005), Antihistaminika, Phytotherapeutika wie Baldrian und
Alkoholderivate, sowie bei Insomniepatienten jenseits des 55. Lebensjahres retardiertes
Melatonin (Buscemi et al. 2005 und 2006). Vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte fiir die Indikation ,,chronische Insomnie* nicht zugelassene, aber ,,off-
label* verschreibbare Pharmaka sind sedierende Antidepressiva (Walsh et al. 1998, Hajak et
al. 2001, Roth et al. 2007, Riemann et al. 2002) oder auch niedrig potente, sedierende
Antipsychotika (DGSM 2009, De Martinis und Winokur 2007).

1.1.3 Psychophysiologische vs. Paradoxe Insomnie

Gemeinsam sind beiden Storungsbildern die von den Betroffenen beklagte
Insomniebeschwerde und die daraus resultierende Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit und
Leistungsfahigkeit am Tage (DGSM 2009). Bei diesen in der ICSD-2 differenzierten, in der
ICD-10 unter der Kategorie ,,primére Insomnie* subsumierten Formen der Insomnie handelt

es sich jedoch um phinomenologisch unterschiedliche Erkrankungen.

1.1.3.1 Psychophysiologische Insomnie

Etwa 1-2% der Allgemeinbevolkerung ist von dieser Schlafstérung betroffen. Héufig
unterschédtzen die Betroffenen ihre Schlafzeit, sind aber im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen nachweisbar im Schlaf beeintrdchtigt (DGSM 2009). Die Schlafstérung
kommt durch ein erhohtes psychophysiologisches Arousal zustande, welches in
Zusammenhang zu erworbenen schlafverhindernden Assoziationen steht. Hierbei lédsst sich
zwischen einem erhdhten kognitiven, emotionalen und physiologischen Arousal (zum
Beispiel Herzfrequenzanstieg, Blutdruckschwankungen und erhohter Hautwiderstand,
Bonnet und Arand 2010) unterscheiden. Es kommt zur néchtlichen Griibelneigung,
Fokussierung auf die Schlafstérung, zu einem nicht mehr ,,Abschalten” konnen, erhdhter
Angstlichkeit und vermehrten negativen Erwartungen (Weef 2005).

Das physiologische Arousal wurde zunichst durch Messung der Rektaltemperatur, der
Herzrate, der Cortisol- und Adrenalinausscheidung im Urin, des Hautwiderstandes und einer
erhohten phasischen Vasokonstriktion nachgewiesen (Monroe 1967, Rodenbeck et al. 2001

und 2002, Bonnet und Arand 1997). Die erhohte metabolische Aktivitdt wird in der Regel
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durch indirekte Kalorimetrie (Messung der Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe)
erfasst (Bonnet & Arand 1995, 1996, 1997b). Auch subjektiv berichten Insomniepatienten,
sich am Tage nicht nur miide, sondern angespannt, gereizt und irritierbar zu fiihlen. Dies
filhrt paradoxerweise dazu, dass trotz Miidigkeit die Einschlaflatenz z.B. auch im multiplen
Schlaflatenztest verldngert ist (Bonnet & Arand 2000) und die Patienten trotz Miidigkeit

keinen Mittagsschlaf halten konnen.

1.1.3.2 Paradoxe Insomnie

An dieser Schlafstorung leiden vor allem Patienten im jungen und mittleren
Erwachsenenalter (Ohayon 2002). Eine genaue Privalenz in der Allgemeinbevdlkerung ist
nicht bekannt. Die paradoxe Insomnie ist dadurch gekennzeichnet, dass es keine objektiven
(d.h. polysomnographischen) Hinweise fiir eine Schlafstérung gibt. Das heiflt, es handelt
sich um eine Wahrnehmungsstorung des Schlafes (WeeBB 2005), bei der sich fiir die
subjektiven Klagen kein objektives Korrelat finden ldsst.

Bildgebende Untersuchungen zeigen aber bei Patienten mit einer
Schlafwahrnehmungsstérung, also mit nur subjektiv beeintrdchtigter Schlafqualitit, bei
objektiv guter Schlafqualitdt in der Polysomnographie, einen erhohten zerebralen
Glucosestoffwechsel im Wachen und im Schlafen. Ferner ist die Abnahme des
Glucosestoffwechsels vom Wachzustand zum Schlafen im aufsteigenden retikuldren System

und anderen die Wachheit fordernden Regionen geringer ausgepriagt (Nofzinger et al. 2004).

Diese beiden in der ICSD-2 unterschiedenen Unterformen der Insomnie (siehe 1.1.1.2
Tabelle 1) werden hier noch einmal aufgefithrt, um zum einen das heute vorherrschende
Entstehungsmodell der ,,klassischen® primédren Insomnie — psychophysiologische Insomnie —
als ,,Hyperarousalstdrung* darzulegen und andererseits um klarzustellen, dass eine Insomnie
auch allein auf subjektiven Schlafstorungen bzw. Unerholsamkeit des Schlafes beruhen

kann.
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1.2 Insomnie und Neuropsychologie

1.2.1 Bisherige Befunde zu Insomnie und neuropsychologischer
Leistung

Die unbefriedigende  Schlafdauer oder  Schlafqualitit von Menschen mit
Insomniebeschwerden verursacht einen deutlichen Leidensdruck oder wirkt sich stérend auf
Alltagsaktivititen aus (ICD-10). Die zugrundeliegende Neuropsychologie ist jedoch bisher
noch nicht ausreichend untersucht. In einem Ubersichtsartikel wurden 18 Artikel der Jahre
1984 bis 2000 zitiert (Fulda und Schulz 2001), in einem anderen 20 Artikel (Sateia et al.
2000).

Relativ gut untersucht sind die Bereiche Aufmerksamkeit und Gedéchtnis; hier sind auch die
Ergebnisse einigermaflen vergleichbar. Konsistent finden sich Defizite in der
Aufmerksamkeitsspanne, im verbalen Kurzzeitgeddchtnis und in der Vigilanz. Keine
Defizite finden sich fiir die komplexe selektive Aufmerksamkeit, fiir die geteilte
Aufmerksamkeit, fiir die Daueraufmerksamkeit, fiir andere Gedéachtnisbereiche, wie fiir das
Lernen und den verspéteten verbalen Abruf, sowie fiir motorische Tests. Zu einfachen
Reaktionszeiten finden sich widerspriichliche Ergebnisse, wobei die liberwiegende Anzahl
der Studien keine Beeintrachtigung finden, allerdings in zwei Studien ein Defizit gezeigt
wurde und dabei relativ groBe Gruppen untersucht wurden (Fulda und Schulz 2001).
Insgesamt finden sich bei Insomniepatienten weniger konsistente und diskretere Defizite als

beispielsweise bei Patienten mit obstruktivem Schlafapnoesyndrom (siche unten).

Die bisher vorliegende Literatur ist somit weitgehend durch eine Diskrepanz zwischen einer
erheblichen subjektiven Beeintrachtigung der Insomniepatienten im Alltag, die sich aber in
neurospsychologischen Tests nicht oder nur in geringer Auspridgung nachweisen lésst,
geprédgt. Zur Erklarung dieser Diskrepanz wurden verschiedene Hypothesen aufgestellt, die
sich in drei Gruppen zusammenfassen lassen:

(1) Verschiedene Funktionsbereiche, vor allem verbale Funktionen und Exekutivfunktionen,

sind bisher insofern nur unzureichend untersucht worden, als zu leichte Tests verwendet
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werden; die diesbeziigliche Beeintrichtigung der Insomniker ist zu subtil, als dass sie durch
diese Tests (die z.B. fiir Demenzpatienten entwickelt wurden) erfasst werden konnten.

(2) Insomniepatienten weisen keine objektivierbaren neuropsychologischen Defizite auf,
sondern sie tendieren dazu, ihre Leistungen schlechter zu bewerten.

(3) Das UbermaB an ,,Arousal* der Insomniepatienten beeinflusst die Testergebnisse, wobei

die Beeinflussung in beide Richtungen (Verbesserung und Verschlechterung) gehen kann.

Im Folgenden werden diese drei Hypothesen niher erliutert.

1.2.1.1 Insomnie, verbale und Exekutivfunktionen: zu leichte Tests?

Die erste Hypothese postuliert, dass bei den bisherigen Untersuchungen relativ zu einfache
neuropsychologische  Tests  durchgefiihrt wurden. Sowohl verbale als auch
Exekutivfunktionen sind bisher nur unzureichend untersucht worden. Bei
Exekutivfunktionen handelt es sich um mentale bzw. kognitive Funktionen, wie das Setzen
von Zielen, Planung, Entscheidung fiir Prioritdten, Impulskontrolle, emotionale Regulation,
Aufmerksamkeitssteuerung, zielgerichtetes Initiieren und Sequenzieren von Handlungen,
motorische Steuerung, Beobachtung der Handlungsergebnisse und Selbstkorrektur, die im
prafrontalen Kortex lokalisiert sind.

Im Bereich der Exekutivfunktionen fanden Vignola et al. 2000 keinen Unterschied zwischen
dlteren Insomniepatienten und dlteren Kontrollpersonen in der Konzeptbildung (Wisconsin
Card Sorting Test). In einer aktuellen Studie zur inhibitorischen motorischen Kontrolle
konnte ferner gezeigt werden, dass diese zwar bei Patienten mit obstruktivem
Schlafapnoesyndrom, nicht aber bei Patienten mit Insomnie beeintrichtigt ist (Sagaspe et al.
2007). Andererseits scheinen bei Insomniepatienten das logische Schlussfolgern sowie
Leistungen im klassischen Labyrinthtest reduziert zu sein (Schneider-Helmert 1987).

Auch beim experimentell induzierten Schlafentzug ist eine Beeintrachtigung der
Exekutivfunktionen, neben der Einschrinkung von Aufmerksamkeit und Vigilanz, ein
vorrangiges Symptom. Aus funktionell bildgebenden Untersuchungen ist auBerdem bekannt,
dass beim experimentell induzierten Schlafentzug insbesondere der prifrontale Kortex, dem
die Exekutivfunktionen zugeordnet werden, eine verdnderte Aktivierung aufweist.

Widerspriichlich sind die Ergebnisse beziiglich einer reduzierten oder gesteigerten
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prafrontalen Hirnaktivitdt, wobei dies als vom Schweregrad der Aufgabenstellung abhingig
interpretiert wird (Boonstra et al. 2007).

Mendelson et al. haben 1984 zum ersten Mal die Wortfliissigkeit bei Insomniepatienten
untersucht und eine Beeintridchtigung gefunden, ebenso Joo et al. 2014 und Fortier-Brochu et
al. 2014. Keine Beeintrdchtigung fanden Fernandez-Mendoza et al. 2010 und Orff et al.
2007).

Es liegt aus unserer Sicht nahe, verbale und exekutive Funktionen einer genaueren
Untersuchung zu unterziehen. lhre Beeintrichtigung hat vielfdltige Auswirkungen auf die

berufliche Leistungsfahigkeit und die soziale Kompetenz im Alltagsleben.

1.2.1.2 Kognitive Leistung bei Insomniepatienten: nicht beeintrichtigt, aber

subjektiv als unzureichend erlebt?

Die zweite Hypothese beinhaltet, dass bei Insomniepatienten neuropsychologische Defizite
nicht objektivierbar sind, sondern sie nur ihre Leistung schlechter bewerten als Gesunde.
Vignola et al. 2000 haben dies bei &lteren Insomniepatienten (>55 Jahre) untersucht. Sie
fanden, dass sowohl mit Hypnotika behandelte als auch unmedizierte Insomniepatienten
lediglich im Bereich Aufmerksamkeit und Konzentration beeintrdchtigt waren
(Zahlenspanne vorwirts und riickwarts), dass aber unmedizierte Insomniepatienten weniger
positive Erwartungen an ihre Leistung hatten und diese dann negativer bewerteten. Beide
Gruppen der Insomniepatienten schitzten auBlerdem ihre Leistungen in Bezug auf ihr
tatséchliches Potential geringer ein. In einer Folgestudie haben Bastien et al. 2003 nicht die
Gruppenunterschiede, sondern  die  differenticlle =~ Korrelation einer  objektiv
(Polysomnographie) oder subjektiv ,,guten Nacht™ mit einer objektiv oder subjektiv ,,guten*
Leistung untersucht. Es zeigte sich, dass bei ,guten Schlifern“ und unmedizierten
Insomniepatienten eine objektiv ,,gute Nacht mit einer darauf folgenden guten
neuropsychologischen Leistung korrelierte, wiahrend bei ,guten Schlifern“ und
Insomniepatienten mit chronischem Benzodiazepingebrauch eine subjektiv ,,gute* Nacht mit
einer objektiv ,,guten* Leistung korrelierte.

Altere Insomniepatienten stellen eine andere Population als jiingere Patienten mit
Schlafstorungen dar, u.a. weil ihre Beschwerden mehr durch Durchschlafstérungen als durch

Einschlafstérungen gekennzeichnet sind (Morin et al. 2000). An jiingeren Patienten wurden
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lediglich von Broman et al. 1992 die Zusammenhinge zwischen subjektiven Bewertungen
und objektiven neuropsychologischen Testparametern untersucht. Auch diese Autoren
fanden, dass Insomniepatienten geringere Erwartungen an ihre Leistungen haben, diese
negativer bewerten und sie im Vergleich zu anderen geringer einschitzen. Allerdings wurden
in dieser Studie nur nicht-exekutive neuropsychologische Tests eingesetzt (Wort/Figur
Wiedererkennung, psychomotorische Geschwindigkeit) und die Daten nicht mit den
objektiven und subjektiven Daten des Nachtschlafes korreliert.

Die Untersuchung subjektiver Bewertungen ist insbesondere im Hinblick auf mdgliche

Wirkfaktoren nicht-pharmakologischer, psychotherapeutischer Interventionen bedeutsam.

1.2.1.3 ,,Hyperarousal® der Insomniker: Grund fiir verfilschte Messergebnisse?

Die dritte géngige Hypothese beinhaltet, dass Insomniepatienten durch die oben
beschriebene physiologische Aktivierung/“hyperarousal (Riemann et al. 2010) in der
Testsituation kurzfristig, insbesondere bei wenig komplexen Aufgaben, unter einer erhdhten
Anstrengung ihre Defizite kompensieren kdnnen.

Bastien et al. 2003 diskutieren wiederum, dass mogliche kognitive Defizite durch ein
erhohtes kortikales ,arousal” und eine Uberkompensation aufgrund eines erhdhten
Aufwandes bei niedrigeren Erwartungen verdeckt werden.

Die Messung des Hautwiderstandes, der alleine iiber den Sympathikus gesteuert wird, stellt
zum Beispiel eine einfache Methode dar, um in zeitlich feiner Auflosung das Ausmalf der
physiologischen Aktivierung wihrend der neuropsychologischen Untersuchung zu erfassen

(Broman und Hetta 1994, Miro et al. 2002, Nikula 1991, Noteboom et al. 2001).

In der vorliegenden Arbeit sollen Hypothese eins und zwei (siehe 1.2.1.1 und 1.2.1.2)

eingehender untersucht werden.
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1.3 Zielsetzungen der vorliegenden Arbeit

In Konsequenz der oben beschriebenen bisherigen Erkenntnisse zu neuropsychologischen
Auffilligkeiten bei Insomniepatienten und der daraus abgeleiteten Hypothesen soll in der

vorliegenden Arbeit folgendes untersucht werden:

1.3.1 Primére Fragestellung:

Inwiefern unterscheiden sich die objektiv erfassbaren kognitiven Leistungen in den
Bereichen Aufmerksamkeit, Gedéchtnis, Wortfliissigkeit und Exekutivfunktion bei
Insomniepatienten jiingeren und mittleren Alters von denjenigen einer gesunden

Normalbevolkerung?

1.3.2 Sekundire Fragestellungen:

Inwiefern ergeben sich Korrelationen

(1) zwischen den objektiven, polysomnographisch erfassten Schlafparametern in der
vorangegangenen Schlaflabornacht und den subjektiven Parametern der Schlafqualitit der
vorangegangenen Nacht?

(2) zwischen den Parametern der primiren Fragestellung (objektiven neuropsychologischen
Leistungsparametern) und den subjektiven Bewertungen der neuropsychologischen
Testleistungen?

(3) zwischen den Parametern der priméren Fragestellung (objektiven neuropsychologischen
Leistungsparametern) und den objektiven, polysomnographisch erfassten Schlafparametern
in der vorangegangenen Schlaflabornacht?

(4) zwischen den subjektiven Bewertungen der neuropsychologischen Testleistungen und
den objektiven, polysomnographisch erfassten Schlafparametern in der vorangegangenen
Schlaflabornacht?

(5) zwischen den Parametern der priméiren Fragestellung (objektiven neuropsychologischen
Leistungsparametern) und den subjektiven Parametern der Schlafqualitdt der

vorangegangenen Nacht?
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(6) zwischen den subjektiven Bewertungen der neuropsychologischen Testleistungen und

den subjektiven Parametern der Schlafqualitit in der vorangegangenen Nacht?
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

In die Studie wurden ambulante Patienten des schlafmedizinischen Zentrums der Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar der Technischen
Universitiat Miinchen einbezogen, die sich konsekutiv im Zeitraum von November 2008 bis

Juni 2010 vorstellten.

2.1.1 Einschlusskriterien

Alle Patienten hatten folgende Einschlusskriterien zu erfiillen:

¢ Patienten aus der laufenden Ambulanz des schlafmedizinischen Zentrums, die an
einer primidren Insomnie nach den ICD-10 Kriterien und/oder an einer
psychophysiologischen Insomnie nach ICSD-2 (siche 1.1.1.2 Einleitung) litten.

* Der Patient musste in der Lage sein, die Erklirungen zur Studie und die
Anweisungen des Priifers zu verstehen und umzusetzen.

* Die schriftliche Einverstdndniserkldrung des Patienten zur Teilnahme an der Studie
musste vorliegen.

e Alter 18-60 Jahre

2.1.2 Ausschlusskriterien

Es wurden folgende Ausschlusskriterien festgelegt:
* Aktuelle psychiatrische Komorbiditét
* Relevante korperliche Erkrankung
* Behandlung mit einem oder mehreren Medikamenten, die den Schlaf und/oder die
neuropsychologischen Testergebnisse beeinflussen konnten (z.B. Benzodiazepine,

Beta-Blocker).
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2.1.3 Stichprobengrofle

In Anlehnung an bisherige ver6ffentlichte Studien wurde eine Stichprobengréfle von
mindestens 20 Probanden angestrebt (Vignola et al. 2000, Edinger et al. 1997, Mendelson et
al. 1984, Bastien et al. 2003). ProtokollgemaB haben 21 Patienten die Studie durchlaufen.

2.2 Untersuchungsablauf und Methodik

Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission begutachtet und genehmigt. Sie wurde
durchgefiihrt entsprechend den ethischen Standards der Deklaration von Helsinki 1964
(World Medical Association, WMA).

2.2.1 Voruntersuchungen

Alle Patienten der schlafmedizinischen Ambulanz erhielten nach einer telefonischen
Terminvereinbarung folgende Fragebdgen zugeschickt, die sie bis zur ambulanten
Vorstellung ausfiillten:

1. 2-wochiges Schlafprotokoll: Dieser Fragebogen gibt einen Uberblick iiber das
Schlaf-Wachverhalten von zwei Wochen. Es wird sowohl der Abend wie auch der
Morgen Gegenstand der Erhebung. Das Schlafprotokoll eignet sich vor allem fiir die
Verwendung in der Anamnese sowie bei Verlaufs- und Kontrollmessungen (z.B. von
der DGSM).

2. Europdischer Diagnosefragebogen-Schlafstorungen (abgeleitet von der Epworth
Sleepiness Scale, siehe unten): Ermoglicht es, eine libermadfige Tagesschléfrigkeit
von normaler Miidigkeit abzugrenzen. Zusitzlich sind Fragen zur Aufdeckung
obstruktiver Schlafapnoe, Schlafmangelsyndrom, idiopathischer Hypersomnie und
Narkolepsie enthalten.

3. Insomnia Severity Index: Der Insomnia Severity Index (ISI, Bastien et al. 2001,

Morin et al. 2011) misst die subjektive Einschédtzung der Schlafschwierigkeiten.
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4. Pittsburgh-Schlafqualitits-Index: International eingefithrte Standardskala zur
Erfassung der Schlafqualitdt bei Schlafstorungen, im Besonderen der Insomnie
(Buysse et al. 1989 und 1991, Backhaus et al. 2002).

5. Epworth Sleepiness Scale: Kurzfragebogen zur Erfassung der Tagesschléfrigkeit, in
dem retrospektiv die Wahrscheinlichkeit fiir das Einnicken bzw. Einschlafen in acht
typischen Alltagssituationen erfragt wird (Johns 1991).

6. Fragebogen zu schlafbezogenen Gedanken (Scharfenstein 1995): Er differenziert
zwischen Schlafangst, Katastrophisierung, Gelassenheit, positiver Selbstinstruktion
und Schlafmittel.

7. Morningness-Eveningness Scale: Fragen {ber die tédglichen Schlaf-Wach
Gewohnheiten und iiber Tageszeiten an denen man bestimmte Aktivititen bevorzugt

(Horne et al. 1976, Taillard et al. 2004, Paine et al. 2006).

2.2.2 Ambulante Vorstellung

Es wurde ein ca. 60miniitiges schlafmedizinisches Anamnesegesprich von einer Arztin oder
Psychologin gefiihrt. Es wurde ein ausfithrlicher Anamnesebogen ausgefiillt und die
Indikation fiir eine polysomnographische Untersuchung im Schlaflabor gestellt.

Sofern ein Patient die Einschlusskriterien zur Studie erfiillt, erhielt er eine Aufklidrung tiber
die Studie, die Patienteninformation und eine Einverstindniserkldrung. Im kurzen

Telefonkontakt wird Einverstindnis erfragt und dann im Schlaflabor unterschrieben.

2.2.3 Polysomnographie

Die Teilnehmer wurden an zwei aufeinanderfolgenden Nidchten polysomnographisch im
Schlaflabor untersucht.

Die Schlaflaboruntersuchung diente sowohl zur Diagnosesicherung und zum Ausschluss
anderer Ursachen der Schlafstdrungen, als auch zur Erhebung objektiver Parameter der
Schlafqualitdt vor der neuropsychologischen Untersuchung am Vormittag nach der 2. Nacht.
Wihrend dieser néchtlichen Polysomnographie (PSG) wurden Elektroenzephalogramm

(EEG), Elektrookulogramm (EOG), Elektromyogramm der Kinnmuskulatur (EMG) sowie
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Elektrokardiogramm  (EKG), Thorax- und Abdomenbewegungen, Atemfluss,
Schnarchgerdusche und Beinbewegungen im Schlaf kontinuierlich aufgezeichnet. Parallel
hierzu fand eine Videoiiberwachung statt. Die Aufzeichnung wurde von 23 Uhr bis 7 Uhr
durchgefiihrt. Die Auswertung erfolgte nach den Standardkriterien (Rechtschaffen und Kales
1968).

Hierbei wurden insbesondere erhoben:
* Bettzeit (TIB: time in bed)
¢ Gesamtschlafdauer (TST: total sleep time)
*  Gesamte Wachzeit (TWT: total wake time)
* Latenz bis zum Einschlafen (SOL: sleep onset latency)
*  Summierte Wachzeit nach dem Einschlafen (WASO: wakefulness after sleep onset)
*  Frithmorgendliche Wachzeit (EMA: early morning awakening)
* Schlafeffizienz (SE: sleep efficiency in %)

* Haiufigkeit des Erwachens (FNA: frequency of nocturnal awakenings)

2.2.4 Erfassung subjektiver Schlafparameter

Als subjektive Parameter der Schlafqualitit wurden nach der 2. Nacht anhand eines
Fragebogens erhoben:

* Subjektive Gesamtschlafdauer

* Subjektive gesamte Wachzeit

* Subjektive Schlafeffizienz

* Subjektive Dauer bis zum Einschlafen

* Subjektive summierte Wachzeit nach dem Einschlafen

* Subjektive friihmorgendliche Wachzeit

* Subjektive Hiufigkeit des Erwachens
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2.2.5 Neuropsychologische Untersuchung

2.2.5.1 Erfassung objektiver Parameter

Am Abend vor der neuropsychologischen Untersuchung wurden folgende Fragebdgen
ausgefiillt:

* Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90R): Erfassung der psychischen Belastung
einer Person innerhalb der vergangenen sieben Tage (Derogatis et al. 1994 und
2010).

* Minnesota Multiphasic  Personality Inventory, Kurzversion (MMPI-K):
Personlichkeitstest, der als  Hilfsmittel bei der Untersuchung der
Personlichkeitsstruktur dient (Dahlstrom et al. 2000).

Die neuropsychologische Untersuchung erfolgte nach der zweiten Nacht um 9 Uhr morgens,
da die erste Nacht als Adaptationsnacht dient und in der Regel von den {iblichen
Schlafgewohnheiten abweicht (sogenannter “first night effect”, Agnew et al. 1966, siche
3.2.1.1 Ergebnisse).

Die zweistiindige neuropsychologische Testbatterie umfasste folgende Testverfahren:
Pramorbides verbales Intelligenzniveau:

*  Mehrfachwahl-Wortschatz-Test (MWT-B, Lehrl 2005): Test zur Messung des
pramorbiden Verbal-IQs.

Aufmerksamkeit und psychomotorische Geschwindigkeit:

* Trail Making Test, Form A (TMT-A, Engel 2007): Test zur Messung der basalen
kognitiven Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit.

* Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (d2, Brickenkamp 2002): Aufgabe zur
Uberpriifung der selektiven Aufmerksamkeit.

Verbales Lernen und Gedéchtnis:

* California Verbal Learning Test (CVLT, deutschsprachige Version, Niemann et al.

2008): Aufgabe zur Uberpriifung des verbalen Lernens und Gedéchtnisses.
Exekutivfunktionen:
* Trail Making Test, Form B (TMT-B): psychomotorische Aufgabe zur Messung der

kognitiven Flexibilitét.
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* Regensburger Wortfliissigkeitstest (RWT, Aschenbrenner et al. 2000), daraus je ein
Untertest zur lexikalischen und semantischen Wortfliissigkeit mit und ohne
Kategorienwechsel: Verfahren zur Erfassung der Wortfliissigkeit.

* Turm von London (TL-D, Tucha und Lange 2004): Aufgabenserie zum
strategischen, rdumlich-problemldsenden Denken.

* Farbwort-Interferenztest nach Stroop (FWIT, Stroop-Test, deutsche Version,
Baumler 1985): sensomotorischer Speed-Leistungstest zur Messung der Lese- und
Nominationsgeschwindigkeit.

* Wisconsin Card Sorting Test (WCST, Heaton et al. 1993): Erfasst kognitive

Flexibilitdt, Abstraktionsvermdgen und die Fahigkeit zur Kategorienbildung.

Folgende Testreihenfolge wurde festgelegt (Erlduterungen siehe oben):

1. MWT-B, 2. CVLT, 3. WCST, 4. CVLT: verzogerte Widergabe, 5. FWIT, 6. TMT-A, 7.
TMT-B, 8. D2, 9. TL-D, 10. RWT.

Zwischen 5. FWIT und 6. TMT-A wurde eine Pause von ca. 5 Minuten gemacht. In dieser
Pause durfte nicht geraucht oder Kaffee getrunken werden.

Die Auswahl der Parameter der neuropsychologischen Testbatterie orientierte sich anhand
der bisherigen Literatur (z.B. Vignola et al. 2000, Bastien et al. 2003).

Die Testbatterie umfasste somit wichtige kognitive Bereiche, wie Aufmerksamkeit,
Gedachtnis, exekutive und motorische Funktionen. Zusétzlich wurde das globale verbale

Intelligenzniveau durch einen standardisierten Vokabular-Test geschitzt.

2.2.5.2 Erfassung subjektiver Parameter

In Anlehnung an die Arbeiten von Vignola et al. 2000 und Bastien et al. 2003 fiillten die
Teilnehmer 100 mm (Minimum: 0 mm, Maximum: 100 mm) visuelle Analogskalen (VAS)
aus.

Vor der Testbatterie werden anhand dieser 100 mm VAS Angaben zu Schlifrigkeit,
Miidigkeit, Energie, Stimmung, Nervositidt, Anspannung, Motivation, Konzentration und

Leistungserwartung gemacht. Die Teilnehmer bekommen genaue Instruktionen zur
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Differenzierung zwischen Schlifrigkeit (Einschlafneigung) und Miidigkeit (Erschépfung
ohne Einschlafneigung).

Nach jedem Test werden Angaben zur Zufriedenheit mit ihrer Leistung und zur notwendigen
Anstrengung fiir den Test gemacht.

Nach der Testbatterie zu Qualitit der Leistung, Zufriedenheit mit der Leistung, Vergleich
mit Gleichaltrigen, Vergleich mit eigentlichen Potential und notwendigen Anstrengung.

Vor und nach der neuropsychologischen Untersuchung wurde die Schlifrigkeit der

Teilnehmer anhand der Stanford Schléfrigkeitsskala (Hoddes et al. 1973) ermittelt.

2.2.6 Abbruch der Studie

Die Patienten konnten jederzeit ihr Einverstandnis fiir die Studie zuriickziehen.

2.2.7 Statistische Analysen

Aufgrund der grolen Anzahl an Variablen der neuropsychologischen Testbatterie wurden
zur anschlieBenden Datenanalyse nur die Schliisselvariablen der jeweiligen Tests
herangezogen. Die Rohwerte wurden in alters-, geschlechts- oder bildungsspezifisch
korrigierte Standardwerte transformiert, entsprechend der Normdaten, die in den
Testhandbiichern verdffentlicht wurden. Diese wurden in IQ-, T- oder Perzentil-Scores
transformiert, wobei die Normstichproben eines jeden Tests herangezogen wurden.

Alle Scores wurden dann in T-Scores transformiert, mit dem Ziel einer gemeinsamen Metrik
fiir die statistischen Analysen. Fiir die Untersuchung auf bivariate Korrelationen wurde der
Pearson Korrelationskoeffizient verwendet.

Aufgrund der Probandenanzahl (n=21) fiihrten wir zur Ergebnisanalyse univariate
Regressionsanalysen durch und desweiteren maximal bivariate Analysen.

Die statistische Analyse wurde unter Verwendung des Statistik-Programms SPSS, Version

19 durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 26 Patienten (15 weiblich, 11 ménnlich) an der Studie teil.

Bei 5 Patienten wurde nach Auswertung ihrer Polysomnographie eine andere Schlafstérung
diagnostiziert, weswegen sie von der Studie ausgeschlossen wurden.

21 Patienten haben die Studie vollstindig protokollgeméB durchlaufen (12 weiblich, 9
maénnlich). Das mittlere Lebensalter betrug 43,2 Jahre (sieche Tabelle 1). Der jiingste Patient
war 24 Jahre alt, der dlteste war 59 Jahre alt.

Der mittlere Schweregrad der Schlafstorung entsprechend des Insomnia Severity Index
(siehe 2.2.1 Patienten und Methoden) betrug 18,2. Dieser Wert entspricht dem Schweregrad
einer moderaten Insomnie (moderat: 15-21, schwer: 21-28).

Das pramorbide verbale Intelligenzniveau wurde anhand des Mehrfachwahl-Wortschatz-
Test-B (siehe 2.2.5.1 Patienten und Methoden) erhoben und es zeigte sich bei den
Teilnehmern ein durchschnittlicher Intelligenzquotient von 111,4, entsprechend einer hohen
Intelligenzstufe.

5 Teilnehmer hatten nicht Deutsch als Muttersprache. Sie waren aber dazu in der Lage die
Erklarungen zur Studie und die Anweisungen des Priifers zu verstehen und umzusetzen. Bei
den Sprach-relevanten neuropsychologischen Tests wurden nur Teilnehmer in die

Korrelationen einbezogen, die Deutsch als Muttersprache hatten.
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Tabelle 1

Mittelwerte und Standardabweichungen deskriptiver Variablen, n=21

Soziodemographische Daten Mittelwert (Standardabweichung)
Alter (Lebensjahre) 43,2 (13,1)

Geschlecht 9:12 (m:w)

Schulbildung (Jahre) 11,8 (1,6)

Mentale Fdihigkeiten

MWT-B (IQ-Wert) 111,4 (14,4)

Schwere der Schlafstorung
ISI 18,2 (4,7)

ISI = Insomnia Severity Index, MWT-B = Mehrfachwahl-Wortschatz-Test-B, m = ménnlich, w =

weiblich

3.2 Ergebnisse der Untersuchungen

3.2.1 Objektive (polysomnographische) und subjektive

Schlafparameter

3.2.1.1 Objektive Schlafparameter

Um den ,first-night effect” (Agnew et al. 1966) nicht in die Untersuchung einflieBen zu
lassen, wurde nur die 2. Untersuchungsnacht in die Analyse einbezogen. Agnew et al.
zeigten in einer Untersuchung an jungen schlafgesunden Probanden, dass die in der ersten
Nacht polysomnographisch erhobenen Daten von denen in der zweiten Nacht erhobenen
Daten signifikant abweichen. Die von Agnew et al. 1966 gemachten Beobachtungen wurden
durch verschiedene andere Untersuchungen, wie zum Beispiel die von Mendels et al. 1967
an einer Gruppe depressiver Patienten bestétigt.

Tabelle 2 zeigt die polysomnographisch ermittelten objektiven Schlafparameter.

30



3 Ergebnisse

3.2.1.2 Subjektive Schlafparameter

Tabelle 2 zeigt die anhand eines Fragebogens nach der 2. Nacht ermittelten subjektiven
Schlafparameter. Die Fragebogen von 2 Teilnehmern waren wegen unklarer Aussagen nicht
auswertbar und wurden nicht in die Analyse der subjektiven Schlafdaten einbezogen.

Die Untersuchungsteilnehmer schitzten die Nacht subjektiv wesentlich schlechter ein, als
der objektive Befund der Polysomnographie war, bis auf die H&ufigkeit des Erwachens

(FNA).

Tabelle 2

Mittelwerte und Standardabweichungen der objektiven (n=21) wund subjektiven (n=19)

Schlafparameter
PSG Subjektive Schlafparameter
Parameter Mittelwert (Standardabweichung)
TST (min.) 401 (43) 315 (98)
TWT (min.) 68 (41) 192 (121)
SE (%) 86 (9) 67 (21)
SOL (min.) 16 (14) 61 (55)
WASO (min.) 56 (43) 131 (82)
FNA 20 (8) 3(2)

PSG = Polysomnographie, TST = Gesamtschlafdauer, TWT = Gesamte Wachzeit, SE =
Schlafeffizienz, SOL = Latenz bis zum Einschlafen, WASO = Summierte Wachzeit nach dem
Einschlafen, FNA = Héufigkeit des Erwachens, min. = Minuten

3.2.1.3 Korrelationen objektiver und subjektiver Schlafparameter

untereinander und miteinander

Jeweils untereinander =zeigten sowohl die subjektiven als auch die objektiven
Schlafparameter eine hohe Korrelation (siehe Tabelle 3 und 4), auBler der objektiven

Einschlaflatenz (SOL) und der objektiven und subjektiven Haufigkeit des Erwachens (FNA).
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Tabelle 3

Signifikante Korrelationen der objektiven Schlafparameter (n=21) untereinander

PSG TST TWT SE SOL WASO FNA
TST (min.) -, 79** ,84%* -.64%*

TWT (min.) -, TO** -,99%* ,86%*

SE (%) ,84%* -,99%* -, 87**

SOL (min.)

WASO (min.) -,64%* ,86%* -, 87%*

FNA

PSG = Polysomnographie, TST = Gesamtschlafdauer, TWT = Gesamte Wachzeit, SE =
Schlafeffizienz, SOL = Latenz bis zum Einschlafen, WASO = Summierte Wachzeit nach dem

Einschlafen, FNA = Haufigkeit des Erwachens, min. = Minuten
**p<0,01

Tabelle 4

Signifikante Korrelationen der subjektiven Schlafparameter (n=19) untereinander

Subjektive TST TWT SE SOL WASO FNA
Schlafparameter

TST (min.) -, 82%* ,98** -,50% -,88%*

TWT (min.) -, 82%* -, 83%* ,82%* ,92%*

SE (%) ,98** -, 83%* -S1* -, 88%*

SOL (min.) -,50% ,82%* - S1* ,53%

WASO (min.) -, 88%* ,92%* -, 88%* ,53%

FNA

PSG = Polysomnographie, TST = Gesamtschlafdauer, TWT
Schlafeffizienz, SOL = Latenz bis zum Einschlafen, WASO = Summierte Wachzeit nach dem

Gesamte Wachzeit, SE =

Einschlafen, FNA = Haufigkeit des Erwachens, min. = Minuten
*p<0,05, **p<0,01

Zum genaueren Verstindnis dazu, dass nur bei den subjektiven Daten die Einschlaflatenz
mit den iibrigen Schlafparametern korrelierte, nicht aber bei den objektiven Daten, wurden
speziell hierfiir noch uni- und bivariate Regressionsanalysen durchgefiihrt:

In einer jeweils sowohl fiir subjektive und objektive Variablen durchgefiihrten

Regressionsanalyse mit Dauer bis zum Einschlafen und Wachzeit nach dem Einschlafen als
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unabhingige Variablen und Schlafeffizienz (relativ zur gesamten im Bett verbrachten Zeit)
als abhéngiger Variable zeigt sich:

In beiden Féllen ist das Modell signifikant [p je < 0,000; R?>=0,78 (fiir subjektive Angaben),
R>=0,87 (fiir objektive Parameter)], aber lediglich im Fall der objektiven Angaben tragen
beide unabhingigen Variablen signifikant zum Modell bei (p< 0,00 bzw. =0,001 fiir
Wachheit nach dem Einschlafen respektive Dauer bis zum Einschlafen), wihrend bei den
subjektiven Angaben die Wachheit nach dem Einschlafen hochsignifikant zum Modell
beitrdgt (p<0,00) und die subjektive Zeit bis zum Einschlafen keine zusétzliche Aussagekraft

besitzt (p=0,67).

Miteinander korrelierten die objektiven und subjektiven Schlafparameter in keinem Fall.

3.2.2 Neuropsychologische Leistungsparameter

3.2.2.1 Objektive Leistungsparameter

Alle objektiven Leistungsparameter der neuropsychologischen Testbatterie waren im
Normbereich (T-Werte zwischen 40-60). Mittelwerte und Standardabweichungen der T-

Werte ausgewdhlter wichtiger Testparameter sind in Tabelle 5 dargestellt.
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Tabelle 5
Mittelwerte und Standardabweichungen der neuropsychologischen Leistungsparameter, n=21 (CVLT

und RWT n=16)

Parameter Mittelwert (Standardabweichung)
CVLT Lernmenge 47,4 (10,3)
D2 Gesamtzeichen 49,1 (8,3)
FWIT Selektivitit 54,9 (7,6)
FWIT Nominationsgeschwindigkeit 51,0 (10,8)
RWT P-Worter 49,1 (11,0)
RWT G-R-Worter im Wechsel 51,4 (9,7)
RWT Tiere 52,8 (4,8)
RWT Sport-Friichte Wechsel 48,1 (10,8)
TMT-A Geschwindigkeit 52,2 (10,1)
TMT-B Geschwindigkeit 47,7 (8,9)
TLD Geloste Aufgaben 52,5 (12,6)
WCST nicht perseverative Fehler 50,7 (11,2)

CVLT = California Verbal Learning Test, D2 = Aufmerksamkeits-Belastungs-Test, FWIT = Farbe-
Wort-Interferenztest, RWT = Regensburger Wortfliissigkeitstest, TMT = Trail-Making-Test, TLD =
Turm von London, WCST = Wisconsin Card Sorting Test

3.2.2.2 Subjektive Leistungsparameter

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse der Analyse der unter Verwendung visueller Analogskalen
(VAS, Minimum: 0 mm, Maximum: 100 mm) von den Probanden vorgenommenen
subjektiven Einschdtzungen ihrer zu erwartenden bzw. absolvierten Leistung vor bzw. nach
der neuropsychologischen Testbatterie. Aufgrund der Datenfiille wurden die subjektiven
Einschidtzungen nach jedem einzelnen Test nicht ausgewertet.

Hervorzuheben sind hohe Bewertungen fiir die Stimmung und Motivation vor der Testung
und besonders niedrige Werte fiir Nervositdt und Anspannung vor der Testbatterie.

Die Bewertungen nach der Testbatterie waren alle im mittleren Bereich, auller der hohen
Bewertung der fiir die Testung notwendigen Anstrengung.

Die Schléfrigkeit wurde zusidtzlich durch die 7-stufige Stanford Schlifrigkeitsskala (SSS,

siehe 2.2.5.2 Patienten und Methoden) vor und nach der neuropsychologischen Testbatterie
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erfasst. Die Teilnehmer befanden sich im Durchschnitt sowohl vor als auch nach der
Testbatterie auf der 3. Stufe: d.h. entspannt; wach; nicht vollkommen aufmerksam;
aufnahmefdhig (siehe Tabelle 6).

Die SSS wurde bei einem Teilnehmer nicht erhoben, weswegen hier nur die Daten von 20

Teilnehmern ausgewertet werden konnten.

Tabelle 6
Mittelwerte und Standardabweichungen der VAS vor und nach der Testbatterie (n=21) und der SSS
(n=20)

VAS vor der Testbatterie (mm)

Schléfrigkeit 40,9 (25,3)
Midigkeit 48,5 (21,4)
Energie 54,5 (24,1)
Stimmung 71,4 (19,9)
Nervositit 25,0 (20,4)
Anspannung 34,6 (21,7)
Motivation 63,7 (20,0)
Konzentration 57,5 (19,7)
Leistungserwartung 57,0 (17,4)

VAS nach der Testbatterie (mm)

Qualitdt der Leistung 55,9 (17,1)
Zufriedenheit mit Leistung 54,1 (21,3)
Vergleich mit Gleichaltrigen 53,0 (15,1)
Vergleich mit eigentlichem Potential 55,6 (23,9)
Anstrengung 69,7 (15,3)
SSS

Vor der Testbatterie 3,1(1,2)
Nach der Testbatterie 3,0(1,2)

VAS = Visuelle Analogskala, SSS = Stanford Schléfrigkeitsskala
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3.2.2.3 Korrelationen objektiver und subjektiver Leistungsparameter

untereinander und miteinander

Die Korrelationen der objektiven neuropsychologischen Leistungsparameter untereinander
wurden zum einen fiir alle Teilnehmer (n=21) der Studie analysiert und zum anderen unter
Ausschluf3 derer, die nicht Deutsch als Muttersprache hatten (n=16). Tabelle 7 zeigt die
ausgewdhlten Parameter, deren mittlere T-Werte bereits in Tabelle 5 dargestellt wurden,
wobei aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur die aufgefiihrt sind, fiir die sich signifikante
Korrelationen untereinander ergaben.

Die verbale Lernmenge (CVLT) korrelierte signifikant mit den Gesamtzeichen im
Aufmerksambkeitstest (D2) und der Leistung fiir die geteilte Aufmerksamkeit (TMT-B). Die
Parameter der verbalen Fliissigkeit (RWT) korrelierten untereinander signifikant, ebenso die
Parameter fiir die Verarbeitungsgeschwindigkeit und geteilte Aufmerksamkeit (TMT-A und
TMT-B).
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Tabelle 7
Signifikante Korrelationen der objektiven Leistungsparameter untereinander, n=21 (CVLT und RWT
n=16; nicht dargestellte Parameter, fiir die sich keine signifikante Korrelationen ergaben: FWIT, TLD,

WCST)

NPU CVLT D2 RWT RWT RWT RWT TMT- TMT-
Lm GZ P G-R Tiere S-F A B

CVLT ,S51% ,05%*
Lernmenge

D2 ,S51%

Gesamtzeichen

RWT P-Worte J73%* ,53%

RWT J13%* ,53%

G-R Wechsel

RWT Tiere ,53%

RWT Sport- ,53%

Friichte Wechsel

TMT-A ,03%*
Geschwindigkeit

TMT-B ,05%%* ,03%*
Geschwindigkeit

NPU = Neuropsychologische Untersuchung, CVLT = California Verbal Learning Test, Lm =
Lernmenge, D2 = Aufmerksamkeits-Belastungs-Test, GZ = Gesamtzeichen, RWT = Regensburger
Wortfliissigkeitstest, P = P-Worte, G-R = G-R-Worte Wechsel, S-F = Sport-Friichte Wechsel, TMT-
A/B = Trail-Making-Test A/B, FWIT = Farbe-Wort-Interferenztest, TLD = Turm von London, WCST
= Wisconsin Card Sorting Test

*p<0,05, **p<0,01

Tabelle 8 zeigt signifikante Korrelationen der subjektiven Leistungsparameter untereinander.
Innerhalb der subjektiven Leistungsparameter (VAS), die vor der neuropsychologischen
Testbatterie erhoben wurden, zeigten alle Leistungsparameter, aufler der Anspannung vor
der Testbatterie hohe Korrelationen untereinander. Aufler der Anspannung korrelierten alle
Parameter mit der Energie. Schlifrigkeit und Miidigkeit korrelierten nicht miteinander. Die
mit Hilfe der Stanford Schléfrigkeitsskala (SSS) ermittelte Schlifrigkeit vor der Testbatterie

zeigte hohe Korrelationen mit den meisten Parametern der VAS vor der Testbatterie.
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Innerhalb der subjektiven Leistungsparameter, die nach der neuropsychologischen
Testbatterie erhoben wurden, zeigten ebenfalls alle Leistungsparameter eine hohe
Korrelation untereinander, aufler der nétigen Anstrengung zur Durchfiihrung der
Testbatterie. Die mit Hilfe der SSS ermittelte Schlifrigkeit nach der Testbatterie korrelierte
nur mit dem subjektiven Leistungsvergleich zum eigentlichen Potential nach der Testbatterie

(VAS).

Tabelle 8

Signifikante Korrelationen der subjektiven Leistungsparameter (VAS n=21, SSS n=20) untereinander

VAS Vor- SSS
her
Vor- Sc  Mi En St Ne Ans Mo Ko Le Vor-
her her
Sc -55% - 52% - S58%* - o4%*
Mii -,60%* - 48% -,49% ,55%
En -55%  -,60%* JI9¥* - 65%* ,02%%  63¥*  49% -, 70%*
St -,52% - 48% J19** S59%%  48% -,63%*
Ne -,65%*
Ans
Mo ,62%% -,53%
Ko -, 58%* - 40% ,03%%  5O%* JIBFE - 64%*
Le -,64%* A49% A48%* J18** -,61%*
SSS
Vor- -55%  L70%F - 63%* -53%  -64%F - 61%*
her
VAS Nach- SSS
her

Vorher Qui Zu VG VP An Nach-

her
Sc
Mi - 47*
En A49% -, 58%*
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St ,A44* -,49%*
Ne -,48% -51% -,45% ,02%%
Ans

Mo

Ko ,55% ST ST ,50%*

Le

SSS

Vorher  -,46* - 47* -,46%* ,60%*

VAS SSS

Nach- Nach-

her her
Qu O5%F% 6%k 66k

Zu L95%* ,70%%* J14%*

VG ,16%* ,70%%* ,54%

VP ,66%* JT4%* ,54% -,48*

An

SSS

Nach- -,48%

her

VAS = Visuelle Analogskala, Sc = Schléfrigkeit, Mii = Miidigkeit, En = Energie, St = Stimmung, Ne
= Nervositit, Ans = Anspannung, Mo = Motivation, Ko = Konzentration, Le = Leistungserwartung,
Qu = Qualitdt der Leistung, Zu = Zufriedenheit mit Leistung, VG = Leistungsvergleich mit
Gleichaltrigen, VP = Leistungsvergleich zum eigentlichen Potential, An = nétige Anstrengung, SSS =
Stanford Schléfrigkeitsskala

*p<0,05, **p<0,01

Zum genaueren Verstindnis der Korrelation der Energie vor der Testbatterie mit den meisten
anderen subjektiven Parametern vor der Testung wurden ergénzend noch
Regressionsanalysen durchgefiihrt:

In univariaten Regressionsanalysen zeigt sich, dass die Stimmung 63% (=R?) der Varianz der
Energie erklért und die anderen subjektiven Leistungsparameter, die mit Energie korrelieren,

je zu etwa 29-42% deren Varianz erkléren.
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In einer bivariaten Analyse mit Stimmung und je einer der anderen subjektiven
Befindensparameter als ,,unabhidngige Variablen“ und Energie als ,,abhidngige Variable*
ergibt sich zwar ein R? von 0,66, das Modell ist auch signifikant, aber nur noch Stimmung
als signifikante Variable bleibt und die jeweils andere Variable leistet keinen signifikanten
Beitrag zum Modell mehr (p>0,01).

Nimmt man Midigkeit und Schléfrigkeit, die nicht miteinander korrelieren, als
,unabhédngige Variablen®, so zeigt sich, dass siec zusammen deutlich mehr Varianz von

Energie erkldren als einzeln (46%, einzeln 36% bzw. 29%).

Die objektiven und subjektiven Leistungsparameter zeigten nur wenige Korrelationen
miteinander (siche Tabelle 9). Fiir die subjektiven Leistungsparameter, die nach der
neuropsychologischen Testbatterie erhoben wurden, ergaben sich keine signifikanten
Korrelationen mit den objektiven Leistungsparametern. Folgende Korrelationen zeigten sich
zwischen den objektiven Leistungsparametern und den subjektiven Leistungsparametern vor
der Testbatterie:

Die Leistung im Bereich strategisches Denken und Problemldsung (TLD) korrelierte positiv
mit der Energie und Motivation der Testpersonen, aber negativ mit der Nervositit. Die
Leistung im Bereich der selektiven Aufmerksamkeit (D2) korrelierte negativ mit der
Nervositidt und die Verarbeitungsgeschwindigkeit im TMT-A korrelierte negativ mit der
Anspannung. Das bedeutet, je angespannter die Testpersonen waren, desto schlechter war
die Leistung im TMT-A und je energiereicher sie waren, desto besser war die Leistung im
TLD. Je nervoser die Testpersonen waren, desto schlechter war die Leistung im D2 und im
TLD.

Im Gegensatz dazu korrelierte die Nominationsgeschwindigkeit im FWIT positiv mit der
Miidigkeit und die verbale Fliissigkeit (RWT) negativ mit der Konzentration der Probanden.
Je subjektiv. miider die Testpersonen also waren, umso besser war die
Nominationsgeschwindigkeit im FWIT. Je subjektiv unkonzentrierter sie waren, umso besser

die Leistung im Bereich der verbalen Fliissigkeit (RWT).
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Tabelle 9
Signifikante Korrelationen der objektiven und der subjektiven Leistungsparameter miteinander, n=21

(RWT n=16)

VAS vor der Testbatterie

NPU Sc Mii En St Ne Ans Mo Ko Le
D2 GZ -,44%*

FWIT Nom A45%

RWT Tiere -,55%
TMT-A -, STH*

TLD ,ST** -51* ,48%

VAS = Visuelle Analogskala, Sc = Schléfrigkeit, Mii = Miidigkeit, En = Energie, St = Stimmung, Ne
= Nervositit, Ans = Anspannung, Mo = Motivation, Ko = Konzentration, Le = Leistungserwartung,

NPU = Neuropsychologische Untersuchung, D2 = Aufmerksamkeits-Belastungs-Test, GZ =

Gesamtzeichen, FWIT = Farbe-Wort-Interferenztest, Nom = Nominationsgeschwindigkeit, RWT
Regensburger Wortfliissigkeitstest, TMT = Trail-Making-Test, TLD = Turm von London
*p<0,05, **p<0,01

3.2.3 Korrelationen der Schlafparameter mit den

neuropsychologischen Leistungsparametern

3.2.3.1 Korrelationen der objektiven Schlafparameter mit den objektiven

neuropsychologischen Leistungsparametern

Die objektiven neuropsychologischen Leistungsparameter zeigen nur wenige Korrelationen
mit den objektiven Schlafparametern (siche Tabelle 10).

Die Testpersonen waren umso schlechter im verbalen Lern- und Gedéichtnistest (CVLT
Lernmenge), je ldnger die summierte Wachzeit nach dem Einschlafen war. Sie waren aber
umso besser im Farbe-Wort-Interferenztest und im Regensburger Wortfliissigkeitstest, je

langer sie zum Einschlafen brauchten und je haufiger sie aufwachten.
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Tabelle 10
Signifikante Korrelationen zwischen den objektiven Leistungsparametern und den objektiven

Schlafparametern, n=21 (CVLT und RWT n=16)

PSG

NPU "TST  TWT SOL WASO SE FNA
CVLT Lm -,50%

FWIT Nom 54

RWT 525 ,53%
P-Worte

RWT Tiere  -,58% ,60% 61% - 4%

PSG = Polysomnographie, TST = Gesamtschlafdauer, TWT = Gesamte Wachzeit, SE =
Schlafeffizienz, SOL = Latenz bis zum Einschlafen, WASO = Summierte Wachzeit nach dem
Einschlafen, FNA = Haufigkeit des Erwachens, NPU = Neuropsychologische Untersuchung, CVLT =
California Verbal Learning Test, Lm = Lernmenge, FWIT = Farbe-Wort-Interferenztest, Nom =
Nominationsgeschwindigkeit, RWT = Regensburger Wortfliissigkeitstest, TMT = Trail-Making-Test
*p<0,05, **p<0,01

3.2.3.2 Korrelationen der objektiven Schlafparameter mit den subjektiven
neuropsychologischen Leistungsparametern

Die objektiven Schlafparameter korrelieren nicht mit den subjektiven Leistungsparametern.
Es zeigte sich lediglich, dass die Testpersonen vor der Testung umso nervoser waren, je
kiirzer die Gesamtschlafdauer war (signifikante negative Korrelation (-,48*, *p<0,05)
zwischen der objektiven Gesamtschlafdauer (TST) und der subjektiv erfassten Nervositét vor

der Testbatterie).

3.2.3.3 Korrelationen der subjektiven Schlafparameter mit den objektiven

neuropsychologischen Leistungsparametern

Tabelle 11 zeigt signifikante Korrelationen der subjektiven Schlafparameter mit den
objektiven neuropsychologischen Leistungsparametern. Hier ergaben sich nur wenige

signifikante Korrelationen:
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Die Ergebnisse des Turm von London (TL-D) korrelierten negativ mit der subjektiven
gesamten Wachzeit und mit der subjektiven Latenz bis zum Einschlafen. Die Ergebnisse des
California Verbal Learning Test (CVLT) korrelierten negativ mit der subjektiven Héaufigkeit

des Erwachens.

Tabelle 11
Signifikante Korrelationen der subjektiven Schlafparameter mit den objektiven Leistungsparametern

(n=19, CVLT n=16)

Subjektive Schlafparameter

NPU TST TWT SE SOL WASO FNA
TLD -51% -, 59%*

CVLT -,54%*
Lernmenge

TST = Gesamtschlafdauer, TWT = Gesamte Wachzeit, SE= Schlafeffizienz, SOL = Latenz bis zum
Einschlafen, WASO = Summierte Wachzeit nach dem Einschlafen, FNA = Haufigkeit des Erwachens,
NPU = Neuropsychologische Untersuchung, TLD = Turm von London, CVLT = California Verbal
Learning Test

%p<0,05, **p<0,01

Zusammenfassend zeigt sich beziiglich objektiver, subjektiver Schlafparameter und
subjektiver  Befindensparameter eine  konsistente differentielle = Korrelation zu
Aufmerksamkeit, Problemlésen und Gedéachtnis einerseits (TMT-A, D2, CVLT, TLD) und
Wortfliissigkeit andererseits (FWIT, RWT):

e (alifornia Verbal Learning Test (CVLT) korreliert negativ mit der subjektiven
Héaufigkeit des Erwachens (FNA) und der objektiven Wachheit nach dem
Einschlafen (WASO).

*  Turm von London (TL-D) korreliert negativ mit der subjektiven gesamten Wachzeit
(TWT), mit der subjektiven Dauer bis zum Einschlafen (SOL) und der subjektiven
Nervositit und positiv mit der subjektiven Energie und Motivation.

e Trail-Making-Test (TMT-A) korreliert negativ mit der subjektiven Anspannung.

* Aufmerksamkeits-Belastungs-Test (D2) korreliert negativ mit der subjektiven

Nervositit.
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* Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT) korreliert positiv mit der objektiven Zeit bis zum
Einschlafen (SOL) und der subjektiven Miidigkeit.

e Regensburger Wortfliissigkeitstest (RWT) korreliert negativ mit der objektiven
gesamten Schlafzeit (TST) und Schlafeffizienz (SE) und der subjektiven
Konzentration, aber positiv mit der objektiven Wachzeit nach dem Einschlafen

(WASO) und der gesamten Wachzeit (TWT).

3.2.3.4 Korrelationen der subjektiven Schlafparameter mit den subjektiven

neuropsychologischen Leistungsparametern

Tabelle 12 zeigt signifikante Korrelationen zwischen den subjektiven Schlafparametern und
den subjektiven neuropsychologischen Leistungsparametern.

Zwischen den subjektiven Schlafparametern und den subjektiven Leistungsparametern
ergaben sich nur wenige Korrelationen:

Die Testpersonen waren umso miider, je linger sie subjektiv zum Einschlafen gebraucht
hatten. Sie waren umso nervoser, je geringer sie die gesamte Schlafenszeit einschitzten.

Die Energie vor der Testung korreliert nicht nur mit fast allen anderen Befindensparametern
vor der Testung (sieche oben), sondern auch mit den meisten subjektiven Schlafparametern

(TST, TWT, SE, SOL, aber nicht WASO und FNA).
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3 Ergebnisse

Tabelle 12
Signifikante Korrelationen zwischen den subjektiven Schlafdaten und den subjektiven

Leistungsparametern (n=19)

VAS vor der Testbatterie

Subjektive Sc Mii En St Ne Ans Mo Ko Le
Schlafparameter

TST ,50% - 47*

TWT -,52%

SE ,48%

SOL ,46% -,52%

WASO

FNA

VAS nach der Testbatterie
Subjektive Qu Zu VG VP An

Schlafparameter

TST

TWT

SE

SOL

WASO

FNA - 49%

VAS = Visuelle Analogskala, Sc = Schléfrigkeit, Mii = Midigkeit, En = Energie, St = Stimmung, Ne
= Nervositit, Ans = Anspannung, Mo = Motivation, Ko = Konzentration, Le = Leistungserwartung,
Qu = Qualitdt der Leistung, Zu = Zufriedenheit mit Leistung, VG = Leistungsvergleich mit
Gleichaltrigen, VP = Leistungsvergleich zum eigentlichen Potential, An = nétige Anstrengung, TST =
Gesamtschlafdauer, TWT = Gesamte Wachzeit, SE = Schlafeffizienz, SOL = Latenz bis zum
Einschlafen, WASO = Summierte Wachzeit nach dem Einschlafen, FNA = Hiufigkeit des Erwachens

#p<0,05, **p<0,01
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4 Diskussion

4 Diskussion

4.1 Inhaltliche und methodische Limitation

4.1.1 Stichprobenzusammensetzung

4.1.1.1 Rekrutierung der Stichprobe

Die in der Studie untersuchten Patienten wurden aus der Ambulanz des schlafmedizinischen
Zentrums der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Klinikums rechts
der Isar der Technischen Universitdt Miinchen rekrutiert. Bei der Stichprobe handelt es sich
um eine Inanspruchnahmepopulation. Die Patienten wurden in der Regel von ihrem Haus —
oder Facharzt in das schlafmedizinische Zentrum {iberwiesen. Es ist davon auszugehen, dass
die Zuweisung keinem bestimmten Algorithmus folgte, sondern durch verschiedene
Einflussfaktoren, wie zum Beispiel der Motivation und Moglichkeit eines Patienten an einer
Untersuchung iiber einen Zeitraum von zwei Néachten mit anschlieBender morgendlicher
neuropsychologischer Untersuchung teilzunehmen, dazu beigetragen wurde, dass der
jeweilige Patient in die Studie eingeschlossen wurde.

Die Teilnehmer unserer Untersuchung gingen im Durchschnitt 11,8 Jahre zur Schule und das
priamorbide verbale Intelligenzniveau, ermittelt anhand des Mehrfachwahl-Wortschatz-Test-
B (siehe 2.2.5.1 Patienten und Methoden) zeigte bei den Teilnehmern einen
durchschnittlichen Intelligenzquotienten von 111,4, entsprechend einer iiberdurchschnittlich
hohen Intelligenzstufe.

Es wurde keine Kontrollgruppe untersucht. Die objektiven neuropsychologischen
Leistungsparameter konnen mit einer Normstichprobe, die zur Validierung des jeweiligen
Tests herangezogen wurde, verglichen werden. Der Vergleich mit der Normstichprobe hat
insbesondere aufgrund der weit grosseren Fallzahl gegeniiber der Verwendung einer

eigenen, viel kleineren Stichprobe entscheidende Vorteile. Allerdings sind wir beschrinkt
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bei der Interpretation subjektiver Leistungsparameter, da es hierzu keine Normstichprobe
gibt.

Die Studie hat lediglich explorativen Charakter. Die Stichprobengrofle ist mit 21
Teilnehmern gering. Fiir die Rekrutierung wurden dennoch bereits 1,5 Jahre benétigt. Die
Aussagekraft ist vor allem im Hinblick auf geringe Verdnderungen oder schwache
Korrelationen gering. AuBerdem erhoht sich aufgrund der groBen Zahl an untersuchten
Variablen die Wahrscheinlichkeit fiir einen beta-Fehler (fiir falsch positive oder falsch
negative Ergebnisse).

Wir haben uns bei der Stichprobengrofle an den bereits verdffentlichen Studien orientiert
(z.B. Vignola et al. 2000, Edinger et al. 1997, Tucker et al. 2010, Mendelson et al. 1984,
Bastien et al. 2003).

4.1.1.2 Geschlechtsverteilung

In der Studie wurden mehr Frauen als Minner untersucht. Die Geschlechtsspezifitit
polysomnographischer Parameter und subjektiver Schlafeinschitzungen wurde nicht
gesondert analysiert, entsprach jedoch denen anderer Studien zur priméren Insomnie. Das
Geschlechtsverhéltnis von 1,3:1 von Frauen zu Ménnern in dieser Studie ist zum Beispiel
mit dem von Zhang und Wing 2006 metaanalytisch erfassten Insomnierisiko von 1,41:1 von
Frauen zu Ménnern vergleichbar. Voderholzer et al. 2003 fanden in einer Untersuchung an
Patienten mit primdrer Insomnie und gesunden Kontrollen keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede der erfassten Schlafparameter. Andere wiesen sogar auf einen geringfiigig
schlechteren Schlaf in der ménnlichen Population hin (Ehlers und Kupfer 1997, Hume et al.

1998).

4.1.1.3 Altersverteilung

Der Altersdurchschnitt der Untersuchungsgruppe lag bei 43,2 Jahren mit einer relativ groflen
Spannbreite. Der jlingste Patient war 24, der élteste 59 Jahre alt.

Wir untersuchten zum ersten Mal bei Insomniepatienten mittleren Alters den
Zusammenhang subjektiver und objektiver Schlafvariablen mit subjektiven und objektiven

Variablen einer ausfiihrlichen Testbatterie exekutiver Funktionen. An jlingeren Patienten mit

47



4 Diskussion

Insomnie wurden lediglich von Broman et al. 1992 die Zusammenhinge zwischen
subjektiven Bewertungen und objektiven neuropsychologischen Testparametern untersucht.
Die Testbatterie deckte jedoch nicht differenziert verschiedene Bereiche der

Exekutivfunktionen ab.

4.1.2 Methodische Limitationen

Es wurde davon ausgegangen, dass die Patienten dazu in der Lage waren, die verwendeten
Fragebogen selbstindig auszufiillen. Ebenso wurde vorausgesetzt, dass keine
Minderbegabung oder kognitive Einschrdnkungen vorlagen, die das Bearbeiten der
Selbstbeurteilungsinstrumente behindern.

Grundlage der Analyse waren die objektiven (polysomnographischen) und subjektiven
Durchschnittswerte der Schlafparameter der 2. Nacht im Schlaflabor sowie die objektiven
und subjektiven Ergebnisse der neuropsychologischen Untersuchung. Die erhobenen
polysomnographischen Daten geben somit nur einen sehr kleinen Ausschnitt aus allen
Nichten des Patienten wider. Durch das gewéhlte Design lésst sich dafiir aber die erbrachte
neuropsychologische Leistung mit der objektiven Schlafqualitit der unmittelbar
vorangegangenen Nacht in Zusammenhang bringen.

Vignola et al. 2000 haben nicht die subjektive Schlafqualitit der auch objektiv erfassten
unmittelbar vorangehenden Schlaflabornacht erfasst, sondern diese anhand eines 14tdgigen
Schlafprotokolls evaluiert. Hier ldsst sich kein direkter Zusammenhang zwischen der
erbrachten neuropsychologischen Leistung mit der subjektiven Schlafqualitdt der unmittelbar
vorangegangenen Nacht im Schlaflabor herstellen. Es wurden allerdings die subjektiven
Daten iiber einen langeren Zeitraum analysiert, wihrend sich unsere subjektiven Schlafdaten
analog zu Bastien et al. 2003 auf eine Schlaflabornacht beziehen. Bastien et al. analysierten
allerdings im Gegensatz zu unserer Studie die objektiven und subjektiven Schlafdaten nach
der ersten Nacht im Schlaflabor. Es ist anzunehmen, dass die objektive Schlafqualitét in
dieser Nacht aufgrund von , first-night Effekten™ zusétzlich beeintréchtigt ist (Agnew et al.
1966, Edinger et al. 1997, Verhulst et al. 2006).

Es wurden nur einzelne Parameter der jeweiligen neuropsychologischen Tests in die

Analysen einbezogen. Beziiglich der Testauswahl und der zur Ergebnisanalyse
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herangezogenen Parameter fiir die subjektive Einschitzung orientierten wir uns aber an
bereits verdffentlichten Studien (z.B. Vignola et al. 2000 und Bastien et al. 2003).
Desweiteren beeinflusst die Durchfilhrung der neuropsychologischen Testung nach einer
Schlaflabornacht und nicht nach einer zu Hause verbrachten Nacht (Edinger et al. 2001) die
Testergebnisse. Edinger et al. fanden bei Insomniepatienten mittleren Alters im Vergleich zu
normalen Schlidfern nach einer im Schlaflabor verbrachten Nacht eine bessere Testleistung,
aber eine schlechtere Leistung nach einer zu Hause verbrachten Nacht. Dies gilt es auch im
Hinblick auf die Ergebnisse unserer Studie zu beriicksichtigen, dass die kognitive Leistung
der Insomniepatienten in allen neuropsychologischen Test im Bereich der Norm war. Damit
ist nicht auszuschlieen, dass nach einer zu Hause verbrachten Nacht die kognitive Leistung
schlechter sein konnte.

Wir wihlten als Untersuchungszeitpunkt den Morgen nach der 2. Nacht im Schlaflabor.
Varkevisser und Kerkhof 2005 konnten keine differentiellen Effekte zwischen dem
zirkadianen Rhythmus und Leistungs- oder Befindensstérungen zeigen (Strogatz et al. 1987).
Die grossten Unterschiede zwischen der Leistung von Gesunden und Insomniepatienten
waren am Vormittag zu finden. Insomniker sind dann auf einem &hnlich niedrigen Niveau
wie abends und nachts, Gesunde sind morgens am fittesten. Daher ist der Morgen eine gute

Tageszeit um Defizite von Insomnikern festzustellen.

4.2 Diskussion der Untersuchungsergebnisse

4.2.1 Objektive (polysomnographische) und subjektive
Schlafparameter

Sowohl objektiv als auch subjektiv war im Mittel die Schlafqualitit beeintrachtigt. Damit
sind unsere Insomniepatienten nicht nur Patienten mit einer rein subjektiven Schlafstdrung,
was einige der Insomniepatienten aufweisen und dann paradoxe Insomnie genannt wird

(siehe 1.1.3.2 Einleitung).
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4.2.1.1 Korrelationen objektiver (polysomnographischer) und subjektiver

Schlafparameter

Jeweils untereinander zeigten sowohl die subjektiven, als auch die objektiven
Schlafparameter eine hohe Korrelation (siehe 3.2.1.3 Ergebnisse), auller der objektiven
Einschlaflatenz (SOL) und der objektiven und subjektiven Haufigkeit des Erwachens (FNA).
Miteinander korrelierten die subjektiven und objektiven Schlafparameter in unserer
Untersuchung nicht.

Die Untersuchungsteilnehmer schitzten die Schlafqualitdt erwartungsgemal3 als wesentlich
schlechter ein, als sie objektiv war, bis auf die Haufigkeit des Erwachens (FNA) (siche
3.2.1.2 Ergebnisse). Dies ist ein typischer Befund bei Patienten mit Insomnie (siche auch
Bastien et al. 2003, Vignola et al. 2000, Huang et al. 2012), ebenso wie der Befund, dass
objektive und subjektive Schlafqualitét bei Insomnikern schlecht korrelieren.

Interessant ist, dass die objektive Einschlaflatenz im Mittel eigentlich noch normal ist und
nur ein Viertel der summierten Wachzeit nach dem Einschlafen (WASO) und nur ein Fiinftel
der reduzierten Schlafeffizienz (SE%) ausmacht. Bei den subjektiven Daten war die
subjektiv als pathologisch eingeschitzte Einschlaflatenz (SOL, >30 min) mit 60 min halb so
lang wie die summierte Wachzeit nach dem Einschlafen (WASO) und machte ein Drittel der
beeintriachtigten Schlafeffizienz (SE%) aus. Entsprechend klinischer Erfahrung scheint also
vor allem die Einschlaflatenz (SOL) von Insomniepatienten {iberbewertet.

Kushida et al. 2001 zeigten, dass Patienten mit obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)
im Unterschied hierzu ihre Schlafeffizienz subjektiv eher iiberschitzten. Die Héufigkeit des
Erwachens (FNA) wird von Patienten mit obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

ebenso wie von Insomniepatienten unterschétzt.
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4.2.2 Neuropsychologische Leistungsparameter

4.2.2.1 Objektive Leistung

Die objektiven Leistungsparameter der neuropsychologischen Testbatterie waren im
Normbereich.

Mittelwerte und Standardabweichungen der T-Werte legen nahe, dass trotz kleiner
Stichprobengrosse, diese sich anndhrend einer Normalverteilung entsprechend verhielt.

In einer aktuellen Meta-Analyse konnten nur in den Bereichen Arbeitsgedéchtnis,
episodisches Gedéchtnis und Problemlosung konsistente Defizite in Zusammenschau
zahlreicher Studien gefunden werden (Fortier-Brochu et al. 2012). Auch Shekleton et al.
2014 fanden signifikante Defizite im Bereich Arbeitsgeddchtnis bei Insomniepatienten im
Vergleich zu Gesunden Kontrollen.

Allgemein wurde in jlingerer Zeit gezeigt, dass der Schlaf wichtig ist fiir Lernen und
Gedachtnis (Stickgold 2005). Nissen et al. 2006 und Backhaus et al. 2006 zeigten
Beeintriachtigungen in der Gedéchtniskonsolidierung bei Patienten mit primérer Insomnie im
Vergleich zu guten Schléfern (Drummond et al. 2013).

In einer Pilotstudie von Riemann et al. 2007 konnte dies bildgebend bestitigt werden:
Patienten mit chronischer, primérer Insomnie haben ein signifikant reduziertes
Hippokampusvolumen im Vergleich zu guten Schlifern (Noh et al. 2012). Stoffers et al.
2014 fanden bei Insomniepatienten Unterschiede im Bereich der Basalganglien (Nucleus

caudatus) wihrend der Durchfithrung von Exekutivfunktionen.

Um die erste Hypothese (siche 1.2.1.1 Einleitung) zu tberpriifen, dass bei bisherigen
Untersuchungen relativ zu einfache neuropsychologische Tests durchgefiihrt wurden, haben
wir die Testbatterie um mehrere Test zur Exekutivfunktion und einen Test zur
Wortfliissigkeit erweitert (TLD, FWIT, RWT) und einen wesentlich schwierigeren Test im
Bereich des verbalen Gedichtnis (CVLT) durchgefiihrt. Ahnliche Tests wurden in einer
fritheren Studie im Rahmen von Abendveranstaltungen, an denen 32 Insomniepatienten und
17 Kontrollen teilnahmen, durchgefiihrt (Farbe-Wort-Interferenztest, TMT-A, -B,
Wortfliissigkeits-Test und verbaler Gedéchtnistest). Auch in dieser Studie konnten keine

kognitiven Beeintrachtigungen gefunden werden (Orff et al. 2007). Da auch wir keine
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Defizite objektivieren konnen, legt dies nahe, dass die Auswahl und Schwierigkeit der
neuropsychologischen Testbatterie nicht verantwortlich fiir das Fehlen kognitiver
Beeintriachtigungen bei Patienten mit primérer Insomnie sind.

Einige Autoren haben sogar eine Uberlegenheit der Insomniepatienten im Vergleich zu
Kontrollgruppen bei einigen neuropsychologischen Untersuchungen festgestellt:
Szelenberger und Niemcewicz 2000 zeigten eine kiirzere Reaktionszeit im Vergleich zu
Gesunden; Edinger et al. 1997 eine verbesserte Aufmerksamkeitsspanne.

Die Ergebnisse bei Insomniepatienten stehen in deutlicher Diskrepanz zu Patienten mit
obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom (OSAS), die an ausgepréigter Tagesschldfrigkeit leiden
und konsistente Defizite im Fahrsimulationstest, sowie weiteren neuropsychologischen
Bereichen (Fulda et al. 2001) zeigen. Bédard et al. 1991 und Barbe et al. 1998 fanden
Beeintriachtigungen im Bereich kontinuierliche Aufmerksamkeit. Bédard et al. fand auch
Beeintriachtigungen im Bereich der Exekutivfunktionen. Auch bei Patienten mit Narkolepsie
konnten deutlich konsistentere Defizite (Fulda et al. 2001, Hood und Bruck 1996) gefunden

werden.

4.2.2.2 Subjektive Leistungseinschitzung und Befinden

Innerhalb der subjektiven Leistungsparameter, die vor der neuropsychologischen
Testbatterie erhoben wurden, zeigten alle Leistungsparameter, auller der Anspannung vor der
Testbatterie  hohe  Korrelationen  untereinander.  Innerhalb  der  subjektiven
Leistungsparameter, die nach der neuropsychologischen Testbatterie erhoben wurden,
zeigten ebenfalls alle Leistungsparameter eine hohe Korrelation untereinander, aufler der
ndtigen Anstrengung zur Durchfithrung der Testbatterie (siche 3.2.2.3 Ergebnisse).

Eine durchschnittliche Standardabweichung von ca. 20 mm bei den subjektiven
Leistungsparametern (VAS, siche Tabelle 6 3.2.2.2 Ergebnisse) entspricht den Daten aus
bisherigen Studien (Vignola et al. 2000).

Hervorzuheben bei der Analyse sind hohe Bewertungen fiir Stimmung und Motivation,
sowie niedrige Werte fiir Nervositit und Anspannung vor der Testbatterie. Die hohen
Bewertungen fiir die Stimmung und Motivation vor der Testung zeigen, dass die Teilnehmer
motiviert fiir die neuropsychologische Testung sind. Dies macht es wahrscheinlicher, dass

die tatsdchlich vorhandene Leistungsfahigkeit abgerufen wurde.
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Die subjektiven Leistungseinschdtzungen im mittleren Bereich der visuellen Analogskalen
(Tabelle 6 3.2.2.2 Ergebnisse) konnten daraus resultieren, dass es, wie héufiger bei
subjektiven Skalen, bei Unsicherheit eine Préferenz gibt, sich im mittleren Bereich
einzuschitzen. Es ist interessant, dass in anderen Arbeiten Ahnliches gefunden wurde und
Gesunde sich wesentlich mehr in einem der Extreme eingeschitzt haben. Auch in anderen
Studien bewerteten Insomniepatienten Parameter wie Miidigkeit, Schlifrigkeit, Stimmung
und Konzentration nicht als schlecht, sondern im mittleren Bereich, wihrend die Kontrollen
dies als “extremer* gut einschétzten (Varkevisser et al. 2005, Orff et al. 2007, Vignola et al.
2000, Broman et al. 1992).

Es konnte also auch ein Hinweis fiir eine indifferente Bewertung der Insomniepatienten sein,
da Insomniepatienten in Bezug auf ihre eigenen Einschitzungen einen Vertrauensverlust
haben, da die Selbsteinschéitzung des Schlafes nicht gut mit dem objektiven Schlafbefund
oder Fremdeinschitzung korreliert (Kay et al. 2015, siehe 4.2.2.3 Diskussion).

Da wir keine Gesunden untersucht haben, konnen wir im Hinblick auf die zweite Hypothese,
dass bei Insomniepatienten neuropsychologische Defizite nicht objektivierbar sind (Sivertsen
et al. 2013), sie aber ihre Leistung schlechter bewerten, nur festhalten, dass die
Zusammenschau unserer Ergebnisse mit der Literatur nahe legt, dass auch unsere
Insomniepatienten ihre Befindlichkeit und Leistungsvermodgen iiberwiegend im mittleren
Bereich einschitzen, wihrend es von Gesunden bekannt ist diese Parameter als iiberwiegend
gut einzuschétzen.

Hohe Bewertungen zeigen sich bei der notwendigen Anstrengung nach der Testbatterie (im
Durchschnitt 70 mm, im Gegensatz zu allen anderen visuellen Analogskalen mit ca. 53-56
mm, die nach der Untersuchung erhoben wurden). Obwohl dies nur ein diskreter Befund ist,
steht er im Einklang mit der dritten Hypothese, dass Insomniepatienten durch eine erhohte
physiologische Aktivierung (Riemann et al. 2010, siehe 1.2.1.3 Einleitung) in der
Testsituation kurzfristig, unter einer erhohten Anstrengung ihre Defizite kompensieren
konnen (Bastien et al. 2003). Die erhohte Anstrengung kdnnte zur subjektiven Beurteilung

einer Beeintrachtigung fiihren, die sich aber nicht objektivieren ldsst.
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4.2.2.3 Korrelationen objektiver und subjektiver Leistungsparameter

Die objektiven und subjektiven Leistungsparameter zeigten nur wenige Korrelationen
miteinander (sieche 3.2.2.3 Ergebnisse). Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von
Bastien et al, die =zeigten, dass bei Insomniepatienten eine subjektiv bessere
Leistungseinschatzung nicht mit der objektiven Testleistung assoziiert ist, nur die objektive
Gedéachtnisleistung war assoziiert mit der subjektiven Leistungseinschitzung. Bei guten
Schlafern konnte ein stirkerer Zusammenhang zwischen objektiven und subjektiven
Leistungsparametern gezeigt werden. Hier zeigten sich deutlich mehr positive und negative
Korrelationen. Das heisst, dass Gesunde eher in der Lage sind ihre objektive Leistung
subjektiv realistisch einzuschdtzen, sich bei Insomnikern aber indifferente Einschitzungen
zeigen. Auch weil sie indifferenter sind, korrelieren sie weniger mit dem objektiven Befund.
Hier zeigt sich eine Parallele zu den Schlafparametern, die bei Insomnikern ebenfalls
schlecht korrelieren, wéhrend sie bei Gesungen gut korrelieren (siehe 4.2.1.1 Diskussion):
Die Interpretation einer schlechteren Qualitdt der Beurteilung (schwéchere Korrelationen) ist
aber unterschiedlich zur Interpretation einer prinzipiell schlechteren Beurteilung.

Zwischen den unterschiedlichen neuropsychologischen Testergebnissen und der subjektiven
Einschétzung zeigte sich ein differenzieller Zusammenhang: Die Leistungen im Farbe-Wort-
Interferenz-Test (FWIT) waren umso besser, je stirker die Miidigkeit vor der Testung war.
Die Leistungen im Regensburger Wortfliissigkeitstest (RWT) waren umso besser, je geringer
die Konzentration vor der Testung bewertet wurde. Im Gegensatz dazu war die Leistung im
Bereich des Problemldsenden Denkens (TLD) umso besser, je hoher die Energie und

Motivation und je niedriger die Nervositit vor der Testung waren.
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4.2.3 Korrelationen der Schlafparameter mit den

neuropsychologischen Leistungsparametern

4.2.3.1 Korrelationen der objektiven Schlafparameter mit den objektiven

neuropsychologischen Leistungsparametern

Das Fehlen objektiver kognitiver Beeintrdchtigungen in der Mehrzahl der Studien an
Insomniepatienten konnte durch die Heterogenitit der Insomniepatienten hinsichtlich ihrer
objektiven (polysomnographisch nachgewiesenen) Schlafqualitit bedingt sein, da die
Definition der Insomnie ausschlieBlich auf subjektiven Kriterien beruht. Moglicherweise
finden sich objektive Beeintrachtigungen nur bei Patienten mit objektiv gestortem Schlaf.
Diese Hypothese wird durch ein aktuelles Paper unterstiitzt welches zeigt, dass Defizite im
Bereich ,,set-switching attention abilities nur bei Insomniepatienten mit einer objektiv
kurzen Schlafdauer (<6h, Fernandez-Mendoza et al. 2010) auftreten. Jedoch steht dies im
Gegensatz zu Daten von Hart et al. 1995 die zeigten, dass die subjektive Schlafqualitét ein
starkerer Vorhersagewert fiir die objektive Leistungsfihigkeit ist als die objektive
Schlafqualitit.

Wir konnten zeigen, dass polysomnographisch gemessene Schlafdaten (und zu einem
geringeren MaBe die subjektiv erhobenen Schlafparameter) unterschiedlich mit
verschiedenen neuropsychologischen Leistungsparametern korrelieren und zwar in dhnlicher
Richtung wie letztere mit subjektiven Befindens- und Leistungseinschédtzungen korrelierten
(siehe 4.2.2.3 Diskussion): Im Bereich der Problemlosung (TLD) und Lernféhigkeit (CVLT)
waren die Probanden besser nach einer subjektiv und objektiv guten Nacht. In anderen Tests
korrelierte eine gute neuropsychologische Leistung mit einer schlechten Schlafqualitét: Die
Nominationsgeschwindigkeit im Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT) und die Wortfliissigkeit
im Regensburger Wortfliissigkeitstest (RWT) korrelierten positiv mit Parametern gestorter
Schlafqualitit.

Auch andere Studien zeigten unterschiedliche Korrelationen.

Einige fanden positive Beziehungen zwischen Schlafqualitdt und Leistungsfahigkeit:
Vignola et al. 2000 und Bastien et al. 2003 konnten bei élteren Insomniepatienten zeigen,
dass die Leistung im Bereich Aufmerksamkeitsspanne (digit span) umso besser war, je

kiirzer die Latenz bis zum Einschlafen (SOL) war. Hart et al. 1995 fanden, dass die Leistung
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im Bereich der Wiedergabe von Worterlisten im Labyrinth-Test nach Porteus (LT-P, Porteus
Maze Test, testet Planung und Problemldsung entsprechend der Leistung im TL-D in unserer
Studie) und die Leistung in einem Telegramm Test mit einer guten subjektiven und (in
geringerem Malle) mit einer guten objektiven Schlafqualitit bei &dlteren Insomniepatienten
korrelieren, entsprechend unserer Ergebnisse im verbalen Lern- und Gedéachtnistest (CVLT)

und im Bereich der Problemldsung (TLD).

In anderen Tests ist eine negative Korrelation zwischen kognitiver Leistung und
Schlafqualitdt gefunden worden: Psychomotorische Geschwindigkeit und das unmittelbare
Wiedergeben visueller und verbaler Wortpaare waren besser, wenn die Einschlaflatenz

verlangert war (Vignola et al. 2000, Bastien et al. 2003).

Obwohl es viele Beweise dafiir gibt, dass sich die Insomnie vom reinen Schlafentzug
unterscheidet, konnte eine aktuelle Studie zeigen, dass allein Schlafentzug zu einer
differentiellen Anderung unterschiedlicher Bereiche der Exekutivfunktionen fiihrt: dhnlich
zu unseren Ergebnissen im Regensburger Wortfliissigkeitstest (RWT) war bei Schlafentzug

die Wortfliissigkeit besser (Tucker et al. 2010).

4.2.3.2 Korrelationen der objektiven Schlafparameter mit den subjektiven
neuropsychologischen Leistungsparametern

Die objektiven Schlafparameter korrelierten nicht mit den subjektiven Leistungsparametern

(siehe 3.2.3.2 Ergebnisse).

4.2.3.3 Korrelationen der subjektiven Schlafparameter mit den objektiven

neuropsychologischen Leistungsparametern

Die subjektiven Schlafparameter zeigten nur wenige Korrelationen mit den objektiven,
neuropsychologischen Leistungsparametern (siehe 3.2.3.3 FErgebnisse, Kronholm et al.
2009). Entsprechend fanden auch Bastien et al. 2003 nur wenige Korrelationen zwischen den
subjektiven Schlafparametern und den objektiven neuropsychologischen

Leistungsparametern bei unmedizierten Insomniepatienten.
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Interessant ist, dass dies wiederum &hnlich ist zu der differenticllen Korrelation
verschiedener Leistungsbereiche mit objektiven Schlafparametern oder Parametern zur
subjektiven Befindlichkeit: Probanden mit einer subjektiv ldngeren gesamten Wachzeit
(TWT) und/oder subjektiv lingeren Latenz bis zum Einschlafen (SOL) hatten ,,schlechtere
Leistungen® im Bereich des strategischen, rdumlich-problemlésenden Denkens (TL-D) und
im Bereich verbales Lernen und Gedéchtnis (CVLT). Je hiufiger die Probanden subjektiv in
der Nacht erwachten (FNA), desto schlechter waren die Ergebnisse im California Verbal
Learning Test (CVLT). Die Ergebnisse im California Verbal Learning Test (CVLT) waren
auch umso schlechter, je linger die summierte Wachzeit nach dem Einschlafen (WASO)

war.

4.2.3.4 Korrelationen der subjektiven Schlafparameter mit den subjektiven

neuropsychologischen Leistungsparametern

Zwischen den subjektiven Schlafparametern und den subjektiven neuropsychologischen
Leistungsparametern ergaben sich nur wenige Korrelationen (siehe 3.2.3.4 Ergebnisse).
Interessanterweise korrelieren viele Parameter der subjektiven Schlafqualitit positiv mit dem
Tagesbefindlichkeitsmerkmal  ,Energie“  (Gesamtschlafzeit, gesamte  Wachzeit,
Schlafeffizienz und Einschlaflatenz). Dies konnte bedeuten, dass insbesondere die
Tagesbefindlichkeit ,,Energie” durch viele Parameter der subjektiven Schlafqualitit
beeinflusst wird. Moglicherweise kommt diesem Parameter eine Schliisselrolle zu. Das
heisst es konnte interessant sein zu priifen, ob iiber eine Beeinflussung des Parameters
Energie auch die subjektive Bewertung der Schlafqualitit der vorangegangenen Nacht
beeinflusst werden kann.

Eine solch ,,zentrale* Bedeutung des Parameters ,,Energie* zeigte sich nicht in der Arbeit
von Bastien et al. 2003. Ein Grund konnte der unterschiedliche Gebrauch des Wortes

»Energy/Energie* im Englischen und Deutschen sein.
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4.3 Schlussfolgerungen

Wir haben in der vorliegenden Arbeit zundchst die Hypothese untersucht, inwiefern die
Verwendung einer ausfiihrlichen Testbatterie zu Exekutivfunktionen und Wortfliissigkeit die
von Insomniepatienten beschriebenen kognitiven Defizite, die bisher nicht objektiviert
werden konnten, aufdeckt. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sich, analog zu
bisherigen veroffentlichen Studien bei &lteren Insomniepatienten (Vignola et al. 2000,
Sivertsen et al. 2013), auch bei Insomniepatienten mittleren Alters keine Unterschiede in
einer ausfiihrlichen Testbatterie zu Aufmerksamkeit und Gedéichtnis, Wortfliissigkeit und

Exekutivfunktionen im Vergleich zur gesunden Normalbevolkerung finden.

Die Arbeit zeigt die Notwendigkeit einer differentiellen Betrachtungsweise des
Zusammenhangs von neuropsychologischer Leistung und subjektiver bzw. objektiver
Schlafqualitdt, wie u.a. die positive Korrelation von verbalem Gedéachtnis mit Schlafqualitit
und andererseits die negative Korrelation von Wortfliissigkeit mit Schlafqualitét.

Ausserdem zeigt die Arbeit, dass nicht nur objektive Schlafparameter, sondern auch

subjektive die kognitive Leistungsfiahigkeit beeinflussen.

Um die zweite Hypothese zu iiberpriifen, dass Insomniker ihre Leistung nur schlechter
bewerten, haben wir uns die subjektive Beurteilung der Tagesbefindlichkeit und kognitiven
Leistung bei Insomniepatienten angeschaut. Da wir keine gesunde Vergleichspopulation
eingeschlossen haben, ist die Aussagemdglichkeit begrenzt. Allerdings korrelieren in unserer
Insomniepopulation die subjektiven Beurteilungen schlecht mit den objektiven und es
werden in der Regel mittelméssige Bewertungen abgegeben. Als Alternativhypothese zu
bisherigen Untersuchungen postulieren wir, dass Insomniepatienten ihre Leistung nicht (nur)
schlechter, sondern indifferenter einschédtzen. Dadurch ergeben sich geringere und weniger
Korrelationen zwischen subjektiver Einschétzung und objektivem Befund, was dazu fiihrt,
dass die Unsicherheit der Patienten verstirkt wird und den Teufelskreis verstirkt, sich
indifferent einzuschitzen. Befordert wird dies durch eine indifferente Bewertung des
Schlafes, weshalb sich dort ebenfalls weniger und schwéchere Korrelationen mit der

objektiven Schlafqualitdt finden.
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Beziiglich der dritten Hypothese, dass kein objektives Defizit besteht, da dies beim
Insomniker durch eine erhdhte Anstrengung kompensiert wird, konnen wir zeigen, dass die

Bewertung Anstrengung bei unserer Insomniepopulation hoch ist.

Riemann et al. 2010 fithren in ihrem Review die beiden Hypothesen 1. Insomnie als
hyperarousal (Nofzinger et al. 2004, Bonnet et al. 1997) und 2. Insomnie als Schlafentzug
zusammen und sagen, dass manche Defizite durch einen ,,hyperaroused state” (Perlis et al.
1997, Espie et al. 2006) bedingt sein konnten, andere durch Schlafentzug. Dies untermauert
die Haupterkenntnis unserer Untersuchungen, dass zur Klarung der Diskrepanz zwischen
subjektiv erlebter Beeintrachtigung und fehlendem objektiven Nachweis eine differentielle
Betrachtung der Zusammenhénge sinnvoll ist. Nicht zuletzt kann dies in der Therapie helfen,
dass der Patient die empfundenen Defizite differentieller betrachtet und sich eher verstanden
fiihlt: In manchen kognitiven Leistungen wird er schlechter sein, in manchen kann er sogar
besser sein, in anderem ist er dhnlich gut, aber muss sich mehr anstrengen oder bewertet die
Leistung schlechter. Dies kann dazu fiihren, dass er sich letztendlich realistischer einschitzt
— nicht iibergeneralisierend als ,,prinzipiell schlechter — und wieder mehr Vertrauen in seine

Einschédtzungen gewinnt.
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4.4 Mogliche Konsequenzen, Ausblicke und Ansitze

fiir mogliche weiterfithrende Studien

Ergdnzend zum Kapitel 4.1.2 Methodische Limitationen sollen im folgenden mdgliche
Konsequenzen, Ausblicke und Ansdtze fiir mogliche weiterfilhrende Studien dargestellt
werden.

e VergroBerung der StichprobengréBe zur Steigerung der Aussagekraft.

* Es sollte eine gesunde Kontrollgruppe untersucht werden, vor allem fiir den
Vergleich der subjektiven Variablen.

* AuBlerdem konnte ergdnzend eine Kontrollgruppe mit objektivem Schlafmangel
untersucht werden. Hier bieten sich zum Beispiel die bisher nach den
Polysomnographie (PSG) Néchten ausgeschlossenen ,,Periodic limb movement*
(PLM) Patienten an.

* Es scheint wert, die differentielle Korrelation von Wortfliissigkeit und Gedéchtnis
mit Schlafqualitit eingehender zu untersuchen.

* Die Energie konnte als zentraler korrelierender Faktor hinsichtlich
psychotherapeutischer Interventionen interessant sein.

* Die Ergebnisse, dass in Relation zur Schlafqualitit einige kognitive Bereiche relativ
beeintrachtigt sein konnten und andere sogar verbessert, konnten
psychotherapeutisch dafiir genutzt werden, dass Insomniker die gestorte
Wahrnehmung des Schlafs und der kognitiven Leistungsfihigkeit zugunsten einer
realistischeren und ausbalancierten Sichtweise korrigieren (Kay et al. 2015).

* Interessant wire eine gleichzeitige Erfassung des ,,arousals” mittels zum Beispiel
Messung der elektrodermalen Aktivitdt (EDA). Dies war urspriinglich geplant,
stellte sich aber als zu komplex dar, da die EDA durch verschiedenste Faktoren
beeinflusst wird und es dafiir meist eines extrem standardisierten
Untersuchungssettings  bedarf (z.B. Ruhebedingung und lediglich eine
Testbedingung).

* Die bereits erhobenen, aber noch nicht ausgewerteten Daten zur psychiatrischen

Komorbiditdt sollten noch ausgewertet werden: verwendet wurden die
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Selbstbeurteilungsinstrumente ,,Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90R) und
Minnesota ,,Multiphasic Personality Inventory“- Kurzversion (MMPI-K, Fernandez-

Mendoza et al. 2011).

61



5 Zusammenfassung

S Zusammenfassung

Analog der ICSD-2 gilt als Hauptkriterium der Insomnie definitionsgemiB eine
Alltagsbeeintrichtigung durch Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und
Gedachtnisschwierigkeiten. Dennoch gibt es nur wenige objektive Nachweise der
Beeintrachtigung.

Diese drei Hypothesen zur Erkldrung dieser Diskrepanz bendtigen weitere experimentelle
Verifikation: Erstens, die neuropsychologische Testbatterie gibt nur ungeniigend die
Beeintrachtigungen im Alltag wider — Wortfliissigkeit und Exekutivfunktionen sollten
detaillierter untersucht werden. Zweitens, es gibt keine objektive Beeintridchtigung, aber
Patienten mit Insomnie neigen dazu, ihre Leistung schlechter zu bewerten. Drittens,
Patienten konnen ihre Defizite wihrend der kurzen Untersuchungszeit durch eine verstirkte
Anstrengung kompensieren.

Im Gegensatz zu bereits verdffentlichten Studien, wurde hier eine ausfiihrliche Testbatterie
neuropsychologischer Leistungsparameter, wie Aufmerksamkeit, Konzentration, Gedéchtnis,
Exekutivfunktionen und Wortfliissigkeit bei unmedizierten Patienten mittleren Alters mit
primdrer Insomnie untersucht (zur neuropsychologischen Untersuchung herangezogene
Tests: Trail-Making-Test A/B, Aufmerksamkeitstest D2, California verbal learning test,
Regensburger Wortfliissigkeitstest, Wisconsin card sorting test, Tower of London, Farbe-
Wort-Interferenztest). Desweiteren wurden Zusammenhinge zwischen objektiven,
polysomnographisch  ermittelten Schlafparametern, objektiven Testparametern der
neuropsychologischen  Untersuchung, und subjektiv  ermittelten  Schlaf- und

Leistungsparametern untersucht.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass sich, analog zu bisherigen verdffentlichen Studien
bei élteren Insomniepatienten (Vignola et al. 2000, Sivertsen et al. 2013), auch bei
Insomniepatienten mittleren Alters keine Unterschiede in einer ausfiihrlichen Testbatterie zu
Aufmerksamkeit und Gedéachtnis, Wortfliissigkeit und Exekutivfunktionen im Vergleich zur

gesunden Normalbevolkerung finden.
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Korrelationsanalysen zeigen die Notwendigkeit einer differentiellen Betrachtungsweise des
Zusammenhangs von neuropsychologischer Leistung und subjektiver bzw. objektiver
Schlafqualitit, wie u.a. die positive Korrelation von verbalem Gedéichtnis mit Schlafqualitit
und andererseits die negative Korrelation von Wortfliissigkeit mit Schlafqualitét.

Ausserdem zeigt die Arbeit, dass nicht nur objektive Schlafparameter, sondern auch

subjektive die kognitive Leistungsfiahigkeit beeinflussen.

Um die zweite Hypothese zu iiberpriifen, dass Insomniker ihre Leistung nur schlechter
bewerten, haben wir uns die subjektive Beurteilung der Tagesbefindlichkeit und kognitiven
Leistung bei Insomniepatienten angeschaut. Da wir keine gesunde Vergleichspopulation
eingeschlossen haben, ist die Aussagemdglichkeit begrenzt. Allerdings korrelieren in unserer
Insomniepopulation die subjektiven Beurteilungen schlecht mit den objektiven und es
werden in der Regel mittelméssige Bewertungen abgegeben. Als Alternativhypothese zu
bisherigen Untersuchungen postulieren wir, dass Insomniepatienten ihre Leistung nicht (nur)
schlechter, sondern indifferenter einschitzen. Dadurch ergeben sich geringere und weniger
Korrelationen zwischen subjektiver Einschétzung und objektivem Befund, was dazu fiihrt,
dass die Unsicherheit der Patienten verstirkt wird und den Teufelskreis verstirkt, sich
indifferent einzuschitzen. Befordert wird dies durch eine indifferente Bewertung des
Schlafes, weshalb sich dort ebenfalls weniger und schwéchere Korrelationen mit der

objektiven Schlafqualitét finden.

Beziiglich der dritten Hypothese, dass kein objektives Defizit besteht, da dies beim
Insomniker durch eine erhdhte Anstrengung kompensiert wird, konnen wir zeigen, dass die

Bewertung Anstrengung bei unserer Insomniepopulation hoch ist.

Riemann et al. 2010 fithren in ihrem review die beiden Hypothesen 1. Insomnie als
hyperarousal (Nofzinger et al. 2004; Bonnet et al. 1997) und 2. Insomnie als Schlafentzug
zusammen und sagen, dass manche Defizite durch einen ,,hyperaroused state” (Perlis et al.
1997, Espie et al. 2006) bedingt sein konnten, andere durch Schlafentzug. Dies untermauert
die Haupterkenntnis unserer Untersuchungen, dass zur Klarung der Diskrepanz zwischen
subjektiv erlebter Beeintrachtigung und fehlendem objektiven Nachweis eine differenticlle

Betrachtung der Zusammenhinge sinnvoll ist. Nicht zuletzt kann dies in der Therapie helfen,
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dass der Patient die empfundenen Defizite differentieller betrachtet und sich eher verstanden
fiihlt: In manchen kognitiven Leistungen wird er schlechter sein, in manchen kann er sogar
besser sein, in anderem ist er dhnlich gut, aber muss sich mehr anstrengen oder bewertet die
Leistung schlechter. Dies kann dazu fiihren, dass er sich letztendlich realistischer einschéitzt
— nicht libergeneralisierend als ,,prinzipiell schlechter” — und wieder mehr Vertrauen in seine

Einschédtzungen gewinnt.
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