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Zusammenfassung

Auf der Grundlage eines neuropsychologischen Models nach Posner & Rafal zur
Aufmerksamkeit werden heute géngige Untersuchungsverfahren zur Diagnostik mudigkeits- und
schléfrigkeitsbezogener Einschrénkungen dargestellt. Elektrophysiologische und
testpsychologische Verfahren multimodale Verfahren, die im deutschsprachigen Raum
Anwendung finden sind ein besonderer Schwerpunkt der Uberpriifung: z.B. der Multiple Schlaf-
Latenz Test (MSLT), der Multiple Wachbleibe Test (MWT), der Pupillographische
Schléfrigkeitstest (PST), computergestiitzte Untersuchungsverfahren des Wiener Testsyystems
(WT), der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP) und subjektive Fragebogenverfahren,
wie Epworth Sleepiness Scale und Stanford Sleepiness Scale (SSS). Besonders die diagnostischen
Gltekriterien, wie Objektivitét, Reliabilitdt, Validitdét und Normierung der enzelnen
Untersuchungsmethoden werden beriicksichtigt. Methoden ohne testtheoretische Absicherung
oder ohne Normierung werden nicht aufgefiihrt. Auch auf in der Untersuchungssituation zu
beachtenden spezifischen Besonderheiten der jeweiligen Untersuchungsmethoden wird nur selten
eingegangen. Es zeigt sich, dal fir die meisten gebrauchlichen Verfahren eine wissenschaftliche
Uberpriffung testtheoretischer Giitekriterien nicht gegeben ist. Auch liegt haufig keine
wissenschaftliche Normierung der Verfahren an einer ausreichenden Zahl von Probanden oder
Patienten vor. Zukinfige Entwicklungen neuer Untersuchungsinstrumente sollten diesen
Kritikpunkten Rechnung tragen. Fir in der Schlafmedizin etablierte Verfahren wie den MSLT

oder den MWT sind wissenschaftliche Normierungen dringend zu fordern.

Schlusselworter: Schiéfrigkeit, Mudikgkeit, Einschlafneigung, Multipler Schlaf-Latenz Test,
Multipler Wachbleibe Test, Vigilanz, Pupillographischer Schié&frigkeitstest,
Epworth Slegpiness Scale, diagnostische Methoden.



Vigilance, Tendency to fall asleep, Sustained Attention, Tiredness,

Sleepiness...

Diagnostic Tools for the Measurement of Sleepiness Related Processes

and their Criteria of Quality

Summary
Based on the neuropsychologic model of attention by Posner and Rafal todays diagnostic methods

of quantifying performance decrements due to sleepiness were evaluated. Attention is focussed on
electrophysiologic and psychol ogic tests used in german speeking countries, as e.g. Multiple
Sleep Latency Test (MSLT), Maintenance of Wakefullness Test (MWT), the Pupillographic
Sleepiness Test (PST) computerized test batteries like Wiener Testsystemn oder (WT) oder
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP), psychometric scales like the Epworth
Sleepiness Scale (ESS), Stanford Sleepiness Scale (SSS). The test criteria as objectivity,
reliability, validity and standardization are taken into consideration. Diagnostic methods without
an evaluation of the test criteria ore at least normative data are excluded.

Up to now most of the test procedures lack a scientific evaluation of test criteria. Often a
standardization is prevented by the mere sample size. Also a standardization of the test situation
often is not sufficiently respected. When develloping new diagnostic methods those aspects have
to be regarded carefully. Test criteriafor MSLT and MW at least are urgently needed.

Keywords: Sleepiness, Tiredness, Tendency to fall adeep, Multiple Sleep Latency Test,
Maintenance of Wakefullness Test, Vigilance, Pupillographic Sleepiness Tedt,
Epworth Slegpiness Scale, diagnostic methods



1 Einleitung

Schiéfrigkeits und aufmerksamkeitsbezogene Einschrénkungen gehen mit einer Reihe von
Schlaf-Wach Stérungen einher. Diese mudigkeits- und schl&frigkeitsbezogenen Symptome flhren
zu erheblichen subjektiven Einschrénkungen der betroffenen Patienten. Nicht nur unter
wissenschaftlichen Aspekten, sondern auch bel  Fragestellungen zur Arbets  bzw.
Erwerbsfahigkeit und zur Fahrtauglichkeit, gilt es diese Einschrdnkungen hinsichtlich ihrer
qualitativen und quantitativen Auspragungen auf subjektiver und objektiver Ebene zu bestimmen.
In einem kirzlich von der Arbeitsgruppe Vigilanz der DGSM publizierten Artikel [96] wurden
die theoretischen Grundlagen der Erfassung von midigkeitss und schié&frigkeitsbezogenen
Prozessen ausfuhrlich dargestellt. Dabel wurde, basierend auf einem neuropsychol ogischen
Aufmerksamkeitsmodell, nicht nur eine enhetliche Terminologie midigkeitss und
schléfrigkeitsbezogener Aspekte, sondern auch die bel der Untersuchung zu berticksi chtigenden,
das Untersuchungsergebnis beeinflussenden Faktoren, néher beschrieben. In diesem Artikel wird
baserend auf dem vorgeschlagenen Aufmerksamkeitsmodell ene Zuordnung von
wissenschaftlichen Untersuchungsverfahren vorgenommen und deren testtheoretische Gutekrite-
rien ndher beleuchtet. Dabel wird kein Anspruch auf Vollstédndigkeit der dargestellten Untersu-
chungsverfahren erhoben.

Abb. 1 zeigt im Uberblick die bereits zuvor [96] dargestellte Unterteilung aufmerksamkeitsbezo-
gener bzw. midigkeitsbezogener Aspekte. Tab. 1 zeigt deren grundlegenden Merkmale und die
vorgenommene Zuordnung von korrespondierenden Untersuchungsverfahren unterschiedlichster
Modalitét.

Hier bitte Abbildung 1
Hier bitte Tab. 1

In diesem Modell, welches auf Posner & Rafal [65] zurlckgefiihrt werden kann und im Rahmen
zahlreicher wissenschaftlicher Untersuchungen Bestétigung fand [z.B. 94], werden funf aufmerk-
samkeits- bzw. mudigkeitsbezogene Aspekte, die der Leistungsfahigkeit zugrunde liegen, unter-
schieden [84].

Posner & Rafal [65] unterscheiden zwischen der Aufmerksamkeit vorausgehenden tonischen und
phasischen zentralnervisen Aktivierung (Alertness, aus dem engl., mit ,, zentralnervoser Aktivie-
rung“ wohl nur unzureichend Ubersetzbar), der selektiven Aufmerksamkeit, der geteilten Auf-
merksamkeit und der Vigilanz. Die zentralnervise Aktivierung wird weiter in eine tonische und
phasische Komponente unterschieden, wobe die tonische Komponente beschreibt, wie ,, wach”
sich ein Individuum von einem Tag auf den anderen befindet. Sie unterliegt vor alem circadia-

nen Schwankungen und nicht der bewuf3ten Kontrolle. Die phasische Komponente bezieht sich



auf intermittierende, in der Regel durch einen Warnreiz ausgel 6ste Signale, die vom Organismus
eine Reaktion erfordern und in der Folge zu eéinem voribergehenden Anstieg der zentralnervosen
Aktivierung fuhren. Im Gegensatz zur zentralnervisen Aktivierung unterliegen die Aufmerk-
samkeitsaspekte Vigilanz, sdlektive Aufmerksamkeit und geteilte Aufmerksamkeit der bewuf3ten
Kontrolle des Organismus. Die selektive Aufmerksamkeit beinhaltet die Fahigkeit eines Indivi-
duums, aus der Summe aler auf das Individuum einstrémenden Reize eine (selektive) Auswahl
relevanter Reize zu treffen. Die Vigilanz bezieht sich auf eine ungpezifische organismische Re-
aktionsbereitsschaft, die Aufmerksamkeit Uber einen langeren Zeitraum auf einem hohen oder
hoheren Niveau zu halten, wie sie in den klassischen Experimenten von Mackworth’s Stundenuhr
[51] gefordert wird. Unter geteilter Aufmerksamkeit wird in erster Linie die Fahigkeit zur
schnellen, automatisierten und kontrollierten Informationsverarbeitung sowie die Féhigkeit zu se-
rieller und paralleler Informationsverarbeitung, wie beispielsweise beim Autofahren, verstanden.
Eine Darstellung von typischen Alltagssituationen, welche die verschiedenen mudigkeits- und
schléfrigkeitsbezogenen Aspekte berticksichtigen, erfolgte bereits an anderer Stelle [96].

Die Begriffe Schlé&frigkeit, Mudigkeit und Einschlafneigung kénnen unter Berlicksichtigung des
derzeitigen Erkenntnisstandes wie folgt definiert werden.

Schiéfrigkeit beschreibt den Grad der Wachheit eines Individuums und kann direkt der
zentralnervosen Aktivierung zugeordnet werden. Sie tritt haufig ausgepragt bel Hypersomnien
organischer Pathogenese oder anderen korperlichen Erkrankungen ohne Betelligung
psychopathologischer Prozesse auf. In Situationen mit erhéhten psychischen oder korperlichen
Belastungen wird Schléfrigkeit hdufig kompensiert. In Situationen, in denen Schlaf mdéglich ist
tritt Schlaf ein. Monotone Situationen, wie sie z.B. in Untersuchungsverfahren zur Vigilanz
hergestellt werden, stellen einen Schlafstimulus dar. Sie unterliegt u.a ultradianen und
circadianen Schwankungen.

Mudigkeit beschreibt in erster Linie einen Zustand der psychischen Erschopfung. Sie geht haufig
mit erhdhter Reizbarkeit, Erschdpfung und Konzentrationsdefiziten einher. Sie kann durch durch
gestorten und unerholsamen Schlaf verstdrkt werden, tritt aber auch ohne objektive
Schlafstérungen auf. MUudigkeit ist eher an intrapsychische Prozesse, wie z.B. vermehrtes
Stref3erleben und weniger an circadiane oder ultradiane Zyklen gebunden. Unter psychischer
Belastung tritt die Mudigkeit in Form von Erschopfung verstérkt auf. In Situationen in denen
Schlaf moglich it, tritt in der Regel Schlaf nur schwer ein. Monaotone Situationen stellen keinen
Schlafstimulus dar. Mudigkeit stellt ein Hauptsymptom der insomnischen Stérungen dar. Sie
geht im Rahmen der psychischen Erschdpfung héufig mit einem chronisch erhéhten
Anspannungsniveau einher.

Die Einschlafneigung beschreibt die Fahigkeit eines Individuums einzuschlafen. Sie wird durch
vidlerlel Faktoren, wie Schlafrigkeit, Mdigkeit, intrapsychische Anspannung und nicht zuletz
situative Faktoren (siehe [96]), wie klimatische Verhaltnisse, bedingt.

2 Gutekriterien von Untersuchungsverfahren



Nach Lienert [47] kann zwischen Haupt- und Nebengiitekriterien unterschieden werden. Zu den
Hauptgitekriterien eines Untersuchungs- oder Testverfahrens wird, die Objektivitét, die Reliabi-
litdt und die Validitét gezdhlt. Als Nebengutekriterien gelten die Dimensionalitét, die Standardi-
sierung, die Normierung, die Okonomie, die Vergleichbarkeit und die Niitzlichkeit [47].

Die Objektivitat wird in der Literatur verschieden definiert. Nach Lienert [47] wird darunter der
Aspekt der Auswerter-Ubereinstimmung verstanden, d.h. inwieweit das Testergebnis sich unab-
hangig vom Auswerter beeinflul®t darstellt. Es besitzen z.B. Verhaltensbeobachtungen oder
Fremdratings zur Mudigkeits- bzw. Schl&frigkeitseinschétzung eine geringere Objektivitét.

Die Reliabilitat eines Untersuchungsverfahrens gibt Auskunft Uber die Genauigkeit mit der ein
Untersuchungsverfahren mif3t, unabhéngig davon was gemessen wird [22]. Sie kennzeichnet den
Antell der interindividuellen Streuung eines Untersuchungsergebnisses, der durch interindividu-
elle Unterschiede erklért ist, gegentiber dem Anteil der Gesamtvarianz, der auf Mef3fehler und
StorgroRen wahrend der Messung oder Untersuchung zurtickzufihren ist. Sie wird in der Regel
durch einen Reliabilitétskoeffizienten zahlenmallig dargestellt. Es existieren verschiedene Me-
thoden, wie z.B. Inter-Rater Reliabilitét, Test-Retest-Reliabilitat, Split-Half-Reliabilitat oder Odd-
Even Reliabilitét zur Bestimmung der Genauigkeit eines Untersuchungsverfahrens.

Die Validitét beschreibt den Grad der Genauigkeit, mit dem ein Untersuchungsverfahren mifzt,
was es beansprucht zu messen. Verschiedene Validierungskonzepte, wie Kriteriumsvaliditét,
Konstruktvaliditdt und Inhaltsvaliditét werden unterschieden. Die Kriteriumsvaliditét beschreibt
den Grad der Ubereinstimmung des Untersuchungsergebnisses mit einem (AuRen-) Kriterium,
welches als valide betrachtet wird. Unter Inhaltsvaliditét wird verstanden, dal? neben dem Unter-
suchungsverfahren selbst, hinsichtlich der Validitét kein besseres (Auf3en-) Kriterium besteht. Es
wird z.B. angenommen, daf3 ein Untersuchungsverfahren zur Vigilanz im Vergleich zu anderen
Verfahren zur Vigilanzbestimmung die hdchste Validitdt besitzt. Bel der Konstruktvaliditét han-
delt es sich um ein theoretisches Konzept. Es wird davon ausgegangen, dal3 ein Merkmal, wie
z.B. die Leistungsfahigkeit, sich aus vielen einzelnen Merkmalen (Motivation, Intelligenz, Auf-
merksamkeit etc.) zusammensetzt.

Die Dimensionalitat eines Untersuchungsverfahrens beschreibt, inwieweit durch das Instrumen-
tarium einzelne oder mehrere Fahigkeiten erfaldt werden. So ermitteln Untersuchungsverfahren
zur Fahrtauglichkeit mehrere Fahigkeiten simultan, wahrend andere Verfahren, wie z.B. Vigi-
lanztests nur wenige Fahigkeiten simultan erfassen.

Unter Sandardisierung wird verstanden, dafd das Untersuchungsverfahren so konstruiert sein
sollte, dafd Probanden bzw. Patienten die gleichen Untersuchungsbedingungen antreffen. Das zu
untersuchende Merkmal sollte die einzige zwischen den Patienten variierende Variable darstel-
len. Damit wird die interindividuelle Vergleichbarkeit zwischen Patienten oder zwischen Patien-
ten und Gesunden gewahrleistet.

Die Normierung 18/ eine quantitative Aussage Uber den individuellen Auspragungsgrad eines
Merkmals zu. Dafir sind vergleichbare Ergebnisse anderer Individuen notwendig, um dierelative
Position eines Patienten auf einer Mef3skala bestimmen zu kénnen. In der Regel gibt die Position
Auskunft Uber unauffallige bzw. pathol ogische Merkmal sauspragungen.



Die Okonomie eines Untersuchungsverfahrens beschreibt, inwieweit es sich bei dem jeweiligen
Untersuchungsverfahren um ein vor alem zeit- und personalintensives Instrumentarium handelt.
Das Verhdltnis zwischen (Untersuchungs-) Aufwand und Ertrag (Aussagefahigkeit des Ergebnis-
ses) wird dabel in Beziehung gesetzt.

Im folgenden werden entsprechend Tabelle 1 die Untersuchungsverfahren hinsichtlich o.g. Giite-
kriterien kritisch beleuchtet. Damit ergibt sich fiir den Leser ein Uberblick tiber die Qualitét der

einzelnen Verfahren und deren Einsatzmdglichkeiten.

3 Testtheoretische Gitekriterien von mudigkeits-
und schlafrigkeitsbezogenen Untersuchungs-
verfahren

3.1 Tonisches Aktivierungsniveau

Entsprechend Tabelle 1 werden dem tonischen Aktivierungsniveau der Multiple Schlaf-Latenz
Test, der Maintenance of Wakefullness Test, die Pupillographie, das LZ-EEG, die Flimmerver-
schmelzungsfrequenz und das Programm Alertness der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung
[24, 25] zugeordnet.

Schwankungen im tonischen oder zentralnervisen Aktivierungsniveau, welche bis hin zum Ein-
schlafen in sozial nicht adaquaten Situationen fiihren kdnnen (Autofahren, Besprechungen, Kino-
oder Theaterbesuche), stellen ein herausragendes Symptom unterschiedlicher Schlafstérungen
dar (z.B. [55]).

Traditionell wird die zentralnervise Aktivierung und damit die Einschlafneigung als ein eindi-
mensionales Phdnomen betrachtet, welches sich ausschliefdich in quantitativer, nicht jedoch in
qualitativer Hinsicht unterschiedlich nachweisen 1&f%. Fur eine ausfiihrlichere Beschreibung die-
ses Aspekts schléfrigkeitshezogener Prozesse siehe Weel3 et al. [96].

3.1.1.1 Rahmenbedingungen der Untersuchungssituation

Die zentralnervise Aktivierung steht in Abhéngigkeit zu zahlreichen beeinflussenden Faktoren,
welche den Grad der Aktivierung modulieren und die es bei Ihrer Erfassung in der Untersu-
chungssituation zu berticksichtigen bzw. zu kontrallieren gilt [96]: Dem Untersuchungstag sollte
ein ungestorter und normaler Nachtschlaf, kontrolliert unter polysomnographischen Bedingun-
gen, vorausgehen. Esist darauf zu achten, daf3 es sich dabei nicht um die Adaptationsnacht (first
night-effect) im Schlaflabor handelt. Weiterhin sollte eine Medikamenten- und Suchtmittelanam-
nese die die zentralnervése Aktivierung beinflussenden Medikamente und Substanzen erfassen.
Dazu kann ein Urinscreening u. U. hilfreich sein. Es darf nicht geraucht werden, oder das Rau-
chen sollte zumindest 30 Minuten vor der jeweiligen Testung eingestellt werden. Grundsétzlich
nehmen die Patienten am Untersuchungstag keinen Alkohol, Koffein oder andere stimulierende
Substanzen zu sich. Der Untersuchungsraum sollte wohltemperiert, geréuschisoliert und im Falle
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von Untersuchungsverfahren, welche die Einschlaflatenz als Zielgrof3e beinhalten, abdunkelbar
sein. UberméaRige korperliche Aktivitaten oder emotionale Belastungen, insbesondere vor der je-
weiligen Untersuchung, sind zu meiden. In diesem Zusammenhang sollte auch erwéhnt werden,
daR die Mitteilung des medizinischen Untersuchungsbefundes oder die tagliche Visite eine emo-
tionale Anspannung beim Patienten und in der Folge ein verdndertes Untersuchungsergebnis

hervorrufen kénnen.

3.1.2 Der Multiple-Schlaf-Latenz Test (MSLT)

Allgemeines; Der MSLT beruht auf der Annahme, dal3 sich die Einschlaflatenz mit zunehmen-
der Mudigkeit verklrzt darstellt. [16]. Er wurde erstmals 1977 von M. Carskadon und W.C. De-
ment als Verfahren zur Messung der Tagesschléfrigkeit vorgeschlagen [13]. Er hat sich seitdem
weltweit als Standardverfahren in der Schlafmedizin etabliert.

Durchfiihrung: Der MSLT wird unter polysomnographischen Bedingungen in zweistiindigen
Intervallen 1,5 bis 3 h nach dem morgendlichen Erwachen zu mindestens 4 Mef3zeitpunkten am
Tage durchgefthrt. Fir die Untersuchung legt sich der Patient in bequemer Stralenkleidung ins
Bett. Zwischen den Ableitungen verl&fdt der Patient das Bett und schlé&ft nicht. Patienten mit
néchtlicher Beatmung sollten auch wahrend des MSLT ihre Beatmungstherapie durchfihren.
Testaufbau: Die Standard-Elektrodenmontage beruht auf den Empfehlungen von Rechtschaffen
& Kales [68]: Fir die exakte Lokalisation der Ableitorte, die Art der Elektroden, Verstérkerein-
stellungen etc. siehe Rechtschaffen & Kales [68] bzw. Penzd et al. [63]. Eine Videouberwachung
des Patienten wéahrend der Aufzeichnung ist zu empfehlen. Bei Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstérungen kdnnen respiratorische Parameter zur Bestimmung des Einflusses atmungsbe-
zogener Ereignisse auf die Einschlaflatenz hilfreich sein. Der Patient wird bei jedem Test unmit-
telbar vor "Licht aus' standardisiert aufgefordert: ,, Bitte liegen Sie ruhig und entspannt, schlief3en
Sie die Augen und versuchen Sie einzuschlafen”. Der ,Standard-MSLT* wird nach 20 Minuten
beendet, insofern kein Schlaf aufgetreten ist.

Auswertung: Zielvariablen sind die Einschlaf- und REM-Latenz. Zur Erfassung des aktuellen
Aktivierungsniveaus ist inshesondere die Einschlaflatenz beim Standard-MSLT, definiert Gber
die Zeitspanne von ,, Licht aus‘ bis zum ersten Auftreten von Schlafstadium 1 von Interesse [69].
Variationen in der Auswertung ergeben sich beim , experimentellen® MSLT dahingehend, dal3
die Einschlaflatenz vom Zeitpunkt ,, Licht aus* bis zum ersten Auftreten von S1 Uber 3 Epochen
oder dem Auftreten eines anderen Schlafstadiums, z.B. S2, bestimmt werden kann. Der Ermitt-
lung der Einschlaflatenzen liegen die Kriterien von Rechtschaffen und Kales [68] zugrunde. Bei
der Narkolepsiediagnostik ist die ,klinische® Version des MSLT zur Bestimmung von Slegp-On-
set REM (SOREM) von Bedeutung. Hier wird der Test 15 Minuten nach dem ersten Auftreten
von Schlaf beendet. Die Untersuchungsdauer kann in diesem Fall bis zu 35 Minuten betragen.
Objektivitat: Die Durchfihrungsobjektivitdt hangt stark von den Umgebungsbedingungen, wie
Gerduschentwicklung, Lichtverhdtnisse, Temperatur, Verhalten vor der Untersuchung und der

standardisierten Instruktion ab. Die Ermittlung der Zielvariablen erfolgt durch die visuele Aus-
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wertung eines Schlafspezialisten und stellt sich damit deutlich vom Auswerter abhéngig dar
(Auswertungsobjektivitat). Es ist davon auszugehen, dald sich mit zunehmendem Kenntnisstand
der Auswerter die Objektivitdt des Verfahrens erhoht. Zwischen verschiedenen Auswertern einer
Arbeitsgruppe &’ sich fur polygraphische Ganznachtableitungen durch entsprechendes Training
eine relativ hohe Ubereinstimmung (>90%) erreichen. Zwischen verschiedenen Zentren ergeben
sich aber stérkere Abweichungen. Fir den MSLT trifft dieses Problem in verscharftem Male zu,
da nur kurze Zeitabschnitte zu beurteilen sind, in denen haufige Stadienwechsel vorkommen. In
einer Untersuchung zur Inter-Rater-Reliabilitdt des MSLT [8] wurde als Fazit angegeben, dai die
Bestimmung der Schlaflatenz zwischen verschiedenen Auswertern eines Zentrums hoch konsi-
stent war (r =.85), wahrend die Bewertung, ob REM-Schlaf auftrat oder nicht, keine befriedi-
gende Ubereinstimmung aufwies (r = .51 - .56).

Reliabilitét: Bel regemaligem Schlaf-Wach Rhythmus und Vermeiden bzw. Kontrolle beein-
flussender Variablen (s.0.; [96]) gilt die Reliabilitdt des Verfahrens als hoch [76]; [58]. Die Test-
Retest-Stabilitét des MSLT wird bel gesunden Probanden als sehr hoch bewertet [102]. Die Er-
gebnisse im MSLT unterliegen einer gewissen Manipulierbarkeit. Der Proband kann sich entge-
gen den Instruktionen bewufdt wach halten und damit die Einschlaflatenz erhéhen.

Validitat: Der MSLT gilt als die Standardmethode der Schlafmedizin zur Objektivierung der
Tagesschléfrigkeit. Er zdhlt zu den Routinemethoden im Rahmen der polysomnographischen
Diagnostik. Der MSLT beansprucht Tagesmudigkeit am Einzelfall zu messen. Bei der Narkolep-
seis seine diagnostische Validitat unbestritten. SOREM ist als Leitsymptom Uberzuféllig héufig
erfal3bar. Einschrénkend fanden sich jedoch auch bei Gesunden Einschlaf-REM-Perioden [10; 30,
27].

Die Validitét des MSLT als diagnostische Methode zur Beurteilung pathologischer Schi&frigkeit
wird durch einige neuere Untersuchungen stark in Zweifel gezogen. Bei gesunden Kontrollperso-
nen fand sich ein relativ hoher Anteil von Personen mit einer sehr kurzen Einschlaflatenz von
weniger als 5 Minuten [10; 30, 27]. Bei gesunden Mannern im Alter zwischen 30 und 50 Jahren
liegt die Einschlaflatenz im MSLT im Mittel bei etwa 8,5 Minuten [27]. Die genannten Untersu-
chungen verdeutlichen, dal3 gesunde, nicht schl&frige Personen durchaus Einschlaflatenzen auf-
weisen konnen, die sowohl im pathologischen Bereich (< 5 Minuten) oder im diagnostischen
Graubereich (5 Minuten < x < 10 Minuten) liegen. Zumindest in der Altersgruppe der 30- bis 50
jéhrigen Méanner mifdte die Beurteilung des MSLT revidiert werden. Die Fahigkeit, rasch einzu-
schlafen, stellt offensichtlich nicht notwendigerweise ein pathologisches Phénomen dar; sie
konnte vielmehr auch ein adaptives physiologisches Verhaten sein, das es dem Individuum er-
laubt, sehr rasch von Aktivitdt auf Ruhe ,umzuschalten“. Der MSLT sollte deshalb zur Einschét-
zung der Tagesschl&frigkeit allenfalls a's eines von mehreren Kriterien herangezogen werden.

Bel schlaf- und atmungsbezogenen Erkrankungen mit erhohter Tagesmidigkeit sind die Zusam-
menhénge zur Einschlaflatenz nicht eindeutig. Wird der MSLT als reliables und valides Instru-
ment zur Erfassung der Tagesschléfrigkeit angesehen [15], so ergeben sich doch in einer Reihe
von Untersuchungen keine oder nur geringe Zusammenhange mit objektiven Le stungsmalien
[14, 11, 76, 44, 17, 27] oder mit subjektiven Einschétzungen der Tagesmudigkeit [71, 94].



Der MSLT trennt auch nicht ausreichend zwischen Patienten mit verschiedenen Formen von
Schlafstérungen. Es ergeben sich deutliche Uberlappungen zwischen Werten von Schlafgesunden
und Patienten mit verschiedenen Schlafstérungen. Demzufolge erscheinen Aussagen am Einzdl-
fall, fur den der MSLT geeignet sein soll, nicht mdglich [88, 10, 30, 1, 27].

Untersuchungen von Steinberg et al. [88] und Geider [27] zeigen darlber hinaus, dal3 Insomnie-
patienten, trotz dem deutlichen subjektiven Erleben von Tagesmudigkeit, im MSLT keine gerin-
geren Einschlaflatenzen besitzen als schlafgesunde Kontrollen. Bei Steinberg et a. wurden zu-
sdtzlich zur Verdeutlichung von fehlenden Zusammenhéngen Rangbildungen nach der Schwere
der verschiedenen Schlafstorungen und der Ausprdgung der Tagesmuidigkeit mit jeweiligem Ex-
tremgruppenvergleich innerhalb der diagnostischen Gruppierungen durchgefuhrt. Eine signifi-
kante Beziehung zur Einschlaflatenz konnte jedoch nicht hergestellt werden. Einschréankend muf3
jedoch angemerkt werden, dal3 bislang unklar bleibt, ob Patienten mit Insomnie an Tagesmidig-
keit oder an psychischer Erschdpfung leiden.

Ebenfalls lassen sich nicht immer signifikante Beziehungen zu polysomnographischen Kenn-
werten des Nachtschlafes herstellen [17]. So fand sich z.B. bel n = 54 Patienten mit Obstruktivem
Schlaf-Apnoe Syndrom kein Zusammenhang zwischen der Einschlaflatenz im MSLT und dem
Ausmald der polysomnographisch objektivierten schlafabhéngigen Atmungsstérung (RDI) [88,
94]. Hingegen konnte nach nCPAP-Therapie eine deutliche Verlangerung der Einschlaflatenz auf
8,2 £ 7,8 Min. beobachtet werden, die sich trotz der hohen Streuung hochsignifikant darstellte
[94]. Die Einschlaflatenzen bewegten sich jedoch trotz suffizienter Therapie noch im diagno-
stisch auffélligen Bereich und waren von Schlafgesunden signifikant zu unterscheiden [94].
Zusammenfassend wird von einigen Autoren diskutiert, ob mit dem MSLT Uberhaupt Tages
schléfrigkeit gemessen wird [40] oder ob nicht hauptsichlich eine von der Schiéfrigkeit zu diffe-
renzierende Fahigkeit "Abzuschalten und Einzuschlafen" erfaldt wird. Denkbar ist auch, dal? die
Tagesschldfrigkeit, die Fahigkeit "Abzuschalten" und andere Einflu3gréfen [96] auf die Ein-
schlaflatenz im MSLT wirken [11, 94]. Fir |etztere Hypothese scheinen insbesondere die Ergeb-
nisse bei Insomniepatienten zu sprechen.

Normierung:. Richardson [69] verbindet mit Einschlaflatenzen kleiner 5 Min. eine pathologi-
sche Tagesschl&frigkeit. Gesunde erwachsene Schléfer besitzen nach [16] Einschlaflatenzen zwi-
schen 10 und 20 Minuten, so daf3 sich fur Carskadon et. al. [16] aufféllige, aber nicht sicher pa-
thol ogische Einschlaflatenzen bel Werten zwischen 5 und 10 Minuten ergeben. Fir die Diagno-
stik der Narkolepsie werden von 5 durchgefiihrten MSLT 2 mit SOREM gefordert (z.B. [55]).

Bel den dargestellten Grenzwerten handelt es sich im eigentlichen Sinne nicht um experimentell
gewonnene Normwerte, da den Studien keine ausreichende Fallzahlen zugrunde liegen [72], sie
auf Erfahrungswissen beruhen und bei der Interpretation der Gruppenmittelwerte die hohe Streu-
ung der Einzelwerte unberiicksichtigt blieb. So fanden z.B. Untersuchungen von Levine et al.
[46] (n =40, M = 13,8 (+ 3,0) oder Weel3 [94] (n = 31, M = 11,1 + 4,6) ebenfalls Mittelwerte der
Einschlaflatenzen von Schlafgesunden zwischen 10 und 20 Minuten, hingegen zeigt die hohe
Streuung, dal3 auch Schlafgesunde Einschlaflatenzen im pathol ogischen oder aufféligen Bereich

besitzen konnen. Auch bel schweren Schlafstérungen mit hoher Tagesmidigkeit fanden sich
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hohe Streuungen um die Mittelwerte. Beim schweren Schlaf-Apnoe Syndrom fanden z.B.
Englemann et al. [23] mittlere Einschlaflatenzen im MSLT von 3,5 Minuten, Bédard et a. [7]
von 5,9 Minuten oder Roehrs et al. [72] von 8 Minuten. Aussagen fur den Einzelfall scheinen nur
sehr eingeschrénkt maglich.

Okonomie: Der MSLT besitzt aufgrund seines Testaufbaus und seiner Durchfiihrungsmodalita-
ten einen hohen Zeit- und Personalbedarf. Demgegeniiber steht die fragliche Validitét und die
nicht ausreichende Normierung.

Beurteilung: Beéim MSLT handelt es sich um ein Verfahren von geringer Okonomie. Aufgrund
fehlender Normierungen und der fraglichen Validitét sollte der MSLT bei der Beurteilung der
zentralnervdsen Aktivierung nicht als einziges Instrumentarium eingesetzt werden, dies insbe-
sondere bei der Beurteilung der Fahrtauglichkeit. Aussagen am Einzelfall scheinen nur bedingt
moglich zu sein. Fir intraindividuelle Vergleiche (Therapieevaluation) scheint der MSLT eine
gewisse Sensibilitét zu besitzen. Bei der Narkolepsiediagnostik gilt die Validitét des Verfahrens
als unbestritten.

3.1.3 Der Maintenance of Wakefulness Test (MWT) oder Multiple
Wachbleibe-Test

Allgemeines; Der MWT entwickelte sich aus dem MSLT und stellt eine Abwandlung desselben
dar. IThm liegt die Annahme zugrunde, dal3 in der Schlafmedizin, insbesondere bei Hypersom-
nien, weniger die Fahigkeit einzuschlafen a's vielmehr die Fahigkeit wach zu bleiben interessiert.
Aus diesem Grunde wird die Untersuchung in Abwandlung zum MSLT im Sitzen durchgefiihrt
und der Patient instruiert wach zu bleiben. Grundsétzlich unterliegt der MWT denselben beein-
flussenden Faktoren wieder MSLT (s.0.).

Durchfohrung: Der MWT wird nach einer vorausgegangenen néachtlichen Polysomnographie
durchgefuhrt. Der Test wird unter polysomnographischen Bedingungen friihestens 2 h nach dem
morgendlichen Erwachen in 2 Stunden Intervallen zu 4 bis 5 Mef3zeitpunkten am Tage durchge-
fuhrt. Fir die Durchfihrungsdauer liegen Empfehlungen zwischen 20 und 40 Minuten vor. [57].
Wahrend der Untersuchung sitzt der Patient in einem bequemen Lehnsessel (z.B. EEG-Stuhl) in
einem abgedunkelten, gerduschisolierten und klimatisierten Raum. Besondere Manipulationen
bzw. Stimulationen wahrend der Untersuchungsphase, wie z.B. Kneifen, Singen, etc. sind unter-
sagt, der Stuhl darf nicht verlassen werden.

Testaufbau: Beim Multiplen Wachbleibe-Test handelt es sich um ein e ektrophysiologisches
Untersuchungsverfahren. Es werden dieselben Biosignale wie beim MSLT nach den Kriterien
von Rechtschaffen und Kales [68] abgeleitet und ausgewertet. (siehe 3.1.2)

Auswertung: Zielvariablen sind die Einschlaf- und REM-Latenz. Zur Erfassung des aktuellen
Aktivierungsniveaus ist insbesondere die Einschlaflatenz (Zeit von ,Licht aus® bis zum ersten
Auftreten von S1) von Interesse. Bel der Narkolepsie stellt das Auftreten von Slegp-Onset REM

ein wichtiges diagnostisches Kriterium dar. Die REM-Latenz wird als Zeitspanne zwischen dem
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ersten Auftreten von S1 und dem ersten Auftreten von Stadium REM berechnet. Werte kleiner 10
bzw. 5 Minuten (z.B. [55]) gelten a's Sleegp-Onset REM.
Die Beendigung des Untersuchungsverfahrens gestaltet sich variabel, je nach Vorliegen einer der
folgenden Bedingungen:
(a) Bei fehlendem Schlafeintritt nach der vorgesehenen Testdauer (je nach Version 20,
30 bzw. 40 Minuten).
(b) Nach 3 Epochen zusammenhangendem Schlaf (NREM Stadien 1 bis 4).
(c) handelt es sich um diagnostische Fragestellungen im Zusammenhang mit einer
Narkolepsie wird der Test nach dem ersten Auftreten eines Schlafstadiums (zumeist
S1) 15 Minuten fortgefuhrt, um ein maogliches Sleep-Onset REM feststellen zu
konnen.
Objektivitat: Die Ermittlung der Zievariablen erfolgt durch die visuelle Auswertung enes
Schlafspezialisten und stellt sich damit deutlich vom Auswerter abhéngig dar. Es ist davon aus-
zugehen, dal? sich mit zunehmendem Kenntnisstand der Auswerter die Objektivitdt des Verfah-
rens erhoht. Die Objektivitét dirfte mit der desMSLT vergleichbar sein.
Reliabilitéat: Bei regeméfligem Schlaf-Wach Rhythmus und Vermeiden bzw. Kontrolle beein-
flussender Variablen (s.0.) gilt die Reliabilitét des Verfahrens als hoch [76, 58]. Empirische Re-
liahilitétsprifungen mit der Angabe von Reliabilitatskoeffizienten sind den Autoren nicht be-
kannt.
Validitat: Thorpy [91] stellt aufgrund einer Literaturiibersicht eine hohe Sensihilitét des MWT
gegenliber der Einnahme von Stimulantien dar. Bel einer faktorenanalytischen Untersuchung von
Sangal, Thomas und Mitler [75] 1&dt der MWT hoch auf einem Faktor Alertness, wahrend der
MSLT eher hoch auf einem Faktor Sleepiness adt. In dieser Untersuchung 18dt der MWT wel-
terhin auf eéinem motivationalen Faktor, was die hohe Sensibilitét gegentiber beeinflul3ender Be-
dingungen in der Untersuchungssituation als auch von Personlichkeitsfaktoren verdeutlicht. Die
Abhéngigkeit des Ergebnisses von der Testinstruktion verdeutlicht sich weiterhin bel Sangal,
Thomas & Mitler [76]. Es fanden sich Personen, dieim MSLT sofort einschlafen und im MWT
wach bleiben und umgekehrt. In der Regd finden sich geringe Korrelationen zwischen subjekti-
ven Schléfrigkeitsmalien, Leistungsdaten und der Einschlaflatenz im MWT. Auch der Schwere-
grad einer Schlafstérung bzw. die Qualitdt des Nachtschlafes stehen entgegen der Erwartung in
nur geringer Beziehung zur Einschlaflatenz im MWT.
Normierung: Eine wissenschaftlichen Kriterien standhaltende Normierung des MWT existiert
nicht. Die nachfolgend dargestellten Untersuchungsergebnisse besitzen eher heuristischen Cha-
rakter und kénnen nicht als Bezugsgréfie fur die Einordnung individueller Untersuchungsergeb-
nisse von Patienten herangezogen werden.
Von Doghramji, Mitler & Sangal [20] liegen Werte von 59 schlafgesunden Probanden (34w,
25m) mit einem Durchschnittsalter von 47,7 £ 11,6 Jahren vor. In dieser Gruppe findet sich bel

einer 40 mindtigen Testdauer eine mittlere Einschlaflatenz von 35 + 8,1 min.
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Poceta et al. [64] untersuchten 322 OSAS-Patienten mit einer ebenfalls 40 minltigen Version des
MWT’s. Der Mittelwert von 4 Durchgangen fur alle Patienten (Alter: 53,8 + 12,7 Jahre) betrug
26 £ 11,8 min. Bei einer aus dieser Gruppe extrahierten Teilstichprobe (n = 24), welche einer
néchtlichen Ventilationstherapie unterzogen wurde, fanden sich vor Therapie durchschnittliche
Einschlaflatenzen von 18 + 12,3 und unter Therapie mittlere Einschlaflatenzen von 31,9 + 10,4
min.

Zu &hnlichen Ergebnissen kamen Meurice, Marc & Sériés [56] in einer Untersuchung zu den
Therapieeffekten von zwei verschiedenen nCPAP-Systemen an 16 SAS-Patienten (Alter 54 + 11
Jahre). Beide Gruppen zeigten unter Behandlung mit Auto-CPAP oder Constant-CPAP signifi-
kante Zunahmen der Latenzen im MWT. Unter Auto-CPAP verbesserte sich der Mittelwert des
MWT von 18,2 + 11,2 auf 26,9 = 12,09, bel Constant-nCPAP von 19,0 = 13,9 auf 26,1 + 14,6
min.

In einer Untersuchung von Martin, Deary & Douglas [52] zu den Folgen experimenteller Schlaf-
fragmentierung bel 16 gesunden Vpn (Alter 24 + 3 Jahre) verkirzte sich die Schlaflatenz im
MWT signifikant von anfanglich 34 + 8 auf 24 + 10 min.

Sangal et al. [78] untersuchten im Rahmen der US Modafinil Narcolepsy Study Group 530 Nar-
kolepsie-Patienten anhand des MWT. Ohne Medikation ergab sich eine durchschnittliche Ein-
schlaflatenz von 6,1 + 4,8 min. Die Ergebnisse des MWT als auch des durchgefuhrten MSLT
korrelierten nur schwach mit subjektiven Mudigkeitsmal3en, wie z.B. der Epworth Sleepiness
Scale.

Okonomie: Der zeitliche und personelle Aufwand bei der Durchfilhrung des MWT ist als hoch
einzuschétzen. Ebenso die zeitliche Belastung des Patienten. Neben geeigneten apparativen und
raumlichen Voraussetzungen ist schlafmedizinisches Fachpersonal fir die Durchfiihrung des
MWT notwendig.

Beurteilung: Erwartungsgemal fluktuiert die Vigilanz zwischen Wachsein und Schiaf. Diese
Fluktuationen driicken sich im EEG uber Amplitudenschwankungen und kurzfristige Frequenz-
verlangsamungen aus. Im EOG kénnen Sow-Eye-Movements beobachtet werden. Eine Epo-
chenldnge von 30 s, wie sie bel Rechtschaffen & Kales [68] fur die Polysomnographie empfohlen
wird, erscheint flr die Erfassung midigkeits- und schléfrigkeitsbezogener e ektrophysiol ogischer
Verdnderungen zu lange. Darlberhinaus wird nicht alen midigkeits und
schléfrigkeitsbezogenen elektrophysiologischen Verdnderungen bel Rechtschaffen & Kales
Rechnung getragen.

Der MWT stellt eine wichtige Alternative im diagnostischen Prozedere der zentralnervsen Akti-
vierung dar. Er bietet im Gegensatz zum MSLT eine héhere Augenscheinvaliditét, da in der
Schlafmedizin haufiger die Fahigkeit wach zu bleiben, als einzuschlafen, interessiert. Ahnlich,
wie der MSLT, stellt der MWT ein personal- und zeitintensives Verfahren dar. Empirisch ge-

wonnene Norm- bzw. Grenzwerte liegen nur sehr eingeschrankt vor.

3.1.4 Der pupillographische Schlafrigkeitstest (PST)
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Allgemeines. Die Aufzeichnung und Analyse des spontanen Pupillenverhaltens im Dunkeln tber
mehrere Minuten ( pupillographischer Schi&frigkeitstest ) gilt als ein objektives Verfahren, das
Auskunft gibt Gber den Grad der unbewuf3t kontrollierten, zentralnervisen Aktivierung. Eine sta-
bile Pupillenweite zeigt ein hohes Aktivierungsniveau an, dagegen driickt Instabilitdt der Pupil-
lenweite Schl&frigkeit aus.

Blickt eine gesunde, wache Person ins Dunkle, erweitert sich die Pupille unmittelbar. Die Pupil-
lenweite erreicht ihr Maximum mit 7 bis 9 mm in der zweiten Lebensdekade und nimmt danach
mit jedem Lebengahrzehnt um etwa 0,4 mm ab. Im wachen Zustand bleibt die Pupillenweite un-
ter Ausschluld von LichteinfluB fir lange Zeit stabil. Bei starker Tagesschlafrigkeit treten dage-
gen bereits nach wenigen Minuten starke Schwankungen der Pupillenweite auf. Diese Wellen-
phanomene wurden von ihrem Erstbeschreiber Léwenstein ,fatigue waves' genannt [48]. Die
niederfrequenten Pupillenoszillationen nehmen mit dem Ausmal’ der Schiéfrigkeit stark zu, dabel
steigt ihre Amplitude bis zu mehreren Millimetern an. Dadurch ist Uber einen Zeitraum von 11
Minuten eine Abnahme der mittleren Pupillenweite im Dunkeln zu beobachten.

Durchfihrung: Der Patient sitzt in einem bequemen Stuhl am Mefitisch, der Kopf ruht auf einer
kombinierten Kinn-/Stirnstiitze und ist damit ausreichend fixiert. Die Augen sind mit einer wei-
chen, lichtdichten Brille (Infrarotgléser) vor Lichteinflul geschiitzt. Das typische schléfrigkeits-
bezogene Verhalten der Pupille wird beim pupillographischen Schlafrigkeitstest mittels infrarot-
empfindlicher Videokamera und anschlief3ender PC-gestiitzter Auswertung erfal?t [98].
Auswertung: Offline werden die aufgezeichneten Pupillendaten mittels einer auf Fourier-Trans-
formation basierenden Software analysiert. Zur Quantifizierung wird vor allem der Pupillenunru-
heindex (PUI) als Mal3 fur die Schwankungen der Pupillenweitein mm pro Minute herangezogen
und das Amplitudenspektrum £ 0,8 Hz bestimmt. Die so erhaltenen Auswerteparameter be-
schreiben numerisch die Instahilitét der Pupillenweite, vor allem das Ausmal3 niederfrequenter
Oszillationen [49]. AuRerdem wird die Anderung der mittleren Pupillenweite ermittelt.
Objektivitét : Einerseits 183t sich das Pupillenverhalten durch den Patienten willentlich nicht
beeinflussen, zum anderen erméglichen das Auswerteverfahren und die dabel gewonnenen nume-
rischen Parameter eine objektive Beurteilung unabhangig vom Untersucher. Es gilt jedoch zu Be-
ricksichtigen, da’ die zugrundeliegende zentralnervése Aktivierung sich bewuf3t beeinflul3bar
darstellt.

Reliabilitéat: Die Reliabilitédt des Verfahrens wurde an 38 ménnlichen Normal personen (35-60
Jahren) geprift. Die Probanden wurden im Abstand von 4 Monaten jeweils vormittags einer PST-
Messung unterzogen und schétzten sich anhand der SSS subjektiv ein. Hierbel ergab sich eine
hochsignifikante (p<.0001) Korrelation (Pearson Rangkorrelationskoeffizient r = .64) zwischen
Erst und Wiederholungsmessung. Bei einem PUI-Grenzwert von 10 mm/min wurden 36 der 38
Probanden (95%) bei beiden Messungen gleich beurtellt.

Validitat: Im Schlafentzugsversuch nehmen PUI und Amplitudenspektrum im PST im Quadrat
zur durchwachten Nachtzeit zu [99]. Bei gesunden Normalpersonen zeigt sich ein Zusammen-

hang zwischen subjektiver Selbsteinschétzung (SSS) und objektiven Pupillenparametern (Spear-
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man Rangkoeffizient 0.31, p < .001, n = 142) [41]. Die circadiane Rhythmik des spontanen Pu-
pillenverhaltens énelt in viden Punkten dem Tagesgang der Schlaflatenz im Multiplen Schiaf-
latenztest (MSLT). Hypersomniker unterscheiden sich von gesunden Vergleichspersonen durch
massive Erhéhung im Amplitudenspektrum langsamer Pupillenoszillationen sowie einen signifi-
kant (t-Test, p < .05) htéheren Pupillenunruheindex [100]. Bei Patienten mit Schlafapnoe-Syn-
drom ist unter NnCPAP-Therapie bereits nach zwei Nachten eine signifikante Verbesserung (t-
Tedt, p<.0001) der Vormittagswerte im pupillographischen Schié&frigkeitstest nachweisbar [101].
Patienten mit hohem RDI (Median = 55/h) bzw. hohen ESS-Werten (Median = 12) haben signi-
fikant hohere Werte (t-Test, p = .007) im PST als solche mit niedrigeren RDI- bzw. ESS-Werten.
Die Werte des Amplitudenspektrums korrelieren bei Patienten mit OSAS signifikant mit dem Er-
gebnis der Epworth Sleepiness Scale (Spearman Rangkoeffizient .31, p = .0045) [101].
Normierung: In einem méannlichen Normkollektiv (n = 140) zwischen 35 und 60 Jahren fand
sich en Mittelwert fiir den PUI von 4,84 + 2,00 mm/min. Der Normwertbereich ist in Tab. 2 dar-
gestellt.

Tab. 3: PST-Normwertstudie: Perzentile fir PUI-Werte bel gesunden Mannern 35 - 60 Jahre

Perzentile |5 10 |25 |50 75190 95

PUI £ 2,17 (2,67 |3,37 |442 (598 |7,30 |8,36

Spezifitat / Sensitivitét: Das mannliche Normalkollektiv (n = 140, 45,2 = 7,5 Jahre) wurde ver-
glichen mit einer Gruppe von 54 ménnlichen OSAS-Patienten (52,2 + 8,6 Jahre). Fir einen Cut-
off Wert von 5,7 mm/min fur den PUI betragen Sensitivitdt und Spezifitdt im Hinblick auf das
Krankheitshild Schlafapnoe-Syndrom 73 %. Mit eéinem Grenzwert von 8,4 mm/min werden 95%
der Gesunden als unauffallig und 95 % der Kranken als krank erfalt.

Okonomie: Mit der Aufzeichnung und Analyse des spontanen Pupillenverhaltens im Dunkeln
steht ein Test zur Messung der zentralnervisen Aktivierung zur Verfigung, der mit geringem
Zeit- (11 Minuten) und Personalaufwand durchfiihrbar ist.

Testspezifische Besonder heiten: Uber die oben erwahnten, fiir alle Messungen der zentralner-
visen Aktivierung giltigen Rahmenbedingungen hinaus, sind folgende Punkte bei der Pupillen-
messung zu beachten: Sichere Lichtabschirmung der Augen und weitgehende Raumabdunkelung,
da sonst die Gefahr der Uberlagerung der Mef3daten durch lichtinduzierte Pupillenoszillationen
besteht, die vigilanzunabhangig auftreten. Vor dem pupillographischen Schlafrigkeitstest ist zu
Uberprifen, ob ein Seitenunterschied der Pupillenweite besteht (Anisokorie), der u.U. auf einen
einseitigen Symphathikus- (Horner-Syndrom) oder Parasymphathikus-Defekt hinweisen kénnte.
Die Beweglichkeit der Irismuskulatur wird mit einer Taschenlampe geprift. Anamnestisch sind
intraokulare Eingriffe, Entzindungszusténde oder Verletzungen sowie die Applikationen pupil-
lenwirksamer Augentropfen (z.B. Pilokarpin bel Glaukom) zu erfragen. Bei htheren Refrakii-
onsfehlern muf} der Patient/Proband instruiert werden, die als Fixationshilfe dienenden IR-
Leuchtdioden nicht scharf zu fokussieren, da sonst theoretisch Veradnderungen der Pupillenweite

im Rahmen der Nahreaktion auftreten konnten. Gelegentliche Mef3probleme kénnen durch man-
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gelhaften Tranenfilm (trockenes Auge) verursacht sein und durch Trénenzusatzmittel behoben
werden.

Beurteilung: Der pupillographische Schi&frigkeitstest eignet sich gut zur Objektivierung der
zentralnervosen Aktivierung, sowohl bei Gesunden unter Schlafdeprivation, als auch bei Hyper-
somnikern. Die Kombination von Objektivitat und kurzer Mef3dauer ist ein Vorteil des Verfah-
rens, welches seine breite Anwendung erméglicht. Unter Berticksichtigung der kurzen Entwick-
lungsdauer des Verfahrens liegt bereits eine umfangreiche Priifung testtheoretischer Gutekriterien
vor. Diese gilt es fur den praktischen und wissenschaftlichen Einsatz des Verfahrens noch zu

vervollstéandigen.

3.1.5 Das LZ-EEG

Das LZ-EEG findet vor allem bel neurologischen Fragestellungen im Zusammenhang mit cere-
bralen Anfalldeiden Anwendung.

Da die eektrische Hirnaktivitdt in Abhéngigkeit zum Bewuftseinszustand und zum Grad der
Wachheit steht, liegt sein Einsatz fur die Diagnostik midigkeits- und schié&frigkeitsbezogener
Einschrénkungen nahe. Schwankungen im tonischen zentralnervésen Aktivierungsniveau finden
u.a. ihren Ausdruck in Amplitudenschwankungen und kurzfristigen Frequenzverlangsamungen
im EEG. Trotz dieses eindeutigen Zusammenhangs, wird das LZ-EEG bidang nicht fir die
Diagnostik mudigkeits- und schlé&frigkeitsbezogener Einschrankungen herangezogen. Dies durfte
auf die Tatsache zurlckzufihren sein, dal3 einheitliche Kriterien fir die Bestimmung des
Aktivierungsniveaus wahrend des Schlafes vorliegen, nicht jedoch fir die Beurteilung wahrend
des Wachzustandes.

Ergebnisse friherer Untersuchungen fihrten nicht zum Einsatz des LZ-EEG in der Praxis der

Ermudungsdiagnostik.

3.1.6 Die Flimmerverschmelzungsfrequenz

Allgemeines; Mit dem CFF-Tests (Critical Flicker Fusion Test) wird die optische Fusions
schwelle bestimmt. Der CFF-Test beruht auf der Beobachtung, daf ein intermittierendes Licht in
einem niederen Freguenzbereich von etwa 20 Hz als Fimmern wahrgenommen wird. Wird die
Frequenz erhoht, dann entsteht in Abhangigkeit zur zentralnervosen Aktivierung ab einer
bestimmten, kritischen Frequenz der Eindruck eines konstanten Lichtes.

Durchfiihrung: Beim CFF-Test blickt der Proband in einen Einblicktubus, in dem sich in Ab-
héngigkeit von der Testdurchfiihrung 1 bis 4 Leuchtdioden befinden. Bei der Ermittlung der kri-
tischen Fimmerverschmelzungsfrequenz lassen sich verschiedene Methoden unterscheiden. Bei
der Methode der konstanten Reize werden ein flackerndes Licht und ein fusioniertes Licht in zu-
féllig wechselnder Reihenfolge dargeboten. Das ,,forced choice Paradigma’ stellt eine Modifika-
tion dieser Anordnung dar. Dabei werden 4 Lichtreize angeboten, wobei 3 Lichtpunkte konstan-

tes Licht aussenden und 1 Lichtpunkt flimmert. Die Position des Flimmerlichtes variiert dabei
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zuféllig. Die Aufgabe des Probanden besteht darin, den flimmernden Lichtpunkt zu identifizieren
[28, 5]. Bei der Grenzwertmethode (method of limits, ML) handdlt es sich um ein direktes Vor-
gehen zur Bestimmung der Fusionsschwelle. Es ist vom Probanden derjenige Punkt zwischen
dem letzen Erkennen des flimmernden Punktes und dem Nichterkennen eines Flimmerns und
umgekehrt zu bestimmen. Dabel variiert der Versuchdeiter oder das computergestiitzte System
die Flimmerfrequenz Uber eine grof3e Bandbreite von kontinuierlichen oder unregelméfigen In-
tervallen in auf- und absteigender Reithenfolge. Die ,,up and down®- Methode stellt eine Modifi-
kation der ML dar. Die Frequenzstérke andert sich immer dann in die entgegengesetzte Rich-
tung, wenn der Proband von dem Erkennen eines Flimmerns zu dem Nichterkennen (fusion)
wechselt. Bei zweimaligem Nichterkennen wird die Frequenz erniedrigt [5]. Bel der Anpas-
sungsmethode (method of adjustment) legt der Proband selbst den Wert fest, von dem er an-
nimmt, dai3 es der héchste, fir ihn noch erkennbare Flimmerbereich des Lichtes sai [5].

Bel der Durchfiihrung des CFF-Tests muR3 auf eine Reihe externer und interner Bedingungen ge-
achtet werden, die die Schwellenbestimmung beeinflussen kénnen [5] und die wiederholt zu Kri-
tik an dem Melverfahren gefiihrt haben. In erster Linie muld auf eine Konstanz der Beleuch-
tungsbedingung und auf eine gleichbleibende Helligkeit des Flackerlichtes geachtet werden, da
die Fusionsschwelle mit zunehmender Helligkeit des Lichtpunktes ansteigt.

Nicht unerheblich ist der Einflu3 der retinalen Projektion und die retinale Adaptation des Flim-
merreizes [97]. Weiterhin bedingt binokulares Sehen einen leicht héheren Schwellenwert als
monokulares Sehen. Welitere wichtige EinflugréRen sind das Alter und die Intelligenz [45].
Schliefflich hat auch die Augenfarbe des Probanden einen Einflu? auf die Fusionsschwelle. Per-
sonen mit blauen Augen zeigten dabei die niedrigsten Schwellenwerte [87]. Zirkadiane Einfllisse
oder direkte Zeitfaktoren beeinflussen die Leistungen beim CFF [92]. Manche Menschen reagie-
ren unterschiedlich auf die verschiedenen Darbietungsformen des CFF. Die forced-choice Me-
thode provoziert die hdchsten, die Grenzwertmethode die niedrigsten Werte. Die Instruktion
kann ebenfalls einen Einflul¥faktor darstellen [18].

Objektivitéat: Die Durchfiihrungsobjektivitét ist bel mindlicher und schriftlicher Instruktion und
ausreichender Vertrautheit des Probanden mit der Testapparatur als zufriedenstellend hoch anzu-
sehen [2]. Die Auswertungsobjektivitdt bei den gangigen kommerziellen Gerdten zur Messung
der CFF ist ebenfalls als hoch zu bewerten, da die Testwerte als einfach zu dokumentierende
numerische Werte angezeigt werden. Auch die Algorithmen zur Bestimmung der CFF sind
eindeutig.

Reliabilitat: Eine hohe Reliahilitét der CFF-Methode wurde schon in friihen Anwendungen von
McNemar berichtet (ry > .90) [53]. Eine Untersuchung von Levander [45] ergab, dal3 die Re-
testreliabilitét der CFF-ML Methode nach 24 Stunden selten unter r; = .85 und zumeist Uber ry >
.90 lag. Geringer war dagegen mit r = 0.75 die Korrelation zwischen auf- und absteigenden
Durchgéngen zur Schwellenbestimmung innerhalb einer Testsitzung. Letzteres Ergebnis deutet
darauf hin, dal3 mit der auf- und absteigenden Mef3methode z. T. unterschiedliche Aspekte der
Schwellenbestimmung erfalét werden. Die Reliabilitét der CFF-3 Methode lag in der Regel deut-

lich Uber r > .90. Die Korrelation zwischen den beiden Verfahren CFF-ML und CFF-3 betrug r =
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0.75 und lag damit im selben Bereich wie die zwischen dem auf- und absteigenden Verfahren bel
der Grenzwertmethode.

In einer Serie pharmakologischer Studien von Hindmarch und Parrot [62] variierten die Reliabi-
litétskoeffizienten fur CFF zwischen r=.92 und r= .97 (Spearman-Brown), Die split-half Korrela-
tion lag bei r= .94. Auch aus anderen pharmakologischen Studien zur Messung des sedativen
Potentials von Substanzen ist die CFF-Bestimmung als reliables Mefdinstrument bekannt [35, 34].
Gortelmeyer und Wiemann [28] berechneten die Reliabilitdt des CFF-ML in einer Studie mit 48
méannlichen gesunden Personen zwischen 21-44 Jahren. Bei wiederholten Messungen innerhalb
von 8 Stunden fanden sie fir den CFF-Test (erzwungene Wahl Methode) eine Retestreliabilitét
von ry = 69.

Validitat: In der Ermidungsforschung wird der CFF-Test seit langem zur Messung der ,, psychi-
schen Ermidung* eingesetzt [80]. Schmidtke [80] konnte in seinen Untersuchungen den Nach-
wels erbringen, dal’ ein Absinken der optischen Fusionsschwelle bel Ermidung nicht primér auf
eine Rezeptorermiidung zurtickzufiihren ist, sondern eine zentrale Genese wahrscheinlich ist. Die
Schwellenerniedrigung zeigt sich auch dann, wenn das visuelle System nicht beansprucht wird, z.
B. bei mehrstiindigem Kopfrechnen. Nach Schmidtke [80] ist der CFF-Test ein valides und 6ko-
nomisches Mef3verfahren zur Bestimmung der Alertheit bzw. der zentralnervisen Aktivierung.
Der CFF-Test hat sich bei der Untersuchung psychotroper Substanzen als pharmakosensitiv er-
wiesen [87, 34]; stimulierende Substanzen bewirken eine Schwellenerhthung und sedierende so-
wie anxiolytische Substanzen eine Erniedrigung der CFF-Schwelle. Parrott [62] untersuchte die
Beziehung zwischen CFF-ML (auf- u. absteigendes Verfahren) und des Wachheitsgrades (alert /
non alert) mittels visueller Analogskala bei gesunden Pb. zwischen 18-50 Jahren. Er fand eine si-
gnifikante, wenn auch geringe Korrelation der CFF-Schwelle mit dem selbst eingeschétzten
Wachheitsgrad (r= .37). Grundstrom et al. [29] fanden Korrelationen zwischen CFF- Schwelle
und der selbstbeurteilten Wachheit unter Diazepam, Nitrazepam und Doxepindosen in Hohe von
r=.75 bis.95.

In Langzeituntersuchungen mit Narkolepsie-Patienten und gesunden Kontrollpersonen fanden
Schulz und Wilde-Frenz [84] eine hohe Stabilitét der CFF-Schwelle bei Gesunden Uber 10 Stun-
den hinweg bei 20-min(tigen Testintervallen und eine ausgeprégte Fluktuation der Schwelle bel
Narkolepsie-Patienten. In einer weiteren Untersuchung, in der Schlafapnoe-Patienten mit
NCPAP-Therapie mit Patienten verglichen wurden, die noch unbehandelt waren, hatten die un-
behandelten Patienten eine signifikant niedrigere CFF-Schwelle. Die Unterschiede bestanden bel
15-minttigen Mefiintervallen schon in der 1. Stunde und blieben Uber den gesamten Versuchs
zeitraum von 3 Stunden erhalten [85].

Normierung: Aufgrund der Existenz unterschiedlicher Durchfiihrungsmodalitéten, der Abhén-
gikeit von zahlreichen Einflul3groRen und damit von den jeweiligen Untersuchungsbedingungen
finden sich keine Normwertangaben. Bei der Anwendung des CFF-Tests empfiehlt es sich daher,
im Sinne eines experimentellen Designs Kontrollbedingungen einzufihren, die es erlauben Er-
midungseffekte, Schléfrigkeit oder Patientenfaktoren zu kontrollieren. Aus diesem Grunde be-

steht fur Aussagen am Einzelfall eine gewisse Einschrankung.
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Okonomie: Aufgrund der geringen Darbietungszeit kann das Verfahren als okonomisch be-
zeichnet werden. Allerdings steigen die zeitlichen Anforderungen bei der Erstellung eines Ta-
gesprofils aufgrund der Notwendigkeit von Mef3wiederholungen.

Beurteilung: Der CFF gilt als ein sensitives Verfahren zur Bestimmung der zentralnervisen Ak-
tivierung und deren Schwankungen im Zeitverlauf. Der Vorteil dieses Testverfahrens fur die
Untersuchung der tonischen Aktivierung besteht in der Bearbeitungsdauer von 3 min. Da der
CFF-Test als Mal der Schwellenbestimmung - nach einer Eingewdhnungsphase - keinen Lern-
oder Ubungseffekt aufweidt, ist er fir Wiederholungsmessungen geeignet. Von Schultz und Mit-
arbeitern wird der CFF-Test Uber 10 Stunden mit 20-mindtigen Meflintervallen eingesetzt, um
mudigkeits und schléfrigkeitsbezogene Einschradnkungen in der tonischen Aktivierung und
deren Fluktuationen zu erfassen. Aussagen am Einzefall sind nur bedingt méglich. Fur

diagnostische Zwecke besteht die Notwendigkeit eine eigene Kontrollgruppe aufzubauen.

3.1.7 Test: Alertness (TAP)

Mittels des Programms Alertness der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung kann die tonische
und phasische zentralnervise Aktivierung simultan erfaldt werden. Eine Beschreibung des Unter-

suchungsverfahrens findet sich unter 3.2.1.

3.1.8 Evozierte Potentiale

Allgemeines: Uber die Methode der evozierten kognitiven Potentiale (EKP) ist es heute moglich,
die spezifische Reaktion von neuralen Strukturen auf einen Reiz (Stimulus) darzustellen. Dabel
wird dem Patienten akustisch oder visudl eine Aufgabe gestellt, in der er auf einen Zielreiz hin
reagieren soll. Trotz der grofRen Bedeutung eines verlaldlichen Parameters zur Beurteilung mi-
digkeits- und schléfrigkeitsbezogener Einschrankungen der zentralnervésen Aktivierung und der
besonderen Mdoglichkeiten, die EKP und Reaktionszeiten in diesem Sinne zur Diagnostik zu
verwenden, hat sich bis heute keine einheitliche Testung durchgesetzt. Es findet sich eine
umfangreiche Literatur aus den verschiedensten Bereichen (EKP Messungen zu verschiedenen
Tageszeiten, Abhangigkeit von Parametern wie Schlafentzug und Schichtarbeit, Untersuchungen
Uber die verschiedenen Potentiale im Wach/Schlafiibergang) zu diesem Thema, die durch
unterschiedliche Ergebnisse zusétzlich eine Entscheidung erschweren. Die vorliegenden
Untersuchungen mittels EKP beziehen sich zum gréften Teil auf zwei EKP Komponenten, die
eine ausreichende Stahilitét und Amplitude haben: die P300 sowie die selection negativity (SN,
N200). Im Rahmen eines sogenannten Oddball-Paradigma (akustisch oder visuell: Detektion von
(seltenen) Zielstimuli zwischen (haufigen) Distraktorstimuli) 183t sich bei den Probanden eine
P300 evozieren, die Uber Peaklatenz und Amplitude in Verbindung mit der Reaktionszeit
Rickschltsse auf die Reaktionsbereitschaft zuldlit. Da fir kognitive Potentiale 300 ms einen
spaten Zeitpunkt in der Verarbeitung darstellt, flieRen als Ursache von Verénderungen so

unterschiedliche Prozesse wie Aufmerksamkeit, Stimulus-Auswahl und Verarbeitung, Antwort
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Selektion und Ausfihrung ein, die sich in Abhangigkeit des experimentelen Designs in
unterschiedlichen Ergebnissen der Studien niederschlagen.

Untersuchungen der selection negativity erscheinen wegen der grof3eren Selektivitét aussichts
reich, einen wesentlichen Beitrag zur Diagnostik erbringen zu konnen. Die Latenz der SN kann
in einem Versuch mit farbigen relevanten und irrelevanten Stimuli direkt auf die abgeschlossene
Verarbeitung der Farbidentifikation bezogen werden und ist so von einem frilhen kognitiven Pro-
zelR abhéngig.

Dur chftihrung: Die Aufnahme und Auswertung der EKP ist mit eéinem hohen apparativen und
personellen Aufwand verbunden. Grundlage ist eine digitale EEG-Anlage mit mindestens 8 EEG
und zwei EOG Kandlen sowie einem Triggereingang fur den separaten Stimulusrechner. Die
Auswertung umfaldt die Artefakterkennung bzw. -korrektur, das Averagen sowie die Analyse der
verschiedenen Differenzen. Die Ableitung nimmt in Abhéngigkeit des Designs circa 1 Stunde in-
klusive der Vorbereitung in Anspruch, die Auswertung je nach Grad der Automatisierung und
der Erfahrung nochmals etwa 1 Stunde.

Objektivitat: Bei Standardisierung des Verfahrens (Schulung der Mitarbeiter, konstanter Test-
zeitraum im Tagesverlauf) und guter Mitarbeit der Probanden ist die Durchfiihrungsobjektivitét
hoch. Inshesondere 1813 sich eine willentliche Beeinflussung der Ergebnisse fast vollig ausschlie-
3en, da die Untersuchung komplex und fir den Probanden nicht nachvollziehbar ist. Die Aus
werteobjektivitét ist bel weitgehender Automatisierung ebenfalls hoch, da so wenig Raum zur
EinfluBnahme auf das Ergebnis entsteht. Ein weiterer Vorteil ist der 1angere Zeitraum, den die
Ableitung erfald und der Uber das Averagen ein Mittel der kognitiven Verarbeitung darstellt.
Reliabilitét: Die umfangreich vorliegende Literatur aus den unterschiedlichen Bereichen der
EKP-Forschung bescheinigen der Methode eine ausreichende Reliabilitdt in Abhangigkeit von
der Durchfuhrung und Analyse der Daten. Bel Standardisierung der Ableitesituation und weitge-
hender Automatisierung der Auswertung ist eine Korrelation von .71 fir die P300 beschrieben
worden [79]. Dies wirde eine ausreichende Stabilitét fir den Gruppenvergleich bedeuten, fur
eine klinische Anwendung wéren jedoch héhere Werte wiinschenswert. Bel der SN ist eine ho-
here Stabilitét zu erwarten, wie es aus den Untersuchungen der Varianz bei unterschiedlichem
Alter hervorgeht, esliegen jedoch keine aktuellen Untersuchungen zu diesem Gegenstand vor.
Validitat und Normierung: Da es bisher nur Einzelvertffentlichungen an relativ kleinen Pati-
entenzahlen aus verschiedenen Bereichen gibt (siehe Allgemeines), kann zu diesem Punkt nicht
Stellung genommen werden. Es existieren speziell im Rahmen der schlafgebundenen Erkrankun-
gen weder altersgebundene Kontrolldaten in ausreichendem Umfang noch systematische Unter-
suchungen der einzelnen EKP-Komponenten.

Dal’ eine Korrelation zwischen Midigkeit und Auspréagung der P300 mdglich ist, beweisen eine
Reihe von Studien [42, 77], die jedoch a's Patientengruppen mit OSA und idiopathischer Hyper-
somnie nur schwere Beeintréchtigungen der Vigilanz untersuchten, die schon klinisch eindeutig
zu differenzieren sind. Nach einer Ubersichtsarbeit von Polich [67] verdeutlichen sich jedoch die

Probleme vor dem Hintergrund der angewandten Methoden. Ein Vergleich zwischen MSLT und
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EKP-Messungen ergab eine bessere diagnostische Trennschérfe bel dem MSLT gegenlber der
P300 Amplitude[12].

Bei der SN sind die Méglichkeiten einer differenzierten Diagnostik bei Patientengruppen mit
multipler Sklerose und Fatigue Syndrom [74] sowie bei der Hypoglykdmie [86] bereits erwiesen
worden. Ein weiterer Vorteil geht aus den Arbeiten von Davies [19] und Ford [26] hervor, die
fruhe (aufmerksamkeitsabhéngige) EKP-Komponenten in ihrer Ausprégung al's unabhéngig vom
Alter beschreiben.

Okonomie: Wie in den vorangegangenen Abschnitten dargestellt, ist der technische und perso-
nelle Aufwand bei diesem Verfahren hoch.

Beurteilung: Insgesamt stellen die EKP in der Praxis der Beurteilung der zentralnervisen Akti-
vierung bis heute kein Standardverfahren dar. Dies liegt an dem hohen technischen und perso-
nellen Aufwand, der sich auch in der geringen Zahl der Publikationen in dem Bereich der
Schlafmedizin widerspiegelt. Trotzdem ist die Anwendung des Verfahrens bei der Diagnostik
und Therapieliberwachung aussichtsreich und eine breitere Einfihrung der EKP in den Bereich
der Vigilanzmessung wiinschenswert. Dazu sollte in eéinem Konsensus die Wahl und Durchfih-
rung der Testung festgelegt und eine Datenerhebung an mehreren Zentren als Grundlage durch-
gefuhrt werden.

3.2 Phasische zentralnervdse Aktivierung

Unter phasischer zentralnerviser Aktivierung wird die Féhigkeit, in Erwartung eines Reizes ho-
her Prioritdt das Aufmerksamkeitsniveau zu steigern und aufrechtzuerhalten, verstanden. Zu lh-
rer Uberpriifung stehen sowohl computergestiitzte Programme (TAP) als auch e ektrophysiol ogi-
sche Methoden, z.B. EKP, zur Verfigung. Elekrophysiologisch wurde die phasische Alertness
mit einem spéten Anteil der , contingent negative variation" (CNV) oder selection negativity (SN)
in Verbindung gebracht (siehe 3.1.8), einer langsamen Potentialveranderung im EEG in Erwar-

tung eines kritischen Reizes[z.B. 70].

3.2.1 Reaktionszeitmessung mit Warnreiz (TAP)

Allgemeines; Mittels des Subtests Alertness des TAP lassen sich sowohl tonische al's auch phasi-
sche Komponenten des zentral nervisen Aktivierungsniveaus mittels eines Tests erfassen.

Bel der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung handelt es sich um ein computergestiitztes aus
der Neuropsychologie stammendes Untersuchungsinstrument flr verschiedene Aufmerksamkeits-
, Konzentrations- und Gedachtnisfunktionen.

Durchfiihrung: Die Untersuchung besteht darin, daf’ die Resktionszeiten auf einen visuelen
Reiz, ein Kreuz auf dem Computerbildschirm, mit (phasische Aktivierung) und ohne (tonische
Aktivierung) einen akustischen Warnreiz erfal3t werden.

Auswertung: Bestimmt wird sowohl die einfache Reaktionszeit, welche nach Fimm [24, 25] den

zuverldssigen Indikator fur einen Faktor der tonischen Alertness darstellt, wie auch die phasische

21



Alertness durch die Differenz der mittleren Reaktionszeiten bei Durchgdngen mit und cohne
Warnreiz.

Objektivitat: Alle Testdurchfiihrungen erfolgen unter Vorgabe einer standardisierten Instruktion
am Bildschirm. Zusétzlich sollte das Instruktionsversténdnis mittels Vorversuchen geprift wer-
den und gof. kann die Instruktion mehrfach wiederholt werden. Damit ist von einer hohen
Durchfiihrungsobjektivitét auszugehen. Die Auswertung erfolgt automatisiert und somit objektiv.

Reliabilitét: Der Split-Half Koeffizient betragt .905, der Odd/Even-Koeffizient .988, Cronbachs
Alpha .985. Die Test-Retest Reliabilitét bel einer Retestung nach durchschnittlich 25,06 Tagen
(SD =5,75) betragt .81. Ein T-Test zur Unterschiedsprifung beider Mef3zeitpunkte stellt sich
nicht signifikant dar. Die Reliabilitét kann hoch bewertet werden.

Validitat: Die Validitdt wurde fir das Gesamtprogramm der TAP mittels Faktorenanalyse
(Hauptkomponentenanalyse, Varimax-Rotation) bestimmt. Die Mehrdimensionalidt der Testbat-
terie wird anhand der Faktorenanalyse bestétigt. Die Zidvariablen des Unterprogramms Alert-
ness laden hoch auf eéinem allgemeinen Faktor Alertness. Wissenschaftliche schlafmedizinische
Untersuchungen sind den Autoren nicht bekannt.

Normierung: Die Zusammensetzung der Normstichproben wurde nach den Merkmalen Ge-
schlecht, Alter und Schulbildung aufgeschllisselt. Es liegt eine Normstichprobe von n = 200 ge-
sunden Probanden vor. Die Normen werden al's Prozentrénge und T-Werte ausgegeben. Gegebe-
nenfalls wird fir die Ausgabe der Normen automatisch eine entsprechende Alterskorrekur vorge-
nommen.

Okonomie: Aufgrund des relativ geringen Zeitbedarfs, der computergestiitzten Durchfiihrung
und der automatischen Analyse ist eine gute Okonomie des Verfahrens gegeben.

Beurteilung: Bel dem Test Alertness handdlt es sich um ein sehr 6konomisches Verfahren zur
Beurteilung des Wachheitsniveaus. Wiinschenswert wéaren gréf3ere Normstichproben und Korre-
lationsstudien zu anderen Verfahren flr die zentralnervise Aktivierung, sowie ein ansprechende-

res Softwarel ayout.

3.2.2 Evozierte Kognitive Potentiale (CNV oder SN)

Siehe Absatz 3.1.8

3.3 Selektive Aufmerksamkeit

Die selektive Aufmerksamkeit beinhaltet die Fahigkeit eines Individuums, aus der Summe aller
auf das Individuum einstrémenden Reize eine (selektive) Auswahl relevanter Reize zu treffen.
Die Reize kénnen unterschiedlichen Modalitdten entspringen. Fir eine ausfiihrliche Beschrei-
bung dieses Aspekts siehe Weel3 et al. [96].
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3.3.1.1 Arbeitsleistungsserie , Pauli-Test* Version 3.00 des Wiener Testsystems

Allgemeines. Bel der Arbeitdeistungsserie des Wiener Testsystems handelt es sich um ein com-
putergestiitztes Verfahren zur Erfassung der selektiven Aufmerksamkeit. Es beruht auf einem von
Kraepelin und Oehrn entwickelten Verfahren zur Arbeitserprobung, welches durch Pauli & Ar-
nold [66] und Arnold [4] in einer Papier-Bleistift Version als "Pauli-Test" bekannt wurde.
Testbeschreibung: Die Probanden haben je nach gewahlter Schwierigkeitsstufe sovid als
mdglich einfache Additionsaufgaben, je nach Testversion Uber ein Zeitraum von 10 bis zu 20
Minuten zu lésen. Es koénnen Aufgabenstellungen mit Kurzzeitgedéchtnisanteil ausgewahlt
werden. Dadurch erhéht sich jedoch die Dimensionalitét des Verfahrens. Das Verfahren gilt als
intelligenzunabhéangig. Es handelt sich um einen Speed-Test. Jeder Aufgabe geht ene
Ubungsversion voraus.

Dimensionalitat: Die Rechenfahigkeit stellt bel diesen, wenn auch einfachen Rechnungen eine
nicht zu unterschétzende intervenierende Variable dar. Besonders komplexere Rechenoperatio-
nen fihren zu einer stérkeren Intelligenzabhangigkeit.

Objektivitét: Die Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitét sind in der Computerversion
sehr hoch, da die Vorgabe und die Auswertung automatisch erfolgen. Die Objektivitét der Inter-
pretation der Ergebnisse wurde durch ein mathematisch-statistisches Zuordnungsverfahren ver-
bessert und erlaubt die Zuordnung zu charakteristischen Leistungsgruppen. Die Motivation des
Probanden hat einen grof3en Einflufd auf das Testergebnis.

Reliabilitat: Bartenwerfer [6], zitiert nach Schuhfried [83] ermittelte fir die "Gesamtmenge der
bearbeiteten Aufgaben” Retest- und Split-Half-Rdiabilitéten von Uber .95. Fur andere Variablen
(z.B. Fehler und Korrekturen) ergaben sich Reliabilitéten zwischen .68 und .88. Diese Werte fur
die Papier-Bleigtift-Version stimmen gut mit den Ergebnissen der Fa. Schuhfried Uberein: Bel
verschiedenen Stichproben wurden fir die "Gesamtmenge der bearbeiteten Aufgaben” und die
Fehler Split-Half-Reliabilitéten zwischen .91 und .99. berechnet.

Validitat: In einer Untersuchung zu Leistungseinschrankungen beim obstruktiven Schiaf-Apnoe
Syndrom fanden sich bei 32 Patienten zwischen der Hohe des RDI und der selektiven Aufmerk-
samkeitseistung, operationalisiert mittels des Pauli-Tests, keine signifikanten Beziehungen [95].
Stephan [89], zitiert nach [61] setzte den Pauli-Test in der Version des Papier und Bleigtifttests
(ohne Gedéchtnideistung) wiederholt ein, um den Tagedeistungsverlauf bei Morgen- und
Abendtypen zu untersuchen. Dabei zeigte sich ein morgendliches Leistungshoch bel den Mor-
gentypen gegen 10.00 Uhr, wéhrend die Abendtypen ihr Maximum an Leistung erst zwei Stun-
den spéter erzielten. Ahnliche zeitliche Verschiebungen wurden bei den abendlichen Leistungs-
hochs nachgewiesen. Der Pauli-Test eignete sich in dieser Untersuchung auch, um ultradiane
Leistungsrhythmen, die einer Zyklusdauer von 90-110 Minuten unterliegen, nachzuweisen.
Normierung: Fur die 20 mindtige Testversion der einfachen Addition von Zahlen ohne Kurz-
zeitgedachtnisanforderung (S1) liegen Normen von 147 Stellenbewerbern mit mittlerem und hé-
herem Schulabschlu® bzw. Hochschilern und von 130 Hirnorganikern der Reha-Klinik Klausen-
bach, Nordrach vor. Fir die Version S7 (10 minUtige Testversion, in der Zahlen addiert und dif-
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ferenziert werden missen) sind Normen von 981 Beschéftigten (Lok- und Kranfiihrer, Beschaf-
tigte aus Steuer- und Uberwachungsberufen, sowie Auszubildende) aus Luxemburg ermittelt wor-
den. Alle Normen liegen als T-Werte und Prozentrénge vor.

Okonomie: Die Arbeitdeistungsserie bietet die Vorteile eines Computertests, wie automatische
Durchfiihrung und Auswertung bei gleichzeitig relativ geringem Zeitaufwand.

Beurteilung: Bei der Arbeitdeistungsserie handelt es sich um ein ékonomisches Verfahren zur
Beurteilung der selektiven Aufmerksamkeit. Wiinschenswert wéren weniger heterogene Norm-
stichproben und eine detailliertere Beschreibung derselben.

3.3.1.2 Go/Nogo der TAP

Allgemeines: Die selektive Aufmerksamkeit kann anhand des Subtests Go/Nogo der TAP gepr Uift
werden. Er Uberprift die spezifische Fahigkeit zur Unterdriickung nicht adaquater Reaktionen.
Von Fimm [24, 25] konnte gezeigt werden, dali3 flr die Parameter des Go/Nogo-Tests ein spezifi-
scher Faktor , Reaktions-Selektiond eistung” gebildet werden kann.

Testbeschreibung: Bel diesem Test werden zwel Durchfiihrungsvarianten angeboten, wobei die
2. Durchfuhrungsvariante fur die selektive Aufmerksamkeit von Interesse ist. Es werden 5 Qua-
drate mit unterschiedlichem Flllmuster auf dem Bildschirm dargeboten. Der Patient hat dann zu
reagieren, wenn eines der 5 Quadrate mit 2 kritischen Reizen Ubereinstimmt.

Objektivitét: Die Testdurchfihrung erfolgt unter Vorgabe einer standardisierten Instruktion am
Bildschirm. Zusétzlich sollte das Instruktionsverstandnis mittels Vorversuchen gepriift werden.
Ggf. kann die Instruktion mehrfach wiederholt werden. Damit ist von einer hohen Durchfih-
rungsobjektivitét auszugehen. Die Auswertung erfolgt automatisiert und somit objektiv.
Reliabilitat: Der Split-Half-Koeffizient betragt .913, der Odd/Even-Koeffizient .928, Cronbachs
Alpha .922. Die Reliabilitdt kann hoch bewertet werden. Es ist jedoch die geringe Stichproben-
grofe von n = 36 einschrankend zu berticksichtigen.

Validitat: Die Validitdt wurde fir das Gesamtprogramm der TAP mittels Faktorenanalyse
(Hauptkomponentenanalyse, Varimax-Rotation) bestimmt. Die Mehrdimensionaliét der Testbat-
terie wird anhand der Faktorenanlyse bestétigt. Die Zielvariablen des Unterprogramms Go/Nogo
laden maRig auf verschiedenen Faktoren was flr eine eingeschrénkte Spezifitét spricht. Ab-
schlieffend kann die Validitét nicht bestimmt werden, da ein Vergleich mit Auf3enkriterien fehit.
Wissenschaftliche schlafmedizinische Untersuchungen mit diesen Untersuchungsfaktoren sind
den Autoren nicht bekannt.

Normierung: Siehe3.2.1

Okonomie: Aufgrund des relativ geringen Zeitbedarfs, der computergestiitzten Durchfiihrung
und der automatischen Analyse ist eine gute Okonomie des Verfahrens gegeben.

Beurteilung: Bei dem Test Go/Nogo handelt es sich um ein 6konomisches Verfahren zur Beur-
teilung der salektiven Aufmerksamkeit. Winschenswert wéren grof3ere Normstichproben auch

fur langere Untersuchungsdauern sowie ein ansprechenderes Softwarel ayout.
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3.4 Geteilte Aufmerksamkeit

Fir eine ausfihrliche Beschreibung dieses Aspekts midigkeitss und schléfrigkeitsbezogener
Prozesse siehe Weel3 et al. [96]. Situationen, in denen geteilte Aufmerksamkeit gefordert wird,
snd eher die Regel als die Ausnahme. Prifbar ist die geteilte Aufmerksamkeit mittels
sogenannter dual-task Aufgaben, bei denen Probanden gleichzeitig zwei Reizdarbietungen, z.T.
unterschiedlicher Modalitdt beachten missen. Dabel sollte durch die Wahl der Aufgaben
sichergestellt werden, da es zu kener srukturelen Interferenz  zwischen den

Informationskanal en kommit.

3.4.1.1 Test Geteilte Aufmerksamkeit der TAP

Allgemeines; Siehe 3.2.1

Testbeschreibung: Der Proband sitzt in Front eines Computerbildschirmes. Im Rahmen einer
optischen Aufgabe hat der Proband auf eine Reihe sich hinsichtlich ihrer Position rasch veran-
dernden Kreuze immer dann zu reagieren, wenn sich aus ihrer Anordnung ein Quadrat ergibt.
Gleichzeitig wird eine akustische Aufgabe gestellt, welche die Uberpriifung einer monotonen
Tonabfolge beinhaltet. Es kann zwischen vier Reizabfolgen (Serie 1-4) gewahit werden um u.a.
Lerneffekte bei Testwiederholungen zu vermeiden.

Auswertung: Bei Bedarf konnen Einzelwerte auf die jeweiligen Reize abgerufen werden. Bel der
Auswertung werden flr die Anzahl der richtigen und falschen Reaktionen und Ausreif3er Pro-
zentrénge dargestellt. Weiterhin werden als deskriptive Malie der Median, der Mittelwert und die
Streuung der Reaktionszeiten dargestellt. Eine graphische Darstellung der Testergebnisse ist op-
tional.

Dimensionalitat: Da die getellte Aufmerksamkeit die Fahigkeit umfaldt, mehrere Aufgaben
gleichzeitig zu bearbeiten, liegt bereits eine Mehrdimensionalitét in der Natur der Aufmerksam-
keitsfunktion.

Objektivitat: Aufgrund des automatisierten Vorgehens im Rahmen der computergestiitzten
Testung und der standardisierten Instruktion am Bildschirm ist von einer hohen Objektivitét hin-
sichtlich Durchfiihrung und Auswertung auszugehen.

Reliabilitat: Fir die Anzahl der Fehler wird eine Reliabilitét von .64 angegeben. Weitere Anga-
ben werden von den Entwicklern des Verfahrens nicht gegeben. Grundlage der Reliabilitétsab-
schdtzungen sind 36 gesunde Personen aus der zur Normierung herangezogenen Stichprobe.
Aufgrund dieser sehr kleinen, homogenen Gruppe konnen die ermittelten Retest-Reliabilitéts
koeffizienten nur als vorléufig betrachtet werden. Die Testwiederholung fand nach durchschnitt-
lich 25,06 (+ 5,75) Tagen statt.

Validitat: Aussagen zur externen oder prognostischen Validitét liegen nicht vor. Von den Ent-
wicklern werden lediglich faktorielle Validitéten angegeben. Sie erlauben keine abschliefRende
Beurteilung der Validitat.

Normierung: Siehe3.2.1
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Okonomie: Bei dem Test zur geteilten Aufmerksamkeit handelt es sich um ein relativ 6konomi-
sches Verfahren hinsichtlich Zeit- und Personalaufwand. Die Durchfiihrung und Auswertung
sollte nur von Fachpersonal vorgenommen werden.

Beurteilung: Bel dem Test Selektive Aufmerksamkeit handelt es sich um ein 6konomisches Ver-
fahren zur Beurteilung der sdlektiven Aufmerksamkeit. Wiinschenswert wéren grof3ere Norm-

gtichproben auch fir [angere Untersuchungsverfahren sowie ein ansprechenderes Softwarel ayout.

3.4.1.2 Wiener Determinationsgerat (WDG)

Allgemeines. Der Computertest "Wiener Determinationsgerét” (Version 5.0 Wiener Testsystem
[81]) ist ein Verfahren zur Messung sensorisch-motorischer Funktionen im Wahlreaktionsver-
halten. Es eignet sich zur Erfassung reaktiver Belastbarkeit und zur Aufdeckung von Stérungen
im Bereich der geteilten Aufmerksamkeit im Rahmen der Leistungs- und Eignungsdiagnostik,
Verkehrs-, Sport-, Pharmako- und Neuropsychologie.

Testaufbau: Optische Reize (Ldmpchen) in finf verschiedenen Farben sind mit ihnen zugeord-
neten Reaktionstasten zu beantworten. Zwei weitere weil3e L&mpchen sind mit linkem und rech-
tem FuRpedal zu erwidern. Zwel akustische Reize, in Form eines hohen und eines tiefen Tones,
erfordern das Driicken der entsprechenden rechteckigen Tasten. Die Reizdarbietung (bis zu vier
gleichzeitig) kann unter freier ("Modus Aktion"), fester ("Modus Reaktion") und variabler ("Mo-
dus Adaptiv") Bearbeitungszeit erfolgen. Es besteht die Mdglichkeit eines Feedbacks mittels
Aufleuchten einer Fehlerlampe. Neben der Mdglichkeit der eigenen Programmierung von Reiz-
folgen kann auch auf vorgefertigte und z.T. normierte Parameterbl dcke zurtickgegriffen werden.
Auswertung: Ermittelt wird die Art der Reaktionen (falsch, richtig, ausgelassen, verspétet), so-
wie die mittlere Reaktionszeit und deren Streuungen fir jedes Intervall und fir jeden Subtest. Bei
nicht fester Bearbeitungszeit wird die erreichte Geschwindigkeit erfaly.

Objektivitat: Der computergestiitzte Testablauf erlaubt eine Testvorgabe, Registrierung und
Auswertung aller Mef3werte unter standardisierten Bedingungen. Die Mef3genauigkeit ist dadurch
auRerst hoch und Versuchdeitereffekte konnen als gering betrachtet werden.

Reliabilitat: Die Split-Half-Reliabilitdten (Normstichprobe) betragen bei den zeitgerechten,
richtigen Reaktionen zwischen ryt = .97 und rit = .98, fur die Reaktionszeit zwischen rit = .96
und .98 und fur die falschen Reaktionen zwischen rit = .82 und r¢t = .86.

Validitat: Personen, die unter Drogen- und Alkoholeinwirkung standen, oder unter einem Psy-
chosyndrom oder Altersabbau litten, zeigten signifikant schlechtere Ergebnisse im Wiener De-
terminationsgerdt. In Untersuchungen zur Fahreignungsprifung konnten verkehrsauffallige von
unauffalligen Personen eindeutig in ihren Leistungen am WDG unterschieden werden. Weef3 et
al. [95] untersuchten Leistungseinschrankungen bei 32 Patienten mit OSAS in Bezug auf ver-
schiedene Aufmerksamkeitskomponenten. Das Wiener Determinationsgerdt wurde dabel zur Er-
fassung der "geteilten Aufmerksamkeit" eingesetzt. Es zeigten sich aufféllige Leistungsein-
schrankungen in einem RDI-Bereich von 20,3-44,9, verglichen mit einer schlafgesunden Kon-

trollgruppe von 17 Personen. Ab einem RDI> 44,9 waren die Testleistungen im pathol ogischen
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Bereich angesiedelt, wobel sich subjektiv empfundene Einschrénkungen der Aufmerksamkeitdei-
stungen erst ab einem RDI> 61,9 einstellten.

Kraemer et al. [43] untersuchten den circadianen Verlauf der Einschlafneigung und Leistung bel
12 gesunden Probanden im Alter zwischen 24 und 59 Jahren (MW: 30,86+/-7,06). Es sollte ge-
prift werden, inwiefern verschiedene objektive und subjektive Vigilanzmal3e mit der Einschlaf-
neigung, die durch einen modifizierten Multiplen Schlaflatenztest (Dauer 15 Minuten) erhoben
wurde, zusammenhangen. Sowohl flr die Ergebnisse am Wiener Determinationsgerét, wie auch
fur die anderen Tests konnte keine Beziehung zur Einschlafneigung nachgewiesen werden. Die
Autoren schlossen daraus, dal3 die einzelnen Tests unterschiedliche Dimensionen des Konstruktes
"Vigilanz" erfassen.

Nor mierung: Fir die Form S1 (Wiener Form), Form S3 (TUV-Hannover) und Form S4 (Rostok-
ker Version) sind Normen einer nach Alter, Geschlecht und Bildungsgrad geschichteten Stich-
probe verfligbar. Des weiteren sind Vergleiche mit Arbeitern, Polizeibeamten, psychiatrischen
Patienten und Stellenbewerber moglich. Alle Normen liegen als T-Werte und Prozentrange vor.
Okonomie: Das WDG hietet alle Vorteile eines Computertests beziiglich automatischer Vorgabe
und Auswertung.

Beurteilung: Das Wiener Determinationsgerét eignet sich gut zur Erfassung der "geteilten Auf-
merksamkeit" bel exzessiver Tagesmidigkeit schlafbezogener Atmungsstérungen. Wiinschens

wert wéren weniger heterogene Normstichproben und eine detailliertere Beschreibung derselben.

3.5 Vigilanz

Unter Vigilanz wird die Fahigkeit verstanden in langandauernden und monotonen Situationen
auf sdtene und zuféllig auftretende Reize adaquat zu reagieren. Fir eine ausfihrliche Beschrei-
bung dieses Aspekts siehe Weel3 et al. [96].

3.5.1 Vigimar

Allgemeines. Bei dem Vigimar (Firma Simtest) handelt es sich um ein von der Marburger Ar-
beitsgruppe entwicketes Verfahren zur Diagnostik von Vigilanzstérungen.

Testbeschreibung: Der Vigimar ist ein computergestiitztes Verfahren. Der Proband hat die Auf-
gabe, nach verschwinden von einer von vier Rauten am Bildschirm durch Druck auf die korre-
spondierende Taste einer Vierertastatur in seiner Hand diese Raute ,,zurtickzuholen®. Ort und
Interstimulusintervall (20 - 40 s) sind randomisiert, so daf3 der Proband keinen Aufgabenrhyth-
mus erlernen kann. Falls 10 s nach Verschwinden der Raute keine Reaktion erfolgt ist, ertont ein
akustisches Signal, um den Probanden wieder zu wecken. Der Vigilanztest kann in drel Testkon-
figurationen tber 30, 60 und 90 Minuten durchgefiihrt werden. Es besteht die Moglichkeit den
Test mit einer EEG-Aufzeichnung zu koppeln.

Auswertung: Erfaldt und ausgewertet werden die Reaktionszeiten und der Anteil der ausgel asse-

nen oder versaumten Reaktionen. Den Autoren zufolge werden Beeintréchtigungen der Vigilanz
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Uber (@) durchschnittliche Reaktionszeiten von mehr als 1,5 s, (b) tber zunehmende Reaktions-
zeiten von mehr als etwa 1,5 s im letzten Testdrittel, (c) einem Anteil von ausgel assenen Reak-
tionen Uber 2 % oder (d) einer deutlichen Zunahme der ausgelassenen Reaktionen im letzten
Testdrittel dargestellt.

Reliabilitat: Reiabilitétsprifungen sind nicht bekannt.

Validitat: Validierungsstudien sind nicht bekannt. Der Test besitzt jedoch eine hohe Augen-
scheinvaliditét.

Normierung: Die vom Herstdler genannten Normen bzw. Grenzwerte basieren nicht auf einer
empirischen Datenbasis. Normdaten von gesunden Probanden zur Beurteilung pathol ogischer
Vigilanzleistungen liegen nicht vor. Positiv flr die Beurteilung der Vigilanzleistung ist die Kom-
binationsmdglichkeit mit EEG-Daten, da Simulationstendenzen besser aufgedeckt werden kon-
nen.

Okonomie: Aufgrund der computergestiitzten Darbietung und Auswertung ist eine gute Okono-
mie gegeben.

Beurteilung: Beim Vigimar handelt es sich um ein neueres Verfahren zur Messung der Vigi-
lanzleistungen. Fehlende Normwerte schrénken seine Anwendbarkeit deutlich ein. Positiv ist die
Kombinationsmdglichkeit mit EEG-Daten.

3.5.1.1 Vigilanztest nach Quatember und Maly

Allgemeines; Das computerunterstiitzte Testverfahren "Vigilanz- Version 4.00" aus dem Wiener
Testsystem [82], basiert auf dem "Clocktest”, der 1950 von Mackworth [50] zur Messung der Vi-
gilanz entwickelt wurde.

Testbeschreibung: Es liegen drei verschiedene Testversionen (Standardparameterbldcke) vor,
die sich im Aufbau, in der Gesamtdauer, der Anzahl der kritischen Reize (Doppelspriinge), der
Schrittdauer, der Anzahl der Teilzeiten, der Schritte und Spriinge unterscheiden.

Dur chfiihrung: Die Instruktion erfolgt schriftlich am Bildschirm, danach kann wahlweise eine
Ubungsphase eingeschoben werden, in der Fehler noch riickgemeldet werden. Nach erfolgreicher
Beendigung der Ubungsphase erscheint ein positives Feedback am Monitor. Sobald die Reakti-
onstaste gedriickt wird, beginnt der eigentliche Test. Es folgen keine weiteren Riickmeldungen
mehr. Es besteht die Moglichkeit, wéhrend des Testes auf einem zweiten Monitor die laufenden
Ergebnisse mitzuverfolgen.

Auswertung: Die Ergebnisse der Auswertung lassen sich in eéinem Ergebnisprotokoll ausdruk-
ken. Dieses Protokoll enthélt die Anzahl der richtigen, falschen und ausgelassenen Reaktionen,
sowie die mittlere Reaktionszeit pro Teilzeit. Zuséizlich sind die "Anzahl der Richtigen" und
"Mittelwert der Reaktionszeiten" graphisch in Form von zwei Regressionsgeraden dargestellt.
Objektivitat: Die Testvorgabe, Registrierung und Auswertung aler Mef3werte erfolgt automa-
tisch und unter standardisierten Bedingungen. Dies hat eine hohe Mef3genauigkeit und eine Ver-

ringerung von unerwiinschten Versuchd eitereffekten zur Folge. Geringfiigige Ablenkungen kon-
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nen allerdings einen grof3en Einfluld auf das Ergebnis haben. Daher sollte die Versuchsperson so
gut wie mdglich von aulReren Einfllissen abgeschirmt sein.

Reliabilitat: Fir die Version "Quatember-Maly-S1" wurde fir die untersuchte Stichprobe der
Studenten (siehe Normierung) auf Itemebene eine mittelméallige Trennschérfe in den Variablen
"Anzahl d. Richtigen" (r =.77) und eine niedrige fur "Anzahl der Falschen" (r = .39) ermittelt
(Split-Half-Rdiabilitét). Die Trennschéarfe der mittleren Reaktionszeiten ist alerdings hoch
(r =.97). Die Normgruppe der Erwachsenen in "Muggenburg-33-S2" wurde fur die Berechnung
der Internen Konsistenz (Cronbach’s Alpha) in zwe Altersgruppen eingeteilt: 20-49 und 50-75
Jahre. Dabel ergaben sich aufgrund héherer Fehleranzahlen ausreichende Reliabilitdten in beiden
Gruppen fur die Genauigkeitsmal3e "Anzahl d. Richtigen” (r = .81/ r =.84) und "Anzahl d. Fal-
schen" (r = .85/ r = .98).Fir die Version "Muggenburg-42-S3" liegen aufgrund fehlender Nor-
mierung keine Rdliabilitétswerte vor.

Validitat: Sturm & Bissing [90] (zitiert aus dem Testhandbuch [82]) untersuchten links- versus
rechtshemisphérisch geschéadigte Patienten mit der Version S2. Von letzterer Gruppe ist bekannt,
daid sie unter deutlicher Beeintrachtigung der Vigilanz leidet. Die Ergebnisse sprachen u.E. fur
eine Eignung dieses Vigilanztests zur Erfassung entsprechender rechtshemisphérisch kontrol-
lierter Vigilanzleistungen. Die Versionen S2 und S3 sind aufgrund ihrer |&ngeren Testdauer und
der selteneren Darbietung kritischer Reize eher fir die Untersuchung der Vigilanz geeignet, als
die Version S1._Die Forderung nach weitestgehender Unabhéngigkeit des Intelligenzniveaus bel
Vigilanztestsist erfillt.

Althammer [3] erwéhnt den Visuellen Vigilanztest nach Quatember und Maly als ein Begleitdia-
gnostikum zur Erfassung der Vigilanz bei Schlafatmungsstérungen. Dadurch kénne die Wachheit
des Patienten am Tage eingeschétzt werden.

Meier-Ewert [54] berichtet von einer Zunahme der Reaktionszeit und der Fehleranzahl im Ver-
lauf des Vigilanztests von Quatember und Maly bel abnormer Tagesschléfrigkeit als Folge von
Narkolepsie oder Schlafapnoe. Diese Testergebnisse unterschieden sich von Patienten, die im
Rahmen einer hirnorganischen Verlangsamung schon zu Beginn des Tests verléngerte Reakti-
onszeiten aufwiesen. Meer-Ewert [55] empfiehlt den visuellen Vigilanztest nach Quatember und
Maly aus dem Wiener Testsystem, um das Ausmal3 "objektiver Tagesschléfrigkeit” in der Dia
gnose der Narkolepsie einschdtzen zu kénnen.

Hofmann und Klein [36] untersuchten 117 Patienten mit unterschiedlich stark ausgepragtem
OSAS (Mittelwert d. Al: 28; Range: 2-104) mittels Vigilanztest von Quatember und Maly. Der
vermutete Zusammenhang zwischen dem Apnoe-Index, minimaler arterieller Sauerstoffséttigung,
Schlafeffizienz, Schlafstadienwechsel und der Tagesschléfrigkeit, gemessen durch die Fehleran-
zahl im Vigilanztest, konnte nicht bestétigt werden. Die Vigilanzleistung war nahezu unabhan-
gig vom Ausprégungsgrad des OSAS. Nach einer halbjahrigen nCPAP-Therapie zeigten die Pati-
enten allerdings deutlich verbesserte Testergebnisse.

In einer Untersuchung von Weef3 et a. [93] zur Aufmerksamkeits- und Vigilanzleistung bel 16
SAS-Patienten und 15 Kontrollen wiesen die Patienten eine signifikant héhere Fehlerhdufigkeit

im Vigilanztest des Wiener Testsystems (Version Miggenburg) auf. Leichte und schwer
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erkrankte SAS-Patienten schienen sich in ihrer Vigilanzleistung Uber 66 Minuten allerdings
nicht zu unterscheiden. Als Ursache fur den fehlenden Unterschied vermuten die Autoren
entweder die "willkirliche Schweregradeinteilung”, die zu geringe Stichprobengrof3e, oder auch
nicht zu kontrollierende Einfluf3grélien, wie z.B. motivational e Aspekte.

Kotterba, Widdig, Duscha & Rasche [42] untersuchten 40 OSA S-Patienten mit dem Vigilanztest
der Version Miggenburg aus dem Wiener Testsystem. Lediglich bei sieben Patienten konnten
Vigilanzdefizite im pathologischen Bereich nachgewiesen werden. Weiters fanden sich keine
Korreationen zwischen dem Vigilanztest und dem Apnoe/Hypopnoe-Index, sowie subjektiven
Beschwerdebildern.

Normierung: Alle Normen liegen als T-Werte und Prozentrdnge vor. Einschrénkend sai er-
wahnt, dal3 die einzelnen Normstichproben z.T. sehr selektiv ausgewdhit wurden (z.B. 120 Stu-
denten der Rehabilitationspéadagogik in Berlin; Patienten des Wiener psychiatrischen Kranken-
hauses) und nicht immer exakt beschrieben wurden. Die Normierung ist damit nicht als repré
sentativ zu bewerten.

Okonomie: Die Hauptvorteile sind die, die eine Computerversion generell mit sich bringt. Die
automatische Instruktion, Durchfiihrung und Auswertung erspart Aufwand und Zeit.
Beurteilung: Die Visudlen Vigilanztests aus dem Wiener Testsystem eignen sich gut, um Vigi-
lanzabfélle zu erfassen. Von Vorteill sind die einfache Durchfiihrung, sowie die automatische
Auswertung. Winschenswert wéren weniger heterogene Normstichproben und eine detailliertere
Beschreibung derselben. Weiterhin sollten Normierungen fir Testversionen mit 60 und 90 Mi-

nuten Dauer zur Verfigung gestellt werden.

3.5.1.2 Untertest Vigilanz der TAP

Allgemeines. Bei der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung handelt es sich um ein compu-
tergestiitztes, aus der Neuropsychologie stammendes Untersuchungsinstrument fir verschiedene
Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Gedachtnisfunktionen.

Testbeschreibung: Zur Bearbeitung der Vigilanzaufgabe sitzt der Proband in Front eines Com-
puterbildschirmes. Es stehen vier Vigilanzaufgaben mit verschiedenen Reizen (optisch, akustisch,
optisch / akustisch) zur Verfigung. Alle Verfahren kénnen mit einer hohen oder niederen Fre-
guenz kritischer Signale durchgefiihrt werden. Bel der akustischen Vigilanzaufgabe werden ein
hoher und ein tiefer Ton (1000 Hz und 440 Hz) alternierend dargeboten.. Entdeckt werden soll,
wenn der gleiche Ton zweimal hintereinander zu horen ist. Der optische Test wird in zwel Ver-
sionen in Form eines springenden Quadrates oder eines vertikal bewegten Balkens angeboten.
Entdeckt werden muR3 eine Unregelméaliigkeit im alternierenden Muster der Quadrate oder ein
deutlich grofRerer Ausschlag des pendelnden Balkens. Die inshesondere bei der Erfassung der Vi-
gilanz zu berticksichtigende Dauer der Untersuchung kann frei, bis zu einer Gesamtdauer von 60

Minuten variiert werden.
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Auswertung: Die Auswertung erfolgt standardisiert und automatisch. Es werden sowohl richtige,
falsche und ausgelassene Reaktionen als auch die jeweiligen Reaktionszeiten ausgegeben. Eine
graphische Darstellung der Testergebnisseist optional.

Dimensionalitat: Aufgrund der Einfachheit des Verfahrens diirften neben optischen bzw. akusti-
schen Eigenschaften der Vigilanz lediglich noch deren beeinflussenden Faktoren erfaldt werden.
Objektivitat: Aufgrund des automatisierten Vorgehens im Rahmen der computergestiitzten
Testung und der standardisierten Instruktion am Bildschirm ist von einer hohen Objektivitét hin-
sichtlich Durchfiihrung und Auswertung auszugehen.

Reliabilitéat: Befriedigende Koeffizientgrofden in einer Grolenordnung von grofder .60 werden
nicht erreicht. Grundlage der Reliabilitatsabschétzungen sind 36 gesunde Personen aus der zur
Normierung herangezogenen Stichprobe. Aufgrund dieser sehr kleinen, homogenen Gruppe kon-
nen die ermittelten Retest-Reliabilitatskoeffizienten nur als vorlaufig betrachtet werden. Die
Testwiederholung fand nach durchschnittlich 25,06 (+ 5,75) Tagen statt. Es bleibt unklar, ob die
geringe Test-Retest Reliabilitdt auf das Untersuchungsinstrument oder Fluktuationen des Unter-
suchungsgegenstandes zurtickgefiihrt werden kann.

Validitat: Aussagen zur externen oder prognostischen Validitét liegen nicht vor. Von den Ent-
wicklern werden lediglich faktorielle Validitéten angegeben. Sie erlauben keine abschlief3ende
Beurteilung der Validitat. Die Augenscheinvaliditét dirfte jedoch hoch einzuschétzen sein.
Normierung: Es liegen Normwerte von 200 gesunden Probanden im Alter zwischen 20 und 69
Jahren fur 10, 20 und 30 Minuten Testdauer vor. Die Normen sind nach Altersgruppen kategori-
sert. Fur die Ausprdgung der einzelnen Variablen stehen Prozentrange zur Verfigung. Fir frei
programmierte Testspannen stehen keine Normen zur Verfligung.

Okonomie: Bei dem Untertest zur Vigilanz handelt es sich, trotz langer Versuchsdauer, um ein
relativ 6konomisches Verfahren hinsichtlich Zeit- und Personalaufwand, da eine Anwesenheit
des Versuchdeiters wahrend der Testphase aufgrund des Untersuchungsgegenstandes nicht indi-
ziert ist. Die Durchfiihrung und Auswertung sollte nur von Fachpersonal vorgenommen werden.
Beurteilung: Beim Untertest Vigilanz handelt es sich um ein 6konomisches Verfahren zur Uber-
prifung der Vigilanz. Vorteilhaft ist, dal3 ebenfalls eine akustische Vigilanzaufgabe zur Verfu-
gung steht. Wiinschenswert wéren Normwerte fur Testdauern von 60 bzw. 90 Minuten sowie all-

gemein grofl3ere Normstichproben und ein ansprechenderes Softwarel ayout.

3.6 Subjektive Verfahren zur Beurteilung midigkeits- und
schléafrigkeitsbezogener Prozesse

Selbstbeurteilungsverfahren  werden  in der  Diagnostik  von  midigkeitss  und
schléfrigkeitsbezogenen Prozessen zur Erfassung des subjektiven Leidensdruckes der Patienten
eingesetzt. Uberraschenderweise finden sich in wissenschaftlichen Untersuchungen nur geringe
Beziehungen zwischen subjektiven und objektiven midigkeits- und schléfrigkeitsbezogenen
Malken. Dies gilt insbesondere fir den MSLT und den MWT, aber auch bei eher
neuropsychol ogischen Untersuchungsverfahren 1453t der Grad der Ubereinstimmung in der Regel
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zu winschen Ubrig. Dies konnte darauf zurlckzuflhren sein, dal3 subjektive und objektive
Untersuchungsverfahren haufig unterschiedliche Dimensionen oder Qualitdten midigkeits- und
schléfrigkeitsbezogener Prozesse erfassen oder die okologische Validitdt objektiver Verfahren
sich eingeschrankt darstellt. Denkbar wére ebenso, dald subjektive Verfahren ein unspezifisches
oder mehrdimensionales Mal3 fur Midigkeit darstellen, objektive Verfahren hingegen eher
spezifische Aspekte, einzelne Dimensionen der Midigkeit erfassen. Denkbar ist weiterhin, daf3
mit objektiven und subjektiven Verfahren unterschiedliche State bzw. Trait Merkmale
schldfrigkeitss oder mudigkeitsbezogener Prozesse erfasst werden. MSLT, MWT und
neuropsychologische Verfahren zur Aufmerksamkeit konnen beispiesweise als State-, die ESS
eher als Trait Verfahren betrachtet werden. Weiterhin dirften die Ergebnisse subjektiver
Fragebogendaten von der Introspektionsféhigkeit der Patienten abhéngen.

Grundsétzlich sollten im Sinne des Patienten subjektive Beschwerden auch bei ansonsten unauf-
félligen objektiven Befunden nicht vernachléssigt werden. Nicht zuletzt aufgrund der Tatsache,
daRd einige objektive Verfahren nur eingeschrénkt testtheoretischen Gltekriterien genligen. Bel
gutachterlichen Fragestellungen ist auf die Verfa schbarkeit der Ergebnisse (Simulation oder Dis-
simulation) bei Fragebogendaten zu achten.

3.6.1 Die Stanford Sleepiness Scale

Allgemeines; Die Stanford Sleepiness Scale wurde von Hoddes, Dement & Zarcone [32] entwik-
kelt. Sie findet nicht nur in der klinischen Routine, sondern auch in zahlreichen wissenschaftli-
chen Untersuchungen Anwendung.

Testbeschreibung: Patienten schatzen in regelméligen Zeitabstdnden, z.B. vor der Durchfih-
rung des MSLTs auf einer siebenstufigen Skala den Grad ihrer Wachheit ein. Untersuchungen
Zur Senditivitét der Skala ergaben, dal3 Ratings in 15 Minuten-Intervallen diskrete Verénderun-
gen des Grades der Wachheit wiedergeben [32].

Auswertung: Entsprechend des Antwortratings werden flr jedes Zeitintervall Punktwerte verge-
ben, fur die eéin Summenwert ermittelt wird.

Dimensionalitat: Eine Itemanalyse legt die Vermutung nahe, dafd mittels dieses Verfahrens der
Grad der Wachheit, d.h. die zentralnervise Aktivierung, erfaldt wird.

Reliabilitéat: Nach Hoddes et al. [33] ist die Reliabilitdt der SSS gering, was auch auf die Varia-
bilitdt des Untersuchungsgegenstandes zurtickgefiihrt werden kénnte.

Validitat: Validitatsprifungen im eigentlichen Sinne sind den Autoren nicht bekannt. Johns [37]
fand keine signifikanten Korrelationen zur Einschlaflatenz im MSLT. Aufgrund der fraglichen
Validitét des MSLTs diirfen derartige Ergebnisse jedoch nicht (iberbewertet werden.
Normierung: Sind den Autoren nicht bekannt

Okonomie: Selbsteinschétzungsverfahren auf Fragebogenbasis bieten aufgrund der geringen An-
schaffungskosten, geringen raumlichen oder apparativen Anforderungen eine hohe Okonomie.
Lediglich aufwendige Auswertungsalgorithmen konnten die Auswertungsokonomie gering
halten.
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Beurteilung: Gutes, weitverbreitetes Fragebogenverfahren welches die Erfassung des individu-
ellen circadianen Verlaufs von Stérungen erlaubt. Aufgrund fehlender Normen ist die Bewertung

der Ergebnisse nur eingeschrankt méglich.

3.6.2 Die Epworth Sleepiness Scale

Allgemeines; Die Epworth Sleepiness Scale (ESS) stellt ein einfaches Verfahren zur Messung
der Einschlafneigung in Alltagssituationen dar. Aufgrund der verhaltensnahen Items ist von -
ner gewissen Vergleichbarkeit der Ergebnisse auszugehen. Die Ergebnisse miissen jedoch dann
mit Vorsicht interpretiert werden, wenn Patienten gewisse Alltagssituationen nicht erleben (z.B.
Theaterbesuche, Beifahrer im Auto etc.). In diesem Falle konnten die Ergebnisse der ESS die
Symptomatik des Patienten verschleern.

Testbeschreibung: Die Patienten werden hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit ihrer Einschlaf-
neigung in acht typischen Alltagssituationen befragt. Die Wahrscheinlichkeit kann gestuft von
0 = gar nicht bis 3 = hoch eingeschétzt werden.

Auswertung: Die Einzelergebnisse werden zu einem Gesamtscore zwischen 0 und 24 aufsum-
miert.

Dimensionalitat: Aufgrund der Einschétzung eines konkreten Verhalten, Einschlafneigung,
durften mittels der ESS nur wenige Dimensionen des Aspektes Mudigkeit erfaldt werden.
Reliabilitat: Test-Retest Untersuchungen ergaben eine hohe Reliabilitét [38].

Validitat: Validitatsprifungen im eigentlichen Sinne liegen nicht vor. Aufgrund der verhaltens-
nahen Situationen, die erfragt werden, und der klaren Fragestellungen dirfte eine eher héhere
Validitét zu erwarten sein.

Nor mierung: Normierungsstudien im eigentlichen Sinne liegen nicht vor.

Okonomie: Hinsichtlich Durchfilhrung und Auswertung sehr 6konomisches Verfahren.
Beurteilung: Bei der Epworth Sleepiness Scale handelt es sich um ein 6konomisches Verfahren
zur raschen Beurteilung der subjektiven Einschlafneigung eines Patienten in Alltagssituationen.
Vorteilhaft sind die verhaltensnahen Items des Verfahrens, welche eine Verglechbarkeit zwi-
schen Patienten erleichtern. Zu beachten ist jedoch, ob der jeweilige Patient die abgefragten All-
tagssituationen auch tatséchlich erlebt.

4 Kritische Wurdigung der diagnostischen Mdg-
lichkeiten bei mudigkeits- und schlafrigkeitsbe-
zogenen Prozessen

Fir den adaquaten Einsatz diagnostischer Instrumentarien ist ein theoriegestiitztes Vorgehen
notwendig. Weel3 et a. [96] stellten ein theoretisches Modell dar, auf dessen Hintergrund eine sy-
stematische Erfassung midigkeitss und schléfrigkeitsbezogener Einschrankungen moglich
erscheint. Es erlaubt die differenzierte Erfassung von Tellbereichen midigkeitss und

schléfrigkeitsbezogener Prozesse. Dieses Vorgehen erscheint hinsichtlich der  Spezifitat
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diagnostischer Aussagen von Vorteil, da eine differenzierte Diagnostik bessere Aussagen
hinsichtlich der Einschrénkungen in Alltagsfunktionen (Verkehrstauglichkeit, Arbeitsfahigkeit)
erlaubt. Weiterhin stellt eine differenzierte Diagnostik den Ausgangspunkt fir therapeutische
Malinahmen und deren Evaluation dar. Nicht zuletzt wird durch ene einhetliche und
systematische Diagnostik der wissenschaftliche Austausch und der wissenschaftliche Fortschritt
unterstiitzt.

In der diagnostischen Praxis mudigkeits- und schl&frigkeitsbezogener Einschrankungen ist der
Einsatz mehrerer, sich hinsichtlich des zugrundeliegenden Modells der miidigkeitsbezogenen
Prozesse wechselseitig ergénzender Verfahren, notwendig. Der Einsatz einzelner Testverfahren
fur z.T. weitreichende diagnostische Fragestellungen wird dem Untersuchungsgegenstand nicht
gerecht. Nicht zuletzt auf dem Hintergrund ungentigender wissenschaftlicher Absicherungen
einzelner Untersuchungsverfahren verbietet sich der alleinige Einsatz einzelner Verfahren.

Die zur Verfigung stehenden Untersuchungsverfahren weisen hinsichtlich der Testentwicklung
und der Absicherung von testtheoretischen Gltekriterien z.T. erhebliche Mange auf. Wissen-
schaftliche Normierungen fehlen oder sind groftenteils ungenligend. So findet in der Schlafme-
dizin der MSLT oder der MWT eine weite Akzeptanz und Verbreitung ohne jegliche empirische
Absicherung zu besitzen.

Fir die Auswahl von Untersuchungsverfahren im diagnostischen Prozedere sollten digienigen
Verfahren ausgewahlt werden, welche nach wissenschaftlichen Kriterien entwickelt wurden. Be-
stehende Verfahren sollten hinsichtlich wissenschaftlicher Gitekriterien geprift werden und in

Zukunft zu entwickelnde Verfahren an wissenschaftlichen Giitekriterien gemessen werden.
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Aufmerksamkeitskomponente Merkmale Geeigne
Aktivierung, tonisch Circadianer Aspekt des allgemeinen Erregungsni- Multiple
veaus, der Wachheit Maintel
Unterliegt nicht der bewuf3ten Kontrolle Flimme
Der Vigilanz, der selektiven und geteilten Aufmerk- Pupillo
samkeit vorausgehend LZ-EEC
EKP (N
Reaktic
Aktivierung, phasisch Fahigkeit, das tonische Aktivierungsniveau auf einen Reaktic
kritischen Stimulus hin zu erhéhen EKP (C
TAP
Selektive Aufmerksamkeit Fahigkeit, unter hohem Tempo, die AufmerksamKkeit Reaktic
Uber langere Zeitraume, fur eine bestimmte Aufgabe (z.B. F¢
aufrecht zu erhalten Arbeits
Fahigkeit Storreize, Interferenzen und Ablenkungen Test"S
,auszublenden®
Geteilte Aufmerksamkeit Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung Test"C
Fahigkeit zu geteilter und paralleler Informationverar- Wiener
beitung
Fahigkeit zu automatisierter und kontrollierter Verar-
beitung
Vigilanz Unspezifische organismische Reaktionsbereitschaft Test"V
Uber lange Zeitraume auf seltene und zufallig auftre- Vigilan:
tende Reize zu reagieren Vigima

Unterliegt der bewuR3ten Kontrolle




Legende: EKP = Evozierte kognitive Potentiale
CNV = Contingent Negative Variation
SN = Selection negativity
TAP = Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (Zimmermann & Fimm)

Tab. 1: Operationalisierung der einzelnen aufmerksamkeits- bzw. mudigkeitsbe-
zogenen Komponenten



Vigilanz

Selektive Aufmerksamkeit

Geteilte Aufmerksamkeit I

\||

tonisch phasisch
zentralnervose Aktivierung

Schlafqualitat |
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Abb. 1. Zusammenhang zwischen Schlaf und den der Schlafrigkeit zugrundeliegenden
Aufmerksamkeitskomponenten. Es wird davon ausgegangen, daf die bei Schiaf-
storungen haufig anzutreffende verminderte Schlafqualitat, z.B. infolge SWS- oder
REM-Suppression, vermehrten Arousalreaktionen oder verlangerten Wachphasen
zu einer verminderten Erholungsfunktion des Nachtschlafes fihrt. Die reduzierte
Erholungsfunktion besitzt negative Auswirkungen auf die nicht der bewul3ten
Kontrolle unterliegenden zentralnerviosen Aktivierung, welche die der bewuf3ten

Kontrolle unterliegenden Aufmerksamkeitskomponenten Vigilanz, geteilte und se-
lektive Aufmerksamkeit beeintrachtigt.



