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Zusammenfassung

Auf der Grundlage eines neuropsychologischen Modells nach Posner & Rafal zur

Aufmerksamkeit werden heute gängige Untersuchungsverfahren zur Diagnostik müdigkeits- und

schläfrigkeitsbezogener Einschränkungen dargestellt. Elektrophysiologische und

testpsychologische Verfahren multimodale Verfahren, die im deutschsprachigen Raum

Anwendung finden sind ein besonderer Schwerpunkt der Überprüfung: z.B. der Multiple Schlaf-

Latenz Test (MSLT), der Multiple Wachbleibe Test (MWT), der Pupillographische

Schläfrigkeitstest (PST), computergestützte Untersuchungsverfahren des Wiener Testsyystems

(WT), der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) und subjektive Fragebogenverfahren,

wie Epworth Sleepiness Scale und Stanford Sleepiness Scale (SSS). Besonders die diagnostischen

Gütekriterien, wie Objektivität, Reliabilität, Validität und Normierung der einzelnen

Untersuchungsmethoden werden berücksichtigt. Methoden ohne testtheoretische Absicherung

oder ohne Normierung werden nicht aufgeführt. Auch auf in der Untersuchungssituation zu

beachtenden spezifischen Besonderheiten der jeweiligen Untersuchungsmethoden wird nur selten

eingegangen. Es zeigt sich, daß für die meisten gebräuchlichen Verfahren eine wissenschaftliche

Überprüfung testtheoretischer Gütekriterien nicht gegeben ist. Auch liegt häufig keine

wissenschaftliche Normierung der Verfahren an einer ausreichenden Zahl von Probanden oder

Patienten vor. Zukünfige Entwicklungen neuer Untersuchungsinstrumente sollten diesen

Kritikpunkten Rechnung tragen. Für in der Schlafmedizin etablierte Verfahren wie den MSLT

oder den MWT sind wissenschaftliche Normierungen dringend zu fordern.

Schlüsselwörter: Schläfrigkeit, Müdikgkeit, Einschlafneigung, Multipler Schlaf-Latenz Test,

Multipler Wachbleibe Test, Vigilanz, Pupillographischer Schläfrigkeitstest,

Epworth Sleepiness Scale, diagnostische Methoden.
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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 psychologic 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 Aufmerksamkeitsprüfung (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 criteria for MSLT and MWt at least are urgently needed.

Keywords: Sleepiness, Tiredness, Tendency to fall asleep, Multiple Sleep Latency Test,

Maintenance of Wakefullness Test, Vigilance, Pupillographic Sleepiness Test,

Epworth Sleepiness Scale, diagnostic methods
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1 Einleitung
Schläfrigkeits- und aufmerksamkeitsbezogene Einschränkungen gehen mit einer Reihe von

Schlaf-Wach Störungen einher. Diese müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogenen Symptome führen

zu erheblichen subjektiven Einschränkungen der betroffenen Patienten. Nicht nur unter

wissenschaftlichen Aspekten, sondern auch bei Fragestellungen zur Arbeits- bzw.

Erwerbsfähigkeit und zur Fahrtauglichkeit, gilt es diese Einschränkungen hinsichtlich ihrer

qualitativen und quantitativen Ausprägungen auf subjektiver und objektiver Ebene zu bestimmen.

In einem kürzlich von der Arbeitsgruppe Vigilanz der DGSM publizierten Artikel [96] wurden

die theoretischen Grundlagen der Erfassung von müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogenen

Prozessen ausführlich dargestellt. Dabei wurde, basierend auf einem neuropsychologischen

Aufmerksamkeitsmodell, nicht nur eine einheitliche Terminologie müdigkeits- und

schläfrigkeitsbezogener Aspekte, sondern auch die bei der Untersuchung zu berücksichtigenden,

das Untersuchungsergebnis beeinflussenden Faktoren, näher beschrieben. In diesem Artikel wird

basierend auf dem vorgeschlagenen Aufmerksamkeitsmodell eine Zuordnung von

wissenschaftlichen Untersuchungsverfahren vorgenommen und deren testtheoretische Gütekrite-

rien näher beleuchtet. Dabei wird kein Anspruch auf Vollständigkeit der dargestellten Untersu-

chungsverfahren erhoben.

Abb. 1 zeigt im Überblick die bereits zuvor [96] dargestellte Unterteilung aufmerksamkeitsbezo-

gener bzw. müdigkeitsbezogener Aspekte. Tab. 1 zeigt deren grundlegenden Merkmale und die

vorgenommene Zuordnung von korrespondierenden Untersuchungsverfahren unterschiedlichster

Modalität.

Hier bitte Abbildung 1

Hier bitte Tab. 1

In diesem Modell, welches auf Posner & Rafal [65] zurückgeführt werden kann und im Rahmen

zahlreicher wissenschaftlicher Untersuchungen Bestätigung fand [z.B. 94], werden fünf aufmerk-

samkeits- bzw. müdigkeitsbezogene Aspekte, die der Leistungsfähigkeit zugrunde liegen, unter-

schieden [84].

Posner & Rafal [65] unterscheiden zwischen der Aufmerksamkeit vorausgehenden tonischen und

phasischen zentralnervösen Aktivierung (Alertness, aus dem engl., mit „zentralnervöser Aktivie-

rung“ wohl nur unzureichend übersetzbar), der selektiven Aufmerksamkeit, der geteilten Auf-

merksamkeit und der Vigilanz. Die zentralnervöse Aktivierung wird weiter in eine tonische und

phasische Komponente unterschieden, wobei die tonische Komponente beschreibt, wie „wach“

sich ein Individuum von einem Tag auf den anderen befindet. Sie unterliegt vor allem circadia-

nen Schwankungen und nicht der bewußten Kontrolle. Die phasische Komponente bezieht sich
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auf intermittierende, in der Regel durch einen Warnreiz ausgelöste Signale, die vom Organismus

eine Reaktion erfordern und in der Folge zu einem vorübergehenden Anstieg der zentralnervösen

Aktivierung führen. Im Gegensatz zur zentralnervösen Aktivierung unterliegen die Aufmerk-

samkeitsaspekte Vigilanz, selektive Aufmerksamkeit und geteilte Aufmerksamkeit der bewußten

Kontrolle des Organismus. Die selektive Aufmerksamkeit beinhaltet die Fähigkeit eines Indivi-

duums, aus der Summe aller auf das Individuum einströmenden Reize eine (selektive) Auswahl

relevanter Reize zu treffen. Die Vigilanz bezieht sich auf eine unspezifische organismische Re-

aktionsbereitsschaft, die Aufmerksamkeit über einen längeren Zeitraum auf einem hohen oder

höheren Niveau zu halten, wie sie in den klassischen Experimenten von Mackworth´s Stundenuhr

[51] gefordert wird. Unter geteilter Aufmerksamkeit wird in erster Linie die Fähigkeit zur

schnellen, automatisierten und kontrollierten Informationsverarbeitung sowie die Fähigkeit zu se-

rieller und paralleler Informationsverarbeitung, wie beispielsweise beim Autofahren, verstanden.

Eine Darstellung von typischen Alltagssituationen, welche die verschiedenen müdigkeits- und

schläfrigkeitsbezogenen Aspekte berücksichtigen, erfolgte bereits an anderer Stelle [96].

Die Begriffe Schläfrigkeit, Müdigkeit und Einschlafneigung können unter Berücksichtigung des

derzeitigen Erkenntnisstandes wie folgt definiert werden.

Schläfrigkeit beschreibt den Grad der Wachheit eines Individuums und kann direkt der

zentralnervösen Aktivierung zugeordnet werden. Sie tritt häufig ausgeprägt bei Hypersomnien

organischer Pathogenese oder anderen körperlichen Erkrankungen ohne Beteiligung

psychopathologischer Prozesse auf. In Situationen mit erhöhten psychischen oder körperlichen

Belastungen wird Schläfrigkeit häufig kompensiert. In Situationen, in denen Schlaf möglich 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.

Müdigkeit beschreibt in erster Linie einen Zustand der psychischen Erschöpfung. Sie geht häufig

mit erhöhter Reizbarkeit, Erschöpfung und Konzentrationsdefiziten einher. Sie kann durch durch

gestörten und unerholsamen Schlaf verstärkt werden, tritt aber auch ohne objektive

Schlafstörungen auf. Müdigkeit ist eher an intrapsychische Prozesse, wie z.B. vermehrtes

Streßerleben und weniger an circadiane oder ultradiane Zyklen gebunden. Unter psychischer

Belastung tritt die Müdigkeit in Form von Erschöpfung verstärkt auf. In Situationen in denen

Schlaf möglich ist, tritt in der Regel Schlaf nur schwer ein. Monotone Situationen stellen keinen

Schlafstimulus dar. Müdigkeit stellt ein Hauptsymptom der insomnischen Störungen dar. Sie

geht im Rahmen der psychischen Erschöpfung häufig mit einem chronisch erhöhten

Anspannungsniveau einher.

Die Einschlafneigung beschreibt die Fähigkeit eines Individuums einzuschlafen. Sie wird durch

vielerlei Faktoren, wie Schläfrigkeit, Müdigkeit, intrapsychische Anspannung und nicht zuletz

situative Faktoren (siehe [96]), wie klimatische Verhältnisse, bedingt.

2 Gütekriterien von Untersuchungsverfahren
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Nach Lienert [47] kann zwischen Haupt- und Nebengütekriterien unterschieden werden. Zu den

Hauptgütekriterien eines Untersuchungs- oder Testverfahrens wird, die Objektivität, die Reliabi-

lität und die Validität gezählt. Als Nebengütekriterien gelten die Dimensionalität, die Standardi-

sierung, die Normierung, die Ökonomie, die Vergleichbarkeit und die Nützlichkeit [47].

Die Objektivität wird in der Literatur verschieden definiert. Nach Lienert [47] wird darunter der

Aspekt der Auswerter-Übereinstimmung verstanden, d.h. inwieweit das Testergebnis sich unab-

hängig vom Auswerter beeinflußt darstellt. Es besitzen z.B. Verhaltensbeobachtungen oder

Fremdratings zur Müdigkeits- bzw. Schläfrigkeitseinschätzung eine geringere Objektivität.

Die Reliabilität eines Untersuchungsverfahrens gibt Auskunft über die Genauigkeit mit der ein

Untersuchungsverfahren mißt, unabhängig davon was gemessen wird [22]. Sie kennzeichnet den

Anteil der interindividuellen Streuung eines Untersuchungsergebnisses, der durch interindividu-

elle Unterschiede erklärt ist, gegenüber dem Anteil der Gesamtvarianz, der auf Meßfehler und

Störgrößen während der Messung oder Untersuchung zurückzuführen ist. Sie wird in der Regel

durch einen Reliabilitätskoeffizienten zahlenmäßig dargestellt. Es existieren verschiedene Me-

thoden, wie z.B. Inter-Rater Reliabilität, Test-Retest-Reliabilität, Split-Half-Reliabilität oder Odd-

Even Reliabilität zur Bestimmung der Genauigkeit eines Untersuchungsverfahrens.

Die Validität beschreibt den Grad der Genauigkeit, mit dem ein Untersuchungsverfahren mißt,

was es beansprucht zu messen. Verschiedene Validierungskonzepte, wie Kriteriumsvalidität,

Konstruktvalidität und Inhaltsvalidität werden unterschieden. Die Kriteriumsvalidität beschreibt

den Grad der Übereinstimmung des Untersuchungsergebnisses mit einem (Außen-) Kriterium,

welches als valide betrachtet wird. Unter Inhaltsvalidität wird verstanden, daß neben dem Unter-

suchungsverfahren selbst, hinsichtlich der Validität kein besseres (Außen-) Kriterium besteht. Es

wird z.B. angenommen, daß ein Untersuchungsverfahren zur Vigilanz im Vergleich zu anderen

Verfahren zur Vigilanzbestimmung die höchste Validität besitzt. Bei der Konstruktvalidität han-

delt es sich um ein theoretisches Konzept. Es wird davon ausgegangen, daß ein Merkmal, wie

z.B. die Leistungsfähigkeit, sich aus vielen einzelnen Merkmalen (Motivation, Intelligenz, Auf-

merksamkeit etc.) zusammensetzt.

Die Dimensionalität eines Untersuchungsverfahrens beschreibt, inwieweit durch das Instrumen-

tarium einzelne oder mehrere Fähigkeiten erfaßt werden. So ermitteln Untersuchungsverfahren

zur Fahrtauglichkeit mehrere Fähigkeiten simultan, während andere Verfahren, wie z.B. Vigi-

lanztests nur wenige Fähigkeiten simultan erfassen.

Unter Standardisierung wird verstanden, daß das Untersuchungsverfahren so konstruiert sein

sollte, daß 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 gewährleistet.

Die Normierung läßt eine quantitative Aussage über den individuellen Ausprägungsgrad eines

Merkmals zu. Dafür sind vergleichbare Ergebnisse anderer Individuen notwendig, um die relative

Position eines Patienten auf einer Meßskala bestimmen zu können. In der Regel gibt die Position

Auskunft über unauffällige bzw. pathologische Merkmalsausprägungen.
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Die Ökonomie eines Untersuchungsverfahrens beschreibt, inwieweit es sich bei dem jeweiligen

Untersuchungsverfahren um ein vor allem zeit- und personalintensives Instrumentarium handelt.

Das Verhältnis zwischen (Untersuchungs-) Aufwand und Ertrag (Aussagefähigkeit des Ergebnis-

ses) wird dabei in Beziehung gesetzt.

Im folgenden werden entsprechend Tabelle 1 die Untersuchungsverfahren hinsichtlich o.g. Güte-

kriterien kritisch beleuchtet. Damit ergibt sich für den Leser ein Überblick über die Qualität der

einzelnen Verfahren und deren Einsatzmöglichkeiten.

3 Testtheoretische Gütekriterien von müdigkeits-
und schläfrigkeitsbezogenen 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 Aufmerksamkeitsprüfung

[24, 25] zugeordnet.

Schwankungen im tonischen oder zentralnervösen Aktivierungsniveau, welche bis hin zum Ein-

schlafen in sozial nicht adäquaten Situationen führen können (Autofahren, Besprechungen, Kino-

oder Theaterbesuche), stellen ein herausragendes Symptom unterschiedlicher Schlafstörungen

dar (z.B. [55]).

Traditionell wird die zentralnervöse Aktivierung und damit die Einschlafneigung als ein eindi-

mensionales Phänomen betrachtet, welches sich ausschließlich in quantitativer, nicht jedoch in

qualitativer Hinsicht unterschiedlich nachweisen läßt. Für eine ausführlichere Beschreibung die-

ses Aspekts schläfrigkeitsbezogener Prozesse siehe Weeß et al. [96].

3.1.1.1 Rahmenbedingungen der Untersuchungssituation

Die zentralnervöse Aktivierung steht in Abhängigkeit zu zahlreichen beeinflussenden Faktoren,

welche den Grad der Aktivierung modulieren und die es bei Ihrer Erfassung in der Untersu-

chungssituation zu berücksichtigen bzw. zu kontrollieren gilt [96]: Dem Untersuchungstag sollte

ein ungestörter und normaler Nachtschlaf, kontrolliert unter polysomnographischen Bedingun-

gen, vorausgehen. Es ist darauf zu achten, daß es sich dabei nicht um die Adaptationsnacht (first

night-effect) im Schlaflabor handelt. Weiterhin sollte eine Medikamenten- und Suchtmittelanam-

nese die die zentralnervöse 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. Grundsätzlich

nehmen die Patienten am Untersuchungstag keinen Alkohol, Koffein oder andere stimulierende

Substanzen zu sich. Der Untersuchungsraum sollte wohltemperiert, geräuschisoliert und im Falle
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von Untersuchungsverfahren, welche die Einschlaflatenz als Zielgröße beinhalten, abdunkelbar

sein. Übermäßige körperliche Aktivitäten oder emotionale Belastungen, insbesondere vor der je-

weiligen Untersuchung, sind zu meiden. In diesem Zusammenhang sollte auch erwähnt werden,

daß die Mitteilung des medizinischen Untersuchungsbefundes oder die tägliche Visite eine emo-

tionale Anspannung beim Patienten und in der Folge ein verändertes Untersuchungsergebnis

hervorrufen können.

3.1.2 Der Multiple-Schlaf-Latenz Test (MSLT)

Allgemeines: Der MSLT beruht auf der Annahme, daß sich die Einschlaflatenz mit zunehmen-

der Müdigkeit verkürzt darstellt. [16]. Er wurde erstmals 1977 von M. Carskadon und W.C. De-

ment als Verfahren zur Messung der Tagesschläfrigkeit vorgeschlagen [13]. Er hat sich seitdem

weltweit als Standardverfahren in der Schlafmedizin etabliert.

Durchführung: Der MSLT wird unter polysomnographischen Bedingungen in zweistündigen

Intervallen 1,5 bis 3 h nach dem morgendlichen Erwachen zu mindestens 4 Meßzeitpunkten am

Tage durchgeführt. Für die Untersuchung legt sich der Patient in bequemer Straßenkleidung ins

Bett. Zwischen den Ableitungen verläßt der Patient das Bett und schläft nicht. Patienten mit

nächtlicher Beatmung sollten auch während des MSLT ihre Beatmungstherapie durchführen.

Testaufbau: Die Standard-Elektrodenmontage beruht auf den Empfehlungen von Rechtschaffen

& Kales [68]: Für die exakte Lokalisation der Ableitorte, die Art der Elektroden, Verstärkerein-

stellungen etc. siehe Rechtschaffen & Kales [68] bzw. Penzel et al. [63]. Eine Videoüberwachung

des Patienten während der Aufzeichnung ist zu empfehlen. Bei Patienten mit schlafbezogenen

Atmungsstörungen können 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, schließen

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 insbesondere die Einschlaflatenz beim Standard-MSLT, definiert über

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, daß

die Einschlaflatenz vom Zeitpunkt „Licht aus“ bis zum ersten Auftreten von S1 über 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 Sleep-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.

Objektivität: Die Durchführungsobjektivität hängt stark von den Umgebungsbedingungen, wie

Geräuschentwicklung, Lichtverhältnisse, Temperatur, Verhalten vor der Untersuchung und der

standardisierten Instruktion ab. Die Ermittlung der Zielvariablen erfolgt durch die visuelle Aus-
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wertung eines Schlafspezialisten und stellt sich damit deutlich vom Auswerter abhängig dar

(Auswertungsobjektivität). Es ist davon auszugehen, daß sich mit zunehmendem Kenntnisstand

der Auswerter die Objektivität des Verfahrens erhöht. Zwischen verschiedenen Auswertern einer

Arbeitsgruppe läßt sich für polygraphische Ganznachtableitungen durch entsprechendes Training

eine relativ hohe Übereinstimmung (>90%) erreichen. Zwischen verschiedenen Zentren ergeben

sich aber stärkere Abweichungen. Für den MSLT trifft dieses Problem in verschärftem Maße zu,

da nur kurze Zeitabschnitte zu beurteilen sind, in denen häufige Stadienwechsel vorkommen. In

einer Untersuchung zur Inter-Rater-Reliabilität des MSLT [8] wurde als Fazit angegeben, daß die

Bestimmung der Schlaflatenz zwischen verschiedenen Auswertern eines Zentrums hoch konsi-

stent war (r = .85), während die Bewertung, ob REM-Schlaf auftrat oder nicht, keine befriedi-

gende Übereinstimmung aufwies (r = .51 - .56).

Reliabilität: Bei regelmäßigem Schlaf-Wach Rhythmus und Vermeiden bzw. Kontrolle beein-

flussender Variablen (s.o.; [96]) gilt die Reliabilität des Verfahrens als hoch [76]; [58]. Die Test-

Retest-Stabilität des MSLT wird bei gesunden Probanden als sehr hoch bewertet [102]. Die Er-

gebnisse im MSLT unterliegen einer gewissen Manipulierbarkeit. Der Proband kann sich entge-

gen den Instruktionen bewußt wach halten und damit die Einschlaflatenz erhöhen.

Validität: Der MSLT gilt als die Standardmethode der Schlafmedizin zur Objektivierung der

Tagesschläfrigkeit. Er zählt zu den Routinemethoden im Rahmen der polysomnographischen

Diagnostik. Der MSLT beansprucht Tagesmüdigkeit am Einzelfall zu messen. Bei der Narkolep-

sie ist seine diagnostische Validität unbestritten. SOREM ist als Leitsymptom überzufällig häufig

erfaßbar. Einschränkend fanden sich jedoch auch bei Gesunden Einschlaf-REM-Perioden [10; 30,

27].

Die Validität des MSLT als diagnostische Methode zur Beurteilung pathologischer Schläfrigkeit

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 Männern 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, daß gesunde, nicht schläfrige Personen durchaus Einschlaflatenzen auf-

weisen können, 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

jährigen Männer müßte die Beurteilung des MSLT revidiert werden. Die Fähigkeit, rasch einzu-

schlafen, stellt offensichtlich nicht notwendigerweise ein pathologisches Phänomen dar; sie

könnte vielmehr auch ein adaptives physiologisches Verhalten sein, das es dem Individuum er-

laubt, sehr rasch von Aktivität auf Ruhe „umzuschalten“. Der MSLT sollte deshalb zur Einschät-

zung der Tagesschläfrigkeit allenfalls als eines von mehreren Kriterien herangezogen werden.

Bei schlaf- und atmungsbezogenen Erkrankungen mit erhöhter Tagesmüdigkeit sind die Zusam-

menhänge zur Einschlaflatenz nicht eindeutig. Wird der MSLT als reliables und valides Instru-

ment zur Erfassung der Tagesschläfrigkeit angesehen [15], so ergeben sich doch in einer Reihe

von Untersuchungen keine oder nur geringe Zusammenhänge mit objektiven Leistungsmaßen

[14, 11, 76, 44, 17, 27] oder mit subjektiven Einschätzungen der Tagesmüdigkeit [71, 94].
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Der MSLT trennt auch nicht ausreichend zwischen Patienten mit verschiedenen Formen von

Schlafstörungen. Es ergeben sich deutliche Überlappungen zwischen Werten von Schlafgesunden

und Patienten mit verschiedenen Schlafstörungen. Demzufolge erscheinen Aussagen am Einzel-

fall, für den der MSLT geeignet sein soll, nicht möglich [88, 10, 30, 1, 27].

Untersuchungen von Steinberg et al. [88] und Geisler [27] zeigen darüber hinaus, daß Insomnie-

patienten, trotz dem deutlichen subjektiven Erleben von Tagesmüdigkeit, im MSLT keine gerin-

geren Einschlaflatenzen besitzen als schlafgesunde Kontrollen. Bei Steinberg et al. wurden zu-

sätzlich zur Verdeutlichung von fehlenden Zusammenhängen Rangbildungen nach der Schwere

der verschiedenen Schlafstörungen und der Ausprägung der Tagesmüdigkeit mit jeweiligem Ex-

tremgruppenvergleich innerhalb der diagnostischen Gruppierungen durchgeführt. Eine signifi-

kante Beziehung zur Einschlaflatenz konnte jedoch nicht hergestellt werden. Einschränkend muß

jedoch angemerkt werden, daß bislang unklar bleibt, ob Patienten mit Insomnie an Tagesmüdig-

keit oder an psychischer Erschöpfung leiden.

Ebenfalls lassen sich nicht immer signifikante Beziehungen zu polysomnographischen Kenn-

werten des Nachtschlafes herstellen [17]. So fand sich z.B. bei n = 54 Patienten mit Obstruktivem

Schlaf-Apnoe Syndrom kein Zusammenhang zwischen der Einschlaflatenz im MSLT und dem

Ausmaß der polysomnographisch objektivierten schlafabhängigen Atmungsstörung (RDI) [88,

94]. Hingegen konnte nach nCPAP-Therapie eine deutliche Verlängerung 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 auffälligen Bereich und waren von Schlafgesunden signifikant zu unterscheiden [94].

Zusammenfassend wird von einigen Autoren diskutiert, ob mit dem MSLT überhaupt Tages-

schläfrigkeit gemessen wird [40] oder ob nicht hauptsächlich eine von der Schläfrigkeit zu diffe-

renzierende Fähigkeit "Abzuschalten und Einzuschlafen" erfaßt wird. Denkbar ist auch, daß die

Tagesschläfrigkeit, die Fähigkeit "Abzuschalten" und andere Einflußgrößen [96] auf die Ein-

schlaflatenz im MSLT wirken [11, 94]. Für letztere Hypothese scheinen insbesondere die Ergeb-

nisse bei Insomniepatienten zu sprechen.

Normierung:. Richardson [69] verbindet mit Einschlaflatenzen kleiner 5 Min. eine pathologi-

sche Tagesschläfrigkeit. Gesunde erwachsene Schläfer besitzen nach [16] Einschlaflatenzen zwi-

schen 10 und 20 Minuten, so daß sich für Carskadon et. al. [16] auffällige, aber nicht sicher pa-

thologische Einschlaflatenzen bei Werten zwischen 5 und 10 Minuten ergeben. Für die Diagno-

stik der Narkolepsie werden von 5 durchgeführten MSLT 2 mit SOREM gefordert (z.B. [55]).

Bei 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 unberücksichtigt blieb. So fanden z.B. Untersuchungen von Levine et al.

[46] (n = 40, M = 13,8 (± 3,0) oder Weeß [94] (n = 31, M = 11,1 ± 4,6) ebenfalls Mittelwerte der

Einschlaflatenzen von Schlafgesunden zwischen 10 und 20 Minuten, hingegen zeigt die hohe

Streuung, daß auch Schlafgesunde Einschlaflatenzen im pathologischen oder auffälligen Bereich

besitzen können. Auch bei schweren Schlafstörungen mit hoher Tagesmüdigkeit 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 al. [7]

von 5,9 Minuten oder Roehrs et al. [72] von 8 Minuten. Aussagen für den Einzelfall scheinen nur

sehr eingeschränkt möglich.

Ökonomie: Der MSLT besitzt aufgrund seines Testaufbaus und seiner Durchführungsmodalitä-

ten einen hohen Zeit- und Personalbedarf. Demgegenüber steht die fragliche Validität und die

nicht ausreichende Normierung.

Beurteilung: Beim MSLT handelt es sich um ein Verfahren von geringer Ökonomie. Aufgrund

fehlender Normierungen und der fraglichen Validität sollte der MSLT bei der Beurteilung der

zentralnervösen Aktivierung nicht als einziges Instrumentarium eingesetzt werden, dies insbe-

sondere bei der Beurteilung der Fahrtauglichkeit. Aussagen am Einzelfall scheinen nur bedingt

möglich zu sein. Für intraindividuelle Vergleiche (Therapieevaluation) scheint der MSLT eine

gewisse Sensibilität zu besitzen. Bei der Narkolepsiediagnostik gilt die Validität 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. Ihm liegt die Annahme zugrunde, daß in der Schlafmedizin, insbesondere bei Hypersom-

nien, weniger die Fähigkeit einzuschlafen als vielmehr die Fähigkeit wach zu bleiben interessiert.

Aus diesem Grunde wird die Untersuchung in Abwandlung zum MSLT im Sitzen durchgeführt

und der Patient instruiert wach zu bleiben. Grundsätzlich unterliegt der MWT denselben beein-

flussenden Faktoren wie der MSLT (s.o.).

Durchführung: Der MWT wird nach einer vorausgegangenen nächtlichen Polysomnographie

durchgeführt. Der Test wird unter polysomnographischen Bedingungen frühestens 2 h nach dem

morgendlichen Erwachen in 2 Stunden Intervallen zu 4 bis 5 Meßzeitpunkten am Tage durchge-

führt. Für die Durchführungsdauer liegen Empfehlungen zwischen 20 und 40 Minuten vor. [57].

Während der Untersuchung sitzt der Patient in einem bequemen Lehnsessel (z.B. EEG-Stuhl) in

einem abgedunkelten, geräuschisolierten und klimatisierten Raum. Besondere Manipulationen

bzw. Stimulationen während 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 elektrophysiologisches

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. Bei der Narkolepsie stellt das Auftreten von Sleep-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 als Sleep-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 zusammenhängendem 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 fortgeführt, um ein mögliches Sleep-Onset REM feststellen zu

     können.

Objektivität: Die Ermittlung der Zielvariablen erfolgt durch die visuelle Auswertung eines

Schlafspezialisten und stellt sich damit deutlich vom Auswerter abhängig dar. Es ist davon aus-

zugehen, daß sich mit zunehmendem Kenntnisstand der Auswerter die Objektivität des Verfah-

rens erhöht. Die Objektivität dürfte mit der des MSLT vergleichbar sein.

Reliabilität: Bei regelmäßigem Schlaf-Wach Rhythmus und Vermeiden bzw. Kontrolle beein-

flussender Variablen (s.o.) gilt die Reliabilität des Verfahrens als hoch [76, 58]. Empirische Re-

liabilitätsprüfungen mit der Angabe von Reliabilitätskoeffizienten sind den Autoren nicht be-

kannt.

Validität: Thorpy [91] stellt aufgrund einer Literaturübersicht eine hohe Sensibilität des MWT

gegenüber der Einnahme von Stimulantien dar. Bei einer faktorenanalytischen Untersuchung von

Sangal, Thomas und Mitler [75] lädt der MWT hoch auf einem Faktor Alertness, während der

MSLT eher hoch auf einem Faktor Sleepiness lädt. In dieser Untersuchung lädt der MWT wei-

terhin auf einem motivationalen Faktor, was die hohe Sensibilität gegenüber beeinflußender Be-

dingungen in der Untersuchungssituation als auch von Persönlichkeitsfaktoren verdeutlicht. Die

Abhängigkeit des Ergebnisses von der Testinstruktion verdeutlicht sich weiterhin bei Sangal,

Thomas & Mitler [76]. Es fanden sich Personen, die im MSLT sofort einschlafen und im MWT

wach bleiben und umgekehrt. In der Regel finden sich geringe Korrelationen zwischen subjekti-

ven Schläfrigkeitsmaßen, Leistungsdaten und der Einschlaflatenz im MWT. Auch der Schwere-

grad einer Schlafstörung bzw. die Qualität 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 können nicht als Bezugsgröße für 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 bei

einer 40 minütigen 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 minütigen Version des

MWT´s. Der Mittelwert von 4 Durchgängen für alle Patienten (Alter: 53,8 ± 12,7 Jahre) betrug

26 ± 11,8 min. Bei einer aus dieser Gruppe extrahierten Teilstichprobe (n = 24), welche einer

nächtlichen 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 ähnlichen Ergebnissen kamen Meurice, Marc & Sériès [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, bei 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 bei 16 gesunden Vpn (Alter 24 ± 3 Jahre) verkürzte sich die Schlaflatenz im

MWT signifikant von anfänglich 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 durchgeführten MSLT

korrelierten nur schwach mit subjektiven Müdigkeitsmaßen, wie z.B. der Epworth Sleepiness

Scale.

Ökonomie: Der zeitliche und personelle Aufwand bei der Durchführung des MWT ist als hoch

einzuschätzen. Ebenso die zeitliche Belastung des Patienten. Neben geeigneten apparativen und

räumlichen Voraussetzungen ist schlafmedizinisches Fachpersonal für die Durchführung des

MWT notwendig.

Beurteilung: Erwartungsgemäß fluktuiert die Vigilanz zwischen Wachsein und Schlaf. Diese

Fluktuationen drücken sich im EEG über Amplitudenschwankungen und kurzfristige Frequenz-

verlangsamungen aus. Im EOG können Slow-Eye-Movements beobachtet werden. Eine Epo-

chenlänge von 30 s, wie sie bei Rechtschaffen & Kales [68] für die Polysomnographie empfohlen

wird, erscheint für die Erfassung müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogener elektrophysiologischer

Veränderungen zu lange. Darüberhinaus wird nicht allen müdigkeits- und

schläfrigkeitsbezogenen elektrophysiologischen Veränderungen bei Rechtschaffen & Kales

Rechnung getragen.

Der MWT stellt eine wichtige Alternative im diagnostischen Prozedere der zentralnervösen Akti-

vierung dar. Er bietet im Gegensatz zum MSLT eine höhere Augenscheinvalidität, da in der

Schlafmedizin häufiger die Fähigkeit wach zu bleiben, als einzuschlafen, interessiert. Ähnlich,

wie der MSLT, stellt der MWT ein personal- und zeitintensives Verfahren dar. Empirisch ge-

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

3.1.4 Der pupillographische Schläfrigkeitstest (PST)



14

Allgemeines: Die Aufzeichnung und Analyse des spontanen Pupillenverhaltens im Dunkeln über

mehrere Minuten ( pupillographischer Schläfrigkeitstest ) gilt als ein objektives Verfahren, das

Auskunft gibt über den Grad der unbewußt kontrollierten, zentralnervösen Aktivierung. Eine sta-

bile Pupillenweite zeigt ein hohes Aktivierungsniveau an, dagegen drückt Instabilität der Pupil-

lenweite Schläfrigkeit 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 Lebensjahrzehnt um etwa 0,4 mm ab. Im wachen Zustand bleibt die Pupillenweite un-

ter Ausschluß von Lichteinfluß für lange Zeit stabil. Bei starker Tagesschläfrigkeit treten dage-

gen bereits nach wenigen Minuten starke Schwankungen der Pupillenweite auf. Diese Wellen-

phänomene wurden von ihrem Erstbeschreiber Löwenstein „fatigue waves“ genannt [48]. Die

niederfrequenten Pupillenoszillationen nehmen mit dem Ausmaß der Schläfrigkeit stark zu, dabei

steigt ihre Amplitude bis zu mehreren Millimetern an. Dadurch ist über einen Zeitraum von 11

Minuten eine Abnahme der mittleren Pupillenweite im Dunkeln zu beobachten.

Durchführung: Der Patient sitzt in einem bequemen Stuhl am Meßtisch, der Kopf ruht auf einer

kombinierten Kinn-/Stirnstütze und ist damit ausreichend fixiert. Die Augen sind mit einer wei-

chen, lichtdichten Brille (Infrarotgläser) vor Lichteinfluß geschützt. Das typische schläfrigkeits-

bezogene Verhalten der Pupille wird beim pupillographischen Schläfrigkeitstest mittels infrarot-

empfindlicher Videokamera und anschließender PC-gestützter Auswertung erfaßt [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 Maß für die Schwankungen der Pupillenweite in mm pro Minute herangezogen

und das Amplitudenspektrum ≤ 0,8 Hz bestimmt. Die so erhaltenen Auswerteparameter be-

schreiben numerisch die Instabilität der Pupillenweite, vor allem das Ausmaß niederfrequenter

Oszillationen [49]. Außerdem wird die Änderung der mittleren Pupillenweite ermittelt.

Objektivität : Einerseits läßt sich das Pupillenverhalten durch den Patienten willentlich nicht

beeinflussen, zum anderen ermöglichen das Auswerteverfahren und die dabei gewonnenen nume-

rischen Parameter eine objektive Beurteilung unabhängig vom Untersucher. Es gilt jedoch zu Be-

rücksichtigen, daß die zugrundeliegende zentralnervöse Aktivierung sich bewußt beeinflußbar

darstellt.

Reliabilität: Die Reliabilität des Verfahrens wurde an 38 männlichen Normalpersonen (35-60

Jahren) geprüft. Die Probanden wurden im Abstand von 4 Monaten jeweils vormittags einer PST-

Messung unterzogen und schätzten sich anhand der SSS subjektiv ein. Hierbei 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 beurteilt.

Validität: 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 Selbsteinschätzung (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 ähnelt in vielen Punkten dem Tagesgang der Schlaflatenz im Multiplen Schlaf-

latenztest (MSLT). Hypersomniker unterscheiden sich von gesunden Vergleichspersonen durch

massive Erhöhung im Amplitudenspektrum langsamer Pupillenoszillationen sowie einen signifi-

kant (t-Test, p < .05) höheren Pupillenunruheindex [100]. Bei Patienten mit Schlafapnoe-Syn-

drom ist unter nCPAP-Therapie bereits nach zwei Nächten eine signifikante Verbesserung (t-

Test, p<.0001) der Vormittagswerte im pupillographischen Schläfrigkeitstest nachweisbar [101].

Patienten mit hohem RDI (Median = 55/h) bzw. hohen ESS-Werten (Median = 12) haben signi-

fikant höhere 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 männlichen Normkollektiv (n = 140) zwischen 35 und 60 Jahren fand

sich ein Mittelwert für den PUI von 4,84 ± 2,00 mm/min. Der Normwertbereich ist in Tab. 2 dar-

gestellt.

Tab. 3: PST-Normwertstudie: Perzentile für PUI-Werte bei gesunden Männern 35 - 60 Jahre

Perzentile 5 10 25 50 75 90 95

PUI ≤ 2,17 2,67 3,37 4,42 5,98 7,30 8,36

Spezifität / Sensitivität: Das männliche Normalkollektiv (n = 140, 45,2 ± 7,5 Jahre) wurde ver-

glichen mit einer Gruppe von 54 männlichen OSAS-Patienten (52,2 ± 8,6 Jahre). Für einen Cut-

off Wert von 5,7 mm/min für den PUI betragen Sensitivität und Spezifität im Hinblick auf das

Krankheitsbild Schlafapnoe-Syndrom 73 %. Mit einem Grenzwert von 8,4 mm/min werden 95%

der Gesunden als unauffällig und 95 % der Kranken als krank erfaßt.

Ökonomie: Mit der Aufzeichnung und Analyse des spontanen Pupillenverhaltens im Dunkeln

steht ein Test zur Messung der zentralnervösen Aktivierung zur Verfügung, der mit geringem

Zeit- (11 Minuten) und Personalaufwand durchführbar ist.

Testspezifische Besonderheiten: Über die oben erwähnten, für alle Messungen der zentralner-

vösen Aktivierung gültigen Rahmenbedingungen hinaus, sind folgende Punkte bei der Pupillen-

messung zu beachten: Sichere Lichtabschirmung der Augen und weitgehende Raumabdunkelung,

da sonst die Gefahr der Überlagerung der Meßdaten durch lichtinduzierte Pupillenoszillationen

besteht, die vigilanzunabhängig auftreten. Vor dem pupillographischen Schläfrigkeitstest ist zu

überprüfen, ob ein Seitenunterschied der Pupillenweite besteht (Anisokorie), der u.U. auf einen

einseitigen Symphathikus- (Horner-Syndrom) oder Parasymphathikus-Defekt hinweisen könnte.

Die Beweglichkeit der Irismuskulatur wird mit einer Taschenlampe geprüft. Anamnestisch sind

intraokulare Eingriffe, Entzündungszustände oder Verletzungen sowie die Applikationen pupil-

lenwirksamer Augentropfen (z.B. Pilokarpin bei Glaukom) zu erfragen. Bei höheren Refrakti-

onsfehlern muß der Patient/Proband instruiert werden, die als Fixationshilfe dienenden IR-

Leuchtdioden nicht scharf zu fokussieren, da sonst theoretisch Veränderungen der Pupillenweite

im Rahmen der Nahreaktion auftreten könnten. Gelegentliche Meßprobleme können durch man-
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gelhaften Tränenfilm (trockenes Auge) verursacht sein und durch Tränenzusatzmittel behoben

werden.

Beurteilung: Der pupillographische Schläfrigkeitstest eignet sich gut zur Objektivierung der

zentralnervösen Aktivierung, sowohl bei Gesunden unter Schlafdeprivation, als auch bei Hyper-

somnikern. Die Kombination von Objektivität und kurzer Meßdauer ist ein Vorteil des Verfah-

rens, welches seine breite Anwendung ermöglicht. Unter Berücksichtigung der kurzen Entwick-

lungsdauer des Verfahrens liegt bereits eine umfangreiche Prüfung testtheoretischer Gütekriterien

vor. Diese gilt es für den praktischen und wissenschaftlichen Einsatz des Verfahrens noch zu

vervollständigen.

3.1.5 Das LZ-EEG

Das LZ-EEG findet vor allem bei neurologischen Fragestellungen im Zusammenhang mit cere-

bralen Anfallsleiden Anwendung.

Da die elektrische Hirnaktivität in Abhängigkeit zum Bewußtseinszustand und zum Grad der

Wachheit steht, liegt sein Einsatz für die Diagnostik müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogener

Einschränkungen nahe. Schwankungen im tonischen zentralnervösen Aktivierungsniveau finden

u.a. ihren Ausdruck in Amplitudenschwankungen und kurzfristigen Frequenzverlangsamungen

im EEG. Trotz dieses eindeutigen Zusammenhangs, wird das LZ-EEG bislang nicht für die

Diagnostik müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogener Einschränkungen herangezogen. Dies dürfte

auf die Tatsache zurückzuführen sein, daß einheitliche Kriterien für die Bestimmung des

Aktivierungsniveaus während des Schlafes vorliegen, nicht jedoch für die Beurteilung während

des Wachzustandes.

Ergebnisse früherer Untersuchungen führten nicht zum Einsatz des LZ-EEG in der Praxis der

Ermüdungsdiagnostik.

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, daß ein intermittierendes Licht in

einem niederen Frequenzbereich von  etwa 20 Hz als Flimmern wahrgenommen wird. Wird die

Frequenz erhöht, dann entsteht in Abhängigkeit zur zentralnervösen Aktivierung ab einer

bestimmten, kritischen Frequenz der Eindruck eines konstanten Lichtes.

Durchführung: Beim CFF-Test blickt der Proband in einen Einblicktubus, in dem sich in Ab-

hängigkeit von der Testdurchführung 1 bis 4 Leuchtdioden befinden. Bei der Ermittlung der kri-

tischen Flimmerverschmelzungsfrequenz lassen sich verschiedene Methoden unterscheiden. Bei

der Methode der konstanten Reize werden ein flackerndes Licht und ein fusioniertes Licht in zu-

fällig 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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zufällig. Die Aufgabe des Probanden besteht darin, den flimmernden Lichtpunkt zu identifizieren

[28, 5]. Bei der Grenzwertmethode (method of limits, ML) handelt 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. Dabei variiert der Versuchsleiter oder das computergestützte System

die Flimmerfrequenz über eine große Bandbreite von kontinuierlichen oder unregelmäßigen In-

tervallen in auf- und absteigender Reihenfolge. Die „up and down“- Methode stellt eine Modifi-

kation der ML dar. Die Frequenzstärke ändert 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]. Bei der Anpas-

sungsmethode (method of adjustment) legt der Proband selbst den Wert fest, von dem er an-

nimmt, daß es der höchste, für ihn noch erkennbare Flimmerbereich des Lichtes sei [5].

Bei der Durchführung des CFF-Tests muß auf eine Reihe externer und interner Bedingungen ge-

achtet werden, die die Schwellenbestimmung beeinflussen können [5] und die wiederholt zu Kri-

tik an dem Meßverfahren geführt haben. In erster Linie muß 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 Einfluß der retinalen Projektion und die retinale Adaptation des Flim-

merreizes [97]. Weiterhin bedingt binokulares Sehen einen leicht höheren Schwellenwert als

monokulares Sehen. Weitere wichtige Einflußgrößen sind das Alter und die Intelligenz [45].

Schließlich hat auch die Augenfarbe des Probanden einen Einfluß auf die Fusionsschwelle. Per-

sonen mit blauen Augen zeigten dabei die niedrigsten Schwellenwerte [87]. Zirkadiane Einflüsse

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 höchsten, die Grenzwertmethode die niedrigsten Werte. Die Instruktion

kann ebenfalls einen Einflußfaktor darstellen [18].

Objektivität: Die Durchführungsobjektivität ist bei mündlicher und schriftlicher Instruktion und

ausreichender Vertrautheit des Probanden mit der Testapparatur als zufriedenstellend hoch anzu-

sehen [2]. Die Auswertungsobjektivität bei den gängigen kommerziellen Geräten 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.

Reliabilität: Eine hohe Reliabilität der CFF-Methode wurde schon in frühen Anwendungen von

McNemar berichtet (rtt > .90) [53]. Eine Untersuchung von Levander [45] ergab, daß die Re-

testreliabilität der CFF-ML Methode nach 24 Stunden selten unter rtt = .85 und zumeist über rtt >

.90 lag. Geringer war dagegen mit r = 0.75 die Korrelation zwischen auf- und absteigenden

Durchgängen zur Schwellenbestimmung innerhalb einer Testsitzung. Letzteres Ergebnis deutet

darauf hin, daß mit der auf- und absteigenden Meßmethode z. T. unterschiedliche Aspekte der

Schwellenbestimmung erfaßt werden. Die Reliabilität der CFF-3 Methode lag in der Regel deut-

lich über 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 bei

der Grenzwertmethode.

In einer Serie pharmakologischer Studien von Hindmarch und Parrot [62] variierten die Reliabi-

litätskoeffizienten für 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 Meßinstrument bekannt [35, 34].

Görtelmeyer und Wiemann [28] berechneten die Reliabilität des CFF-ML in einer Studie mit 48

männlichen gesunden Personen zwischen 21-44 Jahren. Bei wiederholten Messungen innerhalb

von 8 Stunden fanden sie für den CFF-Test (erzwungene Wahl Methode) eine Retestreliabilität

von rtt = 69.

Validität: In der Ermüdungsforschung wird der CFF-Test seit langem zur Messung der „psychi-

schen Ermüdung“ eingesetzt [80]. Schmidtke [80] konnte in seinen Untersuchungen den Nach-

weis erbringen, daß ein Absinken der optischen Fusionsschwelle bei Ermüdung nicht primär auf

eine Rezeptorermüdung zurückzuführen ist, sondern eine zentrale Genese wahrscheinlich ist. Die

Schwellenerniedrigung zeigt sich auch dann, wenn das visuelle System nicht beansprucht wird, z.

B. bei mehrstündigem Kopfrechnen. Nach Schmidtke [80] ist der CFF-Test ein valides und öko-

nomisches Meßverfahren zur Bestimmung der Alertheit bzw. der zentralnervösen Aktivierung.

Der CFF-Test hat sich bei der Untersuchung psychotroper Substanzen als pharmakosensitiv er-

wiesen [87, 34]; stimulierende Substanzen bewirken eine Schwellenerhöhung 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 eingeschätzten

Wachheitsgrad (rs= .37). Grundström et al. [29] fanden Korrelationen zwischen CFF- Schwelle

und der selbstbeurteilten Wachheit unter Diazepam, Nitrazepam und Doxepindosen  in Höhe von

r= .75 bis .95.

In Langzeituntersuchungen mit Narkolepsie-Patienten und gesunden Kontrollpersonen fanden

Schulz und Wilde-Frenz [84] eine hohe Stabilität der CFF-Schwelle bei Gesunden über 10 Stun-

den hinweg bei 20-minütigen Testintervallen und eine ausgeprägte Fluktuation der Schwelle bei

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 bei

15-minütigen Meßintervallen schon in der 1. Stunde und blieben über den gesamten Versuchs-

zeitraum von 3 Stunden erhalten [85].

Normierung: Aufgrund der Existenz unterschiedlicher Durchführungsmodalitäten, der Abhän-

gikeit von zahlreichen Einflußgrößen 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 einzuführen, die es erlauben Er-

müdungseffekte, Schläfrigkeit oder Patientenfaktoren zu kontrollieren. Aus diesem Grunde be-

steht für Aussagen am Einzelfall eine gewisse Einschränkung.
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Ökonomie: Aufgrund der geringen Darbietungszeit kann das Verfahren als ökonomisch be-

zeichnet werden. Allerdings steigen die zeitlichen Anforderungen bei der Erstellung eines Ta-

gesprofils aufgrund der Notwendigkeit von Meßwiederholungen.

Beurteilung: Der CFF gilt als ein sensitives Verfahren zur Bestimmung der zentralnervösen Ak-

tivierung und deren Schwankungen im Zeitverlauf. Der Vorteil dieses Testverfahrens für die

Untersuchung der tonischen Aktivierung besteht in der Bearbeitungsdauer von 3 min. Da der

CFF-Test als Maß der Schwellenbestimmung - nach einer Eingewöhnungsphase - keinen Lern-

oder Übungseffekt aufweist, ist er für Wiederholungsmessungen geeignet. Von Schultz und Mit-

arbeitern wird der CFF-Test über 10 Stunden mit 20-minütigen Meßintervallen eingesetzt, um

müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogene Einschränkungen in der tonischen Aktivierung und

deren Fluktuationen zu erfassen. Aussagen am Einzelfall sind nur bedingt möglich. Für

diagnostische Zwecke besteht die Notwendigkeit eine eigene Kontrollgruppe aufzubauen.

3.1.7 Test: Alertness (TAP)

Mittels des Programms Alertness der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung kann die tonische

und phasische zentralnervöse Aktivierung simultan erfaßt werden. Eine Beschreibung des Unter-

suchungsverfahrens findet sich unter 3.2.1.

3.1.8 Evozierte Potentiale

Allgemeines: Über die Methode der evozierten kognitiven Potentiale (EKP) ist es heute möglich,

die spezifische Reaktion von neuralen Strukturen auf einen Reiz (Stimulus) darzustellen. Dabei

wird dem Patienten akustisch oder visuell eine Aufgabe gestellt, in der er auf einen Zielreiz hin

reagieren soll. Trotz der großen Bedeutung eines verläßlichen Parameters zur Beurteilung mü-

digkeits- und schläfrigkeitsbezogener Einschränkungen der zentralnervösen Aktivierung und der

besonderen Möglichkeiten, 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, Abhängigkeit von Parametern wie Schlafentzug und Schichtarbeit, Untersuchungen

über die verschiedenen Potentiale im Wach/Schlafübergang) zu diesem Thema, die durch

unterschiedliche Ergebnisse zusätzlich eine Entscheidung erschweren. Die vorliegenden

Untersuchungen mittels EKP beziehen sich zum größten Teil auf zwei EKP Komponenten, die

eine ausreichende Stabilität 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 (häufigen) Distraktorstimuli) läßt sich bei den Probanden eine

P300 evozieren, die über Peaklatenz und Amplitude in Verbindung mit der Reaktionszeit

Rückschlüsse auf die Reaktionsbereitschaft zuläßt. Da für kognitive Potentiale 300 ms einen

späten Zeitpunkt in der Verarbeitung darstellt, fließen als Ursache von Veränderungen so

unterschiedliche Prozesse wie Aufmerksamkeit, Stimulus-Auswahl und Verarbeitung, Antwort
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Selektion und Ausführung ein, die sich in Abhängigkeit des experimentellen Designs in

unterschiedlichen Ergebnissen der Studien niederschlagen.

Untersuchungen der selection negativity erscheinen wegen der größeren Selektivität aussichts-

reich, einen wesentlichen Beitrag zur Diagnostik erbringen zu können. 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 frühen kognitiven Pro-

zeß abhängig.

Durchführung: Die Aufnahme und Auswertung der EKP ist mit einem hohen apparativen und

personellen Aufwand verbunden. Grundlage ist eine digitale EEG-Anlage mit mindestens 8 EEG

und zwei EOG Kanälen sowie einem Triggereingang für den separaten Stimulusrechner. Die

Auswertung umfaßt die Artefakterkennung bzw. -korrektur, das Averagen sowie die Analyse der

verschiedenen Differenzen. Die Ableitung nimmt in Abhängigkeit 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.

Objektivität: Bei Standardisierung des Verfahrens (Schulung der Mitarbeiter, konstanter Test-

zeitraum im Tagesverlauf) und guter Mitarbeit der Probanden ist die Durchführungsobjektivität

hoch. Insbesondere läßt sich eine willentliche Beeinflussung der Ergebnisse fast völlig ausschlie-

ßen, da die Untersuchung komplex und für den Probanden nicht nachvollziehbar ist. Die Aus-

werteobjektivität ist bei weitgehender Automatisierung ebenfalls hoch, da so wenig Raum zur

Einflußnahme auf das Ergebnis entsteht. Ein weiterer Vorteil ist der längere Zeitraum, den die

Ableitung erfaßt und der über das Averagen ein Mittel der kognitiven Verarbeitung darstellt.

Reliabilität: Die umfangreich vorliegende Literatur aus den unterschiedlichen Bereichen der

EKP-Forschung bescheinigen der Methode eine ausreichende Reliabilität in Abhängigkeit von

der Durchführung und Analyse der Daten. Bei Standardisierung der Ableitesituation und weitge-

hender Automatisierung der Auswertung ist eine Korrelation von .71 für die P300 beschrieben

worden [79]. Dies würde eine ausreichende Stabilität für den Gruppenvergleich bedeuten, für

eine klinische Anwendung wären jedoch höhere Werte wünschenswert. Bei der SN ist eine hö-

here Stabilität zu erwarten, wie es aus den Untersuchungen der Varianz bei unterschiedlichem

Alter hervorgeht, es liegen jedoch keine aktuellen Untersuchungen zu diesem Gegenstand vor.

Validität und Normierung: Da es bisher nur Einzelveröffentlichungen 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.

Daß eine Korrelation zwischen Müdigkeit und Ausprägung der P300 möglich ist, beweisen eine

Reihe von Studien [42, 77], die jedoch als Patientengruppen mit OSA und idiopathischer Hyper-

somnie nur schwere Beeinträchtigungen der Vigilanz untersuchten, die schon klinisch eindeutig

zu differenzieren sind. Nach einer Übersichtsarbeit 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 Trennschärfe bei dem MSLT gegenüber der

P300 Amplitude [12].

Bei der SN sind die Möglichkeiten einer differenzierten Diagnostik bei Patientengruppen mit

multipler Sklerose und Fatigue Syndrom [74] sowie bei der Hypoglykämie [86] bereits erwiesen

worden. Ein weiterer Vorteil geht aus den Arbeiten von Davies [19] und Ford [26] hervor, die

frühe (aufmerksamkeitsabhängige) EKP-Komponenten in ihrer Ausprägung als unabhängig vom

Alter beschreiben.

Ökonomie: 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 zentralnervösen 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 Therapieüberwachung aussichtsreich und eine breitere Einführung der EKP in den Bereich

der Vigilanzmessung wünschenswert. Dazu sollte in einem Konsensus die Wahl und Durchfüh-

rung der Testung festgelegt und eine Datenerhebung an mehreren Zentren als Grundlage durch-

geführt werden.

3.2 Phasische zentralnervöse Aktivierung

Unter phasischer zentralnervöser Aktivierung wird die Fähigkeit, in Erwartung eines Reizes ho-

her Priorität das Aufmerksamkeitsniveau zu steigern und aufrechtzuerhalten, verstanden. Zu Ih-

rer Überprüfung stehen sowohl computergestützte Programme (TAP) als auch elektrophysiologi-

sche Methoden, z.B. EKP, zur Verfügung. Elekrophysiologisch wurde die phasische Alertness

mit einem späten Anteil der „contingent negative variation“ (CNV) oder selection negativity (SN)

in Verbindung gebracht (siehe 3.1.8), einer langsamen Potentialveränderung 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 als auch phasi-

sche Komponenten des  zentralnervösen Aktivierungsniveaus mittels eines Tests erfassen.

Bei der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung handelt es sich um ein computergestütztes aus

der Neuropsychologie stammendes Untersuchungsinstrument für verschiedene Aufmerksamkeits-

, Konzentrations- und Gedächtnisfunktionen.

Durchführung: Die Untersuchung besteht darin, daß die Reaktionszeiten auf einen visuellen

Reiz, ein Kreuz auf dem Computerbildschirm, mit (phasische Aktivierung) und ohne (tonische

Aktivierung) einen akustischen Warnreiz erfaßt werden.

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

zuverlässigen Indikator für einen Faktor der tonischen Alertness darstellt, wie auch die phasische
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Alertness durch die Differenz der mittleren Reaktionszeiten bei Durchgängen mit und ohne

Warnreiz.

Objektivität: Alle Testdurchführungen erfolgen unter Vorgabe einer standardisierten Instruktion

am Bildschirm. Zusätzlich sollte das Instruktionsverständnis mittels Vorversuchen geprüft wer-

den und ggf. kann die Instruktion mehrfach wiederholt werden. Damit ist von einer hohen

Durchführungsobjektivität auszugehen. Die Auswertung erfolgt automatisiert und somit objektiv.

Reliabilität: Der Split-Half Koeffizient beträgt .905, der Odd/Even-Koeffizient .988, Cronbachs

Alpha .985. Die Test-Retest Reliabilität bei einer Retestung nach durchschnittlich 25,06 Tagen

(SD = 5,75) beträgt .81. Ein T-Test zur Unterschiedsprüfung beider Meßzeitpunkte stellt sich

nicht signifikant dar. Die Reliabilität kann hoch bewertet werden.

Validität: Die Validität wurde für das Gesamtprogramm der TAP mittels Faktorenanalyse

(Hauptkomponentenanalyse, Varimax-Rotation) bestimmt. Die Mehrdimensionaliät der Testbat-

terie wird anhand der Faktorenanalyse bestätigt. Die Zielvariablen des Unterprogramms Alert-

ness laden hoch auf einem 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 aufgeschlüsselt. Es liegt eine Normstichprobe von n = 200 ge-

sunden Probanden vor. Die Normen werden als Prozentränge und T-Werte ausgegeben. Gegebe-

nenfalls wird für die Ausgabe der Normen automatisch eine entsprechende Alterskorrekur vorge-

nommen.

Ökonomie: Aufgrund des relativ geringen Zeitbedarfs, der computergestützten Durchführung

und der automatischen Analyse ist eine gute Ökonomie des Verfahrens gegeben.

Beurteilung: Bei dem Test Alertness handelt es sich um ein sehr ökonomisches Verfahren zur

Beurteilung des Wachheitsniveaus. Wünschenswert wären größere Normstichproben und Korre-

lationsstudien zu anderen Verfahren für die zentralnervöse Aktivierung, sowie ein ansprechende-

res Softwarelayout.

3.2.2 Evozierte Kognitive Potentiale (CNV oder SN)

Siehe Absatz 3.1.8

3.3 Selektive Aufmerksamkeit

Die selektive Aufmerksamkeit beinhaltet die Fähigkeit eines Individuums, aus der Summe aller

auf das Individuum einströmenden Reize eine (selektive) Auswahl relevanter Reize zu treffen.

Die Reize können unterschiedlichen Modalitäten entspringen. Für eine ausführliche Beschrei-

bung dieses Aspekts siehe Weeß et al. [96].
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3.3.1.1 Arbeitsleistungsserie „Pauli-Test“ Version 3.00 des Wiener Testsystems

Allgemeines: Bei der Arbeitsleistungsserie des Wiener Testsystems handelt es sich um ein com-

putergestütztes 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 gewählter Schwierigkeitsstufe soviel als

möglich einfache Additionsaufgaben, je nach Testversion über ein Zeitraum von 10 bis zu 20

Minuten zu lösen. Es können Aufgabenstellungen mit Kurzzeitgedächtnisanteil ausgewählt

werden. Dadurch erhöht sich jedoch die Dimensionalität des Verfahrens. Das Verfahren gilt als

intelligenzunabhängig. Es handelt sich um einen Speed-Test. Jeder Aufgabe geht eine

Übungsversion voraus.

Dimensionalität: Die Rechenfähigkeit stellt bei diesen, wenn auch einfachen Rechnungen eine

nicht zu unterschätzende intervenierende Variable dar. Besonders komplexere Rechenoperatio-

nen führen zu einer stärkeren Intelligenzabhängigkeit.

Objektivität: Die Durchführungs- und Auswertungsobjektivität sind in der Computerversion

sehr hoch, da die Vorgabe und die Auswertung automatisch erfolgen. Die Objektivität 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 großen Einfluß auf das Testergebnis.

Reliabilität: Bartenwerfer [6], zitiert nach Schuhfried [83] ermittelte für die "Gesamtmenge der

bearbeiteten Aufgaben" Retest- und Split-Half-Reliabilitäten von über .95. Für andere Variablen

(z.B. Fehler und Korrekturen) ergaben sich Reliabilitäten zwischen .68 und .88. Diese Werte für

die Papier-Bleistift-Version stimmen gut mit den Ergebnissen der Fa. Schuhfried überein: Bei

verschiedenen Stichproben wurden für die "Gesamtmenge der bearbeiteten Aufgaben" und die

Fehler Split-Half-Reliabilitäten zwischen .91 und .99. berechnet.

Validität: In einer Untersuchung zu Leistungseinschränkungen beim obstruktiven Schlaf-Apnoe

Syndrom fanden sich bei 32 Patienten zwischen der Höhe des RDI und der selektiven Aufmerk-

samkeitsleistung, operationalisiert mittels des Pauli-Tests, keine signifikanten Beziehungen [95].

Stephan [89], zitiert nach [61] setzte den Pauli-Test in der Version des Papier und Bleistifttests

(ohne Gedächtnisleistung) wiederholt ein, um den Tagesleistungsverlauf bei Morgen- und

Abendtypen zu untersuchen. Dabei zeigte sich ein morgendliches Leistungshoch bei den Mor-

gentypen gegen 10.00 Uhr, während die Abendtypen ihr Maximum an Leistung erst zwei Stun-

den später erzielten. Ähnliche 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: Für die 20 minütige Testversion der einfachen Addition von Zahlen ohne Kurz-

zeitgedächtnisanforderung (S1) liegen Normen von 147 Stellenbewerbern mit mittlerem und hö-

herem Schulabschluß bzw. Hochschülern und von 130 Hirnorganikern der Reha-Klinik Klausen-

bach, Nordrach vor. Für die Version S7 (10 minütige Testversion, in der Zahlen addiert und dif-
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ferenziert werden müssen) sind Normen von 981 Beschäftigten (Lok- und Kranführer, Beschäf-

tigte aus Steuer- und Überwachungsberufen, sowie Auszubildende) aus Luxemburg ermittelt wor-

den. Alle Normen liegen als T-Werte und Prozentränge vor.

Ökonomie: Die Arbeitsleistungsserie bietet die Vorteile eines Computertests, wie automatische

Durchführung und Auswertung bei gleichzeitig relativ geringem Zeitaufwand.

Beurteilung: Bei der Arbeitsleistungsserie handelt es sich um ein ökonomisches Verfahren zur

Beurteilung der selektiven Aufmerksamkeit. Wünschenswert wären 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 geprüft

werden. Er überprüft die spezifische Fähigkeit zur Unterdrückung nicht adäquater Reaktionen.

Von Fimm [24, 25] konnte gezeigt werden, daß für die Parameter des Go/Nogo-Tests ein spezifi-

scher Faktor „Reaktions-Selektionsleistung“ gebildet werden kann.

Testbeschreibung: Bei diesem Test werden zwei Durchführungsvarianten angeboten, wobei die

2. Durchführungsvariante für die selektive Aufmerksamkeit von Interesse ist. Es werden 5 Qua-

drate mit unterschiedlichem Füllmuster auf dem Bildschirm dargeboten. Der Patient hat dann zu

reagieren, wenn eines der 5 Quadrate mit 2 kritischen Reizen übereinstimmt.

Objektivität: Die Testdurchführung erfolgt unter Vorgabe einer standardisierten Instruktion am

Bildschirm. Zusätzlich sollte das Instruktionsverständnis mittels Vorversuchen geprüft werden.

Ggf. kann die Instruktion mehrfach wiederholt werden. Damit ist von einer hohen Durchfüh-

rungsobjektivität auszugehen. Die Auswertung erfolgt automatisiert und somit objektiv.

Reliabilität: Der Split-Half-Koeffizient beträgt .913, der Odd/Even-Koeffizient .928, Cronbachs

Alpha .922. Die Reliabilität kann hoch bewertet werden. Es ist jedoch die geringe Stichproben-

größe von n = 36 einschränkend zu berücksichtigen.

Validität: Die Validität wurde für das Gesamtprogramm der TAP mittels Faktorenanalyse

(Hauptkomponentenanalyse, Varimax-Rotation) bestimmt. Die Mehrdimensionaliät der Testbat-

terie wird anhand der Faktorenanlyse bestätigt. Die Zielvariablen des Unterprogramms Go/Nogo

laden mäßig auf verschiedenen Faktoren was für eine eingeschränkte Spezifität spricht. Ab-

schließend kann die Validität nicht bestimmt werden, da ein Vergleich mit Außenkriterien fehlt.

Wissenschaftliche schlafmedizinische Untersuchungen mit diesen Untersuchungsfaktoren sind

den Autoren nicht bekannt.

Normierung: Siehe 3.2.1

Ökonomie: Aufgrund des relativ geringen Zeitbedarfs, der computergestützten Durchführung

und der automatischen Analyse ist eine gute Ökonomie des Verfahrens gegeben.

Beurteilung: Bei dem Test Go/Nogo handelt es sich um ein ökonomisches Verfahren zur Beur-

teilung der selektiven Aufmerksamkeit. Wünschenswert wären größere Normstichproben auch

für längere Untersuchungsdauern sowie ein ansprechenderes Softwarelayout.
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3.4 Geteilte Aufmerksamkeit

Für eine ausführliche Beschreibung dieses Aspekts müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogener

Prozesse siehe Weeß et al. [96]. Situationen, in denen geteilte Aufmerksamkeit gefordert wird,

sind eher die Regel als die Ausnahme. Prüfbar ist die geteilte Aufmerksamkeit mittels

sogenannter dual-task Aufgaben, bei denen Probanden gleichzeitig zwei Reizdarbietungen, z.T.

unterschiedlicher Modalität beachten müssen. Dabei sollte durch die Wahl der Aufgaben

sichergestellt werden, daß es zu keiner strukturellen Interferenz zwischen den

Informationskanälen kommt.

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 verän-

dernden Kreuze immer dann zu reagieren, wenn sich aus ihrer Anordnung ein Quadrat ergibt.

Gleichzeitig wird eine akustische Aufgabe gestellt, welche die Überprüfung einer monotonen

Tonabfolge beinhaltet. Es kann zwischen vier Reizabfolgen (Serie 1-4) gewählt werden um u.a.

Lerneffekte bei Testwiederholungen zu vermeiden.

Auswertung: Bei Bedarf können Einzelwerte auf die jeweiligen Reize abgerufen werden. Bei der

Auswertung werden für die Anzahl der richtigen und falschen Reaktionen und Ausreißer Pro-

zentränge dargestellt. Weiterhin werden als deskriptive Maße der Median, der Mittelwert und die

Streuung der Reaktionszeiten dargestellt. Eine graphische Darstellung der Testergebnisse ist op-

tional.

Dimensionalität: Da die geteilte Aufmerksamkeit die Fähigkeit umfaßt, mehrere Aufgaben

gleichzeitig zu bearbeiten, liegt bereits eine Mehrdimensionalität in der Natur der Aufmerksam-

keitsfunktion.

Objektivität: Aufgrund des automatisierten Vorgehens im Rahmen der computergestützten

Testung und der standardisierten Instruktion am Bildschirm ist von einer hohen Objektivität hin-

sichtlich Durchführung und Auswertung auszugehen.

Reliabilität: Für die Anzahl der Fehler wird eine Reliabilität von .64 angegeben. Weitere Anga-

ben werden von den Entwicklern des Verfahrens nicht gegeben. Grundlage der Reliabilitätsab-

schätzungen sind 36 gesunde Personen aus der zur Normierung herangezogenen Stichprobe.

Aufgrund dieser sehr kleinen, homogenen Gruppe können die ermittelten Retest-Reliabilitäts-

koeffizienten nur als vorläufig betrachtet werden. Die Testwiederholung fand nach durchschnitt-

lich 25,06 (± 5,75) Tagen statt.

Validität: Aussagen zur externen oder prognostischen Validität liegen nicht vor. Von den Ent-

wicklern werden lediglich faktorielle Validitäten angegeben. Sie erlauben keine abschließende

Beurteilung der Validität.

Normierung: Siehe 3.2.1



26

Ökonomie: Bei dem Test zur geteilten Aufmerksamkeit handelt es sich um ein relativ ökonomi-

sches Verfahren hinsichtlich Zeit- und Personalaufwand. Die Durchführung und Auswertung

sollte nur von Fachpersonal vorgenommen werden.

Beurteilung: Bei dem Test Selektive Aufmerksamkeit handelt es sich um ein ökonomisches Ver-

fahren zur Beurteilung der selektiven Aufmerksamkeit. Wünschenswert wären größere Norm-

stichproben auch für längere Untersuchungsverfahren sowie ein ansprechenderes Softwarelayout.

3.4.1.2 Wiener Determinationsgerät (WDG)

Allgemeines: Der Computertest "Wiener Determinationsgerät" (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 Störungen

im Bereich der geteilten Aufmerksamkeit im Rahmen der Leistungs- und Eignungsdiagnostik,

Verkehrs-, Sport-, Pharmako- und Neuropsychologie.

Testaufbau: Optische Reize (Lämpchen) in fünf verschiedenen Farben sind mit ihnen zugeord-

neten Reaktionstasten zu beantworten. Zwei weitere weiße Lämpchen sind mit linkem und rech-

tem Fußpedal zu erwidern. Zwei akustische Reize, in Form eines hohen und eines tiefen Tones,

erfordern das Drücken 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 Möglichkeit eines Feedbacks mittels

Aufleuchten einer Fehlerlampe. Neben der Möglichkeit der eigenen Programmierung von Reiz-

folgen kann auch auf vorgefertigte und z.T. normierte Parameterblöcke zurückgegriffen werden.

Auswertung: Ermittelt wird die Art der Reaktionen (falsch, richtig, ausgelassen, verspätet), so-

wie die mittlere Reaktionszeit und deren Streuungen für jedes Intervall und für jeden Subtest. Bei

nicht fester Bearbeitungszeit wird die erreichte Geschwindigkeit erfaßt.

Objektivität: Der computergestützte Testablauf erlaubt eine Testvorgabe, Registrierung und

Auswertung aller Meßwerte unter standardisierten Bedingungen. Die Meßgenauigkeit ist dadurch

äußerst hoch und Versuchsleitereffekte können als gering betrachtet werden.

Reliabilität: Die Split-Half-Reliabilitäten (Normstichprobe) betragen bei den zeitgerechten,

richtigen Reaktionen zwischen rtt = .97 und rtt = .98, für die Reaktionszeit zwischen rtt = .96

und .98 und für die falschen Reaktionen zwischen rtt = .82 und rtt = .86.

Validität: Personen, die unter Drogen- und Alkoholeinwirkung standen, oder unter einem Psy-

chosyndrom oder Altersabbau litten, zeigten signifikant schlechtere Ergebnisse im Wiener De-

terminationsgerät. In Untersuchungen zur Fahreignungsprüfung konnten verkehrsauffällige von

unauffälligen Personen eindeutig in ihren Leistungen am WDG unterschieden werden. Weeß et

al. [95] untersuchten Leistungseinschränkungen bei 32 Patienten mit OSAS in Bezug auf ver-

schiedene Aufmerksamkeitskomponenten. Das Wiener Determinationsgerät wurde dabei zur Er-

fassung der "geteilten Aufmerksamkeit" eingesetzt. Es zeigten sich auffällige Leistungsein-

schränkungen 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 pathologischen
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Bereich angesiedelt, wobei sich subjektiv empfundene Einschränkungen der Aufmerksamkeitslei-

stungen erst ab einem RDI> 61,9 einstellten.

Kraemer et al. [43] untersuchten den circadianen Verlauf der Einschlafneigung und Leistung bei

12 gesunden Probanden im Alter zwischen 24 und 59 Jahren (MW: 30,86+/-7,06). Es sollte ge-

prüft werden, inwiefern verschiedene objektive und subjektive Vigilanzmaße mit der Einschlaf-

neigung, die durch einen modifizierten Multiplen Schlaflatenztest (Dauer 15 Minuten) erhoben

wurde, zusammenhängen. Sowohl für die Ergebnisse am Wiener Determinationsgerät, wie auch

für die anderen Tests konnte keine Beziehung zur Einschlafneigung nachgewiesen werden. Die

Autoren schlossen daraus, daß die einzelnen Tests unterschiedliche Dimensionen des Konstruktes

"Vigilanz" erfassen.

Normierung: Für die Form S1 (Wiener Form), Form S3 (TÜV-Hannover) und Form S4 (Rostok-

ker Version) sind Normen einer nach Alter, Geschlecht und Bildungsgrad geschichteten Stich-

probe verfügbar. Des weiteren sind Vergleiche mit Arbeitern, Polizeibeamten, psychiatrischen

Patienten und Stellenbewerber möglich. Alle Normen liegen als T-Werte und Prozentränge vor.

Ökonomie: Das WDG bietet alle Vorteile eines Computertests bezüglich automatischer Vorgabe

und Auswertung.

Beurteilung: Das Wiener Determinationsgerät eignet sich gut zur Erfassung der "geteilten Auf-

merksamkeit" bei exzessiver Tagesmüdigkeit schlafbezogener Atmungsstörungen. Wünschens-

wert wären weniger heterogene Normstichproben und eine detailliertere Beschreibung derselben.

3.5 Vigilanz

Unter Vigilanz wird die Fähigkeit verstanden in langandauernden und monotonen Situationen

auf seltene und zufällig auftretende Reize adäquat zu reagieren. Für eine ausführliche Beschrei-

bung dieses Aspekts siehe Weeß et al. [96].

3.5.1 Vigimar

Allgemeines: Bei dem Vigimar (Firma Simtest) handelt es sich um ein von der Marburger Ar-

beitsgruppe entwickeltes Verfahren zur Diagnostik von Vigilanzstörungen.

Testbeschreibung: Der Vigimar ist ein computergestütztes 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 „zurückzuholen“. Ort und

Interstimulusintervall (20 - 40 s) sind randomisiert, so daß der Proband keinen Aufgabenrhyth-

mus erlernen kann. Falls 10 s nach Verschwinden der Raute keine Reaktion erfolgt ist, ertönt ein

akustisches Signal, um den Probanden wieder zu wecken. Der Vigilanztest kann in drei Testkon-

figurationen über 30, 60 und 90 Minuten durchgeführt werden. Es besteht die Möglichkeit den

Test mit einer EEG-Aufzeichnung zu koppeln.

Auswertung: Erfaßt und ausgewertet werden die Reaktionszeiten und der Anteil der ausgelasse-

nen oder versäumten Reaktionen. Den Autoren zufolge werden Beeinträchtigungen der Vigilanz
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über (a) durchschnittliche Reaktionszeiten von mehr als 1,5 s, (b) über zunehmende Reaktions-

zeiten von mehr als etwa 1,5 s im letzten Testdrittel, (c) einem Anteil von ausgelassenen Reak-

tionen über 2 % oder (d) einer deutlichen Zunahme der ausgelassenen Reaktionen im letzten

Testdrittel dargestellt.

Reliabilität: Reliabilitätsprüfungen sind nicht bekannt.

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

scheinvalidität.

Normierung: Die vom Hersteller genannten Normen bzw. Grenzwerte basieren nicht auf einer

empirischen Datenbasis. Normdaten von gesunden Probanden zur Beurteilung pathologischer

Vigilanzleistungen liegen nicht vor. Positiv für die Beurteilung der Vigilanzleistung ist die Kom-

binationsmöglichkeit mit EEG-Daten, da Simulationstendenzen besser aufgedeckt werden kön-

nen.

Ökonomie: Aufgrund der computergestützten Darbietung und Auswertung ist eine gute Ökono-

mie gegeben.

Beurteilung: Beim Vigimar handelt es sich um ein neueres Verfahren zur Messung der Vigi-

lanzleistungen. Fehlende Normwerte schränken seine Anwendbarkeit deutlich ein. Positiv ist die

Kombinationsmöglichkeit mit EEG-Daten.

3.5.1.1 Vigilanztest nach Quatember und Maly

Allgemeines: Das computerunterstützte 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 (Standardparameterblöcke) vor,

die sich im Aufbau, in der Gesamtdauer, der Anzahl der kritischen Reize (Doppelsprünge), der

Schrittdauer, der Anzahl der Teilzeiten, der Schritte und Sprünge unterscheiden.

Durchführung: Die Instruktion erfolgt schriftlich am Bildschirm, danach kann wahlweise eine

Übungsphase eingeschoben werden, in der Fehler noch rückgemeldet werden. Nach erfolgreicher

Beendigung der Übungsphase erscheint ein positives Feedback am Monitor. Sobald die Reakti-

onstaste gedrückt wird, beginnt der eigentliche Test. Es folgen keine weiteren Rückmeldungen

mehr. Es besteht die Möglichkeit, während des Testes auf einem zweiten Monitor die laufenden

Ergebnisse mitzuverfolgen.

Auswertung: Die Ergebnisse der Auswertung lassen sich in einem Ergebnisprotokoll ausdruk-

ken. Dieses Protokoll enthält die Anzahl der richtigen, falschen und ausgelassenen Reaktionen,

sowie die mittlere Reaktionszeit pro Teilzeit. Zusätzlich sind die "Anzahl der Richtigen" und

"Mittelwert der Reaktionszeiten" graphisch in Form von zwei Regressionsgeraden dargestellt.

Objektivität: Die Testvorgabe, Registrierung und Auswertung aller Meßwerte erfolgt automa-

tisch und unter standardisierten Bedingungen. Dies hat eine hohe Meßgenauigkeit und eine Ver-

ringerung von unerwünschten Versuchsleitereffekten zur Folge. Geringfügige Ablenkungen kön-
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nen allerdings einen großen Einfluß auf das Ergebnis haben. Daher sollte die Versuchsperson so

gut wie möglich von äußeren Einflüssen abgeschirmt sein.

Reliabilität: Für die Version "Quatember-Maly-S1" wurde für die untersuchte Stichprobe der

Studenten (siehe Normierung) auf Itemebene eine mittelmäßige Trennschärfe in den Variablen

"Anzahl d. Richtigen" (r = .77) und eine niedrige für "Anzahl der Falschen" (r = .39) ermittelt

(Split-Half-Reliabilität). Die Trennschärfe der mittleren Reaktionszeiten ist allerdings hoch

(r = .97). Die Normgruppe der Erwachsenen in "Müggenburg-33-S2" wurde für die Berechnung

der Internen Konsistenz (Cronbach´s Alpha) in zwei Altersgruppen eingeteilt: 20-49 und 50-75

Jahre. Dabei ergaben sich aufgrund höherer Fehleranzahlen ausreichende Reliabilitäten in beiden

Gruppen für die Genauigkeitsmaße "Anzahl d. Richtigen" (r = .81 / r = .84) und "Anzahl d. Fal-

schen" (r = .85 / r = .98).Für die Version "Müggenburg-42-S3" liegen aufgrund fehlender Nor-

mierung keine Reliabilitätswerte vor.

Validität: Sturm & Büssing [90] (zitiert aus dem Testhandbuch [82]) untersuchten links- versus

rechtshemisphärisch geschädigte Patienten mit der Version S2. Von letzterer Gruppe ist bekannt,

daß sie unter deutlicher Beeinträchtigung der Vigilanz leidet. Die Ergebnisse sprachen u.E. für

eine Eignung dieses Vigilanztests zur Erfassung entsprechender rechtshemisphärisch kontrol-

lierter Vigilanzleistungen. Die Versionen S2 und S3 sind aufgrund ihrer längeren Testdauer und

der selteneren Darbietung kritischer Reize eher für die Untersuchung der Vigilanz geeignet, als

die Version S1. Die Forderung nach weitestgehender Unabhängigkeit des Intelligenzniveaus bei

Vigilanztests ist erfüllt.

Althammer [3] erwähnt den Visuellen Vigilanztest nach Quatember und Maly als ein Begleitdia-

gnostikum zur Erfassung der Vigilanz bei Schlafatmungsstörungen. Dadurch könne die Wachheit

des Patienten am Tage eingeschätzt werden.

Meier-Ewert [54] berichtet von einer Zunahme der Reaktionszeit und der Fehleranzahl im Ver-

lauf des Vigilanztests von Quatember und Maly bei abnormer Tagesschläfrigkeit als Folge von

Narkolepsie oder Schlafapnoe. Diese Testergebnisse unterschieden sich von Patienten, die im

Rahmen einer hirnorganischen Verlangsamung schon zu Beginn des Tests verlängerte Reakti-

onszeiten aufwiesen. Meier-Ewert [55] empfiehlt den visuellen Vigilanztest nach Quatember und

Maly aus dem Wiener Testsystem, um das Ausmaß "objektiver Tagesschläfrigkeit" in der Dia-

gnose der Narkolepsie einschätzen zu können.

Hofmann und Klein [36] untersuchten 117 Patienten mit unterschiedlich stark ausgeprägtem

OSAS (Mittelwert d. AI: 28; Range: 2-104) mittels Vigilanztest von Quatember und Maly. Der

vermutete Zusammenhang zwischen dem Apnoe-Index, minimaler arterieller Sauerstoffsättigung,

Schlafeffizienz, Schlafstadienwechsel und der Tagesschläfrigkeit, gemessen durch die Fehleran-

zahl im Vigilanztest, konnte nicht bestätigt werden. Die Vigilanzleistung war nahezu unabhän-

gig vom Ausprägungsgrad des OSAS. Nach einer halbjährigen nCPAP-Therapie zeigten die Pati-

enten allerdings deutlich verbesserte Testergebnisse.

In einer Untersuchung von Weeß et al. [93] zur Aufmerksamkeits- und Vigilanzleistung bei 16

SAS-Patienten und 15 Kontrollen wiesen die Patienten eine signifikant höhere Fehlerhäufigkeit

im Vigilanztest des Wiener Testsystems (Version Müggenburg) auf. Leichte und schwer
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erkrankte SAS-Patienten schienen sich in ihrer Vigilanzleistung über 66 Minuten allerdings

nicht zu unterscheiden. Als Ursache für den fehlenden Unterschied vermuten die Autoren

entweder die "willkürliche Schweregradeinteilung", die zu geringe Stichprobengröße, oder auch

nicht zu kontrollierende Einflußgrößen, wie z.B. motivationale Aspekte.

Kotterba, Widdig, Duscha & Rasche [42] untersuchten 40 OSAS-Patienten mit dem Vigilanztest

der Version Müggenburg aus dem Wiener Testsystem. Lediglich bei sieben Patienten konnten

Vigilanzdefizite im pathologischen Bereich nachgewiesen werden. Weiters fanden sich keine

Korrelationen zwischen dem Vigilanztest und dem Apnoe/Hypopnoe-Index, sowie subjektiven

Beschwerdebildern.

Normierung: Alle Normen liegen als T-Werte und Prozentränge vor. Einschränkend sei er-

wähnt, daß die einzelnen Normstichproben z.T. sehr selektiv ausgewählt wurden (z.B. 120 Stu-

denten der Rehabilitationspädagogik in Berlin; Patienten des Wiener psychiatrischen Kranken-

hauses) und nicht immer exakt beschrieben wurden. Die Normierung ist damit nicht als reprä-

sentativ zu bewerten.

Ökonomie: Die Hauptvorteile sind die, die eine Computerversion generell mit sich bringt. Die

automatische Instruktion, Durchführung und Auswertung erspart Aufwand und Zeit.

Beurteilung: Die Visuellen Vigilanztests aus dem Wiener Testsystem eignen sich gut, um Vigi-

lanzabfälle zu erfassen. Von Vorteil sind die einfache Durchführung, sowie die automatische

Auswertung. Wünschenswert wären weniger heterogene Normstichproben und eine detailliertere

Beschreibung derselben. Weiterhin sollten Normierungen für Testversionen mit 60 und 90 Mi-

nuten Dauer zur Verfügung gestellt werden.

3.5.1.2 Untertest Vigilanz der TAP

Allgemeines: Bei der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung handelt es sich um ein compu-

tergestütztes, aus der Neuropsychologie stammendes Untersuchungsinstrument für verschiedene

Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Gedächtnisfunktionen.

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 Verfügung. Alle Verfahren können mit einer hohen oder niederen Fre-

quenz kritischer Signale durchgeführt werden. Bei 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 hören ist. Der optische Test wird in zwei Ver-

sionen in Form eines springenden Quadrates oder eines vertikal bewegten Balkens angeboten.

Entdeckt werden muß eine Unregelmäßigkeit im alternierenden Muster der Quadrate oder ein

deutlich größerer Ausschlag des pendelnden Balkens. Die insbesondere bei der Erfassung der Vi-

gilanz zu berücksichtigende 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 Testergebnisse ist optional.

Dimensionalität: Aufgrund der Einfachheit des Verfahrens dürften neben optischen bzw. akusti-

schen Eigenschaften der Vigilanz lediglich noch deren beeinflussenden Faktoren erfaßt werden.

Objektivität: Aufgrund des automatisierten Vorgehens im Rahmen der computergestützten

Testung und der standardisierten Instruktion am Bildschirm ist von einer hohen Objektivität hin-

sichtlich Durchführung und Auswertung auszugehen.

Reliabilität: Befriedigende Koeffizientgrößen in einer Größenordnung von größer .60 werden

nicht erreicht. Grundlage der Reliabilitätsabschätzungen sind 36 gesunde Personen aus der zur

Normierung herangezogenen Stichprobe. Aufgrund dieser sehr kleinen, homogenen Gruppe kön-

nen die ermittelten Retest-Reliabilitätskoeffizienten nur als vorläufig betrachtet werden. Die

Testwiederholung fand nach durchschnittlich 25,06 (± 5,75) Tagen statt. Es bleibt unklar, ob die

geringe Test-Retest Reliabilität auf das Untersuchungsinstrument oder Fluktuationen des Unter-

suchungsgegenstandes zurückgeführt werden kann.

Validität: Aussagen zur externen oder prognostischen Validität liegen nicht vor. Von den Ent-

wicklern werden lediglich faktorielle Validitäten angegeben. Sie erlauben keine abschließende

Beurteilung der Validität. Die Augenscheinvalidität dürfte jedoch hoch einzuschätzen sein.

Normierung: Es liegen Normwerte von 200 gesunden Probanden im Alter zwischen 20 und 69

Jahren für 10, 20 und 30 Minuten Testdauer vor. Die Normen sind nach Altersgruppen kategori-

siert. Für die Ausprägung der einzelnen Variablen stehen Prozentränge zur Verfügung. Für frei

programmierte Testspannen stehen keine Normen zur Verfügung.

Ökonomie: Bei dem Untertest zur Vigilanz handelt es sich, trotz langer Versuchsdauer, um ein

relativ ökonomisches Verfahren hinsichtlich Zeit- und Personalaufwand, da eine Anwesenheit

des Versuchsleiters während der Testphase aufgrund des Untersuchungsgegenstandes nicht indi-

ziert ist. Die Durchführung und Auswertung sollte nur von Fachpersonal vorgenommen werden.

Beurteilung: Beim Untertest Vigilanz handelt es sich um ein ökonomisches Verfahren zur Über-

prüfung der Vigilanz. Vorteilhaft ist, daß ebenfalls eine akustische Vigilanzaufgabe zur Verfü-

gung steht. Wünschenswert wären Normwerte für Testdauern von 60 bzw. 90 Minuten sowie all-

gemein größere Normstichproben und ein ansprechenderes Softwarelayout.

3.6 Subjektive Verfahren zur Beurteilung müdigkeits- und
schläfrigkeitsbezogener Prozesse

Selbstbeurteilungsverfahren werden in der Diagnostik von müdigkeits- und

schläfrigkeitsbezogenen Prozessen zur Erfassung des subjektiven Leidensdruckes der Patienten

eingesetzt. Überraschenderweise finden sich in wissenschaftlichen Untersuchungen nur geringe

Beziehungen zwischen subjektiven und objektiven müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogenen

Maßen. Dies gilt insbesondere für den MSLT und den MWT, aber auch bei eher

neuropsychologischen Untersuchungsverfahren läßt der Grad der Übereinstimmung in der Regel
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zu wünschen übrig. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, daß subjektive und objektive

Untersuchungsverfahren häufig unterschiedliche Dimensionen oder Qualitäten müdigkeits- und

schläfrigkeitsbezogener Prozesse erfassen oder die ökologische Validität objektiver Verfahren

sich eingeschränkt darstellt. Denkbar wäre ebenso, daß subjektive Verfahren ein unspezifisches

oder mehrdimensionales Maß für Müdigkeit darstellen, objektive Verfahren hingegen eher

spezifische Aspekte, einzelne Dimensionen der Müdigkeit erfassen. Denkbar ist weiterhin, daß

mit objektiven und subjektiven Verfahren unterschiedliche State bzw. Trait Merkmale

schläfrigkeits- oder müdigkeitsbezogener Prozesse erfasst werden. MSLT, MWT und

neuropsychologische Verfahren zur Aufmerksamkeit können beispielsweise als State-, die ESS

eher als Trait Verfahren betrachtet werden. Weiterhin dürften die Ergebnisse subjektiver

Fragebogendaten von der Introspektionsfähigkeit der Patienten abhängen.

Grundsätzlich sollten im Sinne des Patienten subjektive Beschwerden auch bei ansonsten unauf-

fälligen objektiven Befunden nicht vernachlässigt werden. Nicht zuletzt aufgrund der Tatsache,

daß einige objektive Verfahren nur eingeschränkt testtheoretischen Gütekriterien genügen. Bei

gutachterlichen Fragestellungen ist auf die Verfälschbarkeit 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 schätzen in regelmäßigen Zeitabständen, z.B. vor der Durchfüh-

rung des MSLTs auf einer siebenstufigen Skala den Grad ihrer Wachheit ein. Untersuchungen

zur Sensitivität der Skala ergaben, daß Ratings in 15 Minuten-Intervallen diskrete Veränderun-

gen des Grades der Wachheit wiedergeben [32].

Auswertung: Entsprechend des Antwortratings werden für jedes Zeitintervall Punktwerte verge-

ben, für die ein Summenwert ermittelt wird.

Dimensionalität: Eine Itemanalyse legt die Vermutung nahe, daß mittels dieses Verfahrens der

Grad der Wachheit, d.h. die zentralnervöse Aktivierung, erfaßt wird.

Reliabilität: Nach Hoddes et al. [33] ist die Reliabilität der SSS gering, was auch auf die Varia-

bilität des Untersuchungsgegenstandes zurückgeführt werden könnte.

Validität: Validitätsprüfungen im eigentlichen Sinne sind den Autoren nicht bekannt. Johns [37]

fand keine signifikanten Korrelationen zur Einschlaflatenz im MSLT. Aufgrund der fraglichen

Validität des MSLTs dürfen derartige Ergebnisse jedoch nicht überbewertet werden.

Normierung: Sind den Autoren nicht bekannt

Ökonomie: Selbsteinschätzungsverfahren auf Fragebogenbasis bieten aufgrund der geringen An-

schaffungskosten, geringen räumlichen oder apparativen Anforderungen eine hohe Ökonomie.

Lediglich aufwendige Auswertungsalgorithmen könnten die Auswertungsökonomie gering

halten.
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Beurteilung: Gutes, weitverbreitetes Fragebogenverfahren welches die Erfassung des individu-

ellen circadianen Verlaufs von Störungen erlaubt. Aufgrund fehlender Normen ist die Bewertung

der Ergebnisse nur eingeschränkt möglich.

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 ei-

ner gewissen Vergleichbarkeit der Ergebnisse auszugehen. Die Ergebnisse müssen jedoch dann

mit Vorsicht interpretiert werden, wenn Patienten gewisse Alltagssituationen nicht erleben (z.B.

Theaterbesuche, Beifahrer im Auto etc.). In diesem Falle könnten die Ergebnisse der ESS die

Symptomatik des Patienten verschleiern.

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 eingeschätzt werden.

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

miert.

Dimensionalität: Aufgrund der Einschätzung eines konkreten Verhalten, Einschlafneigung,

dürften mittels der ESS nur wenige Dimensionen des Aspektes Müdigkeit erfaßt werden.

Reliabilität: Test-Retest Untersuchungen ergaben eine hohe Reliabilität [38].

Validität: Validitätsprüfungen im eigentlichen Sinne liegen nicht vor. Aufgrund der verhaltens-

nahen Situationen, die erfragt werden, und der klaren Fragestellungen dürfte eine eher höhere

Validität zu erwarten sein.

Normierung: Normierungsstudien im eigentlichen Sinne liegen nicht vor.

Ökonomie: Hinsichtlich Durchführung und Auswertung sehr ökonomisches Verfahren.

Beurteilung: Bei der Epworth Sleepiness Scale handelt es sich um ein ökonomisches Verfahren

zur raschen Beurteilung der subjektiven Einschlafneigung eines Patienten in Alltagssituationen.

Vorteilhaft sind die verhaltensnahen Items des Verfahrens, welche eine Vergleichbarkeit zwi-

schen Patienten erleichtern. Zu beachten ist jedoch, ob der jeweilige Patient die abgefragten All-

tagssituationen auch tatsächlich erlebt.

4 Kritische Würdigung der diagnostischen Mög-
lichkeiten bei müdigkeits- und schläfrigkeitsbe-
zogenen Prozessen

Für den adäquaten Einsatz diagnostischer Instrumentarien ist ein theoriegestütztes Vorgehen

notwendig. Weeß et al. [96] stellten ein theoretisches Modell dar, auf dessen Hintergrund eine sy-

stematische Erfassung müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogener Einschränkungen möglich

erscheint. Es erlaubt die differenzierte Erfassung von Teilbereichen müdigkeits- und

schläfrigkeitsbezogener Prozesse. Dieses Vorgehen erscheint hinsichtlich der Spezifität
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diagnostischer Aussagen von Vorteil, da eine differenzierte Diagnostik bessere Aussagen

hinsichtlich der Einschränkungen in Alltagsfunktionen (Verkehrstauglichkeit, Arbeitsfähigkeit)

erlaubt. Weiterhin stellt eine differenzierte Diagnostik den Ausgangspunkt für therapeutische

Maßnahmen und deren Evaluation dar. Nicht zuletzt wird durch eine einheitliche und

systematische Diagnostik der wissenschaftliche Austausch und der wissenschaftliche Fortschritt

unterstützt.

In der diagnostischen Praxis müdigkeits- und schläfrigkeitsbezogener Einschränkungen ist der

Einsatz mehrerer, sich hinsichtlich des zugrundeliegenden Modells der müdigkeitsbezogenen

Prozesse wechselseitig ergänzender Verfahren, notwendig. Der Einsatz einzelner Testverfahren

für z.T. weitreichende diagnostische Fragestellungen wird dem Untersuchungsgegenstand nicht

gerecht. Nicht zuletzt auf dem Hintergrund ungenügender wissenschaftlicher Absicherungen

einzelner Untersuchungsverfahren verbietet sich der alleinige Einsatz einzelner Verfahren.

Die zur Verfügung stehenden Untersuchungsverfahren weisen hinsichtlich der Testentwicklung

und der Absicherung von testtheoretischen Gütekriterien z.T. erhebliche Mängel auf. Wissen-

schaftliche Normierungen fehlen oder sind größtenteils ungenügend. So findet in der Schlafme-

dizin der MSLT oder der MWT eine weite Akzeptanz und Verbreitung ohne jegliche empirische

Absicherung zu besitzen.

Für die Auswahl von Untersuchungsverfahren im diagnostischen Prozedere sollten diejenigen

Verfahren ausgewählt werden, welche nach wissenschaftlichen Kriterien entwickelt wurden. Be-

stehende Verfahren sollten hinsichtlich wissenschaftlicher Gütekriterien geprüft werden und in

Zukunft zu entwickelnde Verfahren an wissenschaftlichen Gütekriterien gemessen werden.



35

Literatur:
[1] Aldrich MS, Chervin RD, Malow BA: Value of the multiple sleep latency test (MSLT) for

the diagnosis of narcolepsy. Sleep 20(8): 620-629, 1997.

[2] Agurell S, Levander SE, Binder M, Bader-Bartfaj A, Gustafson, B Leander K, Lindgren
JE, Ahlsson, A, Tobisson B: Pharmakokinetics of D8-tetrahydrocannabinol in man after
smoking- relations to physiological and psychological effects. In: Brant MC, Szara TS:
Pharmacology of Marihuana. Raven Press, New York, 1976.

[3] Althammer G : Begleitdiagnostik. In: Althammer  G (Hrsg.): Schlaf und Atmung. Dustri-
Verlag, Deisenhofen, pp 47, 1994.

[4] Arnold W: Der Pauli-Test, Springer-Verlag, Berlin, 1975.

[5] Aufdembrinke B: The measurement of CFF: some methodological considerations.
Pharmacopsychiatr 15, Suppl. 1: 5-8, 1982.

[6] Bartenwerfer H: Allgemeine Leistungsdiagnostik . In: Groffmann KJ, Michel L (Hrsg.):
Intelligenz- und Leistungsdiagnostik. Bd. 2. Enzyklopädie der Psychologie, Hogrefe,
Göttingen, Toronto, Zürich, 1983 [zitiert nach Schuhfried, 1993].

[7] Bédard MA., Montplaisir J, Malo J, Richter F, Rouleau I: Persistent neuropsychological
deficits and vigilance impairment in sleep apnea syndrome after treatment with continuous
positive airways pressure (CPAP). Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology
15 (2): 330-341, 1993.

[8] Benbadis SR, Perry M, Wolgamuth BR, Turnbull J, Mendelson WB: Mean versus median
for the multiple sleep latency test. Sleep 18(5): 342-345, 1995.

[9] Benbadis SR, Qu Y, Perry MC, Dinner DS, Warnes H: Interrater reliability of the multiple
sleep latency test. Electroencephalogr Clin Neurophysiol 95(4): 302-304, 1995.

[10] Bishop C, Rosenthal L, Todd H, Roehrs T, Roth T: The frequency of multiple sleep onset
REM periods among subjects with no excessive daytime sleepiness. Sleep 19: 727-730,
1996.

[11] Broughton JR, Ogilvie RD: Sleep, Arousal and Performance, Birkhäuser, Boston, 1992.

[12] Broughton R, Aguirre M, Dunham W: A comparison of multiple and single sleep latency
and cerebral evoked potential (P300) measures in the assessment of excessive daytime
sleepiness in narcolepsy-cataplexy. Sleep 11(6) : 537-545, 1998.

[13] Carskadon MA, Dement WC: Sleep tendency: an objective measure of sleep loss. Sleep
Res 6: 200, 1977.

[14] Carskadon MA, Harvey K, Dement WC: Sleep loss in young adolescents. Sleep 4: 299-
312, 1981.

[15] Carskadon MA, Dement WC, Mitler MM, Roth T, Westbrook PR, Keenan S: Guidelines
for the multiple sleep latency test (MSLT): a standard measure of sleepiness. Sleep 9(4):
519-524, 1986.

[16] Carskadon MA: Guidelines for the Multiple Sleep Latency Test (MSLT): A Standard
Measure of Sleepiness. In: Kryger MH, Roth T, Dement WC (Hrsg.): Principles and
Practice of Sleep Medicine. WB Saunders Company, Philadelphia, pp 962-966, 1994.

[17] Chervin RD, Aldrich MS, Pickett R, Guilleminault C: Comparison of the results of the
Epworth Sleepiness Scale and the Multiple Sleep Latency Test. J Psychosom Res 42(2):
145-155, 1997.

[18] Clark WC: A sensory decision theory analysis of the effect of instructions on flicker
sensitivity and response bias. Psychol Bull 65: 358-366, 1966.

[19] Davies DR, Parasuraman R: Varieties of attention, , New York, 1984.

[20] Doghramji K, Mitler M, Sangal RB, Shapiro C, Taylor S, Walsleben J, and the MWT
Normative Study Group : A Normative Study of the Maintenance Of Wakefulness Test
(MWT). Journal of Sleep Research Vol. 5 (Suppl. 1): 103, 1996.



36

[21] Doghramji K, Mitler M, Sangal RB: Maintenance Of Wakefulness Test (MWT):
Preliminary Report. Sleep Research 25: 233, 1996.

[22] Ekman G: Konstruktion und Standardisierung von Tests, Hogrefe, Göttingen, 1955.

[23] Engleman HM, Cheshire KE, Deary J, Douglas NJ: Daytime Sleepiness, Cognitive
Performance and Mood after Continuous Positive Airway Pressure for the Sleep Apnea
Hypopnea Syndrome. Thorax 48: 911-914, 1993.

[24] Fimm B: Analyse und Standardisierung einer neuropsychologischen Aufmerksamkeits-
Testbatterie, Psychologisches Institut der Universität Freiburg, Unveröffentl.
Diplomarbeit, 1988.

[25] Fimm B: Analyse und Standardisierung der neuropsychologischen
Aufmerksamkeitsbatterie, 1. Fassung, Psychologisches Institut der Universität, Freiburg,
1989.

[26] Ford JM, Roth WT, Mohs RC, Hopkins WF 3d, Kopell BS: Event-related potentials from
young and old adults during a memory retrieval task. Electroencephalogr. Clin.
Neurophysiol 47(4): 450-459, 1979.

[27] Geisler P, Crönlein T, Tracik F, Zulley J: MSLT: Sleep latency in normals is age and sex
related. 14th Congress of the European Sleep Research Society: 1998.

[28] Görtelmeyer R, Wiemann H: Retestreliabilität und Konstruktvalidität der
Flimmerfrequenzverschmelzungsfrequenz. Pharmacopsychiatr 15: 24-28, 1982.

[29] Grundström R, Holmberg G, Ledermann H, Livstedt B: Sedative properties of doxepin in
comparison with diazepam. Psychopharmacol 54: 165-169, 1977.

[30] Harrison Y, Bright V, Horne JA: Can normal subjects be motivated to fall asleep faster?.
Physiol Behav 60(2):  681-684, 1996.

[31] Harrison Y, Horne JA: High sleepability without sleepiness. The ability to fall asleep
rapidly without other signs of sleepiness. Neurophysiol Clin 26(1): 15-20, 1996.

[32] Hoddes E, Dement WC, Zarcone V: The development and use of the Standford Sleepiness
Scale (SSS). Psychophysiology 10: 431-436, 1973.

[33] Hoddes E, Zarcone V, Smythe H, Philipps R, Dement WC: Stanford Schläfrigkeitsskala.
In: Collegium Internationale  Psychiatriae Scalarum (Hrsg.): Internationale Scalen für
Psychiatrie. 4. Auflage, Beltz, Göttingen, pp 137-139, 1996.

[34] Holmberg G: The effects of anxiolytics on CFF. In: Pharmacopsychiatry, 15 (Suppl. 1), pp
49-53, 1982.

[35] Holmberg G, William-Olsson U: The effect of benzquinamid in comparison with
chlordiazepoxide and placebo, on performance in some psychological tests. In:
Psychopharmacology, 4, pp 402-417, 1963.

[36] Hofmann G, Klein HE: Der Vigilanztest nach Quatember-Maly als diagnostische
Hilfsuntersuchung bei Schlafapnoe. In: Meier-Ewert K, Rüther E (Hrsg.): Schlafmedizin.
Gustav Fischer, Stuttgart, pp 272-273, 1993.

[37] Johns MW: A new method for measuring daytime sleepiness: The Epworth Sleepiness
Scale. Sleep 14(6): 540-545, 1991.

[38] Johns MW: Reliability and factor analysis of the Epworth Sleepiness Scale. Sleep 15(4):
376-381, 1992

[39] Johnson LC: Sleep Deprivation and Performance. In: Webb WB (Hrsg.): Biological
Rhythms, Sleep, and Performance. Wiley & Sons Ltd., New York, pp 111-142, 1982.

[40] Johnson LC, Freeman CR, Spinweber CL: Subjective and objective measures of sleepiness:
effects of benzodiazepines and caffein on their relationship. Psychophysiology, 28, 65,
1991.

[41] Körner A, Wilhelm B, Lüdtke H, Wilhelm H: Piupillographic sleepiness test in normals.
Sleep 21 (suppl): 53, 1998.



37

[42] Kotterba S, Widdig W, Duscha C, Rasche K: Event related potentials and
neuropsychological studies in sleep apnea patients. Pneumonologie 51(Suppl 3): 712-715,
1997.

[43] Kraemer S, Bes F, Damker-Hopfe H, Dorn H, Ehlert I, Hermann WM, Schmidt A, Wicard
P: Pilotprojekt: Der circadiane Verlauf von Einschlafneigung und Leistung bei gesunden
Probanden. Somnologie 1 (Suppl. 1): 17, 1997.

[44] Kronholm E, Hyyppa MT, Alanen E, Halonen JP, Partinen M: What does the multiple
sleep latency test measure in a community sample?. Sleep 18(10): 827-835, 1995.

[45] Levander SE: Computerized CFF: Reliability and validity of two psychophysical
techniques. Psychopharmapsychiat 15 (Suppl. 1): 21-23, 1982.

[46] Levine B, Roehrs T, Stepanski E, Zorick F, Roth T: Fragmenting Sleep diminishes its
Recuperative Value. Sleep 10: 590-599, 1987.

[47] Lienert : Testaufbau und Testanalyse, Beltz, Weinheim, Berlin, 1967.

[48] Löwenstein O, Feinberg R, Loewenfeld IE: Pupillary movements during acute and chronic
fatigue. Invest Ophtalmol 2: 138-157, 1963.

[49] Lüdtke H, Wilhelm B, Adler M, Schaeffel F, Wilhelm H: Mathematical procedures in data
recording and processing of pupillary fatigue waves. Vis Res 38: 2889-2896, 1998.

[50] Mackworth NH: Vigilance. The Advancement of Science 53: 389-393, 1957 [zitiert nach
Fay & Stumpf, 1992].

[51] Mackworth NH: The breakdown of vigilance during prologed visual search. Q. J. Exp.
Psychol. 1: 6-21, 1958.

[52] Martin SE, Engleman HE, Deary IJ, Douglas NJ: The Effect of Sleep Fragmentation on
Daytime Function. Am J Respir Crit Care Med 153: 1328-1332, 1996.

[53] McNemar OW: The ordering of individuals in critical flicker frequency under different
measurement conditions. J Psychol 32: 3, 1951.

[54] Meier-Ewert K: Abnorme Tagesschläfrigkeit-Ansätze zu einer Typologie. Therapeutische
Umschau 48(11): 746-750, 1991.

[55] Meier-Ewert K: Abnorme Tagesschläfrigkeit-Ansätze zu einer Typologie. Therapeutische
Umschau 48(11): 746-750, 1991.

[56] Meurice JC, Marc I, Series F: Efficacy of Auto-CPAP in the Treatment of Obstructive
Sleep Apnea/Hypopnea Syndrome. Am J Respir Crit Care Med 153: 794-798, 1996.

[57] Mitler MM: Daytime Sleepiness and Cognitive Functioning in Sleep Apnea. Sleep 16
(Suppl.): 68-70, 1993.

[58] Mitler MM: Evaluation of Treatment With Stimulants in Narcolepsy. Sleep 17 (Suppl.):
103-106, 1994.

[59] Mitler MM, Gujavarty KS, Browman CP: Maintenance of Wakefulness Test: A
Polysomnographic Technique for Evaluating Treatment Efficacy in Patients With
Excessive Somnolence. Electroencephalography and Clinical Neurophysiology 53: 658-
661, 1982.

[60] Mitler MM, Hajdukovic R: Relative Efficacy of Drugs for the Treatment of Sleepiness in
Narcolepsy. Sleep 14(3): 218-220, 1991.

[61] Ott H: Messung der Tagesvigilanz durch Leistungstests und Selbstbeurteilungsskalen. In:
Hecht K, Engfer A, Peter JH, Poppei M (Hrsg.):  Schlaf, Gesundheit, Leistungsfähigkeit.
Springer-Verlag, Berlin, 1993.

[62] Parrot AC, Hindmarch I: Clobazam, a 1,5 benzodiazepine derivative: effects upon anxiety,
arousal and performance compared with those of CNS stimulants, sedatives and
tranquillizers. IRCS Med Sci 3: 177, 1975.

[63] Penzel T, Hajak G, Hoffman RM, Lund R, Podzus T, Pollmächer T, Schäfer T, Schulz H,
Sonnenschein W, Spieweg I: Empfehlungen zur Durchführung und Auswertung



38

polygraphischer Ableitungen im diagnostischen Schlaflabor. Zeitschrift für EEG - EMG
24: 65-70, 1993.

[64] Poceta JS, Timms RM, Jeong DU, Ho S, Erman MK, Mitler MM: Maintenance of
Wakefulness Test in Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Chest 101(4): 893-897, 1992.

[65] Posner M, Rafal R: Cognitive theories of attention and the rehabilitation of attentional
deficits. In: Meier M, Benton A, Diller L (Hrsg.): Neuropsychological Rehabilitation.
Churchil Livingstone, Edinburgh, pp 182-201, 1987.

[66] Pauli R, Arnold W: Der Pauli-Test, , München, 1969.

[67] Polich J, Kok A: Cognitive and biological determinants of P300: an integrative review.
Biol. Psychol. 41(2): 103-146, 1995.

[68] Rechtschaffen A, Kales A: A manual of standardized terminology, techniques and scoring
system for sleep stages of human subjects, Public Health Service, U.S. Government
Printing Office, Washington, D.C., 1968.

[69] Richardson GS, Carskadon MA, Flagg W, van den Hoed J, Dement WC, Mitler MM:
Excessive Daytime Sleepiness in man: Multiple Sleep Latency Measurement in narcoleptic
and control subjects. Electroencephalographie in Clinical Neurophysiologiy 45: 621-627,
1978.

[70] Rockstroh B, Elbert T, Birbaumer N, Lutzenberger W: Slow Brain Potentials and
Behavior, Urban & Schwarzenberg, Baltimore-München, 1982.

[71] Roehrs T, Merrion M, Pedrosi B, Stepanski E, Zwick F, Roth T: Neuropsychological
Function in Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) composed to Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD). Sleep 18: 382-388, 1990.

[72] Roehrs T, Zorick F, Wittig R, Conway W, Roth T: Predictors of Objective Level of
Daytime Sleepiness in Patients with Sleep-Related Breathing Disorders. Chest 95 (6):
1202-1206, 1989.

[73] Roehrs T, Roth T: Multiple Sleep Latency Test: technical aspects and normal values. J
Clin Neurophysiol 9(1): 63-67, 1992.

[74] Sailer M, Heinze HJ, Hauser U, Schoenfeld MA, Smid HGOM: Effects of amantadine on
early cognitive processing in patients with multiple sclerosis and fatigue (submitted), , , .

[75] Sangal RB, Thomas L, Mitler MM: Maintenance of Wakefulness Test Versus Multiple
Sleep Latency Test: A Factor Analytic Approach. Sleep Research 20: 321, 1991.

[76] Sangal RB, Thomas L, Mitler MM: Maintenance of wakefulness test and multiple sleep
latency test. Measurement of different abilities in patients with sleep disorders [ see
comments]. Chest 101(4): 898-902, 1992.

[77] Sangal RB, Sangal JM: P300 latency: abnormal in sleep apnea with somnolence and
idiopathic hypersomnia, but normal in narcolepsy. Clin. Electroencephalogr. 26(3): 146-
153, 1995.

[78] Sangal RB, Mitler MM, Sangal JM, US-Modafinil in Narcolepsy Multicenter Study
Group: MSLT, MWT and ESS: indices of sleepiness in 522 drug-free patients with
narcolepsy, Apss-Meeting, San Francisco, 1997.

[79] Segalowitz SJ, Barnes KL: The reliability of ERP components in the auditory oddball
paradigm. Psychophysiology 30(5): 451-459, 1993.

[80] Schmidtke H: Die Ermüdung, Hans Huber, Bern, 1965.

[81] Schuhfried G: Wiener Determinationsgerät. Grundprogramm und Erweitertes Programm,
Wiener Testsystem, Mödling, 1991.

[82] Schuhfried G: Vigilanz. Version 4.00, Wiener Testsystem, Mödling, 1993.

[83] Schuhfried G: Arbeitsleistungsserie. Version 3.00, Wiener Testsystem, Mödling, 1993.

[84] Schulz H, Wilde-Frenz J: The disturbance of cognitive processes in narcolepsy. J Sleep
Res 4: 10-14, 1995.



39

[85] Schulz H, Wilde-Frenz J, Grabietz-Kurfürst U: Cognitive deficits in patients with daytime
sleepiness. Acta neurol belg 97: 108-112, 1997.

[86] Smid HOGM, Trümper BG, Pottag G, Wagner K, Lobmann R, Scheich H, Lehnert H,
Heinze HJ: Differentiation of hypoglycaemia induced cognitive impairments. Brain 120:
1041-1056, 1997.

[87] Smith JM, Misiak H: Critical flicker frequency (CFF) and psychotropic drugs in normal
human subjects - a review. Psychopharmacol 47: 175-182, 1967.

[88] Steinberg R, Weeß HG, Schürmann Th, Wanka-Adam B, Schönberg C: Moderierende
Faktoren der Einschlaflatenz im MSLT. Somnologie 2 (Suppl. 1): 43, 1998.

[89] Stephan K: Circadian variations of body temperature, psychomotor performance, and self-
assessments of alertness in morning and evening "types". 7th ESRS Congr Abstr Vol : ,
1984 [zitiert nach Ott, 1992].

[90] Sturm W, Büssing A: Normierungs- und Reliabilitätsuntersuchungen zum Vigilanzgerät
nach Quatember und Maly. Diagnostica Bd. 36,1,1: , 1990 [zitiert nach Schuhfried, 1993].

[91] Thorpy MJ: Report from  the American Sleep Disorders Association. The Clinical Use of
the Multiple Sleep Latency Test. Sleep 15(3): 268-276, 1992.

[92] Walsh JF, Misiak H: Diurnal variations of critical flicker frequency. Journal Gen
Psychology 75: 167-175, 1966.

[93] Weeß HG, Rohmfeld R, Steinberg R: Aufmerksamkeits- und Vigilanzleistung bei
Hypersomnien am Beispiel des Schlaf-Apnoe Syndroms. In: Becker-Carus C (Hrsg.):
Fortschritte der Schlafmedizin. Aktuelle Beiträge zur Insomnieforschung. Bd. 4, Forum
Streß- und Schlafforschung, Lit, Münster, pp 230-245, 1994.

[94] Weeß HG: Leistungserfassung beim Obstruktiven Schlaf-Apnoe Syndrom. -
Aufmerksamkeitsbezogene Einschränkungen und deren Reversibilität, Roderer-Verlag,
Regensburg, 1996.

[95] Weeß HG, Rohmfeld R, Pritzel M, Riemann D, Steinberg R: Schweregradabhängige
Leistungseinschränkungen bei Patienten mit OSAS - Gutachterliche Aspekte. Somnologie
1(Suppl. 1): 5, 1997.

[96] Weeß HG, Lund R, Gresele C, Böhning W, Sauter C, Steinberg R, und AG-Vigilanz der
DGSM: Vigilanz, Einschlafneigung, Daueraufmerksamkeit, Müdigkeit, Schläfrigkeit -
Die Messung müdigkeitsbezogener Prozesse bei Hypersomnien- Theoretische Grundlagen.
Somnologie 2 (1): 32-41, 1998.

[97] Werner S: Die bedeutung von Pupillengröße für die Fusionsfrequenz bei Untersuchungen
mit intermittierendem Licht. Acts Opthalmologica : 28-38, 1936.

[98] Wilhelm B, Wilhelm H, Lüdtke H, Streicher P, Adler M: Pupillographie zur objektiven
Vigilanzprüfung: Methodische Probleme und Lösungansätze. Ophthalmologe 93: 446-
450, 1996.

[99] Wilhelm B, Wilhelm H: Pupillographic assessment of sleepiness in sleep - deprived
healthy subjects. Sleep 21 (3): 258-265, 1998.

[100] Wilhelm H, Lüdtke H, Wilhelm B: Pupillographic sleepiness test applied in
hypersomniacs and normals. Graefe's Arch Clin Exp Opthalmol 236 (10): 725-729, 1998.

[101] Wilhelm B, Rühle KH, Widmaier D, Lüdtke H: Objektivierung von Schweregrad und
Therapierfolg beim obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom mit dem pupillographischen
Schläfrigkeitstest. Somnologie 2: 51-57, 1998.

[102] Zwyghuizen-Doorenbos A, Roehrs T, Schaefer M, Roth T: Test-retest reliability of the
MSLT. Sleep 11(6): 562-5, 1988.



40

Herstellerverzeichnis:

Untersuchungsverfahren Firma Straße Ort Tel.

Testbatterie zur

Aufmerksamkeitsprüfung

(TAP)

PSYTEST, Vera Fimm In den Heimgärten 27 52134 Herzogenrath 02407/

918980

Wiener Testsystem Dr. Schuhfried GmbH Hyrtlstr. 45 A-2340 Mödling +43(0)2236/

423150

Vigimar SimTest Äußere Pfarrkirchner Str.

21

84359 Simbach a.Inn 08571/

5981

Pupillographischer

Schläfrigkeitstest (PST)

AMTech GmbH Königsbergerstr. 18-22 69469 Weinheim 06201/

185970



Aufmerksamkeitskomponente Merkmale Geeignete Testverfahren

Aktivierung, tonisch • Circadianer Aspekt des allgemeinen Erregungsni-
veaus, der Wachheit

• Unterliegt nicht der bewußten Kontrolle
• Der Vigilanz, der selektiven und geteilten Aufmerk-

samkeit vorausgehend

• Multipler Schlaf-Latenz Test
• Maintenance of Wakefulness Test
• Flimmerverschmelzungsfrequenz
• Pupillographie
• LZ-EEG (standardisiert o. mit Tagebuch)
• EKP (N100)
• Reaktionszeitmessungen

Aktivierung, phasisch • Fähigkeit, das tonische Aktivierungsniveau auf einen
kritischen Stimulus hin zu erhöhen

• Reaktionszeitmessungen mit Warnreiz
• EKP (CNV; SN)
• TAP

Selektive Aufmerksamkeit • Fähigkeit, unter hohem Tempo, die Aufmerksamkeit
über längere Zeiträume, für eine bestimmte Aufgabe
aufrecht zu erhalten

• Fähigkeit Störreize, Interferenzen und Ablenkungen
„auszublenden“

• Reaktionszeittests mit hoher zeitl. Anforderung
(z.B. FCRT)

• Arbeitsleistungsserie (Wiener Testsystem)
• Test "Selektive Aufmerksamkeit" (TAP)

Geteilte Aufmerksamkeit • Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung
• Fähigkeit zu geteilter und paralleler Informationverar-

beitung
• Fähigkeit zu automatisierter und kontrollierter Verar-

beitung

• Test "Geteilte Aufmerksamkeit" (TAP)
• Wiener Determinationsgerät

Vigilanz • Unspezifische organismische Reaktionsbereitschaft

über lange Zeiträume auf seltene und zufällig auftre-

tende Reize zu reagieren

• Unterliegt der bewußten Kontrolle

• Test "Vigilanz" (TAP)

• Vigilanztest nach Quatember und Maly

• Vigimar



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

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

Schlafqualität

tonisch                 phasisch
zentralnervöse Aktivierung

Selektive Aufmerksamkeit Geteilte Aufmerksamkeit
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Abb. 1: Zusammenhang zwischen Schlaf und den der  Schläfrigkeit zugrundeliegenden
Aufmerksamkeitskomponenten. Es wird davon ausgegangen, daß die bei Schlaf-
störungen häufig anzutreffende verminderte Schlafqualität, z.B. infolge SWS- oder
REM-Suppression, vermehrten Arousalreaktionen oder verlängerten Wachphasen
zu einer verminderten Erholungsfunktion des Nachtschlafes führt. Die reduzierte
Erholungsfunktion besitzt negative Auswirkungen auf die nicht der bewußten
Kontrolle unterliegenden zentralnervösen Aktivierung, welche die der bewußten
Kontrolle unterliegenden Aufmerksamkeitskomponenten Vigilanz, geteilte und se-
lektive Aufmerksamkeit beeinträchtigt.


