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Hintergrund

Der Mensch verbringt durchschnittlich
etwa ein Drittel seiner Lebenszeit mit
Schlaf [1]. Schlaf ist fiir Menschen {iber-
lebensnotwendig und spielt eine wesent-
liche Rolle im Rahmen biologischer und
psychischer Regenerationsprozesse [2].
Schlafmangel ist mit psychosozialen Be-
eintrachtigungen wie Tagesmiidigkeit,
mangelnder Konzentrationsfihigkeit,
Stress, schlechterem allgemeinen Ge-
sundheitszustand und mangelndem psy-
chischem Wohlbefinden sowie der Ein-
schriankung der sozialen Kontakte asso-
ziiert [4, 8, 9, 10]. Nachtliche Ein- und
Durchschlafstorungen, die mit Tagesmii-
digkeit und sozialen und beruflichen Be-
eintrachtigungen einhergehen, werden
als Insomnie bezeichnet. Die einschléagi-
gen Klassifikationssysteme, der ICD-10
und das DSM-IV-TRY}, verlangen fiir die
Diagnose einer Insomnie unter anderem,
dass die Beschwerden mindestens einen
Monat anhalten, wihrend es in der inter-
nationalen Klassifikation der Schlafsto-
rungen, 2. Auflage (ICSD-2), kein spe-

' ICD-10:,International Classification of Dis-
eases, 10th Revision” der WHO. DSM-IV-TR:
Vierte Version des,,Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Health Disorders” der Ame-
rican Psychiatric Association (APA).
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zifisches Zeitkriterium gibt, sondern le-
diglich eine chronische Unerholsamkeit
oder eine schlechte Schlafqualitét (bei ad-
dquaten Moglichkeiten und Umstidnden
fiir das Schlafen) gefordert wird. In Ab-
grenzung zu nur gelegentlich auftreten-
den Schlafschwierigkeiten oder dem Auf-
treten des Symptoms ,,Ein- oder Durch-
schlafschwierigkeit® ist zur Diagnosestel-
lung einer Insomnie somit das Vorliegen
umfangreicherer und komplexerer Be-
schwerden tiber eine lingere Dauer er-
forderlich.

Epidemiologische Studien dokumen-
tieren weltweit mit 10 bis 30% hohe Pra-
valenzen fiir gestorten Schlaf im Sinne
einer Insomnie [1, 7]. Schlafmangel, aber
auch eine erhohte Schlafdauer (Hyper-
somnie), sind mit einem erhohten Risi-
ko fiir eine Vielzahl psychischer und so-
matischer Gesundheitsstorungen ver-
bunden [3, 8, 9]. So haben beispielsweise
sowohl ,,Kurz- als auch ,,Lang“-Schléfer
eine deutlich erhohte Mortalitit gegen-
iiber ,,Normal“-Schlifern [3]. Dies diirf-
te unter anderem damit zusammenhén-
gen, dass zu wenig Schlaf eine altersun-
abhingige Dosis-Wirkungs-Beziehung
zu Ubergewicht und Adipositas, Blut-
hochdruck sowie zum metabolischen
Syndrom aufweist [3].

Eine erh6hte Mortalitit bei Hyper-
somnie liegt hingegen moglicherwei-
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se darin begriindet, dass Menschen mit
einer hoheren Schlafdauer auch an an-
deren mortalititstrachtigen Erkrankung
leiden. So ist beispielsweise Schlafap-
noe mit einem erhohten Auftreten von
Schlaganfillen assoziiert [10]. Nicht zu-
letzt stellt eine Insomnie einen Risiko-
faktor fiir das spatere Auftreten einer De-
pression dar; so verdoppelt sich im Ver-
gleich zu ungestortem Schlaf das Risiko,
spater an dieser affektiven Storung zu er-
kranken [11].

Die volkswirtschaftlichen Kosten von
Schlafstérungen sind hoch. Eine kana-
dische Studie schitzte die direkten und
indirekten Kosten von Insomnie in der
Provinz Quebec auf etwa 1% des dorti-
gen Bruttosozialprodukts [12]. Die indi-
rekten Kosten durch Krankheitsfehltage,
Leistungsabfall und Produktivitétsverlust
waren dabei um das Drei- bis Fiinffache
hoher als die Kosten fiir die Behandlung
und Medikation [12, 13]. Fiir Deutsch-
land liegen hierzu keine Daten vor.

Trotz der bereits bekannten Zusam-
menhénge zwischen Schlaf und Gesund-
heit wird die Relevanz des Schlafes auf
dem Gebiet von Public Health bislang
unterschitzt, was sich unter anderem in
einer deutlich geringeren Anzahl ent-
sprechender, in Medline gelisteter Publi-
kationen, beispielsweise im Vergleich zu
denen iiber Rauchen oder Ubergewicht,
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ausdriickt?. Daher wurden Fragen zum
Schlaf in die bundesweit reprasentative
Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS]) fiir die Altersgrup-
pen 18 bis 79 Jahre integriert. Im Bundes-
gesundheitssurvey von 1998 (BGS98)
war kein Instrument zur Erhebung von
Schlafstorungen enthalten (lediglich im
Rahmen der Zerssen-Beschwerdeska-
la wurde je eine Frage zu Schlaflosigkeit
und tberméfligem Schlafbediirfnis ge-
stellt). Damit liegen mit der DEGSI-Er-
hebung nun erstmals fiir Deutschland
differenzierte, mit einem etablierten Ins-
trument zur Erfassung von Schlafstorun-
gen erhobene, reprisentative Daten aus
einem groflen epidemiologischen Ge-
sundheitssurvey zur Haufigkeit und Ver-
teilung von Schlafproblemen und Insom-
nie in der Erwachsenenbevolkerung vor.
Die Grof3e der Stichprobe erlaubt es, nach
unterschiedlichen Merkmalen wie Al-
ter, Geschlecht, Sozialstatus Gemeinde-
grofie oder der geografischen Region zu
stratifizieren. Ziel des vorliegenden Bei-
trags ist es, die Haufigkeit und Verteilung
von Schlafproblemen (Ein- und Durch-
schlafstorungen), schlechter Schlafqua-
litit, Schlafdauer, der Anwendung vom
Arzt verschriebener oder frei verkauf-
licher Schlafmittel sowie die Pravalenz
eines Insomniesyndroms in der Erwach-
senenbevolkerung zu berichten.

Methoden

Stichprobe

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland“ (DEGS) ist Be-
standteil des Gesundheitsmonitorings
des Robert Koch-Instituts (RKI). Kon-
zept und Design von DEGS sind an an-
derer Stelle ausfiithrlich beschrieben [14,
15, 16, 17, 18]. Die erste Erhebungswel-
le (DEGSI) wurde von 2008 bis 2011
durchgefithrt und umfasste Befragun-
gen, Untersuchungen und Tests [19, 20].
Zielpopulation war die in Deutschland
lebende Bevolkerung im Alter von 18 bis
79 Jahren. DEGSI hat ein Mischdesign,

2 Suchbegriffe: public health AND sleep:
1031 Treffer; public health AND obesity:
6123 Treffer; public health AND smoking:
9807 Treffer (Abrufdatum 08.01.2013).

das sowohl quer- als auch lingsschnitt-
liche Analysen erméglicht. Hierbei wur-
de eine Einwohnermeldeamtsstichpro-
be durch ehemalige Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 (BGS98) ergénzt. Ins-
gesamt nahmen 8152 Personen teil, da-
runter 4193 Ersteingeladene (Response
42%) und 3959 ehemalige Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer des BGS98 (Re-
sponse 62%). Die Nettostichprobe [18]
ermoglicht fiir den Altersbereich von
18 bis 79 Jahren reprisentative Quer-
schnittanalysen und Trendaussagen im
Vergleich mit dem BGS98 (n=7988, da-
von 7116 in Untersuchungszentren). Die
Daten der erneut Teilnehmenden sind
fiir Langsschnittanalysen nutzbar.

Der hier vorliegende Beitrag stellt eine
Querschnittanalyse zur Haufigkeit und
Verteilung von Schlafstorungen in der
deutschen Erwachsenenbevélkerung dar.
Die Analysen wurden mit einem Gewich-
tungsfaktor durchgefiithrt, der Abwei-
chungen der Stichprobe von der Bevol-
kerungsstruktur (Stand 31.12.2010) hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Region und
Staatsangehorigkeit sowie Gemeindetyp
und Bildung korrigiert [18]. Bei der Be-
rechnung der Gewichtung fiir die ehema-
ligen Teilnehmenden des BGS98 wurde
die Wiederteilnahmewahrscheinlichkeit,
basierend auf einem logistischen Modell,
beriicksichtigt. Eine Nonresponder-Ana-
lyse und der Vergleich einzelner erhobe-
ner Indikatoren mit Daten der amtlichen
Statistik weisen auf eine hohe Reprasen-
tativitdt der Stichprobe fiir die Wohnbe-
vélkerung in Deutschland hin [18]. Um
sowohl die Gewichtung als auch die Kor-
relation der Teilnehmenden innerhalb
einer Gemeinde zu beriicksichtigen,
wurden die Konfidenzintervalle mit den
SPSS-20-Verfahren fiir komplexe Stich-
proben bestimmt. Unterschiede wer-
den als statistisch signifikant angesehen,
wenn sich die jeweiligen 95%-Konfidenz-
intervalle nicht tiberschneiden. Deskrip-
tive Odds Ratios wurden mit bindrer, im
Fall mehrstufiger nominaler Kriteriums-
variablen mit multinominaler logistischer
Regression (PROC SURVEYLOGISTIC,
SAS v9.3) bestimmt. Der Sozialstatus
wurde anhand eines Index ermittelt, in
den Angaben zu schulischer und berufli-
cher Ausbildung, beruflicher Stellung so-
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wie Haushaltsnettoeinkommen (bedarfs-
gewichtet) eingehen und der eine Eintei-
lung in niedrige, mittlere und hohe Sta-
tusgruppe ermoglicht [21].

Instrumente

Zur Erhebung von Schlafproblemen wur-
den Items zur Schlafdauer, zur Schlaf-
qualitdt und zum Schlafmittelkonsum
aus dem Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) von Buysse et al. [22] (deutsche
Fassung: Riemann und Backhaus [23]) so-
wie 2 im Robert Koch-Institut (RKI) ent-
wickelte Items zu Einschlaf- und Durch-
schlafstérungen eingesetzt. Wie im Origi-
nal, aber abweichend von der deutschen
Ubersetzung, bezogen sich simtliche Fra-
gen zu moglichen Schlafproblemen - wie
von der ICD-10 und vom DSM-IV gefor-
dert — auf die letzten 4 Wochen vor dem
Zeitpunkt der Befragung. Fiir eine Ap-
proximation einer Screeningdiagnose
»Insomnie“ wurden im Rahmen dieser
Untersuchung auflerdem Angaben zu den
Tageskonsequenzen von Schlafproblemen
wie Miidigkeit und Erschépfungszustan-
de aus dem SF-36 [24] herangezogen.

Effektive Schlafdauer

Hinsichtlich der effektiven Schlafdauer
wurde gefragt, wie viele Stunden durch-
schnittlich in der letzten Nacht wahrend
der letzten 4 Wochen tatsdchlich geschla-
fen wurden. Zeiten, die ohne zu schlafen
im Bett verbracht wurden, sollten nicht
hinzugezihlt werden. Die Angabe war in
ganzen Stunden moglich. Bei Nacht- oder
Schichtarbeit war die Schlafdauer zu den
dann {iblichen Schlafzeiten anzugeben.

Ein- und Durchschlafstérungen

Erfragt wurde bei den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern auch die Auftretenshau-
figkeit von Ein- und auch Durchschlaf-
storungen in den letzten 4 Wochen. Die
Antwortkategorien fiir beide Fragen lau-
teten ,Wihrend der letzten 4 Wochen gar
nicht®, ,Weniger als 1-mal pro Woche ,,1-
oder 2- mal pro Woche®, 3-mal pro Woche
oder mehr® Klinische Relevanz kann in
Anlehnung an die ICD-10 und das DSM-
IV-TR fiir Ein- sowie Durchschlafprob-
leme angenommen werden, wenn die-
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se 3-mal oder héufiger in der Woche vor-
kommen.

Schlafqualitét

Hinsichtlich der Schlafqualitét lautete
die Frage: ,Wie wiirden Sie insgesamt die
Qualitét Thres Schlafes wiahrend der letz-
ten 4 Wochen beurteilen?®. Die Antwort-
moglichkeiten waren ,sehr gut®, ,,ziem-

lich gut®, ,,ziemlich schlecht® oder ,,sehr
schlecht®.

Schlafmittelkonsum

Hinsichtlich des Schlafmittelkonsums
wurde gefragt, wie oft in den letzten
4 Wochen vom Arzt verschriebene oder
frei verkdufliche Schlafmittel eingenom-
men wurden, mit den Antwortkatego-
rien ,Wahrend der letzten 4 Wochen gar
nicht®, ,Weniger als 1-mal pro Woche ,,1-
oder 2-mal pro Woche®, 3-mal pro Woche
oder mehr*.

Insomnie

Die einschldgigen Klassifikationssyste-
me fordern fiir die Diagnose einer prima-
ren Insomnie (DSM-IV-TR) bzw. nicht-
organischen Insomnie (ICD-10), dass
Ein- oder Durchschlafprobleme mindes-
tens fiir einen Zeitraum von 4 Wochen
3-mal oder hdufiger pro Woche auftre-
ten oder dass fiir diesen Zeitraum und in
dieser Haufigkeit nichterholsamer Schlaf
(DSM-IV-TR) bzw. eine schlechte Quali-
tat des Schlafs (ICD-10) vorliegt. Auf3er-
dem miissen Konsequenzen von Schlaf-
problemen wie Tagesmiidigkeit, Erschop-
fungszustinde (Daytime Fatigue) oder
Beeintrachtigungen der sozialen Funk-
tionsfahigkeit vorliegen. Fiir die Appro-
ximation einer Diagnose ,,Insomniesyn-
drom" aus den Survey-Daten wurde daher
folgender Algorithmus zugrunde gelegt:
Personen, die in den letzten 4 Wochen 1-
oder 2-mal pro Woche Einschlafstérun-
gen und 1- oder 2-mal pro Woche Durch-
schlafstorungen berichtet hatten oder
3-mal oder héufiger Einschlafstérungen
oder 3-mal oder héufiger Durchschlafsto-
rungen sowie eine ziemlich schlechte oder
sehr schlechte Qualitét des Schlafs anga-
ben und zusitzlich angegeben hatten, in
den letzten 4 Wochen ,,immer® oder

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Zusammenfassung

Schlafstérungen sind mit einer Vielzahl von
korperlichen und psychischen Gesundheits-
storungen verbunden und verursachen ho-
he gesundheitsékonomische und volkswirt-
schaftliche Folgekosten. Ziel der hier vorlie-
genden Studie war es, die Haufigkeit und
Verteilung von Ein- und Durchschlafstorun-
gen, der Schlafqualitét, der Schlafdauer, des
Schlafmittelkonsums sowie des Insomniesyn-
droms in der deutschen Erwachsenenbevol-
kerung zu berichten. Etwa ein Drittel der Be-
fragten hatte wéhrend der letzten 4 Wochen
potenziell klinisch relevante Ein- oder Durch-
schlafstérungen, etwa ein Fiinftel berichtete
zusatzlich iber eine schlechte Schlafqualitat.
Unter zusétzlicher Berticksichtigung von Ta-
gesbeeintrachtigungen wie Midigkeit und/
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oder Erschopfung ergab sich eine Pravalenz
von 5,7% fiir ein Insomniesyndrom. Frauen
waren doppelt so haufig von Insomnie be-
troffen wie Ménner, signifikante Altersunter-
schiede gab es nicht. Personen mit niedri-
gem Sozialstatus (OR: 3,44) und Personen mit
Wohnsitz in Westdeutschland (OR: 1,53) hat-
ten ein erhohtes Risiko flir Insomnie, wobei
Frauen mit niedrigem Sozialstatus (OR: 4,12)
und westdeutsche Manner (OR: 1,79) starker
betroffen waren. Die Ergebnisse verdeutli-
chen die hohe Public-Health-Relevanz von In-
somnie-bezogenen Schlafstérungen.

Schliisselworter
Schlafstérungen - Schlafqualitét - Insomnie -
Pravalenz - Gesundheitssurvey

Abstract

Sleep disturbances are associated with a va-
riety of physical and mental health disorders
and cause high direct and indirect econom-
ic costs. The aim of this study was to report
the frequency and distribution of problems
of sleep onset and maintaining sleep, sleep
quality, effective sleep time and the con-
sumption of sleeping pills in the adult pop-
ulation in Germany. During the 4 weeks pri-
or to the interview, about one third of the re-
spondents reported potentially clinically rel-
evant problems initiating or maintaining
sleep; about one-fifth reported poor quality
of sleep. When additionally considering im-
pairments during the daytime such as day-
time fatigue or exhaustion, a prevalence of
5.7 % for insomnia syndrome was found.

Frequency and distribution of sleep problems and insomnia
in the adult population in Germany. Results of the German
Health Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)

Women were twice as likely to be affected by
insomnia syndrome as men. Significant age
differences were not seen. Persons with low
socioeconomic status had an increased risk of
insomnia (odds ratio [OR] 3.44) as did people
residing in West Germany (OR 1.53). Women
with low socioeconomic status (OR 4.12) and
men living in western German (OR 1.79) were
more affected. The results illustrate the con-
siderable public health relevance of insom-
nia-related sleep disturbances. An English
full-text version of this article is available at
SpringerLink as supplemental.

Keywords
Sleep disturbances - Sleep quality - Insomnia -
Prevalence - Health survey

»meistens“ miide und/oder erschopft ge-
wesen zu sein, wurden als Screening-posi-
tiv klassifiziert.

Ergebnisse

Einschlafstorungen

Bezogen auf die letzten 4 Wochen berich-
teten insgesamt 11,1% aller Teilnehmenden
iiber 3-mal oder haufiger pro Woche auf-
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tretende Einschlafstérungen (8 Tab. 1).
16,5% der Teilnehmer gaben an, 1- bis
2-mal pro Woche Einschlafprobleme zu
haben, etwa ein Viertel der Teilnehmen-
den hatte seltener als 1-mal pro Woche
Einschlafprobleme, und 47,1% hatten kei-
ne Einschlafprobleme. Von potenziell kli-
nisch relevanten Einschlafstorungen (3-
mal pro Woche und mehr) waren Frau-
en mit insgesamt 13,6% signifikant haufi-
ger betroffen als Manner (8,6%). Im Al-



Tab. 1

Pravalenz von Schlafproblemen, Schlafqualitat, Schlafmittelkonsum und durchschnittlicher Schlafdauer (letzte 4 Wochen) (DEGS)

Gesamt%  Frauen % (95%-Kl) Manner % (95%-KI)
(95%-KI) 18 bis 40 bis 60 bis Gesamt 18 bis 40 bis 60 bis Gesamt
39 Jahre 59 Jahre 79 Jahre 39 Jahre 59 Jahre 79 Jahre
ESS
Gar nicht 47,1 47,8 45,8 329 43,0 49,4 53,0 51,0 533
(45,8-485) (44,2-514) (43,1-48,6) (29,8-36,1) (41,3-44,8) (458-53,1)  (49,6-56,4) (47,5-546)  (49,3-53,2)
Weniger als 25,3 25,8 247 22,3 248 29,8 25,1 224 26,1
1-mal/Woche (24,0-26,6) (22,8-29,0) (22,3-27,3) (19,5-253) (22,8-26,1) (26,4-33,4) (22,6-27,8) (19,6-25,6) (24,5-27,7)
1-mal oder 16,5 16,0 16,8 26,0 19,0 13,1 13,0 16,9 14,0
2-mal/Woche (155-17,5) (13,3-19,0) (14,8-19,0) (23,0-29,3) (17,5-20,5) (10,9-157) (11,0-154) (14,5-19,7) (12,7-15,5)
3-mal oder haufi- 11,1 104 12,7 18,1 13,6 7,6 89 9,6 8,6
ger/Woche (10,2-12,1)  (8,4-12,8) (10,9-14,7) (16,4-21,6) (12,3-15,00 (58-10,1) (6,9-11,2) (7,7-12,0) (7,4-10,0)
DSS
Gar nicht 36,0 422 30,6 23,2 32,5 493 35,8 314 39,5
(34,5-37,5) (382-46,1) (27,9-33,5) (20,5-26,1) (30,6-34,4) (456-53,1) (32,7-39,1) (28,1-34,9) (37,2-41,7)
Weniger als 22,3 24,8 20,6 18,9 21,6 25,1 23,8 18,7 23,0
1-mal/Woche (21,0-23,6) (21,7-28,5) (185-23,1) (16,2-21,8) (19,9-23,3) (22,0-285) (21,1-26,8) (16,0-21,9) (21,3-24)9)
1-mal oder 18,8 15,2 20,5 23,5 19,5 16,1 18,0 20,8 18,0
2-mal/Woche (17,7-19,8) (12,8-17,9) (183-23,0) (20,6-26,7) (18,1-21,00 (13,3-19,2) (15,5-20,7) (18,1-23,8) (16,5-19,6)
3-mal oder haufi- 23,0 17,9 28,2 344 26/4 9,5 224 29,0 19,5
ger/Woche (21,8-24,2) (152-20,9) (255-31,1) (31,5-37,5) (24,9-28,0) (7,4-12,1) (19,8-25,2) (25,6-32,7) (17,8-21,3)
Schlafqualitat
Sehr gut 15,8 17,6 15,9 10,9 15,1 17,5 15,0 17,6 16,5
(14,7-17,0)0 (152-20,4) (14,0-18,1) (8,9-13,2) (13,9-16,5) (14,6-20,8) (12,6-17,8) (15,0-20,4) (14,9-18,3)
Ziemlich gut 61,1 58,2 57,5 60,5 58,6 64,7 63,5 62,3 63,6
(59,6-62,6) (548-61,5) (54,5-605) (57,1-63,9) (56,7-60,5) (60,8-68,4)  (60,1-66,8) (58,9-65,7) (61,6-65,6)
Ziemlich schlecht 21,2 22,6 23,6 26,7 24,1 17,3 19,4 17,5 18,2
(20,0-22,5) (19,8-258) (21,1-26,3) (23,8-29,9) (22,6-258) (14,6-204) (16,8-22,3) (15,0-20,4) (16,6-19,9)
Schlecht 19 1,5 29 19 2,2 0,5 2,1 2,6 1,7
(1,5-2,4) (0,8-2,8) (2,0-4,3) (1,1-3,1) (1,6-2,9) (0,2-1,1) (1,3-3,5) (1,5-4,4) (1,2-2,3)
Schlafmittelkonsum
Gar nicht 94,3 96,2 94,2 84,0 92,1 98,2 96,6 93,7 96,4
(93,6-94,8) (943-97,6) (92,6-955) (81,4-864) (91,0-93,1) (96,6-989) (94,9-97,7) (91,8-95,2) (95,6-97,1)
Weniger als 19 19 2,2 44 2,7 1,0 11 1,2 11
1-mal/Woche (1,6-2,3) (1,0-3,5) (1,4-3,2) (3,3-5,9) (2,1-3,4) (0,5-2,1) (0,7-1,8) (0,8-2,0) (0,8-1,5)
1-mal oder 18 1,0 1,8 4,9 24 0,5 1,2 25 13
2-mal/Woche (1,5-2,2) (0,5-2,0) (1,1-2,9) (3,6-6,6) (1,8-3,1) (0,1-1,6) (0,6-2,4) (1,6-4,1) (0,9-1,9)
3-mal oder hdufi- 2,0 09 18 2,5 2,8 03 1,1 2,5 12
ger/Woche (1,7-2,4) (0,3-2,5) (1,2-2,7) (1,6-3,9) (2,2-3,6) (0,1-0,9) (0,5-2,1) (1,6-3,9) (0,8-1,7)
Effektive Schlafzeit
<5h 12,3 8,2 14,6 15,9 12,8 83 13,7 13,7 11,8
(11,3-13,4)  (6,2-10,8) (12,6-16,9) (13,5-18,7) (11,4-144) (6,4-10,6) (11,5-16,2) (11,4-16,5) (10,5-13,3)
6-8h 81,6 81,9 80,5 78,6 80,5 85,2 83,3 784 82,8
(80,3-82,8) (78,6-84,8) (78,1-82,8) (756-81,3) (788-82,0) (82,2-87,8) (80,3-85,8) (75,4-81,2) (80,9-84,5)
>9h 6,1 9,9 49 55 6,7 6,5 3,0 7.8 54
(5,4-6,8) (7,8-123)  (3,6-6,5) (4,2-7,1) (5,7-7,9) (4,8-8,8) (2,0-4,6) (5,9-10,3) (4,4-6,6)
ESS Einschlafstorungen, DSS Durchschlafstdrungen, KI Konfidenzintervall.

tersgang zeigt sich, dass sich der Anteil
bei iiber 60-jahrigen Frauen gegeniiber
18- bis 39-jahrigen Frauen mit 18,1% na-
hezu verdoppelt. Bei den Ménnern bleibt
hingegen die Rate an Einschlafstrungen
tiber die Altersgruppen fast konstant bei
unter 10%. Die signifikanten Geschlechts-
unterschiede gehen damit ausschlieflich

auf die Gruppe der tiber 60- bis 79-Jah-
rigen zuriick.

Durchschlafstérungen

Durchschlafstérungen sind insgesamt
weitaus haufiger als Einschlafstérungen.
Etwa ein Viertel aller Teilnehmenden be-

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5/6 - 2013 ‘ 743

richtete, in den letzten 4 Wochen 3-mal
oder haufiger in der Woche von Durch-
schlafstérungen betroffen gewesen zu
sein, 18,8% waren davon 1- oder 2-mal
pro Woche, 22,3% weniger als 1-mal pro
Woche betroffen (B8 Tab. 1). 36,0% waren
davon nicht betroffen. Von Durchschlaf-
storungen mit potenzieller klinischer Re-
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Abb. 1 A Effektive Schlafzeit (in Stunden pro Nacht) der deutschen Erwachsenenbevélkerung (18 bis

79 Jahre)
Studienpopulation
18-79 Jahre
I |
ESS und/oder DSS ESS und/oder DSS
(<3-mal/Woche) (>=3-mal/Woche)
69,7 % 30,3 %

|

+ Schlechte Schlafqualitat

21,9 % Abb. 2 < Symptome

[ von Schlafstérungen

+ Tagesbeeintrachtigung
(miide und/oder erschopft)

und Prévalenz eines In-
somniesyndroms in

5,7 % der Erwachsenenbe-
Screening-Diagnose Insomnie volkerung in Deutsch-
land (18 bis 79 Jahre)

levanz (3-mal pro Woche und mehr) wa-
ren insgesamt signifikant mehr Ménner
als Frauen betroffen. Im Altersgang zeigte
sich sowohl fiir Ménner als auch fiir Frau-
en eine signifikante Zunahme an Durch-
schlafstérungen iiber alle Altersgruppen,
wobei sich fiir Frauen - bei einer hohen
Ausgangsprivalenz von 17,9% bei den 18-
bis 39-Jahrigen - die Rate an Durchschlaf-
storungen auf 34,4% bei den iiber 60-Jdh-
rigen nahezu verdoppelte, fiir Madnner —
ausgehend von einer niedrigeren Aus-
gangspravalenz von 9,5% — mit 29,0% so-
gar verdreifachte.

Schlafqualitét

Als ziemlich schlecht bewerteten ihre
Schlafqualitét insgesamt 21,2%, als sehr
schlecht 1,9% der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer. Uber ziemlich gute oder sehr

gute Schlafqualitdt berichteten dagegen
mehr als drei Viertel der Teilnehmenden
(B Tab. 1). Frauen bewerteten ihre Schlaf-
qualitdt insgesamt schlechter als Manner.
Nur bei den 60- bis 79-Jéhrigen war der
Anteil der Manner mit sehr schlechter
Schlafqualitit hoher als bei den Frauen,
die Unterschiede erreichten jedoch nicht
die statistische Signifikanz. Weder inner-
halb der Gruppe der Ménner noch inner-
halb der Gruppe der Frauen gab es dies-
beziiglich signifikante Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen.

Effektive Schlafdauer

Etwa vier Fiinftel der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer gaben an, zwischen 6 und
8 h pro Nacht effektiv, d. h. ohne Beriick-
sichtigung von Wachzeiten, zu schlafen
(B Abb. 1). Wie erwartet, war der Anteil
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derjenigen, die angaben, 5 h und weniger
zu schlafen, mit 12,3% signifikant héher
als mit 6,1% der Anteil derjenigen mit 9 h
und mehr effektiver Schlafzeit (B Tab. 1).
Die Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern waren nicht signifikant, je-
doch gab es Unterschiede im Altersgang:
ADb einem Alter von 40 Jahren erhoht sich
im Vergleich zu den 18- bis 39-Jdhrigen
das Risiko fiir ,,zu wenig Schlaf“ sowohl
bei Frauen (OR: 1,80, 95%-KI: 1,28-2,53;
Referenz: 6-8 h Schlaf) als auch bei Mén-
nern (OR: 1,70, 95%-KI: 1,22-2,37). Bei
den iiber 60-Jdhrigen haben Frauen eine
QOdds Ratio von 2,02 (95%-KI: 1,47-2,78),
bei den Miannern betrégt die entsprechen-
de Odds Ratio 1,75 (95%-KI: 1,37-2,24)
bzw. 1,93 (1,52-2,45) (Odds Ratios nicht
in der Tabelle).

Hinsichtlich ,,zu viel Schlaf“ (d. h. 9h
und mehr pro Tag) unterschieden sich
die Geschlechter untereinander ebenfalls
nicht, es gab jedoch Unterschiede im Al-
tersgang (B Tab. 1). Bei Frauen nimmt
das Risiko ab dem Alter von 40 Jahren
um die Halfte ab: Odds Ratio bei den 40-
bis 59-Jahrigen: 0,50 (95%-KI: 0,34-0,75;
Referenz: 6-8 h Schlaf), OR bei den iiber
60-Jihrigen 0,58 (95%-KI: 0,41-0,82); je-
weils gegeniiber den 18- bis 39-Jahrigen.
Bei Ménnern gab es keinen klaren Al-
terstrend. Hier unterschieden sich die
18- bis 39-Jahrigen durch ein signifikant
niedrigeres Risiko fiir eine lange effektive
Schlafdauer nur von den 40- bis 59-J4hri-
gen (OR: 0,48, 95%-KI: 0,29-0,80) wih-
rend die tiber 60-Jdhrigen gegeniiber den
18- bis 39-Jahrigen nur ein tendenziell,
jedoch nicht signifikant héheres Risiko
(OR: 1,31, 95%-KI: 0,85-2,01) fiir eine zu
lange Schlafdauer hatten (Odds Ratios
nicht in der Tabelle).

Schlafmittelkonsum

Mindestens 1-mal in den letzten 4 Wo-
chen vom Arzt verschriebene oder frei
verkdufliche Schlafmittel eingenommen
zu haben gaben insgesamt 5,7% (95%-
KI: 5,2-6,4%) der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer an. Dabei nahmen insgesamt
2% aller Teilnehmenden 3-mal oder hiu-
figer, 1,8% 1- oder 2-mal und 1,9% weni-
ger als 1-mal pro Woche Schlafmittel ein
(B Tab.1). Frauen gaben mit insgesamt
7,9% (6,9-9,0%) mehr als doppelt so hau-



Tab.2 Prdvalenz von Insomniesyndrom in der deutschen Erwachsenenbevélkerung (18 bis 79 Jahre)

Frauen Manner Gesamt

% (95%-KI) OR % (95%-KI) OR % (95%-KIl) OR
Altersgruppe
18 bis 39 Jahre 7,2(5,3-9,6) 0,87 (0,53-1,44) 2,7(1,7-4,3) 0,71(0,37-1,37) 4,8(3,8-6,2) 0,81(0,56-1,19)
40 bis 59 Jahre 8,1(6,2-10,4) 0,99 (0,65-1,52) 4,8(3,3-7,0) 1,32(0,76-2,31) 6,4 (5,1-8,0) 1,09 (0,77-1,53)
>60 Jahre 8,1(5,8-11,2) Ref. 3,7 (24-5,6) Ref. 5,9 (4,5-7,6) Ref.
Gesamt 7,7 (6,5-9,2) 3,8(2,9-4,8) 5,7 (4,9-6,6)
Sozialstatus
Niedrig 13,1(9,4-17,9) 4,12(2,35-7,50)  6,1(3,9-9,4) 2,32(1,03-5,22) 9,7 (7,4-12,6) 3,44 (2,06-5,74)
Mittel 7,4(6,0-9,1) 2,24(1,32-3,76) 3,5(2,6-4,8) 1,31(0,60-2,87) 5,5 (4,6-6,5) 1,86 (1,18-2,91)
Hoch 3,5(2,2-54) Ref. 2,7 (1,4-5,3) Ref. 3,0(2,0-4,6) Ref.
GemeindegroBe
Landlich (<5000 Ein- 9,8 (6,7-14,1) 1,28 (0,74-2,23) 3,0(1,6-5,5) 0,70(0,31-1,61) 6,3(4,2-9,2) 1,06 (0,62-1,79)
wohner)
Kleinstadtisch (5000 bis 6,3 (4,6-8,5) 0,79 (0,48-1,29) 3,5(2,1-5,8) 0,84 (0,40-1,75) 4,8 (3,8-6,0) 0,80 (0,53-1,20)
<20.000 Einwohner)
Mittelstadtisch (20.000 7,5(54-10,4) 0,96 (0,57-1,60) 4,0 (2,7-6,0) 0,97 (0,50-1,88) 5,7 (4,3-7,5) 0,95 (0,61-1,49)
bis <100.000 Einwohner)
GrofB3stadtisch 7,8(5,5-11,0) Ref. 4,1(2,5-6,8) Ref. 6,0 (4,3-8,2) Ref.
(=100.000 Einwohner)
Wohnregion Ost/West
West 8,1(6,6-9,8) 1,40(0,91-2,16) 4,0(3,1-5,3) 1,79(1,01-3,18) 6,0 (5,1-7,1) 1,53 (1,06-2,21)
Ost 59(4,1-8,4) Ref. 2,3(1,4-3,7) Ref. 4,0(2,9-5,4) Ref.
Wohnregion Nord/Siid
Nord 9,7 (7,0-13,3) 1,41(0,84-2,37) 3,0(1,6-5,4) 0,70(0,34-1,45) 6,3 (4,6-8,6) 1,14 (0,74-1,76)
Mitte 7,1(5,6-89) 1,00 (0,63-1,57) 3,9(2,6-5,8) 0,93 (0,53-1,64) 5/4(4,2-6,9) 0,97 (0,67-1,42)
Sid 7,1(4,9-10,0) Ref. 4,1(2,9-5,9) Ref. 5,5(4,3-7,2) Ref.
OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall, ESS Einschlafstorungen, DSS Durchschlafstérungen. Fettdruck: signifikantes Ergebnis.

fig und damit signifikant haufiger die Ein-
nahme von Schlafmitteln wihrend der
letzten 4 Wochen an als Manner mit 3,6%
(6,9-9,0%; OR: 2,32, 95%-KI: 1,74-3,09;
Referenz: Ménner). Signifikante Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen 18
bis 39 Jahre und iiber 60 Jahre gab es so-
wohl bei Frauen als auch bei Minnern.
Uber 60-jahrige Frauen hatten im Ver-
gleich zu 18- bis 39-jdhrigen Frauen mit
einer Odds Ratio von 4,86 (95%-KI: 3,03
7,80; Manner: 3,62, 95%-KI: 1,95-6,71) ein
erheblich hoheres Risiko fiir einen Schlaf-
mittelkonsum (Odds Ratios nicht in der
Tabelle).

Insomnie

O Abb. 2 veranschaulicht die Annéhe-
rung an eine Screeningdiagnose ,,Insom-
niesyndrom®. Insgesamt 30,3% (95%-KI:
29,0-31,7%) der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer gaben an, mindestens 3-mal
pro Woche an Ein- und/oder Durch-
schlafstérungen zu leiden. Insgesamt

21,9% (20,5-23,4%) litten zusitzlich an
schlechter Schlafqualitit. Bei Hinzunah-
me von Tagesbeeintrachtigungen (haufig
oder immer miide und/oder erschopft)
ergibt sich eine Préivalenz fiir ein Insom-
niesyndrom von insgesamt 5,7% (4,9-
6,6%). B Tab. 2 zeigt die Insomniehdu-
figkeit nach Geschlecht, Alter, Sozial-
status und Wohnregion West (inklusi-
ve Berlin)/Ost sowie Nord/Siid. Frauen
waren signifikant haufiger von Insomnie
betroffen als Manner (OR: 2,15; 95%-KI:
1,59-2,91; Daten nicht in Tabelle). Ebenso
waren die Unterschiede nach Sozialsta-
tus signifikant: Personen mit niedrigem
Sozialstatus hatten ein ca. 3,5-fach er-
hohtes Risiko fiir eine Insomnie im Ver-
gleich zu Personen mit hohem Sozialsta-
tus. Bei Frauen war die soziale Differen-
zierung stdrker als bei Mannern: Frau-
en mit niedrigem Sozialstatus hatten ein
iiber 4-fach erhohtes Risiko fiir eine In-
somnie, wihrend Médnner mit niedrigem
gegeniiber Mannern mit hohem Sozial-
status hingegen eine Verdopplung des
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Risikos aufwiesen. Signifikante Unter-
schiede nach der Gemeindegrofie gab es
nicht. Interessanterweise gab es jedoch
einen West/Ost-Unterschied: Personen
mit Wohnsitz in Westdeutschland (in-
klusive Berlin) hatten ein signifikant ho-
heres Risiko fiir eine Insomnie. Mit Blick
auf die Geschlechter zeigt sich, dass die-
ser Effekt auf die Gruppe der Ménner
zuriickzufithren ist. Keine Unterschie-
de waren hingegen zwischen den Regio-
nen Nord, Mitte und Siid zu verzeichnen
(B Tab.2).

Diskussion

Die Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
zur Prévalenz von Einschlaf- und Durch-
schlafstérungen, zur Dauer und Quali-
tat des Schlafs, zum Schlafmittelkonsum
sowie zur Pravalenz eines Insomniesyn-
droms in der deutschen Erwachsenenbe-
volkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren
werden im Folgenden entlang der unter-
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suchten Parameter Alter, Geschlecht, So-
zialstatus und Wohnregion diskutiert.

Charakteristika gestorten
Schlafs

Ein- und Durchschlafstérungen
Ein- und Durchschlafstérungen im Er-
wachsenenalter sind in der deutschen
Erwachsenenbevolkerung stark verbrei-
tet. Nach den Daten von DEGSI ist ca.
ein Drittel der deutschen Erwachsenen-
bevolkerung von Ein- und/oder Durch-
schlafstérungen mit potenzieller klini-
scher Relevanz (3-mal pro Woche und
mehr) betroffen. Dabei sind Durch-
schlafstérungen mit 23% haufiger als
Einschlafstérungen mit 11%. In einer
1991 durchgefiihrten reprasentativen Be-
fragung deutschsprachiger Personen im
Alter von tiber 14 Jahren auf dem Gebiet
der ehemaligen Bundesrepublik (West)
berichteten 25% der Befragten mindes-
tens gelegentlich Ein- oder Durchschlaf-
schwierigkeiten, die nicht durch duflere
Einfliisse bedingt waren, 7% litten haufig
oder stindig daran [25]. Ahnliche Priva-
lenzen wie in DEGSI wurden auch in an-
deren Landern gefunden [5, 26, 27]. Die
Privalenzen fiir Einschlafstorungen bei
Erwachsenen in Deutschland sind je-
doch im internationalen Vergleich als
eher hoch zu bezeichnen. Ohayon und
Sagales [27] berichten eine Pravalenz
von 3,7% fur Einschlafstorungen in der
spanischen Erwachsenenbevoélkerung
und fithren die im internationalen Ver-
gleich geringe Prévalenz von Einschlaf-
storungen auf eine bessere Schlafthygie-
ne und regelmifligere Bettzeiten der Spa-
nier zuriick; in einer japanischen Repra-
sentativstichprobe wurde eine Hiufigkeit
von insgesamt 7,2% gefunden [5]. Kao et
al. [26] hingegen berichten fiir die tai-
wanesische Erwachsenenbevodlkerung
mit 12,3% eine dhnlich hohe Privalenz
wie sie aufgrund der DEGS1-Daten fiir
Deutschland festgestellt werden kann.
Auch Durchschlafstérungen mit
potenzieller klinischer Relevanz schei-
nen in der deutschen Erwachsenenbe-
volkerung haufiger zu sein als in ande-
ren Landern. So wird in den genannten
Studien fir Spanien eine Prévalenz fiir
Durchschlafstérungen von insgesamt
17,6% [27], fiir Japan eine Haufigkeit von

15,2% [5] und fiir die taiwanesische Be-
volkerung eine Privalenz von 9,4% be-
richtet [26]. Eine Vielzahl soziokulturel-
ler Faktoren wie etwa Schlathygiene, Al-
koholkonsum, Bettzeiten, Nikotin- und
Kaffeekonsum, weltanschauliche und so-
ziologische Aspekte konnten bei der Ver-
ursachung héufigerer Durchschlafstérun-
gen in Deutschland eine Rolle spielen.
Wie auch international beobachtet, tre-
ten sowohl Ein- als auch Durchschlafsto-
rungen in Deutschland bei Frauen deut-
lich haufiger auf als bei Ménnern. Dabei
waren Frauen im Altersgang sowohl von
einer Verdopplung der Pravalenz fiir Ein-
schlaf- als auch Durchschlafproblemen
betroffen, wahrend sich fiir Minner le-
diglich bei den Durchschlafstérungen ein
Alterstrend zeigte, hier jedoch mit einer
Verdreifachung der Haufigkeit gleich ein
recht deutlicher. Auf einem insgesamt
niedrigeren Niveau wurden vergleichba-
re Trends auch in anderen Studien gefun-
den [5, 26, 27].

Schlafdauer

Auch beziiglich der durchschnittlichen
effektiven Schlafdauer pro Nacht zeigt
sich fiir die deutsche Erwachsenenbevol-
kerung mit 12,3% ein vergleichsweise ho-
her Anteil sowohl an Kurzschlifern (5 h
und weniger) als auch an Langschldfern
(9 h und mehr). Etwa in der japanischen
Bevolkerung betrigt der Kurzschlaferan-
teil nur 4% (resp.: 3,2% Langschlifer) [5],
in der taiwanesischen Bevolkerung le-
diglich 3,2% (zu lange Schlafdauer wur-
de hier nicht berichtet) [26].

Schlafqualitat und
Schlafmittelkonsum

Jeder vierte Teilnehmende berichte-
te Uiber Beeintrachtigungen der Schlaf-
qualitit. Die Pravalenz in der deutschen
Erwachsenenbevolkerung ist damit an-
nihernd gleich hoch wie bei erwachse-
nen Personen in anderen Lindern [5,
26]. Die Haufigkeit des Schlafmittelkon-
sums lag in der deutschen Erwachsenen-
bevélkerung bei insgesamt 5,7% und da-
mit - trotz einer deutlich héheren Pra-
valenz von Ein- und Durchschlafstérun-
gen — vergleichbar hoch wie beispiels-
weise in der spanischen Bevolkerung mit
5,5% [27]. Ein deutlich héherer Schlaf-
mittelkonsum wird mit 11,7% fiir Frank-
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reich [28], niedrigere Anwendungspra-
valenzen werden mit 3,5% hingegen fiir
Grof3britannien berichtet [29], wobei in
beiden Landern, anders als in DEGS], si-
gnifikant hohere Anwendungsraten fiir
Frauen berichtet wurden. Ahnlich wie in
dieser Studie gaben jedoch iltere Perso-
nen (=60 Jahre) sowohl in Frankreich als
auch in Grofbritannien signifikant hiu-
figer an, vom Arzt verschriebene oder frei
verkdufliche Schlafmittel anzuwenden.

Insomnie

Mit Ein- und Durchschlafstérungen bei
einer zusitzlich beeintrichtigten Schlaf-
qualitit und bei Tageskonsequenzen von
Schlafproblemen wie héufiges Miide-
sein und Erschopftsein erfiillten insge-
samt 5,7% der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer von DEGSI die Kriterien fiir die
Screening-Diagnose ,,Insomnie®. Dieser
Wert liegt zwischen der von Hajak [30]
vor iiber 10 Jahren festgestellten Haufig-
keit von 4% behandlungsbediirftiger In-
somnie in Deutschland und einer von
Ohayon und Zulley [6] im Jahr 2001 fiir
Deutschland berichteten Priavalenz von
7% fiir eine aus einer Kombination von
schlechter Schlafqualitdt und Insomnie-
symptomen abgeleiteten Screening-Diag-
nose ,,Insomnie® Es ist daher davon aus-
zugehen, dass der in dieser Studie zu-
grunde gelegte Algorithmus eine gute
Anniéherung an die tatsachliche Insom-
nieprévalenz in der deutschen Erwachse-
nenbevolkerung darstellt.

In anderen Landern wurden &hnli-
che, zum Teil jedoch auch héhere Wer-
te gefunden: In Spanien liegt die Prava-
lenzrate fiir eine Insomniediagnose nach
DSM-IV - trotz einer im Vergleich zu
Deutschland niedrigeren Rate von Ein-
und Durchschlafproblemen - bei 6,4%
[27]. In Italien liegt die Insomniepra-
valenz bei 7% [31]. Eine fiir den franzo-
sischsprachigen Teil Kanadas reprasenta-
tive Studie kommt mit einem &hnlichen
Algorithmus, wie er in dieser Studie ver-
wendet wurde, auf eine Insomnieprava-
lenz von 9,5% [4]. Die in Grof$britannien
beobachtete deutlich hohere Préivalenz
fiir Insomnie (22%) fiihrt Hajak [30] u. a.
auf eine in Deutschland vergleichsweise
bessere bzw. hiufigere Behandlung von
Patienten mit Insomnie zuriick.



Frauen sind in Deutschland doppelt so
héufig von Insomnie betroffen wie Man-
ner. Dies spiegelt die Ergebnisse einer
Reihe internationaler Studien, die zei-
gen, dass Frauen durchgingig etwa 1,5-
bis 2-mal hiufiger von Insomnie betrof-
fen sind [4, 6, 27, 31]. Anders als in bishe-
rigen Studien fanden wir in unserer Stu-
die keinen signifikanten Alterstrend fiir
eine Insomnie. Ein Grund hierfiir konn-
te in unterschiedlichen Altersspektren
und unterschiedlichen Altersgruppen-
einteilungen anderer Studien im Ver-
gleich zu dieser Studie liegen. So wurden,
anders als in DEGS], in den von Ohay-
on in Europa durchgefiihrten Insomnie-
studien [6, 27, 31] bereits Teilnehmer ab
einem Alter von 15 Jahren eingeschlos-
sen. Diese Studien weisen Altersgruppen
von 15 bis 25 Jahren aus, fiir die jeweils
die niedrigsten Insomnieprévalenzen be-
richtet werden.

Das Risiko fiir das Vorliegen eines In-
somniesyndroms fiir Médnner und Frau-
en unterscheidet sich stark nach Sozial-
status. Bei Frauen differenziert bereits der
mittlere gegeniiber dem hohen Sozialsta-
tus mit einer Risikoverdopplung; Frau-
en mit niedrigem Sozialstatus haben so-
gar ein 4-fach erhohtes Risiko fiir eine In-
somnie. Patel et al. [32] konnten anhand
einer reprasentativen, bevolkerungsbezo-
genen Stichprobe verschiedener US-ame-
rikanischer Regionen zeigen, dass Ein-
kommens- und Bildungseffekte sowie
der Beschiftigungs- und Familienstatus
auch nach schrittweiser Adjustierung fiir
den selbsteingeschitzten Gesundheitszu-
stand, das Vorliegen einer psychischen
Stérung, Ubergewicht und Adipositas,
Stress, Alkoholmissbrauch sowie Rau-
chen eigenstindige Pradiktoren fiir das
Vorliegen einer Insomnie blieben.

Wie sich die Insomnie iiber geo-
grafische Regionen Deutschlands ver-
teilt, war bislang unbekannt. Hierzu lie-
fert die DEGS1-Studie erstmalig Ergeb-
nisse. Wahrend es zwischen den Regio-
nen Nord und Siid oder zwischen lind-
lichen und stadtischen Rdumen diesbe-
ziiglich keine Unterschiede gab, berich-
teten Personen mit Wohnsitz in West-
deutschland iiberraschenderweise haufi-
ger {iber eine Insomnie als Personen aus
Ostdeutschland. Uber die Griinde kann
an dieser Stelle nur spekuliert werden.

Allgemein hat sich der Gesundheitszu-
stand der Ost- und Westdeutschen stark
angendhert [33]. Das Institut fiir Demo-
skopie Allensbach stellte im Jahr 2001 in
einer Wiederholungsbefragung 10 Jah-
re nach der Wiedervereinigung fest, dass
psychosomatische Beschwerden, dar-
unter unspezifisch erfragte Schlafstérun-
gen, in Ostdeutschland im Jahr 2001 sel-
tener genannt wurden als 1991, wihrend
in Westdeutschland ein gegenldufiger
Trend beobachtet wurde [34]. Eine Fort-
schreibung dieses Trends ist als Ursache
ebenso denkbar wie Verdnderungen in
den Rahmenbedingungen fiir Gesund-
heit, z. B. mit Blick auf Bevolkerungsent-
wicklungen wie das Geburtengeschehen,
die Sterblichkeit oder Wanderungspro-
zesse [33].

Einschrankungen und Starken

Da aus befragungsékonomischen Griin-
den der Einsatz eines ausfiithrlichen
schlafdiagnostischen Interviews, wie z. B.
des Sleep-EVAL-Systems [35], nicht rea-
lisierbar war, stehen Informationen zum
Schlafverhalten der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer lediglich als Auskiinf-
te auf der Basis von Selbstausfiillfragebo-
gen zur Verfiigung. Eine Insomniediag-
nose geméfd ICD-10- oder DSM-IV-Kri-
terien musste daher iiber die Fragebo-
genangaben approximiert werden. Sie ist
auflerdem nicht extern validiert. Jedoch
legen Vergleiche mit bisherigen Studien-
ergebnissen nahe, dass der hier gewéhl-
te Algorithmus fiir die Screeningdiag-
nose eines Insomniesyndroms eine va-
lide Annéherung an die tatsichliche In-
somnieprévalenz in der Bevolkerung dar-
stellt. Ferner kann aus erhebungsmetho-
dischen Griinden nicht zwischen prima-
rer Insomnie und Insomnien aus anderen
Griinden (z. B. aufgrund anderer korper-
licher oder psychischer Erkrankungen)
unterschieden werden. Studienergebnis-
se zeigen aber relativ konsistent, dass die
primiére Insomnie etwa ein Drittel aller
Insomniediagnosen ausmacht [27, 31].
Stirken dieser Studie sind die hohe Ver-
allgemeinerbarkeit der Ergebnisse und
die vielféltigen Stratifizierungsmoglich-
keiten aufgrund der grofien und bevolke-
rungsreprasentativen Stichprobe sowie —
perspektivisch — die Verkniipfbarkeit der
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Schlafstorungsindikatoren mit weiteren
korperlichen und psychischen Gesund-
heitsindikatoren.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Pravalenz eines Insomniesyndroms
in der deutschen Erwachsenenbevol-
kerung mit knapp 6% ist als hoch und

- nicht zuletzt aufgrund der hohen ge-
sundheitsékonomischen und volkswirt-
schaftlichen Folgekosten von Schlafsto-
rungen - als gesundheitspolitisch be-
deutsam zu bezeichnen. Insomnien
sind in der Regel vergleichsweise kos-
tengiinstig behandelbar [12]. Als wirk-
sam haben sich hierfiir unter anderem
psychoedukative MaBnahmen wie die
Vermittlung ,schlafhygienischer” Re-
geln, die Umbewertung dysfunktiona-
ler schlafbezogener Gedanken (z. B.,, Je-
der Mensch braucht 8 Stunden Schlaf”),
die Konfrontation mit den auslosenden
schlafbehindernden Situationen sowie
das Erlernen von Entspannungstechni-
ken, aber auch die medikamentose The-
rapie unter drztlicher Kontrolle erwie-
sen [36].
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