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Vorwort

Der jahrlich erscheinende Gesundheitsreport analysiert die Daten zur Arbeitsun-
fahigkeit aller bei der DAK-Gesundheit versicherten Berufstatigen. Er bietet da-
mit einen verlasslichen Uberblick iiber das Krankheitsgeschehen in der Arbeits-
welt. RegelmaRig stellt die DAK-Gesundheit dar, welche Krankheiten die grofite
Rolle gespielt haben und untersucht geschlechts-, alters-, branchen- und regio-
nalspezifische Besonderheiten.

Schlafstérungen sind ein verbreitetes und in seinen Folgen unterschatztes ge-
sundheitliches Problem. Im Arbeitsunféahigkeitsgeschehen, wie es der jahrlich er-
scheinende DAK-Gesundheitsreport dokumentiert, spielen sie gleichwohl eine
geringe Rolle. Doch Schlafstérungen sind haufig mit Tagesfolgen wie Midigkeit,
allgemeinem Unwohlsein, sozialen und beruflichen Einschrdnkungen gekoppelt.
Grund genug, den aktuellen DAK-Gesundheitsreport den Schlafstérungen in ei-
ner sich stetig wandelnden Arbeitswelt zu widmen.

Die DAK-Gesundheit hat Schlafstérungen bereits in ihrem Gesundheitsreport
2010 zum Schwerpunktthema gemacht. Lassen sich sieben Jahre spéter neue
Tendenzen aufzeigen? Welche Risikofaktoren begiinstigen die Entstehung von
Schlafstérungen oder sorgen dafir, dass sie sich verfestigen? Die DAK-Gesund-
heit fragt auch nach dem Stand der ambulanten Versorgung und einem mdaglich-
erweise problematischen Einsatz von Schlafmitteln. Fir ein umfassendes Bild
wurden, wie 2010, die Arbeitsunféahigkeitsdaten aller bei der DAK-Gesundheit
versicherten Berufstatigen ausgewertet, aber auch die Behandlungs- und Arz-
neimitteldaten analysiert und namhafte Experten der Schlafmedizin befragt.

Ein Aspekt, der vor sieben Jahren noch keine Rolle gespielt hat, ist die Anwen-
dungen von Smartphones und Tablets mit Funktionen zur Schlafkontrolle und
Schlafoptimierung. Wie werden Schlaftracker oder Sleep-Apps von den Erwerb-
statigen wahrgenommen? Sind sie eine echte Hilfestellung oder Lifestyle-Pro-
dukte und Teil eines allgemeinen Trends zur Selbstoptimierung?

Viele Betriebe haben im Umgang mit Schlafstérungen noch Beratungs- und Un-
terstitzungsbedarf — insbesondere, weil bestimmte Arbeitsbedingungen wie
Schicht- und Nachtdienste die Entstehung von Schlafproblemen beférdern. Der
vorliegende Report setzt deshalb auch Impulse fir eine betriebliche Gesund-
heitsforderung, die Schlafstdrungen mit aufgreifen mochte und schafft hierfur
eine empirisch gestiitzte Grundlage. Als grof3e Krankenkasse steht die DAK-Ge-
sundheit mit ihren Experten interessierten Betrieben bundesweit zur Verfiigung.

Ramona Kann Magedeburg, April 2017
Leiterin der Landesvertretung in Sachsen-Anhalt
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Das Wichtigste auf einen Blick

2016 belief sich der Gesamtkrankenstand der erwerbstatigen Mitglieder der
DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt auf 5,1 Prozent. Der Krankenstand in
Sachsen-Anhalt erreichte damit einen deutlich tber dem Bundesdurchschnitt
liegenden Wert (Bund 3,9 Prozent). Gegeniber dem Vorjahr ist der Kranken-
stand konstant geblieben (2015: 5,1 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2016 bei 51 Prozent. Dies bedeutet, dass fur 51 Pro-
zent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt mindestens eine
Arbeitsunfahigkeitsmeldung vorlag. Der Wert in Sachsen-Anhalt liegt Gber dem
Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit (45 Prozent).

Mit 139,1 Arbeitsunféahigkeitsfallen je 100 Versichertenjahre waren die Mitglie-
der der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt im Jahr 2016 haufiger krankge-
schrieben als im Bundesdurchschnitt (112,0 Falle). Eine durchschnittliche Er-
krankung dauerte mit 13,4 Tagen langer als im Bundesdurchschnitt (12,9
Tage).

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes waren mit
23,0 Prozent Anteil am Krankenstand die wichtigste Krankheitsart. Es folgen
Krankheiten des Atmungssystems mit 15,3 Prozent, Psychische Erkrankungen
und Verletzungen und Vergiftungen mit 14,7 Prozent und mit 12,2 Prozent.

Die Wirtschaftsstruktur in Sachsen-Anhalt hat einen negativen Effekt auf das
Krankenstandsniveau. Der Krankenstand, der fiir einen ,fairen“ Vergleich zwi-
schen den Bundeslandern herangezogen werden musste, ist mit 4,89 Prozent
immer noch Uber dem Bundesdurchschnitt.

Die Hohe des Krankenstandes in den bedeutenden Branchen variiert deutlich
zwischen 5,7 Prozent im Bereich ,Sonstiges verarbeitendes Gewerbe” und
4,0 Prozent im Bereich ,Bildung, Kultur, Medien”.

Schlafstérungen wie Insomnien und schlafbezogene Atmungsstérungen sind
weit verbreitet. Einem epidemiologischen Screening der Erwerbsbevélkerung
Sachsen-Anhalts im Jahr 2016 zufolge leiden 10 Prozent der Erwerbstatigen
unter der Schlafstérung Insomnie, die durch haufige Ein- und Durchschlafsto-
rungen, schlechte Schlafqualitat sowie Mudigkeit und Erschoépfung am Tage
gekennzeichnet ist.

Die weiteren Analysen zeigen, dass sich diese weite Verbreitung nicht ange-
messen im Versorgungsgeschehen und der Arbeitsunfahigkeitsstatistik nieder-
schlagt. Betroffene suchen zu einem gro3en Teil keine arztliche Hilfe, sondern
versuchen, mit dem Problem alleine klar zu kommen.

Gesamtkrankenstand
gegenuber dem Vor-
jahr konstant

Betroffenenquote

Fallh&aufigkeit und
Falldauer

Die wichtigsten
Krankheitsarten

Wirtschaftsstruktur in
Sachsen-Anhalt be-
einflusst Kranken-
stand um 0,19 Pro-
zentpunkte

Branchen mit deutlich
unterschiedlichem
Krankenstand

Schlafstérungen in
Sachsen-Anhalt

Betroffene versuchen
zu haufig, ohne arztli-
che Hilfe mit der
Schlafstérung umzuge-
hen
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Krankenstand in Sach-
sen-Anhalt 2016 bei
5,1 Prozent

Betroffenenquote bei
51 Prozent

1 Der Krankenstand in Sachsen-Anhalt 2016 im
Uberblick

1.1 Welche Aufféalligkeiten zeigen sich im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt?

Im Jahr 2016 lag der Krankenstand in Sachsen-Anhalt bei 5,1 Prozent.

Das heif3t, dass an jedem Kalendertag des Jahres durchschnittlich
5,1 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt auf-
grund von Krankheit arbeitsunfahig waren. Im Vergleich zum bundes-
weiten Krankenstand erreichte Sachsen-Anhalt damit einen deutlich
Uberdurchschnittlichen Wert (DAK-Gesundheit insgesamt: 3,9 Prozent,
vgl. Abbildung 1).

Ein bei der DAK-Gesundheit versicherter Beschaftigter in Sachsen-An-
halt war im Durchschnitt an insgesamt 18,7 Tagen arbeitsunfahig.

Abbildung 1: Krankenstand: Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bund

Krankenstand

5,1% 5,1%

2015 2016

B Sachsen-Anhalt BDAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Im Jahr 2016 lag der DAK-Gesundheit flr 51 Prozent der Mitglieder in
Sachsen-Anhalt eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes vor.
Dies bedeutet auch: Weniger als die Halfte aller Mitglieder der DAK-
Gesundheit in Sachsen-Anhalt war wahrend des vergangenen Jahres
kein einziges Mal aufgrund von Krankheit arbeitsunfahig. Die Betroffe-
nenquote im Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit lag bei 45 Pro-
zent.

Der Krankenstand setzt sich zusammen aus der Erkrankungshéaufigkeit
und der durchschnittlichen Dauer einer Erkrankung (vgl. Abbildung 2
und Abbildung 3).
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Ein Blick auf die Zusammensetzung des Krankenstandes zeigt, dass
die Haufigkeit von Erkrankungen in Sachsen-Anhalt tber dem Bundes-
durchschnitt lag. Auf 100 ganzjahrig Versicherte entfielen 2016 139,1
Erkrankungsfélle. Im Bundesvergleich waren es 112,0 Erkrankungs-
falle.

Abbildung 2 Anzahl der Erkrankungsfélle: Sachsen-Anhalt im Ver-
gleich zum Bund

AU-Félle je 100 Versichertenjahre

148,3
139,1

124,4

2015 2016

mSachsen-Anhalt @DAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Eine Erkrankung war in Sachsen-Anhalt mit durchschnittlich 13,4 Tagen
langer als bundesweit (12,9 Tage).

Abbildung 3:  Dauer einer durchschnittlichen Erkrankung: Sachsen-An-
halt im Vergleich zum Bund

Durchschnittliche Erkrankungsdauer in Tagen

13,4
125 3 12,9

12,1

2015 2016

ESachsen-Anhalt @DAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Haufigkeit von Erkran-
kungen und Erkran-
kungsdauer in Sach-
sen-Anhalt Uber dem
Bundesdurchschnitt
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1.2 Sachsen-Anhaltim Vergleich zu anderen Bundeslan-
dern

Krankenstand in Sach-  Sachsen-Anhalt hatte — wie bereits im Jahr 2015 — erneut einen Kran-

sen-Anhalt erneut tber  kenstandswert, der iiber dem Bundesniveau liegt.

dem Bundesdurch- . .
schnitt  Generell kann beobachtet werden, dass die dstlichen Bundeslander so-

wie auch das Saarland Uberwiegend deutlich Gber und die westlichen
Bundeslander nahe am Bundesdurchschnitt liegen. Die beiden sudli-
chen Bundeslander Baden-Wiurttemberg und Bayern lagen in beiden
Jahren deutlich unter dem Durchschnittswert.

Abbildung 4: Krankenstandswerte 2015 - 2016 nach Bundeslandern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016
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1.3 Der Krankenstand in Sachsen-Anhalt nach Alter
und Geschlecht

Die Analyse nach den wichtigsten soziodemografischen Merkmalen —
Geschlecht und Alter — gibt Hinweise, welche Versichertengruppen in
Sachsen-Anhalt vor allem von Arbeitsunfahigkeiten betroffen sind. Ab-
bildung 5 zeigt die Krankenstandswerte 2016 getrennt nach Geschlecht
und Alter.

Abbildung 5: Krankenstand 2016 nach Geschlecht und zehn Alters-
gruppen in Sachsen-Anhalt
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten liegt deutlich Gber dem
der Manner. Der durchschnittliche Krankenstand betrug 2016 bei den
Frauen 5,5 Prozent und bei den Mannern 4,7 Prozent.

Beide Kurven zeigen etwa ab dem 25.-29. Lebensjahr einen fast stetig
ansteigenden Verlauf, was durch die mit zunehmendem Alter grof3ere
Wabhrscheinlichkeit von schwereren und damit langer dauernden Er-
krankungen zu erklaren ist.

Soziodemografische
Merkmale des Kranken-
standes

Krankenstand der
Frauen liegt Uber dem
der Manner

Mit zunehmendem Alter
steigt der Krankenstand
der Beschaéftigten in
Sachsen-Anhalt tenden-
ziell an
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Anteil der zehn wich-
tigsten Krankheitsarten
an den AU-Tagen

2 Welche Krankheiten sind fur den Krankenstand
verantwortlich?

Die zehn Krankheitsarten mit den grof3ten Anteilen an den Arbeitsunfa-
higkeitstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der DAK-Ge-
sundheit in Sachsen-Anhalt sind in Abbildung 6 dargestellt:

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes so-
wie Krankheiten des Atmungssystems lagen mit 23,0 Prozent bzw. 15,3
Prozent an erster und zweiter Stelle. Zusammen mit der Diagnhose-
gruppe ,Psychische Erkrankungen“ (14,7 Prozent) verursachten diese
Erkrankungsarten 53 Prozent des Krankenstandes in Sachsen-Anhalt.
Abbildung 6:  Anteile der 10 wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Ta-
gen

Muskel-Skelett-System 23,0%
Atmungssystem 15,3%

| 14,79%

Psychische Erkrankungen

Verletzungen | 12,2%

Verdauungssystem | 6,3%
Kreislaufsystem A- 57%
Neubildungen | 4,2%
Nervensystem, Augen, Ohren | 4,1%
Infektionen =4,0%
unspezifische Symptome | 3,2%
Sonstige | 7,5%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Die Rangfolge der wichtigsten Krankheitsarten weicht in der Reihen-
folge vom bundesweiten Bild ab. Psychische Erkrankungen kommen im
Bund bereits auf Platz 2. Fur den Vergleich mit den Bundeswerten wird
die Anzahl der Erkrankungstage herangezogen, die je 100 ganzjahrig
Versicherte aufgrund einer Krankheit entstanden sind.
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Abbildung 7:  AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Krankheitsarten
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016
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Etwa jeder Zehnte ist
von chronischen
insomnischen
Beschwerden betroffen

3 Schwerpunktthema 2017: Update
Schlafstérungen

~Schlafgestorte kdnnen offensichtlich leiden, da sie meist erst sehr spat
kommen, im Schnitt nach circa zwei Jahren Schlafstérung. Das spéate
Erscheinen hat aber auch damit zu tun, dass das Umfeld der Betroffe-
nen das Leid wegen Schlafstdrungen nicht anerkennt: ,Das wird schon
wieder. Hab Dich nicht so. Jeder schlaft mal schlecht." Generell ist der
Leidensdruck sehr hoch. Schlechter Schlaf geht an die Substanz!“ (Prof.
Dr. Ingo Fietze, Interdisziplindres Schlafmedizinisches Zentrum an der
Charité Berlin)

.Die Public Health-Relevanz von Schlafstérungen ist sehr hoch. Schlaf-
stérungen sind sehr haufig, nicht nur die Insomnie sondern auch Sto-
rungen wie das Restless legs-Syndrom, Syndrom mit Periodischen
Beinbewegungen im Schlaf und die schlafbezogenen Atemregulations-
storungen. Direkte und indirekte Kosten (Krankheitstage) sind hoch,
Wechselwirkungen mit anderen Erkrankungen (gerade Adipositas und
Rauchen) sind von grof3er Bedeutung.“ (Prof. Dr. Michael Schredl, Wis-
senschatftlicher Leiter des Schlaflabors des Zentralinstituts fur seelische
Gesundheit Mannheim)

3.1 Einleitung

Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen, die Klage tber nicht erhol-
samen oder nur oberflachlichen Schlaf und Schlafrigkeit am Tag — das
sind die Kennzeichen der Insomnie. Solche Beeintrachtigungen des
Schlafes sind ,extrem haufig® (Riemann und Hajak 2009: 1060): Etwa
jeder Zehnte ist von chronischen insomnischen Beschwerden betroffen.
Gemeint sind damit nicht gelegentliche Schwierigkeiten einzuschlafen
oder eine schlechte Nacht von Zeit zu Zeit, die wohl fast jeder kennt —
sondern eine gemalf klinischen Kriterien vorliegende krankheitswertige
Schlafstorung.

Schlafstérungen kdnnen mit gro3em Leidensdruck einhergehen. Die zu
kurze Schlafdauer, oder die als unbefriedigend empfundene Schlafqua-
litat — oder beides — verringern das Wohlbefinden als auch die Leis-
tungsfahigkeit am Tage, die Konzentrationsfahigkeit, Motivation und
Energie nehmen ab, Betroffene kénnen zudem unter Anspannung,
Kopfschmerzen oder Verdauungsbeschwerden leiden. Schlafstérungen
beeintrachtigen somit insgesamt die Lebensqualitat. Dementsprechend
konstatiert auch die Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM 2009), dass nicht erholsamer Schlaf bzw. Schlaf-
stérungen verbunden sind mit Einschrankungen der Gesundheit, der
geistigen und korperlichen Leistungsfahigkeit sowie der Teilhabe am
beruflichen und sozialen Leben.

Zudem konnen Schlafstdrungen in einen Teufelskreis minden: Be-
troffene denken vor allem nachts an ihre Schlafstérungen und machen
sich tagstiber Sorgen um die Konsequenzen, was wiederum die Schlaf-
schwierigkeiten verstarkt.

Nicht nur aus Sicht der Betroffenen, sondern auch aus einer bevdlke-
rungsepidemiologischen oder Public Health-Perspektive sind Schlafsto-
rungen ein grof3es Problem. Dennoch erfahren sie im Vergleich zu an-
deren Problemen der Bevolkerungsgesundheit, wie z. B. Adipositas o-
der Rauchen vergleichsweise wenig Aufmerksamkeit. Auch wenn dies
fur Deutschland nicht quantifiziert ist, muss davon ausgegangen wer-
den, dass vermittelt Gber Folgeerkrankungen, Fehltage (die auch in die-
sem Report analysiert werden) oder Unfalle im StraRenverkehr und am
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Arbeitsplatz eine hohe Krankheitslast und entsprechende Kosten ent-
stehen (vgl. hierzu Schlack et al. 2013: 740f. sowie die dort zitierte Lite-
ratur).

Wahrend jedoch Krankheitshilder wie Muskel-Skelett-Erkrankungen o-
der Depressionen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen deutlich wahr-
nehmbar sind, bleiben Schlafstérungen nahezu unsichtbar. Obwohl die
Expertinnen und Experten aus schlafmedizinischer Forschung und Pra-
xis Schlafstérungen (auch) fir das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen eine
grol3e Bedeutung zuschreiben, spielen Schlafstérungen im dokumen-
tierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen eine sehr geringe Rolle. Mit an-
deren Worten: sie werden nur selten als Diagnose und Ursache einer
Arbeitsunfahigkeit auf der arztlichen Krankschreibung dokumentiert.

Fur die Analysen in diesem Report bedeutet die geringe Sichtbarkeit
von Schlafstérungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, dass neben
den Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit auch weitere Daten-
guellen genutzt werden missen. Namentlich sind dies Daten zur ambu-
lanten Versorgung von Schlafstérungen sowie zur Verordnung von Me-
dikamenten zu Lasten der DAK-Gesundheit.

Zudem wurde in einer reprasentativen Erwerbstatigenbefragung ein Er-
hebungsinstrument zum Screening von Insomnie eingesetzt, das durch
das Robert Koch-Institut fur die Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) entwickelt wurde.

Schlafstérungen waren bereits Thema des DAK-Gesundheitsreports
2010. Dieser stellte fest, dass Schlafstérungen ein verbreitetes, aber
unterschatztes Phanomen ist. Als Erganzung zur Analyse der Daten der
DAK-Gesundheit wurde mittels einer reprasentativen Befragung ge-
zeigt, dass etwa 10 Prozent der Erwerbstétigen im Alter von 35 bis 65
Jahren unter einer schwerwiegenden Schlafstérung leiden (Kramer und
Nolting 2010: 42). Weder die Daten zur ambulanten Versorgung noch
das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen spiegelten jedoch diese Problematik
wieder.

Sieben Jahre spater ist es angezeigt, das Thema erneut zum Gegen-
stand eines DAK-Gesundheitsreports zu machen. Die genannten Prob-
lemstellungen schlieBen demnach an den Vorgangerreport an. Gleich-
zeitig werden aber auch neue Aspekte thematisiert, und neue Instru-
mente eingesetzt. Insbesondere die Verwendung von Apps und Gera-
ten zur Schlafkontrolle und -optimierung.

,Die Hauptbeschwerden von Schlafstérungspatienten sind: Nicht-
Schlafen-Kénnen, Tagesmudigkeit, Tagesschlafrigkeit, Verhaltens-
auffélligkeiten im Schlaf, Schnarchen, Schlafapnoen, Erwachen mit
Atemnot. Die Grunde, einen Arzt aufzusuchen, sind hoher Blutdruck,
Adipositas, Schlafstérungen. Patienten wollen wieder erholt aufwa-
chen nach gutem Schlaf.

Sie haben Angst um ihren Arbeitsplatz, leiden unter psychischer An-
spannung und ziehen sich sozial zurtck.”

(Dr. Joachim T. Maurer, Leiter des Schlafmedizinischen Zentrums
der Universitatsklinik Mannheim)

3.1.1 Aufbau des Schwerpunktthemas Schlafstérungen

Schlafstérungen wer-
den nur selten als
Ursache einer Krank-
schreibung dokumen-
tiert

Screening von Insom-
nie im Rahmen einer
Erwerbstatigen-befra-

gung
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Kapitel 2: Uberblick
Uber Schlafstérungen
und ihre Klassifikation

Kapitel 3: Schlafstorun-
gen im Arbeits-unfahig-
keits-geschehen

Kapitel 4: Schlafstorun-
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Insomnien sind zwar unter den Schlafstérungen sehr bedeutend, stellen
jedoch nur eine von mehreren Gruppen von Schlafstérungen dar. Ne-
ben den Insomnien kennt die Schlafmedizin Hypersomnien, Parasom-
nien, schlafbezogene Atmungsstérungen und weitere Schlafstérungen.

Kapitel 2: Uberblick Giber Schlafstérungen und ihre Klassifikation

In Kapitel 2 werden Schlafstérungen daher im Uberblick und in ihrer
Klassifikation dargestellt. Hierbei kdnnen selbstverstandlich nicht alle
einzelnen Schlafstérungen dargestellt werden, zumindest die Gruppen
und die (aus bevolkerungsepidemiologischer Sicht) wichtigsten Stérun-
gen werden definiert und beschrieben. Die Darstellungen verorten auch
die Schlafstérungen in der Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten (ICD-10), da spatere Auswertungen im Rahmen dieses
Schwerpunktthemas entlang der Klassifikation der ICD-10 vorliegen.

Kapitel 2 stellt aulRerdem den epidemiologischen Wissensstand zu In-
somnien dar — diese Schlafstérungen werden im Verlauf des Reports
vorrangig betrachtet.

Der DAK-Gesundheitsreport analysiert Daten der DAK-Gesundheit zur
Beantwortung der Frage, welche Rolle Schlafstérungen im Arbeitsunféa-
higkeitsgeschehen spielen. Welche einzelnen Schlafstérungen, wie
etwa Insomnie oder die Schlafapnoe zeigen sich im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen starker? Betreffen sie im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
Méanner und Frauen gleichermal3en oder unterscheiden sich die Ge-
schlechter diesbezlglich? SchlieZlich werden die verfiigbaren Daten
auch im zeitlichen Verlauf betrachtet um zu prifen, ob Arbeitsunfahig-
keit wegen Schlafstérungen sich im Zeitverlauf &ndert.

Bereits aus dem ersten DAK-Gesundheitsreport zu Schlafstérungen ist
bekannt, dass Schlafstérungen im dokumentierten Arbeitsunfahigkeits-
geschehen eine nur geringe Rolle spielen. Ein umfassenderes Bild zu
Schlafstérungen ist anhand von Daten der ambulanten Versorgung zu
erwarten. Hierzu werden Diagnosen ausgewertet, die in der ambulanten
Versorgung gestellt werden, auRerdem werden Daten zur Verordnung
von Medikamenten analysiert.

Langst nicht jede Schlafstdérung fuhrt zu einer Arbeitsunfahigkeit oder
zu einem Arztbesuch. Da die zuvor genannten Datenquellen nur be-
dingt Aufschluss Uber die tatséchliche Krankheitshaufigkeit von Schlaf-
stérungen geben, wird Uber eine reprasentative standardisierte Befra-
gung von Erwerbstéatigen die Krankheitshaufigkeit von Insomnien ge-
schatzt — und zwar fir die Grundgesamtheit der erwerbstatigen Bevol-
kerung im Alter von 18 bis 65 Jahren. Damit liefert der DAK-Gesund-
heitsreport erneut wichtige Daten zum Thema, die bisher so noch nicht
vorlagen.

Die Bevolkerungsbefragung liefert Uber die eigentliche Pravalenzerhe-
bung hinausgehende Daten: zur Versorgung beim Hausarzt, zur
Schlafhygiene und zur Nutzung von Apps und eigenstandigen Geraten,
die bestimmte Funktionen zur Schlafkontrolle und -optimierung verspre-
chen.

In den letzten Jahren sind immer mehr Anwendungen (Apps) fir Smart-
phones und Tablets im Angebot, die Funktionen zur Schlafkontrolle und
-optimierung versprechen. Auch eigenstandige Gerate in Form von
bspw. Fitnessarmbandern oder Smart-Weckern bieten entsprechende
Funktionen an. Die Erwerbstatigenbefragung diente auch dazu, die Ver-
breitung solcher Apps und Geréte zu ermitteln.
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3.1.2 Datenquellen

Die Ergebnisse dieses Reports stuitzen sich auf verschieden Datenquel-
len (Abbildung 24). Diese sind zum einen die Arbeitsunfahigkeitsdaten
der DAK-Gesundheit. Erganzt werden diese durch weitere Daten der
DAK-Gesundheit zu Arzneimittelverordnungen sowie zu ambulanten
Behandlungen. Dartber hinaus wurde eine standardisierte Online-Be-
fragung von 5.207 Erwerbstétigen im Alter von 18 bis 65 Jahren durch-
gefuhrt.

Eine weitere Datenquelle stellt eine unstandardisierte Befragung von
Expertinnen und Experten aus der schlafmedizinischen Forschung und
Praxis dar. Sie wurden zu Aspekten befragt wie: Wie sieht ein typischer
Patient bzw. eine typische Patientin aus, die wegen Schlafstdrungen
beim Hausarzt oder Facharzt vorstellig wird? Wie ist die Public Health-
Relevanz von Schlafstérungen? Wie ist die Versorgung zu bewerten,
auch im Hinblick auf Entwicklungen der letzten Jahre seit Erscheinen
des ersten DAK-Reports zu Schlafstérungen? Welche Rolle spielen
Schlafstérungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen usw.. Der unstan-
dardisierte Fragebogen ist im Anhang dem Report beigefiigt.

Eine kurze Darstellung der Experteneinschatzung erfolgt in Kapitel 4.6.
Darlber hinaus sind Experteneinschatzungen in Form von Zitaten an
vielen Stellen in diesen Report eingearbeitet — wobei entweder typische
Stellungnahmen représentiert sind, wenn sich die Expertinnen und Ex-
perten weitgehend einig sind. Oder es werden die Pole des Spektrums
der Einschatzungen durch Zitate reprasentiert, wenn in den Einschét-
zungen kein Konsens besteht. Insofern ergénzen und illustrieren die Zi-
tate Aspekte, die durch die Analysen bearbeitet werden.

Abbildung 8: Dem Schwerpunkthema zugrunde liegende Datenquellen

Online-Befragung

von Erwerbstatigen Auswertung von
Prozessdaten der DAK-
C Gesundheit (N=2,6 Mio.
erwerbstatig Versicherte)

im Alter von 18
bis 65 Jahren
(N=5.207)

Halbstandardisierte
Befragung von
Expertinnen und

Experten
(N=15)
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Leitsymptom von
Schlafstérungen ist
nicht erholsamer Schlaf

Klassifikation und von
Schlafstérungen nach
ICSD-3 und ICD-10

3.2 Was sind Schlafstérungen, Klassifikation von Schlaf-
stérungen, Epidemiologie

.Den typischen ,Schlafstérungspatienten‘ gibt es nicht, wenn man die
Diversitat der Schlafstérungen bertcksichtigt gemaf der Internationalen
Klassifikation der Schlafstdrungen (International Classification of Sleep
Disorder, ICSD)".

(Prof. Dr. Karin Stiasny-Kolster, Schlaflabor Marburg)

Schlafstdrungen sind Stdérungen, deren Leitsymptom nicht erholsamer
Schlaf ist. Leitsymptom sind Insomnie (Ein- und/oder Durchschlafst6-
rungen) und Hypersomnie (Tagesschlafrigkeit) (DGSM 2009: 11). Nicht
als Schlafstorung gilt eine voriibergehende Schlaflosigkeit Giber einige
Néachte.

Tagesschlafrigkeit (die von Miudigkeit abzugrenzen ist) definiert die
DGSM (Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin)
durch eine Verminderung der Wachheit und der Fahigkeit zu Dauerauf-
merksamkeit sowie durch Einschlafdrang. Die Tagesschlafrigkeit ist bei
Schlafstdérungen Folge des nicht erholsamen Schlafs, weist eine tages-
zeitliche Abhéngigkeit auf und fihrt in monotonen Situationen mit kurzer
Latenz zum Einschlafen (DGSM 2009: 11).

Schlafstérungen und nicht erholsamer Schlaf sind sehr vielgestaltig. Es
gibt etwa 100 verschiedene Schlafstérungen'. Im Folgenden werden
Schlafstérungen anhand der in der Schlafmedizin verwendeten Interna-
tionalen Klassifikation der Schlafstérungen? in der dritten Edition
(ICSD-3) beschrieben und die Klassifikation erlautert.

Zwar ist die ICSD-3 das fur die Schlafmedizin geeignete Klassifikations-
system. Fir die im deutschen Gesundheitswesen anfallenden ,Routi-
nedaten* und auch fur die in diesem Report verwendeten Daten der
DAK-Gesundheit zur Arbeitsunfahigkeit und ambulanten Versorgung
wird jedoch die ICD-10 verwendet. Daher werden zu den dargestellten
Schlafstérungen stets auch ihre Verortung im ICD-10 genannt.

Zu den Schlafstérungen gehoren verschiedene Stdrungen, die die
ICSD-3 in 7 Gruppen unterteilt: Insomnien, Schlafbezogene Atmungs-
stérungen, Hypersomnien zentralnervosen Ursprungs, Zirkadiane
Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen, Parasomnien, schlafbezogene Be-
wegungsstorungen sowie andere Schlafstérungen (Abbildung 25).
Auch die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM 2009). Bezieht sich Ubrigens auf die ICSD,
allerdings noch auf die zweite Auflage, die zum Zeitpunkt des Erschei-
nens der Leitlinie aktuell war.

! bas Stanford Center fir Sleep Science and Medicine gibt die Zahl der Schlafstérungen mit
mehr als 100 an (http://sleep.stanford.edu/sleep-disorders/); das Zentrum fur Schlafmedizin
und Schlafforschung Intersom in K&ln gibt die Zahl der durch die ICSD-3 unterschiedenen
Schlafstdérungen mit 88 an.

2 Die International Classification of Sleep Disorders (ICSD-3), die in der dritten Edition von 2014
vorliegt (AASM (2014)). Eine deutsche Ubersetzung der ICSD-2 stellt das Schlafmedizinische
Zentrum Minchen bereit: http://www.schlafzentrum.med.tum.de/index.php/page/schlafstoerun-
gen-klassifikation.
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Abbildung 9: Klassifikation der Schlafstérungen gemaf ICSD-3
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Quelle: Eigene Darstellung nach AASM (2014)

3.2.1 Insomnien

Insomnien sind gekennzeichnet durch andauernde Ein- und Durch-
schlafschwierigkeiten, eine schlechte Qualitat des Schlafs sowie eine
Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit, obwohl ausreichend Zeit fir
Schlaf gegeben ware. Eine Insomnie liegt jedoch nach diagnostischen
Kriterien nicht vor, wenn die Tagesbefindlichkeit unbeeintréachtigt ist.
Wer also Schwierigkeiten hat einzuschlafen, des Nachts haufig wach
wird, oder nur eine schlechte Schlafqualitéat empfindet, dennoch aber
tagsiber sich wohl fuhlt und leistungsfahig ist, leidet nicht unter einer
Insomnie.

Die zweite Ausgabe der internationalen Klassifikation der Schlafstorun-
gen (ICSD-2) unterschied noch primare von sekundéaren Insomnien,
wobei die primare Insomnie eine eigenstandige Stdérung war, wahrend
die sekundare Insomnie Folge oder Symptom einer psychischen oder
korperlichen Krankheit oder eines Substanzmissbrauchs war.

Da sich die Symptome und Eigenschaften der priméaren und sekunda-
ren Insomnie jedoch stark Uberlappten und somit eine Zuordnung zu
einem dieser Typen sehr schwierig machte, wird mit der ICSD-3 diese
Unterscheidung aufgegeben. Selbst wenn eine Insomnie sich ,sekun-
dar“ zu einer priméaren Krankheit ausgebildet hat, kann sie sich mit der
Zeit zu einer eigenstandigen Stérung entwickeln, sogar wenn die ur-
spriunglich primare Ursache erfolgreich behandelt wurde (AASM 2014).

Obwohl die Unterscheidung von primarer und sekundérer Insomnie
durch die American Academy of Sleep Medicine aufgegeben wurde,
lebt sie in der ICD-10, die auch den im Verlauf dieses Reports unter-
nommenen Analysen zugrunde liegt, noch fort. Die ICD-10 unterschei-
det die nicht organische Insomnie (F51.0) von der (organischen) Insom-
nie (G47.0). In beiden Diagnosen sind die diagnostischen Kriterien die
gleichen wie im ISCD-3: bei der nicht organischen Insomnie (F51.0)

Priméare und sekundéare
Insomnie

ICD-10: organische und
nicht organische In-
somnie
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Die organische Insom-
nie wird als G47.0 in
der ICD-10 kodiert

handelt es sich um ein Zustandsbild mit einer ungenigenden Dauer o-
der Qualitat des Schlafs, die Uber einen betréchtlichen Zeitraum beste-
hen bleibt. Es kann sich um Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen,
morgendliches Friherwachen oder um eine Kombination dieser Be-
schwerden handeln (Dilling et al. 2011: 251f., DIMDI 2014: 206). Zu den
diagnostischen Leitlinien gehdrt neben den Einschlaf- und Durchschlaf-
schwierigkeiten sowie des frihmorgendlichen Erwachens und der
schlechten Schlafqualitat bestimmte Folgen fur das Befinden am Tage:
.Die unbefriedigende Schlafdauer oder —qualitat verursacht entweder
einen deutlichen Leidensdruck oder wirkt sich stérend auf die Alltags-
aktivitdten aus* (Dilling et al. 2011: 252). Stuck et al. (2013: 84) fuhren
unter Verweis auf die diagnostischen Kriterien der American Academy
of Sleep medicine aus:

.Mindestens eines der nachfolgenden Symptome wird in
Zusammenhang mit der Schlafstérung vom Patienten be-
richtet:

- Mudigkeit oder allgemeines Unwohlsein

- Aufmerksamkeits- und Gedéachtnisprobleme

- Soziale und berufliche Einschrankungen

- Stimmungsbeeintrachtigungen oder Irritierbarkeit

- Reduktion von Motivation, Antrieb und Initiative

- Erhohte Neigung zu Arbeitsfehlern oder Unféllen im
StralRenverkehr

- Anspannung, Kopfschmerzen, gastrointestinale Be-
schwerden als Folge des Schlafmangels

- Sorge uber die Schlafstérung*

Die Schlafstérungen treten — um diagnostisch als Insomnie zu gelten —
mindestens 3-mal pro Woche auf und dauern mindestens einen Monat
lange an. Typischerweise entwickelt sich eine nicht organische Insom-
nie in zeitichem Zusammenhang mit starkeren Belastungen im Leben.
Wer haufiger unter einer Insomnie leidet, kann Angst vor Schlaflosigkeit
entwickeln und sich standig mit den Konsequenzen beschéftigt, was
wiederum die insomnischen Beschwerden verstarkt.

Als organische Insomnie (ICD-10: G47.0), wird eine Insomnie doku-
mentiert, wenn eine nichtorganische Schlafstérung angenommen wird.
(Quelle: DGSN 2009)

Die Leitlinie zu nicht erholsamen Schlaf/Schlafstérungen (DGSM 2009:
21) zahlt zur organischen Insomnie (ICD: G47.0) die folgenden Diagno-
sen:

. die idiopathische Insomnie, (eine lebenslange Insomnie oder In-
somnie mit Beginn in der Kindheit), deren zentrales Kriterium
eine chronische, bis in die Kindheit zurickreichende Be-
schwerde Uber Insomnie ist, die durch eine andere Schlafsto-
rung nicht erklart werden kann (vgl. auch Riemann 2007: 559);

. die Insomnie durch Medikamente, Drogen oder Substanzen (die
als G47.0 zuzuglich der Grunderkrankung zu kodieren ist);

. die Insomnie durch eine kérperliche Erkrankung (die als G47.0
zuziglich der Grunderkrankung zu kodieren ist);

. die nicht nédher bezeichnete (unspezifische) organische Insom-
nie.
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.Insomniepatienten duRern an Symptomen und Folgebeschwerden
die Schlafbeschwerden, Ein- und Durchschlafstérungen, frilhmor-
gendliches Erwachen, permanentes Gribeln wahrend der Nacht,
nicht zur Ruhe kommen, nicht abschalten kdnnen und der hohe
Druck schlafen zu missen, um ja am nachsten Tag fit zu sein.

Als Beschwerden tagsiiber aufRern sie Midigkeit und Erschopfung.
Die Patienten berichten auch tUber Stimmungsbeeintrachtigungen,
Gereiztheit, Irritabilitat usw., dann nattrlich haufig auch tber zuneh-
mende Depressivitat.

Das Mal} an Leidensdruck beim chronischen Insomniepatienten
wiirde ich als sehr hoch bewerten, die Patienten haben natirlich
schon die verschiedensten Hausmittelchen probiert, waren in der
Apotheke, beim Hausarzt und Facharzt, ohne dass dies geholfen
hatte und aufRern doch auch oft ein gewisses Mal3 an Verzweiflung,
die Schlafstérung nie wieder los zu werden."

(Prof. Dr. Dieter Riemann, Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie Freiburg)

Die Insomnie insgesamt wird entsprechend der Leitlinie (DGSM 2009:
21) in den weiteren Analysen durch die ICD-10-Codes F51.0, F51.8,
F51.9 und G47.0 identifiziert.

3.2.2 Schlafbezogene Atmungsstérungen

+Ein typischer Patient kommt, weil seine Frau ihn wegen lautem und un-
regelmaRigem Schnarchen geschickt hat. Bestenfalls kommt die Frau
gleich mit. Eine typische Patientin kommt mit der Beschwerde, nicht
mehr schlafen zu kdnnen. Ein typischer Patient kommt und sagt, dass
er selbst nach langem Schlafen nicht mehr fit ist und seinen Job nicht
mehr leisten kann.“

(Prof. Dr. Thomas Penzel, wissenschaftlicher Leiter des Schlafmedizini-
schen Zentrums der Charité Berlin)

~Schlafbezogene Atmungsstérungen sind Stérungen der Atmung, die
ausschlie3lich oder primér im Schlaf auftreten und die ihrerseits stérend
auf den Schlaf rickwirken und seine Erholungsfunktion beeintrachti-
gen”“ (Becker 2007b). Sie auf3ern sich haufig in Form von Tagesschlaf-
rigkeit. Die ICSD-3 z&hlt folgende Erkrankungen zu den schlafbezoge-
nen Atmungsstdrungen die Obstruktive Schlafapnoe (OSAS), die Zent-
rale Schlafapnoe (ZSAS), Hypoventilationsstérungen sowie schlafbezo-
gene Hypoxamiestdérungen (SBHHS). Von besonderer Bedeutung —
auch fur die Analysen im Rahmen dieses Reports — ist das Schlafap-
noe-Syndrom, weil es in der ambulanten Versorgung eine vergleichs-
weise grol3e Rolle spielt.

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS) ist charakterisiert durch
wiederholte Einengung der pharyngealen Atemwege wahrend des
Schlafens mit konsekutiven Atmungsstérungen in Gestalt von Atemstill-
standen, Hypopnoen oder Atmungsereignissen mit Weckreaktionen.
Dies fuhrt zu einer Stérung der Schlafstruktur und vermindert die Erho-
lungsfunktion des Schlafs (Becker 2007a: 853).

Eine zentrale Schlafapnoe (ZSAS) ist ein ,Atemstillstand, wahrend des-
sen keine Atmungsanstrengungen stattfinden.” (Jerrentrup 2007:
1311). Von einer ZSAS ist auszugehen, wenn eine kritische Menge von

Obstruktive
Schlafapnoe

Zentrale
Schlafapnoe



DAK-Gesundheitsreport 2017 -22- Sachsen-Anhalt 2017

Idiopathische
Hypersomnie
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zentralen Apnoen pro Stunde Schlafzeit stattfinden. Laut Jerrentrup lie-
gen keine Angaben zur Pravalenz der ZSAS in der Bevolkerung vor,
jedoch kann Uber Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen in
schlafmedizinischen Zentren gesagt werden, dass diese zu 4 bis 10
Prozent unter der vorwiegend zentralen Schlafapnoe leiden. Da die
Gruppe der zentralen Schlafapnoesyndrome sehr heterogen ist, sind
die Symptome oft relativ unspezifisch. Sowohl ausgepragte Tagesmu-
digkeit als auch insomnische Beschwerden mit hdufigem nachtlichem
Erwachen kénnen auftreten. Oft gehen die Apnoephasen mit periodi-
schen Extremitatenbewegungen im Schlaf einher. Beim nachtlichen Er-
wachen kénnen manche Betroffene Atemnot verspiren. (Jerrentrup
2007: 1313).

Die Schlafapnoe wird in der ICD-10 als G47.3 dokumentiert, worunter
.mehrere unterschiedliche Krankheitsbilder, die durch Atemstillstande
von mehr als 10 Sekunde Dauer bzw. weitere Muster von gestorter At-
mung im Schlaf gekennzeichnet sind“ fallen (Peter et al. 2007: 1053).

Die beiden Gruppen der Schlafapnoe: obstruktives Schlafapnoesyn-
drome sowie zentrale Schlafapnoesyndrome finden sich in der in der
ICD-10 in den Subkategorien G47.30 (zentrales) und G47.31 (obstruk-
tives Schlafapnoe-Syndrom) wieder3. In den Auswertungen dieses Re-
ports werden Analysen jedoch nur bis zur Klassifikationsebene der ,4-
Steller" unternommen, so dass die Schlafapnoe als G47.3 nicht weiter
differenziert wird.

Zur weiteren Klassifikation der schlafbezogenen Atmungsstérungen
vgl. AASM (2014), Becker (2007b), sowie DGSM (2009).

3.2.3 Hypersomnien zentralnervésen Ursprungs

Hypersomnien zentralnervésen Ursprungs sind eine Gruppe von
Schlafstérungen, die mit der zentralen Beschwerde der Tagesschlafrig-
keit einhergehen, die weder durch einen gestorten Nachtschlaf noch
durch zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen verursacht sind
(AASM 2014).

Die idiopathische Hypersomnie ist durch exzessive Tagesschlafrigkeit
und Schlafanfalle gekennzeichnet. Auch verlangerte Ubergangszeiten
vom Aufwachen aus dem Schlaf bis zum vollstandigen Wachsein stel-
len eine Hypersomnie dar — Patienten haben extreme Schwierigkeiten,
nach dem Nachtschlaf oder einer Schlafpause wieder aufzuwachen. Sie
bendtigen mehrere Wecker und haben haufig mit Schlaftrunkenheit zu
kampfen. Eine Hypersomnie ist, wenn sie nicht auf organische Ursa-
chen zuriickzufuhren ist, in der Regel mit einer psychischen Stérung
verbunden. Von ihr zu unterscheiden ist die Narkolepsie sowie die Hy-
persomnie als Folge von Schlafapnoe und anderen organischen Hyper-
somnien (Dilling et al. 2011: 254f., Mayer 2007a: 557). In der ICD-10
kann die idiopathische Hypersomnie sowohl als organische (G47.1) als
auch als nicht organische Hypersomnie (F51.1) dokumentiert werden.

Der Narkolepsie liegt eine Storung der Schlaf-Wach-Regulation zu-
grunde mit der Folge einer erhdhten Einschlafneigung am Tage — selbst
in ungewdhnlichen Situationen wie z. B. wahrend eines Gespréachs. Es
kénnen Kataplexien (Verlust des Muskel-Spannungszustands in Folge

3 Die ICD-10 erlaubt dariiber hinaus die Kodierung folgender Subkategorien (,Fiunfsteller”):
G47.32: Schlafbezogenes Hypoventilations-Syndrom; G47.38: Sonstige Schlafapnoe und
G47.39: Schlafapnoe, nicht ndher bezeichnet (DIMDI 2014: 247).
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emotionaler Erregung) sowie Schlaflahmungen und hypnagoge Hallu-
zinationen auftreten. Die Narkolepsie ist eine sehr seltene Erkrankung.
Fur Patienten sind Lebensbereiche wie Freizeit, Ausbildung, Beruf und
Familie stark in Mitleidenschaft gezogen, viele unbehandelte Patienten
ziehen sich sozial komplett zurtick (Mayer 2007b: 794ff., Stuck et al.
2013). Die Narkolepsie wird in der ICD-10 unter G47.4 kodiert.

Eine weitere seltene Hypersomnie ist das Kleine-Levin Syndrom
(ICD10: G47.8), das zusammen mit menstruationsbezogenen Schlaf-
stérungen sowie der rezidivierenden Hypersomnie in der Gruppe der
rezidivierenden Hypersomnien zusammengefasst wird. Gemeinsames
Merkmal dieser Hypersomnie sind wiederkehrende Episoden schwerer
Hypersomnie und symptomfreie Intervalle (Mayer 2007d: 1032).

Weitere Hypersomnien sind die Hypersomnie durch korperliche Erkran-
kung (ICD-10: G47.1+Grunderkrankung), die Hypersomnie durch Medi-
kamente, Drogen oder Substanzen (ICD-10: G47.1+Grunderkrankung),
sowie nicht ndher bezeichnete Hypersomnien, die in der ICD-10 entwe-
der als nicht organische (F51.9) oder als organische Schlafstérung
(G47.1) dokumentiert werden kénnen (DGSM 2009: 23).

3.2.4  Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen sind durch eine fehlende
Synchronisation des intrinsischen zirkadianen Rhythmus mit dem Hell-
Dunkel-Wechsel gekennzeichnet — es mangelt an Synchronizitat zwi-
schen dem individuellen Schlaf-Wach-Rhythmus und dem erwiinschten
Schlaf-Wach-Rhythmus der Umgebung® (DIMDI 2014: 206). Das
Schlafbedurfnis tritt also nicht zu den Zeiten auf, zu denen ,normaler-
weise" geschlafen wird. Sofern die zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-
stdérung eine nicht organische Ursache hat, geht Dilling et al. (2011:
256f.) davon aus dass fragmentierte und wechselnde Schlaf- und
Wachzeiten oft mit meist erheblichen psychischen Stérungen einherge-
hen.

Die Folgen zirkadianer Schlaf-Wach-Rhythmusstérung sind insomni-
sche oder hypersomnische Beschwerden oder auch beide Arten von
Beschwerden.

Die Diskrepanz zwischen dem intrinsischen Schlaf-Wach-Rhythmus
und dem &ulRReren Hell-Dunkel-Rhythmus oder den sozialen Anforde-
rungen der Schlafenszeiten kann entweder durch eine Stérung des
intrinsischen Taktgebers verursacht sein, oder seine Ursache darin ha-
ben, dass der Schlaf-Wach-Rhythmus aufgrund &uf3erer Faktoren von
einem normalen intrinsischen Rhythmus abweicht.

Diese Stbrung des intrinsischen Schrittmachers ist haufig durch
Schichtarbeit verursacht; andere Storungsursachen sind z. B. Jetlag,
Medikamenten- oder Drogenmissbrauch oder eine korperliche Erkran-
kung. Zu den zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen zahlen au-
Berdem unregelmafiige Schlaf-Wach-Muster oder zirkadiane Rhyth-
musschlafstérungen vom ,freilaufenden Typ* (Maurer 2013: 200ff., Ro-
denbeck 2007: 1324ff.).

Kleine-Levin-Syndrom

Schichtarbeit kann eine
Ursache einer zirkadia-
nen Schlaf-Wach-

Rhythmusstérung sein
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Schlafwandeln
(Somnambulismus)

Pavor nocturnus
(Schlafterror)

Albtraume
(Angsttraume)

3.25 Parasomnien

Parasomnien, wie Albtraume oder Schlafwandeln beeinflussen im Un-
terschied zu den meisten Schlafstérungen nicht die Qualitat oder die
Erholsamkeit des Schlafs. Dennoch kénnen sie fur die Betroffenen eine
grolRe Belastung darstellen. Beispielsweise empfinden Patienten
Schlafwandeln oder Pavor nocturnus als peinlich, Albtraume kdnnen die
Stimmung am Tage verschlechtern. Schlafwandeln geht zudem mit ei-
ner Verletzungsgefahr einher (Schredl 2013: 209).

Gemeinsam ist den Parasomnien, dass sie unerwiinschte physische Er-
eignisse oder Erfahrungen darstellen, die wahrend des Schlafs auftre-
ten. Sie kdnnen nach der Schlafphase unterschieden werden, wahrend
der sie auftreten (REM-Schlaf, Non-REM Schlaf), zudem sind weitere
Parasomnien und ,Normvarianten“ (z. B. Sprechen im Schlaf) durch die
ICSD-3 klassifiziert.

Die meisten Parasomnien sind unter Erwachsenen sehr selten (Schredl
2013: 210ff)

Die ICD-10 enthalt unter den Vierstellern F51.3 bis F51.5 Schlafstérun-
gen vom Typ der Parasomnien. Die als Schlafwandeln (Somnambulis-
mus) (F51.3) definierten Verhaltensweisen ,reichen vom Aufsetzen im
Bett bis zum Verlassen des Bettes mit Umherlaufen“ (Mayer 2007e:
1140). Dabei ist das Bewusstsein getribt, Urteilsfahigkeit und Reakti-
onsvermogen sind eingeschrankt. Schlafwandeln tritt meist aus dem
Tiefschlaf heraus im ersten Nachtdrittel auf. In den meisten Féllen be-
steht nach dem Erwachen keine Erinnerung mehr an das Schlafwan-
deln.

Schlafwandeln kann eine Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit zur
Folge haben. Dariiber hinaus kann ein voll ausgepragtes Schlafwan-
deln fur den Betroffenen und seine Umgebung eine beunruhigende Si-
tuation darstellen, denn die Betroffenen haben keine unmittelbare Kon-
trolle Uber ihre Handlungen, sind oft nicht weckbar und kénnen sich im
Nachhinein nicht an die Episode erinnern. Es kann zu selbstgeféhrden-
den Handlungen kommen. Betroffene und Angehdrige sollten aufge-
klart werden, eine Behandlung sollte bei haufigem Schlafwandeln und
Selbstgefahrdung stattfinden (Mayer 2007e: 1143).

Pavor nocturnus (F51.4) ist ,gekennzeichnet durch plétzliches partielles
Erwachen aus dem Tiefschlaf, meist im ersten Drittel der Nacht, einge-
leitet von einem gellenden Schrei* (Mayer 2007c: 890). Dilling et al.
(2011: 259f.) beschreibt ihn als ,nachtliche Episoden aufRerster Furcht
und Panik mit heftigen Schreien, Bewegungen und starker autonomer
Erregung.”“ Nach dem Aufwachen besteht meist keine Erinnerung an die
Episode.

Albtrdume (F51.5) stellen ein ,, Traumerleben voller Angst und Furcht mit
sehr detaillierter Erinnerung an den Trauminhalt“ dar. Zu den Themen
des Traums gehoren die Bedrohung des Lebens, der Sicherheit oder
der Selbstachtung. Wahrend einer Alptraumepisode besteht eine auto-
nome Reaktion, jedoch kein Schreien oder Bewegungen. Um Alp-
trdume im Sinne der diagnostischen Leitlinien zu diagnostizieren, ist es
erforderlich, dass das Traumerlebnis und die daraus resultierende
Schlaflosigkeit einen deutlichen Leidensdruck verursachen (Dilling et al.
2011: 260f.).
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3.2.6 Schlafbezogene Bewegungsstorungen sowie andere
Schlafstérungen

Schlafbezogene Bewegungsstorungen sind primar charakterisiert
durch relativ einfache, stereotype Bewegungen, die den Schlaf oder
sein Eintreten stdren kénnen. Nur das Restless-Legs-Syndrom stellt
hiervon eine Ausnahme dar, insofern Patienten typischerweise absicht-
lich laufen oder die Beine bewegen, um das Unwohlsein in den Beinen
zu reduzieren (AASM 2014). Neben dem Restless-Legs-Syndrom ge-
horen hierzu auch periodische Beinbewegungen im Schlaf sowie ver-
schiedene andere Bewegungsstorungen (vgl. zu weiteren Formen
bspw. Weel3 2013).

In der ICD-10 werden schlafbezogene Bewegungsstérungen nicht unter
den Schlafstérungen, sondern unter Bewegungsstorungen als G25.8
(Sonstige naher bezeichnete extrapyramidale Krankheiten und Bewe-
gungsstorungen) dokumentiert.

Da im weiteren Report Schlafstérungen anhand der ICD-10 aufge-
schliisselt analysiert werden, sind in Tabelle 1 bis Tabelle 3 die Schlaf-
stérungsdiagnosen aufgelistet. GemaR der in der ICD-10 zu treffenden
Unterscheidung zwischen nicht organischen und organischen Schlaf-
stdérungen sind die entsprechenden Diagnosen F51 sowie G47 darge-
stellt.

Als nicht organische Schlafstérungen gelten ,nur Schlafstérungen, bei
denen emotionale Ursachen als primarer Faktor aufgefasst werden, und
die nicht durch anderenorts klassifizierte kdrperliche Stérungen verur-
sacht werden.” (DIMDI 2014: 206).

Tabelle 1: Formen nicht organischer Schlafstérungen im ICD-10

|
F51  nicht organische Schlafstérungen

F51.0 nicht organische Insomnie

o
<
F51.1 nicht organische Hypersomnie g
3
F51.2 Nicht organische Stérung des §'
Schlaf-Wach-Rhythmus
F51.3 Schlafwandeln [Somnambulismus]
&
F51.4 Pavor nocturnus §
3
F51.5 Albtraume [Angsttraume] g'

F51.8 Sonstige nicht organische Schlafstérungen

F51.9 Nicht organische Schlafstérung, nicht naher bezeichnet

|
Quelle: DIMDI; sowie Dilling et al. (2011: 250ff.)

Nicht organische
Schlafstérungen im
ICD-10
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Organische Schlafsto-
rungen im ICD-10

Sofern eine Schlafstérung nicht als nicht organisch unter F51 diagnos-

tiziert wird, werden Schlafstérungen im Kapitel VI des ICD-10 (GOO-

C(?99, Krankheiten des Nervensystems) unter der Kategorie G47 ko-
iert.

Tabelle 2: Formen organischer Schlagstérungen im ICD-10

|
G47  organische Schlafstorungen

G47.0 Ein- und Durchschlafstérungen [Hyposomnie, Insomnie]

G47.1 Krankhaft gesteigertes Schlafbedurfnis [Hypersomnie (idiopathisch)]

G47.2 Stdrungen des Schlaf-Wach-Rhythmus [Syndrom der verzégerten Schlaf-
phasen
UnregelmaRiger Schlaf-Wach-Rhythmus]

G47.3 Schlafapnoe

G47.4 Narkolepsie und Kataplexie

G47.8 Sonstige Schlafstorungen [Kleine-Levin-Syndrom]

G47.9 Schlafstérung, nicht naher bezeichnet
- |

Quelle: DIMDI

Hinzu kommt die Diagnose G25.8, die das Symptom der unruhigen
Beine (,Restless-Legs-Syndrom*) und die periodischen Beinbewegun-
gen um Schlaf, beide aus der Gruppe der schlafbezogenen Bewe-
gungsstorungen, umfasst (Tabelle 3).

Tabelle 3: Formen organischer Schlagstérungen im ICD10

|
G25.8 Sonstige naher bezeichnete extrapyramidale Krankheiten und

Bewegungsstérungen

G25.80 Periodische Beinbewegungen im Schlaf
Periodic Limb Movements in Sleep [PLMS]

G25.81 Syndrom der unruhigen Beine [Restless-Legs-Syndrom]

|
Quelle: DIMDI
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3.3 Schlafstérungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

JFur das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen haben Schlafstérungen eine
enorme Bedeutung! Krankheitstage wegen Insomnie sind moglicher-
weise hinter solchen Diagnosen wie Psychovegetatives Syndrom oder
Depressive Verstimmung oder v.a. Burnout oder fatigue Syndrom etc.
versteckt. Der Hausarzt traut sich nicht die Insomnie zu bemihen und
niedergelassene Schlafmediziner, die Insomnie-Experten, sind gibt es
kaum.” (Prof. Dr. Ingo Fietze, Interdisziplindres Schlafmedizinisches
Zentrum an der Charité Berlin)

Die von Literatur und Expertinnen und Experten betonte Public Health-
Relevanz von Schlafstérungen lasst erwarten, dass sich Schlafstérun-
gen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen deutlich niederschlagen. Insbe-
sondere die mit Insomnie verbundenen Tagesfolgen wie Schlafrigkeit
und Erschopfung haben das Potential, Fehltage zu verursachen. Um die
Bedeutung einer Erkrankung fir das Arbeitsunféhigkeitsgeschehen zu
beurteilen, ist ihr Anteil am Krankenstand maf3geblich. Gemessen daran
ist das Gegenteil der hier formulierten These der Fall:

Schlafstérungen spielen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen eine nur sehr  Schlafstérungen spie-

geringe Rolle. Im Jahr 2015 verursachten sie 3,9 Fehltage (je 100 VJ), '€n im Arbeitsunfahig-
. N - keitsgeschehen eine

das entspricht 0,26 Prozent aller Fehltage. Zum Vergleich: Dies sind nur sehr geringe Rolle

4,6 Prozent der Fehltage, die die Depression (F32) als drittwichtigste

Einzeldiagnose im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen verursacht*. Ver-

gleicht man das AU-Volumen von Schlafstérungen mit Diagnosen, die

im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen eine ,mittelgrol3e” Rolle spielen, zei-

gen sich Schlafstérungen etwas relevanter: Z. B. verursacht die auf

Rang 5 stehende Einzeldiagnose ,Sonstige Bandscheibenvorfalle®

(M51) mit 34,2 Fehltagen (je 100 VJ) etwa 8-mal so viele AU-Tage wie

Schlafstérungen.

Nur wenige Beschaftigte sind pro Jahr wegen Schlafstorungen krankge- NUr OhZ? Prozent %er

schrieben: 0,29 Prozent der DAK-versichert Beschéftigten hatten 2015 Beschaftigten sind pro
X . .y . . N Jahr wegen Schlafsto-

eine oder mehrere Arbeitsunféahigkeiten aufgrund einer Schlafstérung. rungen krankgeschrie-

Setzt man diese Zahlen ins Verhaltnis zur Prévalenz von Insomnie, wie ben

sie weiter oben referiert wurde (etwa 10 Prozent) wird deutlich, dass nur

ein sehr geringer Anteil der Schlafstérungen zu einer dokumentierten

Arbeitsunfahigkeit fuhrt.

Eine Arbeitsunfahigkeit wegen Schlafstérungen dauert im Durchschnitt
etwa 11 Tage. Im Vergleich zu anderen Arbeitsunfahigkeiten verursa-
chen Schlafstérungen somit eher kiirzere bis mittellange Arbeitsunfa-
higkeiten. Kirzer dauern z. B. Arbeitsunfahigkeiten wegen Atemweg-
serkrankungen, Infektionen oder Krankheiten des Verdauungssys-
tems. Z. T. deutlich langer dauern dagegen Arbeitsunfahigkeiten we-
gen psychischer Erkrankungen, Neubildungen oder Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems.

Manner verursachen mehr Fehltage aufgrund von Schlafstérungen als Ma?]nle:r \r/”erursachen

Frauen. Dies liegt daran, dass sie haufiger aufgrund von Schlafstérun- ~ Menr Fehitage wegen
. e ; . Schlafstérungen als

gen arbeitsunfahig geschrieben werden als Frauen (0,43 gegenuber Frauen

0,27 Falle je 100 VJ) und zu einem héheren Anteil betroffen sind, also

mindestens einmal im Jahr eine Arbeitsunfahigkeit wegen Schlafsto-

rungen haben (0,33 Prozent der M&nner gegenuber 0,23 Prozent der

Frauen) (Tabelle 4).

4 Genauer ist damit gemeint: die Diagnose, die sich auf Rang 3 der Einzeldiagnosen befindet, die
die meisten Fehltage verursachen.
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Altere Altersgruppen
haben deutlich mehr
Fehltage als jingere

Tabelle 4: Kennzahlen zum Arbeitsunféhigkeitsgeschehen von
Schlafstérungen (alle Schlafstérungen) im Jahr 2015
|

Gesamt Manner Frauen
AU-Tage (je 100 VJ) 3,9 4,3 3,4
AU-Félle (je 100VJ) 0,36 0,43 0,27
Falldauer 10,9 10,0 12,4
Betroffenenquote 0,29% 0,33% 0,23%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015. Betrachtet wird hier die Gesamtheit der Schlafsto-
rungen (G47, F51 und G25.8). Standardisierte Werte.

Altere Altersgruppen haben mehr Fehltage wegen Schlafstérungen als
jungere Altersgruppen. Im Altersgang zeigt die Anzahl der Fehltage (je
100 VJ) aufgrund von Schlafstérungen eine deutliche Zunahme. Insbe-
sondere die Altersgruppen ab 45 Jahren fehlen deutlich mehr Tage auf-
grund von Schlafstérungen als die Altersgruppen unter 45 Jahren (Ab-
bildung 10).

Eine andere Tendenz zeigen die Arbeitsunfahigkeitsfalle mit Ursache
Schlafstérungen. Zwar gilt auch fur diese Kennzahl, dass dltere Be-
schéftigte tendenziell mehr Falle als jingere haben. Jedoch sind die
sehr jungen Altersgruppen vergleichsweise oft von Arbeitsunfahigkeiten
wegen Schlafstorungen betroffen, die Falle gehen dann aber mit jeder
alteren Altersgruppe zurlick bis die 30- bis 34-Jahrigen die geringste
Fallzahl aufweisen. Beginnend bei der Gruppe der 35- bis 39-Jahrigen
ist mit jeder alteren Altersgruppe eine Zunahme der Falle zu verzeich-
nen, wobei die alteste Altersgruppe wiederum eine Ausnahme darstellt
(Abbildung 26). Zu beachten ist allerdings, dass dieser Altersgang auf
einem insgesamt sehr niedrigen Niveau abspielt. Selbst bei der Alters-
gruppe, die die meisten Falle zu verzeichnen hat (die 55- bis 59-Jahri-
gen), kommen auf 100 Versicherte nur 0,51 Arbeitsunfahigkeiten wegen
Schlafstérungen.

Abbildung 10: AU-Tage und AU-Félle wegen Schlafstérungen (alle
Schlafstérungen) im Altersgang im Jahr 2015
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15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+
AU-Tage je 100 VJ AU-Falle je 100 VJ

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015. Betrachtet wird hier die Gesamtheit der Schlafsto-
rungen (G47, F51 und G25.8). Standardisierte Werte.
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3.3.1 Einzelne Schlafstérungsdiagnosen im
Arbeitsunféahigkeitsgeschehen

Diese erste Analyse betrachtet ohne weitere Differenzierung die Ge-
samtheit der Schlafstérungen (ICD-10: F51, G47, G25.8). Unter diesen
ist jedoch zu prifen, ob sich einerseits die Schlafstérungen mit psychi-
scher Ursache (F51) von denen mit organischer Ursache (G47) unter-
scheiden. Andererseits sind Insomnien von schlafbezogenen Atmungs-
storungen zu unterscheiden. Im Folgenden wird daher eine genauere
Analyse des Arbeitsunféahigkeitsgeschehens der verschiedenen Schlaf-
stérungen unternommen.

Hinsichtlich der Unterscheidung nicht-organisch gegeniber organisch
(F51 gegenuber G47) ist festzustellen, dass die organischen Schlafst6-
rungen zu deutlich mehr Fehltagen flihren als die nicht-organischen (3,2
zu 0,5 AU-Tagen je 100 VJ). Méglicherweise bevorzugen Arzte die Ko-
dierung als organische Schlafstérung, wenn sie nicht ausschliel3en kon-
nen, dass eine koérperliche Ursache der Schlafstérung zugrunde liegt.
Zudem fallen unter die organischen Schlafstérungen auch die schlafbe-
zogenen Atmungsstorungen, die — gemessen an den Schlafstérungen
insgesamt — eine vergleichsweise grof3e Rolle spielen. Unter den orga-
nischen Schlafstérungen macht die Schlafapnoe (G47.3) etwa 30 Pro-
zent der AU-Tage aus. Insomnien machen etwa 29 Prozent der AU-
Tage aufgrund von Schlafstérungen aus. Im Abschnitt 4.4 wird, auch
unter Rickgriff auf die Experteneinschatzungen, das Thema der orga-
nischen gegeniuber den nicht organischen Schlafstorungen nochmal
aufgegriffen.

Die Analyse nach einzelnen Schlafstérungsdiagnosen zeigt erhebliche
Geschlechterdifferenzen, die unsichtbar bleiben, wenn wie oben Schlaf-
storungen im Gesamten betrachtet werden. So fuhrt Schlafapnoe bei
Mannern zu etwa 5-mal mehr AU-Tagen als bei Frauen (1,50 zu 0,32).
0,17 Prozent der Manner haben mindestens eine Arbeitsunfahigkeit we-
gen Schlafapnoe pro Jahr, jedoch nur 0,04 Prozent der Frauen. Dies
erklart, warum die organischen Schlafstérungen insgesamt (G47) bei
Mannern mehr Fehltage als bei Frauen verursachen.

Wie fur die meisten psychischen Erkrankungen gilt auch fir die nicht
organische Schlafstérung (F51): sie verursacht bei Mannern weniger
AU-Tage als bei Frauen (0,49 zu 0,56 AU-Tage je 100 VJ). Auch bei
der Insomnie insgesamt zeigt sich ein Geschlechterunterschied dahin-
gehend, dass Manner etwas weniger Fehltage als Frauen haben (1,0
zu 1,2 AU-Tagen je 100 VJ) (Tabelle 5).

Organische Schlafstd-
rungen fihren zu mehr
Fehltagen als nicht-or-
ganische Schlafstérun-
gen

Die Schlafapnoe fihrt
bei Mannern zu deut-
lich mehr Fehltagen als
bei Frauen
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Tabelle 5: AU-Kennziffern einzelner Schlafstérungen sowie Schlaf-
stérungen insgesamt differenziert nach Geschlecht fiir das
Jahr 2015 (1/2)
I
AU-Tage je 100 VJ AU-Félle je 100 VJ

Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen

Schlafstérungen

G47+G25 8+F51 3,86 4,29 3,36 0,36 0,43 0,27

Insomnie

F51.0+F51.8+F51.9+G47.0 L 101 123 0.08 0.08 0.08

nicht organische Schlafsto-

,52 : ; ,04 ) )
rungen F51 0 0,49 0,56 0,0 0,03 0,04

(organische) Schlafstérun-

gen G47 3.20 369 263 0,31 039 0,23

Schlafapnoe G47.3 0,95 1,50 0,32 0,14 0,22 0,05

Ein- und Durchschlafstérun-

gen G47.0 0.6 0,6 0,7 0,05 005 005

Schlafstérungen nicht naher

bezeichnet G47.9 1,34 1,36 1,33 0,104 0,102 0,106

periodische Beinbewegun-

gen, Restless-Legs-Syn- 0,14 0,11 0,16 0,01 0,005 0,007
drom G25.8

(organische) Schlafstérun-

gen und PBB/RLS 3,34 3,80 2,80 0,32 0,39 0,23
G47+G25.8

|
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015. Standardisierte Werte
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Tabelle 6: AU-Kennziffern einzelner Schlafstérungen sowie Schlaf-
stérungen insgesamt differenziert nach Geschlecht fiir das
Jahr 2015 (2/2)
. _________________________|
Falldauer in Tagen Betroffenenquote

Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen

Schlafstérungen

GA7+G25.8+F51 10,9 10,0 12,4 0,29% 0,33% 0,23%
peomnie FOLOTFSLEMFSLOY 437 126 149  007%  006% 0,07%
Si::t':%rfanische Schlafstérun- 147 14.0 155 0,03% 003%  0,03%
g>£g7anische) Schlafstérungen 10,2 95 116 0.25% 030%  0.19%
Schlafapnoe G47.3 6,8 6,9 5,9 0,11% 0,17%  0,04%
(E;i;'lénd Durchschlafstérungen 12,6 11,3 141 0,04% 004%  0,04%
e T e e TR 129 133 125  009%  008% 0,09%
periodische Beinbewegungen, 22,6 230 224  0,005% 0,004% 0,006%
Restless-Legs-Syndrom G25.8 ' ' ' ' ' '

(organische) Schlafstérungen 10,4 97 11,9 0,.26% 031%  0,20%

und PBB/RLS G47+G25.8

|
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Zur Bewertung der (relativen) Bedeutung der einzelnen Diagnosen zeigt Bewertung der relati-
Abbildung 11 die Fehltage aller 4-stelligen Einzeldiagnosen sowie die ven Bedeutung der ein-
Krankheitsgruppe der Insomnie und der 3-Steller G47 (organische Zze€Inen Schlafstérungs-
Schlafstorungen) und F51 (nicht organische Schiafstorungen). Es wird ~ diagnosen

erneut deutlich, dass die organischen Schlafstérungen deutlich haufiger

als die nicht organischen Schlafstérungen als Diagnose einer Krank-

schreibung dokumentiert werden. Vergleichsweise bedeutende Diagno-

sen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen der Schlafstérungen sind die In-

somnie, die Schlafapnoe sowie die Diagnose G47.9, also die nicht n&-

her bezeichnete Schlafstérung. Nur in sehr seltenen Einzelfallen wer-

den Hypersomnien wie z. B. die Hypersomnie (G47.1, F51.1) oder Pa-

rasomnien wie das Schlafwandeln (F51.3) einer Krankschreibung zu-

grunde gelegt.
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Insomnie und Schlafap-
noe nach Alter und Ge-
schlecht

Vor allem von der
Schlafapnoe sind in be-
sonderem Malie

altere, mannliche Be-
schéftigte betroffen

Abbildung 11:  Fehltage (je 100 VJ) nach Einzeldiagnosen sowie Insom-
nie und den ICD-10-Dreistellern G47 und F51 im Jahr

2015
F51.0
F51.1
F51.2
F51.3
F51.4
F51.5
F51.8
F519 |
G258 | o4
G47.0 | 063
G47.1 | 002
G47.2 | 001
G47.3 | 0,95
G47.4 | 009
G478 | 012
G47.9 | ‘ 134
GAT | 3,20
F51 F 0,52 \
Insomnie 1,11
E) i 2 3 4

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015. Standardisierte Werte. Zu beachten ist, dass sich
die Fehltage der 4-stelligen-Einzeldiagnosen nicht zur Gesamtzahl der Fehltage wegen Schlafsto-
rungen (3,86 AU-Tage je 100 VJ) aufaddieren lassen, weil nicht alle Krankschreibungen bis zur
Ebene der 4-Steller dokumentiert sind. Zur Bedeutung der ICD-10 Codes vgl. Tabelle 1 und Ta-
belle 2.

3.3.2 Altersgang nach Geschlecht und spezifischen
Diagnosen

In Abbildung 12 und Abbildung 13 wird der Altersgang fur die Schlafapnoe
und die Insomnie fur Manner und Frauen getrennt ausgewiesen. Die
Analyse zeigt, dass die Schlafapnoe vor allem bei den Mannern einen
Altersgang zeigt. Unter 44-Jahrigen haben im Vergleich zu den Alteren
sehr wenige Fehltage wegen Schlafapnoe, unter 35-Jahrige fast keine.
Frauen haben in fast allen Altersgruppen fast keine Fehltage aufgrund
von Schlafapnoe, erst die 55- bis 59-Jéahrigen und die 60- bis unter 65-
Jahrigen haben wenige Fehltage wegen Schlafapnoe, deutlich unter
dem Niveau der Manner.

Die Insomnie zeigt demgegenuber einen davon unterschiedlichen Al-
tersgang: Bei Frauen verursacht sie bereits bei den jlingeren und erst
Recht bei den mittleren Altersgruppen Fehltage, die alteren Altersgrup-
pen unterscheiden sich diesbeziglich kaum von den jiingeren. Die meis-
ten Insomnie-Fehltage haben die 25- bis 29- Jahrigen Frauen. Bei den
Mannern zeigen Fehltage wegen Insomnie einen gewissen Altersgang,
bei weitem aber nicht so deutlich wie Fehltage wegen Schlafapnoe.

Der Altersgang des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens aufgrund von
Schlafstérungen verlauft bei Mannern und Frauen in etwa nach dem
gleichen Muster. Bei Mannern ist die ,Stufe” zwischen den tber und un-
ter 45-Jahrigen jedoch besonders ausgepréagt. Bei Frauen ist der Alters-
gang insgesamt sehr viel flacher, d. h. altere Erwerbstatige unterschei-
den sich weniger stark von jingeren Erwerbstatigen.
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Abbildung 12: Fehltage (je 100 VJ) aufgrund von Schlafapnoe und
Insomnie im Altersgang bei Ménnern 2015

35

3,0

3,0 3,0
25 2,3
2,2
2,0 1,8
1,6
15
1,1 12 1,2
1,0 0,9 0.9 1,0
0,6 0,6
0,5

05 0,3 0,3 0,3

00 [l -
0,0

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60 bis
unter 65
Jahre

m Schlafapnoe ®Insomnie

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015. Standardisierte Werte

Abbildung 13:  Fehltage (je 100 VJ) aufgrund von Schlafapnoe und In-
somnie im Altersgang bei Frauen 2015

1,6
15
1,2
0,9
0,4
0,2

35
3,0
25
2,0

15

1,7
1,3
1,1
10 0,8
0,7 0,6
0,5
05
0,2
0,1 0,0 0,0 0,0

0,0

1,3 1,3

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60 bis
unter 65
Jahre

m Schlafapnoe ®Insomnie

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015. Standardisierte Werte

3.3.3  Entwicklung von Arbeitsunféhigkeiten aufgrund von
Schlafstérungen

Nehmen Arbeitsunfahigkeiten wegen Schlafstérungen zu? Zur Beant-
wortung dieser Frage zeigt Abbildung 31 die Entwicklung der Fehltage
mit Schlafstérungen als Ursache von 2005 bis 2015.

Demnach hat die Zahl der Fehltage wegen Schlafstérungen von 2005
bis 2015 deutlich zugenommen, von 2,2 im Jahr 2005 auf 3,9 Fehltage
(je 100 VJ) im Jahr 2015. Dies entspricht einer Zunahme um 77 Prozent.
Die Zunahme verlauft relativ kontinuierlich — auch wenn es in einigen
Jahren wie etwa den Jahren mit sehr niedrigem Krankenstand 2005 und

Seit 2005 haben Fehl-
tage wegen Schlafstd-
rungen um 77 Prozent
zugenommen
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Seit 2005 haben sich
die Fehltage wegen In-
somnie mehr als
verdoppelt

2006 auch zu Ruckgangen kam. Schlafstérungen vollziehen im GroRRen
und Ganzen die Entwicklung des Gesamtkrankenstandes nach, der ja
ebenfalls seit 2007 tendenziell im Anstieg begriffen ist.

Bei der Analyse der zeitlichen Entwicklung des Arbeitsunfahigkeitsge-
schehens und der ambulanten Versorgung ist zu beachten, dass es seit
dem DAK-Gesundheitsreport 2010 Ersatzkassen-weit zu einer Umstel-
lung der Bezugsbevdlkerung fiir die Alters- und Geschlechtsstandardi-
sierung gekommen. Fir die hier abgebildeten Zeitreihen wurden die
Werte auch fur die Jahre, die vor der Umstellung liegen, nach dem glei-
chen Standardisierungsverfahren standardisiert. Somit kdnnen ggf.
Werte und Angaben von denen im Vorgangerreport abweichen.

Die Zunahme von Fehltagen wegen Schlafstérungen ist bei Mannern
wie bei Frauen zu beobachten, wobei Frauen tber den gesamten be-
trachteten Zeitraum weniger Fehltage wegen Schafstérungen haben als
Manner.

Abbildung 14:  Fehltage (je 100 VJ) wegen Schlafstérungen (alle Schlaf-
stérungen) gesamt und nach Geschlecht

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
amGesamt Manner =e=[-rauen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015. Standardisierte Werte

Zwei weitere Analysen der zeitlichen Entwicklung sollen klaren, auf
Grund welcher Diagnosen die Zahl der AU-Tage mit Ursache Schlafsto-
rungen zugenommen hat: Wie Abbildung 15 zeigt, hat die Zahl der AU-
Tage mit Ursache Insomnie im betrachteten Zeitraum deutlich zugenom-
men — von 0,46 AU-Tagen (je 100 VJ) im Jahr 2005 auf 1,11 im Jahr
2015 — was mehr als einer Verdoppelung entspricht. Die starke Zu-
nahme ist bei Mannern wie Frauen festzustellen, Frauen haben durch
Insomnie jedoch etwas mehr Fehltage. Zu beachten ist, dass sich diese
Veradnderungen auf einem — im Vergleich zum Gesamtkrankenstand —
sehr niedrigen Niveau vollziehen.

Bei den Fehltagen aufgrund von Schlafapnoe ist im Unterschied zu de-
nen mit Ursache Insomnie jedoch keine Zunahme zu verzeichnen (Ab-
bildung 16). Es ist darliber hinaus festzuhalten, dass Arbeitsunfahigkeit
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wegen der Schlafapnoe weit Uberwiegend Manner betrifft, und dass dies

auch im Zeitverlauf stabil ist.

Abbildung 15:  Fehltage (je 100 VJ) wegen Insomnie im Zeitverlauf nach
Geschlecht
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2005-2015. Standardisierte Werte

Abbildung 16:  Fehltage (je 100 VJ) wegen Schlafapnoe im Zeitverlauf
nach Geschlecht
1,8
1,7
o 16 16 L N\
: 5 N5
14 \ 14 1,3 . 1,’2/\ /
2 ’ \ /
12 AV 4
1,0 ’0
) 1,0

08 - 9
s VQ7
0,6
04 x

0'\ W
02 03 e o3 03 0.3 03 0,3 0.3

) 0.2 0,2 ) 0,2

0,0 T T T T T T T T T T 1

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

==Manner ==Gesamt ==Frauen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2005-2015. Standardisierte Werte
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Von Schlafapnoe sind
Uberwiegend Manner
betroffen, die Insomnie
fihrt dagegen bei Man-
nern etwa wie bei
Frauen zu Arbeitsunfa-
hig-keitstagen

3.3.4  Zwischenfazit: Schlafstorungen im Arbeitsunféahigkeitsge-
schehen

Insgesamt spielen Schlafstérungen im AU-Geschehen eine sehr geringe
Rolle. Nur etwa jeder 400te Fehltag hat dokumentiert eine Schlafstérung
als Ursache. Die wichtigsten Einzeldiagnosen sind hierbei die Insomnie
und die Schlafapnoe. Auch die nicht naher bezeichnete organische
Schlafstorung G47.9 wird oft als Diagnose dokumentiert.

Wahrend die Insomnie beide Geschlechter betrifft, sind von Fehltagen
wegen der Schlafapnoe weit tiberwiegend Manner betroffen. Den Fehl-
tagen der Frauen liegt dagegen haufiger als bei den Fehltagen der Man-
ner eine nicht organische Schlafstérung aus dem Spektrum der psychi-
schen Erkrankungen als Diagnose zugrunde.

Die Zahl der Fehltage wegen Schlafstérungen hat seit 2005 deutlich zu-
genommen. Hiervon sind M&nner und Frauen gleichermal3en betroffen.
Zugenommen haben vor allem Fehltage aufgrund von Insomnien.

Mit einer Analyse des dokumentierten AU-Geschehens kann die -Rele-
vanz von Schlafstérungen nicht nachgewiesen werden. Entweder ist es
tatsachlich so, dass Betroffene trotz der Schlafstérungen und ihrer Ta-
gesfolgen wie Schlafrigkeit, Mudigkeit und Konzentrationsschwierigkei-
ten sich nur sehr selten krankschreiben lassen. Oder die arztlichen
Krankschreibungen dokumentierten im Falle von Arbeitsunfahigkeit we-
gen Schlafstérungen andere Diagnosen. Fir die letztgenannte Erkla-
rung spricht sich mehr oder weniger direkt die gro3e Mehrzahl der fir
diesen Gesundheitsreport befragten Expertinnen und Experten aus.

Die Frage, ob Schlafstérungen zu Arbeitsunféhigkeiten fiihren, die im
dokumentierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen nicht beobachtet werden
kénnen, wird im Abschnitt 3.5 zur standardisierten Befragung von Er-
werbstéatigen wieder aufgegriffen.

~Schlafstorungen wie Insomnie, schlafbezogene Atmungsstérun-
gen, Narkolepsie, Restless legs syndrome, PLM (Periodic limb mo-
vement), Bruxismus, diverse Parasomnien etc. tragen maf3geblich
zum Arbeitsunfahigkeitsgeschehen (sowohl bei Einschrankungen
als auch bei Arbeitsunfahigkeit) bei.“ (Prof. Dr. Antje Buttner-Te-
leaga, Sprecherin der AG Alertness und Vigilanz der DGSM)

LArbeitsunfahigkeiten wegen Schlafstérungen dauern meist weniger
als vier Tage, so dass keine arztliche Krankschreibung erforderlich
ist. Schlafbezogene Atmungsstérungen und Hypersomnie haben
eine grofRe Bedeutung fur Berufe mit Teilnahme am StraRenverkehr
oder im Transportwesen. Berufsunféahigkeiten wegen Hypersomnien
und Schlafbezogenen Atmungsstérungen nehmen zu.“ (Dr. Joachim
T. Maurer, Leiter des Schlafmedizinischen Zentrums der Universi-
tatsklinik Mannheim)



Sachsen-Anhalt 2017 -37-

DAK-Gesundheitsreport

3.4 Schlafstérungen in der ambulanten Versorgung

Fur 4,1 Prozent der DAK-versicherten Erwerbstatigen wurden im Jahr
2015 eine (oder mehrere) Schlafstérungsdiagnosen vergeben. Abbil-
dung 17 zeigt, welchen Anteil die einzelnen Schlafstérungsdiagnosen
daran hatten.

Demnach spielen vor allem Insomnien und Schlafbezogene Atmungs-
stérungen eine Rolle in der ambulanten Versorgung von Schlafstérun-
gen. Knapp 32 Prozent der Versicherten, die wegen Schlafstérung in
Behandlung waren, wurde eine Insomnie diagnostiziert>. Knapp 28 Pro-
zent der Schlafstoérungspatienten hatten als Diagnose ein Schlafapnoe-
syndrom (G47.3). Eine Diaghose Schlafbezogenen Bewegungsstérun-
gen (G25.8), zu denen das Syndrom der unruhigen Beine (Restless-
Legs-Syndrom) gehért, haben immerhin noch knapp 6 Prozent der
Schlafstérungspatienten.

Dem weitaus gré3ten Teil der Schlafstérungspatienten wurde jedoch
keine spezifische Diagnose gestellt, sondern lediglich die unspezifische
Diagnose Schlafstérung, nicht naher bezeichnet (G47.9).

Sieht man von den unspezifischen Diaghosen ab, hat aul3erhalb der In-
somnien, der Schlafapnoe und den schlafbezogenen Bewegungsstorun-
gen keine Schlafstérung einen Anteil von mehr als einem Prozent an
allen Schlafstérungspatienten. Demnach spielen also Parasomnien wie
z. B. Schlafwandeln oder organische Hypersomnien wie z. B. das
Kleine-Levin-Symptom in der ambulanten Versorgung eine aul3erst ge-
ringe Rolle. Dies entspricht sehr wahrscheinlich ihrer ohnehin sehr ge-
ringen Pravalenz in der erwachsenen Erwerbsbevolkerung.

Auffallig ist, dass eine deutlich gré3ere Zahl von Insomniepatienten eine
organische Diaghose bekommt und demgegentiber die nicht organische
Insomnie seltener als Diagnose kodiert wird (F51.0 gegenlber G47.0).
Auch generell sind organische Schlafstérungen deutlich haufiger als Di-
agnose dokumentiert als nicht organische. Ein Grund hierfir ist, dass
die relativ héufig diagnostizierte Schlafapnoe zu den organischen
Schlafstérungen gehort. Aber auch diesen Umstand in Rechnung ge-
stellt bleibt zu konstatieren, dass Haus- und Facharzte deutlich haufiger
eine organische als eine nicht organische Schlafstérung dokumentieren.

5 Das heift eine der folgenden ICD-,Viersteller; F51.0 (Nichtorganische Insomnie), F51.8 (Sons-
tige nichtorganische Schlafstérungen), F51.9 (Nichtorganische Schlafstérung, nicht ndher be-
zeichnet) oder G47.0 (organische Ein- und Durchschlafstdrungen).

Am bedeutsamsten in
der ambulanten Versor-
gung sind Insomnien
und schlafbezogene
Atmungsstdrungen

Der grofte Anteil der
Schlafstérungs-patien-
ten hat lediglich die un-
spezifische Diagnose:

» Schlafstdrung, nicht
néher bezeichnet"
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Organische Schlafsto-
rungen werden deutlich
héaufiger kodiert als
nicht-organische

Ob dies dem realen Krankheitsgeschehen entspricht oder ob es sich
hierbei um ein Artefakt der arztlichen Kodierpraxis handelt, ist schwer zu
beurteilen. Die Expertinnen und Experten, die fir diesen Gesundheits-
report befragt wurden wurden auch um eine Beurteilung dieses Ergeb-
nisses gebeten. lhre Einschatzungen lassen sich wie folgt zusammen-
fassen:

Die nicht organische Insomnie ist im realen Krankheitsgesche-
hen haufiger, sie wird jedoch oft nicht dokumentiert, weil Insom-
nien eher als Beschwerde oder Symptom einer anderen Krank-
heit angesehen werden, weil sich mit der organischen Insomnie
besser eine medikamentdse Therapie begrinden Iasst, weil man
den Patienten nicht mit einer Diagnose aus dem Kapitel der psy-
chischen Erkrankungen stigmatisieren will oder weil die nicht or-
ganische Insomnie kaum bekannt ist, wahrend die organische
Insomnie in klassifikatorischer Nahe der bekannten Schlafapnoe
steht.

» Ein Teil der befragten Expertinnen und Experten sehen die do-
kumentierten Diagnosen jedoch in Ubereinstimmung mit dem re-
alen Krankheitsgeschehen; die organische Insomnie ware dem-
nach tatsachlich haufiger als die nicht organische.

.Die organische Insomnie bedeutet, dass eine Grunderkrankung
vorliegt, die letztendlich die Ursache fur die Schlafstérung ist. Dies
entspricht meiner Ansicht nach dem realen Krankheitsgeschehen,
da mit Zunahme der Multimorbiditat mit dem Alter auch die Schlaf-
stdrungen zunehmen. Bei sémtlichen neurologischen Erkrankungen
gibt es begleitende Schlafstérungen, z. B. bei neurodegenerativen
Erkrankungen, bei allen Demenzen aber auch bei anderen Mus-
kelerkrankungen und bei Hirndurchblutungsstérungen. Auch
Schlaganfalle und das sehr haufig auftretende Schlafapnoesyndrom
kénnen zur organischen Insomnie fihren.

Deshalb entspricht es durchaus dem realen Krankheitsgeschehen,
wenn die organische haufiger als die nicht-organische Insomnie ko-
diert wird."

(Prof. Dr. Claudia Trenkwalder, Paracelsus-Kliniken Kassel)

.Ich denke, dass das haufige Diagnostizieren der organischen In-
somnie keineswegs der realen Pravalenz von organischer gegen-
Uber der nicht-organischen Insomnie entspricht.

Fur die meisten Haus- und Facharzte ist es einfacher eine organi-
sche Insomnie zu diagnostizieren, weil dies ja letztendlich doch
mehr generell arztlichem Denken und Handeln entspricht. Die nicht-
organische Insomnie leidet immer noch sehr darunter, nicht als Sto-
rung anerkannt zu werden.“

(Prof. Dr. Dieter Riemann, Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psy-
chotherapie Freiburg)
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Tabelle 7:

Anteil Beschaftigter mit einer Diagnose Schlafstérung

(Einzeldiagnosen und ICD-Viersteller) im Jahr 2015

Diagnose Anteil
F51.0 nicht organische Insomnie 0,18%
F51.1 nicht organische Hypersomnie 0,01%
F51.2 Nicht organische Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus 0,02%
F51.3 Schlafwandeln [Somnambulismus] 0,01%
F51.4 Pavor nocturnus 0,004%
F51.5 Albtraume [Angsttraume] 0,02%
F51.8 Sonstige nicht organische Schlafstérungen 0,05%
F51.9 Il:lg;ht organische Schlafstérung, nicht naher bezeich- 0,30%
G25.8 (u.a.)Restless-Legs-Syndrom 0,28%
G47.0 Eilg]- und Durchschlafstérungen [Hyposomnie, Insom- 0.76%
G471 Krgnkhaf_t gesteigertes Schlafbedirfnis [Hypersomnie 0,03%
(idiopathisch)]
Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus [Syndrom der
G47.2 verzogerten Schlafphasen, UnregelméRiger Schlaf- 0,03%
Wach-Rhythmus]
G47.3 Schlafapnoe 1,36%
G47.4 Narkolepsie und Kataplexie 0,02%
G47.8 Sonstige Schlafstérungen [Kleine-Levin-Syndrom] 0,14%
G47.9 Schlafstérung, nicht ndher bezeichnet 1,39%
F51 Nicht organische Schlafstérung 0,56%
G47 (organische) Schlafstérung 3,47%
F51.0,
F51.8, . N
F51.9, Insomnie 1,23%
G47.0
F51, G47, . . .
G258 Schlafstérungen insgesamt 4,09%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit. Standardisierte Werte
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Die Behandlungs-préa-
valenz von Schlafsto-
rungen nimmt mit dem

Alter deutlich zu

Abbildung 17:  Anteil Versicherter mit einer Schlafstérungsdiagnose an
allen Schlafstérungspatienten im Jahr 2015
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Die Summe aller Einzeldiagnosen ergibt mehr als
100 Prozent, weil Versicherte mehrere Diagnosen aus dem Spektrum der Schlafstérungen haben
koénnen. Als Insomnie gilt F51.0, F51.8, F51.9, und/oder G47.0. Standardisierte Werte

Epidemiologischen Bevdlkerungserhebungen wie auch die fir diesen
Report durchgefihrte Erwerbstatigenbefragung liefern Hinweise, dass
Schlafstérungen mit dem Alter haufiger werden, jedoch keinen klaren
und kontinuierlichen Altersgang in den Altersgruppen 18 bis 65 (Schlack
et al. 2013: 7441.). Fur die Behandlungspréavalenz von Schlafstérungen
dagegen zeigt sich ein solcher deutlicher und kontinuierlicher Alters-
gang (Abbildung 18). Demnach gibt es bei Mannern wie Frauen eine
Zunahme von Diagnosen wegen (allen) Schlafstérungen. Die 20- bis
24-jahrigen Manner beispielsweise hatten zu 1,4 Prozent eine Schlaf-
stbrungsdiagnose in der ambulanten Versorgung im Jahr 2015. Unter
den 40- bis 44-jahrigen Mannern haben bereits 3,8 Prozent eine Diag-
nose, die 60- bis unter 65-jahrigen Manner haben zu 8,2 Prozent eine
Diagnose Schlafstdrung.

Der Altersverlauf bei den Frauen ist dem der Manner sehr ahnlich. Bis
zur Altersgruppe der 35- bis 39-Jahrigen haben geringfligig mehr
Frauen eine Diagnose wegen Schlafstérungen, in den Altersgruppen
dariiber zeigt sich diesbeziglich keine klare Tendenz.
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Abbildung 18: Behandlungspravalenz von Schlafstérungen im Alters-
gang nach Geschlecht 2015
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Behandlungsprévalenz = Anteil der erwerbstétigen DAK-
Versicherten mit einer Schlafstérungsdiagnose in der ambulanten Versorgung.

Liegt der beschriebene Altersgang allen Schlafstérungen zugrunde o-
der zeigen sich je nach Einzeldiagnhose andere Muster im Altersverlauf?
Der Altersgang in der Behandlungs-préavalenz von Schlafstérungen
zeigt sich auch bei den wichtigsten Einzeldiagnosen.

Abbildung 19 bis Abbildung 21 zeigt den Altersgang der (in der ambulan-
ten Versorgung) wichtigsten Schlafstérungen. Alle drei betrachteten Di-
agnosen zeigen einen Altersgang in der Behandlungsprévalenz bei bei-
den Geschlechtern. Die Behandlung der Schlafapnoe (Abbildung 18)
zeigt jedoch mit Abstand den deutlichsten Altersgang, und dort v.a. bei
den Mannern.

Abbildung 19:  Behandlungspréavalenz von Insomnie im Altersgang nach
Geschlecht 2015
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Behandlungsprévalenz = Anteil der erwerbstétigen DAK-
Versicherten mit einer Insomniediagnose in der ambulanten Versorgung.

Der Altersgang in der
Behandlungs-pravalenz
von Schlafstérungen
zeigt sich auch bei den
wichtigsten Einzeldiag-
nosen
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Abbildung 20: Behandlungspravalenz von Schlafapnoe im Altersgang
nach Geschlecht 2015
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Behandlungspréavalenz = Anteil der erwerbstéatigen DAK-
Versicherten mit einer Schlafapnoe in der ambulanten Versorgung.

Abbildung 21:  Behandlungspréavalenz von organischer Schlafstérung,
nicht naher bezeichnet (G47.9) im Altersgang nach Ge-
schlecht 2015
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Behandlungspréavalenz = Anteil der erwerbstéatigen DAK-
Versicherten mit einer Diagnose G47.9 in der ambulanten Versorgung.

Wahrend die Erwerbstatigenbefragung deutliche Hinweise flir einen An-
stieg der Insomnie zeigt, lassen sich aus den Daten zur ambulanten
Versorgung nur schwache Hinweise fir einen Anstieg ableiten (Abbil-
dung 22). Allerdings konnte in der Analyse zur ambulanten Versorgung
aus technischen Griinden nicht der im AU-Geschehen betrachtete lan-
gere Zeitraum seit 2005 analysiert werden.
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Seit 2010 steigt der Anteil der erwerbstatigen DAK-Versicherten, die
eine Schlafstérungsdiagnose haben. Von 2010 stieg dieser Anteil von
3,6 Prozent auf den mit 4,3 Prozent hochsten Wert im Jahr 2014, um
2015 wieder leicht zuriickzugehen — auf 4,1 Prozent. Vor allem nimmt
der Anteil zu, der eine Schlafapnoe-Diagnose hat (von 1,0 auf 1,4 Pro-
zent), hier ist der Anstieg der einzige unter den betrachteten Diagnosen,
der einen (fast) kontinuierlichen Anstieg erfahrt.

Demgegeniber haben seit 2010 kaum mehr erwerbstéatige DAK-Versi-
cherten eine nicht nédher bezeichnete organische Schlafstérung Diag-
nose, und auch der Anteil derjenigen, die wegen einer Insomnie in am-
bulanter Behandlung waren, stieg kaum an (von 1,1 auf 1,2 Prozent).
Wenn Schlafstérungsdiagnosen insgesamt haufiger werden, ist somit
auf die Schlafapnoe als Treiber zurtickzufiihren.

Abbildung 22:  Behandlungspravalenz von Schlafstérungen im
Zeitverlauf
5%
alle Schlafstérungen
4% 3¢
—Schlafapnoe
3%
Insomnie
2%
1.34% 1,42% 1,44% 1,40% 1'??% 1,39%
L.2% 1.2% : —organische Schlafstorung,
1% / nicht naher bezeichnet
10 1.1%
0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2010-2015. Standardisierte Werte.

,Die Situation, dass von Seiten der Arztinnen und Arzte zu wenig
regelhaft nach Schlafstérungen gefragt wird, ist in den letzten Jah-
ren ahnlich geblieben. Nur teilweise wird regelhaft nachgefragt. Aber
Patienten wissen mehr Uber die Bedeutung von Schlafstérungen
und auRRern diese ofter gegenuber Arzten.” (Prof. Dr. Thomas Pen-
zel, wissenschaftlicher Leiter des Schlafmedizinischen Zentrums der
Charité Berlin)

Treiber fur die Zu-
nahme von Schlafstd-
rungsdiagnosen ist die
Schlafapnoe

Die Behandlungs-pra-
valenz von Schlafst6-
rungen nimmt zu, am
deutlichsten bei der
Schlafapnoe
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Polygraphie oder
Polysomnographie zur
Diagnose von
Schlafstérungen

3.4.1 Polygraphie und Polysomnographie

Zur Diagnostik von Schlafstérungen insbesondere von schlafbezoge-
nen Atmungsstorungen kann eine Polygraphie und/oder eine Polysom-
nographie® durchgefiihrt werden. Im Jahr 2015 erhielten 0,4 Prozent
der erwerbstatigen DAK-Versicherten eine Polygraphie und 0,1 Prozent
eine Polysomnographie.

Bezogen auf alle Versicherten mit einer Schlafstérungsdiagnose sind
es 8 Prozent, bei denen eine Polygraphie, 2,8 Prozent, bei denen eine
Polysomnographie durchgefiihrt wurde. Da die Polygraphie oder Poly-
somnographie vor allem zur Diagnose von schlafbezogenen Atmungs-
stérungen eingesetzt wird, wurde vor allem bei Schlafstérungspatienten
mit einer Diagnose Schlafapnoe diese diagnostischen Verfahren einge-
setzt: bei 24,8 Prozent eine Polygrafie, bei 9,3 Prozent eine Polysom-
nographie. Die Polygraphie beruht im Vergleich zur Polysomnographie
auf einer vereinfachten Untersuchungsmethode und wird deshalb deut-
lich haufiger eingesetzt als die Polysomnographie (Tabelle 8).

Tabelle 8: Anteil von erwerbstatigen DAK-Versicherten, die im Jahr
2015 eine schlafmedizinische Diagnostik erhielten

Schlafmedizinische Diagnostik
Polygraphie Polysomnographie

a!le erwerbstatigen DAK-Ver- 0.4% 0.1%
sicherten
Erwerbstatige DAK-Versicherte...
... mit einer Schlafstérungsdi- . .
agnose 8,0% 2,8%
... mit einer nicht organi-
schen Schlafstérungsdiag- 2,6% 1,2%
nose
... mit einer Insomnie-Diag- 2.9% 11%
nose
... mit einer Schlafapnoe-Di- 24.8% 9.3%
agnose

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015
3.4.2 Behandlung von Schlafstorungen

So vielfaltig wie die verschiedenen Schlafstérungen in ihren Erschei-
nungsformen und ihren Ursachen sind, so unterschiedlich sind auch die
Behandlungen der einzelnen Krankheitsbilder. Wéhrend bei schlafbe-
zogenen Atmungsstérungen vor allem die Maschinenbeatmung zum
Einsatz kommt, wird bei nicht-organischen Schlafstérungen und insbe-
sondere bei Insomnie eine medikamentdse Therapie und/ oder eine
Verhaltenstherapie durchgefihrt.

% Die beiden Untersuchungen wurden in den Abrechnungsdaten der DAK-Gesundheit durch fol-
gende Gebuhrenordnungspositionen des EBM abgegrenzt: kardiorespiratorische Polysomno-
graphie (GOP 30901) und kardiorespiratorische Polygraphie (GOP 30900).
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Psychotherapie bei Schlafstérungen

Zur Behandlung insbesondere von nicht organischen Schlafstérungen
kann eine Psychotherapie eingesetzt werden. 2015 erhielten 13,1 Pro-
zent aller Versicherten mit einer nicht-organischen Schlafstérung eine
Psychotherapie. Bei Patienten mit mehreren psychischen Erkrankun-
gen kann nicht festgestellt werden, aufgrund welcher Diagnose eine
Psychotherapie durchgefiihrt wurde. Somit ist nicht davon auszugehen,
dass alle Patienten die Psychotherapie aufgrund einer Schlafstérung
erhalten haben.

Festzuhalten ist jedoch, dass Schlafstérungspatienten zu einem ver-
gleichsweise hohen Anteil eine Psychotherapie verordnet bekommen
haben (unter allen Schlafstérungspatienten betragt der Anteil 7,8 Pro-
zent), wahrend die erwerbstéatigen DAK-Versicherten insgesamt nur zu
0,8 Prozent im Jahr 2015 eine Psychotherapie erhielten Tabelle 9.

Tabelle 9: Anteil der Versicherten mit Schlafmittelverordnung und
Psychotherapie in 2015
Therapie
pharmakologische .
Therapie Psychotherapie

alle Versicherten 1,6% 0,8%
Versicherte mit Diagnose...

...Schlafstérungen 22,1% 7,8%
...nicht organisch be- o o
dingte Schlafstérung 31.8% 13,1%
...Insomnie 31,7% 10,5%
Schlafapnoe 9,2% 4,7%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015

Wie sich die Therapien im Jahr 2015 nach Geschlecht unterscheiden,
zeigt Abbildung 23. Schlafstérungspatientinnen bekommen haufiger
eine Psychotherapie verordnet als Schlafstdrungspatienten (12,2 zu 8,4
Prozent).

Ein Grund hierflr ist wahrscheinlich, dass Frauen deutlich haufiger als
Méanner eine nicht organische Schlafstérung (und damit psychische)
Schlafstérung diagnostiziert bekommen. Auf3erdem haben Frauen eine
hohere Behandlungspravalenz und deutlich mehr Fehltage wegen psy-
chischer Erkrankungen, und gemafd bevolkerungsepidemiologischer
Erhebungen leiden sie auch haufiger unter psychischen Erkrankungen.
Es kann somit angenommen werden, dass auch unter schlafgestdrten
Frauen die psychische Komorbiditat ausgepragter ist als bei schlafge-
stdrten Mannern, so dass hierdurch Frauen mehr Psychotherapien ver-
ordnet werden.
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Abbildung 23:  Anteil von Insomniepatienten, die einer Behandlung erhal-
ten nach Geschlecht im Jahr 2015
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015
Pharmakologische Therapie bei Schlafstérungen

Nicht bei jeder Schlafstérung ist eine medikamentdse Therapie sinnvoll.
Lediglich fir die Insomnie findet sich in der Leitlinie (DGSM 2009) eine
Auswahl von fir die Insomnie-Behandlung geeigneten Schilafmitteln
(Hypnotika) (vgl. Tabelle 10). Insgesamt gibt es sieben verschiedene
Wirkstoffgruppen, die aufgrund ihrer schlafférdernden Wirkung bei In-
somnie eingesetzt werden. Aufgrund ihres gleichen Wirkungsmecha-
nismus werden Nicht-Benzodiazepin-Agonisten und kurz- bis mittellang
wirksame Benzodiazepinhypnotika zu ,Benzodiazepinen und -Analoga“

zusammengefasst.
Tabelle 10: Ubersicht der Substanzen zur Behandlung von
Insomnien
Substanzgruppe Substanzen
Nicht-Benzodiazepin-Agonisten Zolpidem
(2-Drugs) Zopiclon
Zaleplon

Triazolam, Lormetazepam, Brotizolam. Tema-
zepam, Loprazolam, Nitrazepam, Flunitra-
zepam

Kurz- bis mittellang wirksame
Benzodiazepinhypnotika

Mirtazapin, Trimipramin, Doxepin, Amitriptylin,

ierende Antidepressiv. ; ;
Sedierende Antidepressiva Mianserin, Trazodon

Melperon, Pipamperon, Promethazin, Thiori-

Niedrigpotente Neuroleptika dazin, Chlorprothixen, Laevomepromazin,
Promazin

Antihistaminika Diphenhydramin, Doxylamin

Alkoholderivate Chloralhydrat

Baldrian, Hopfen, Passionsblume, Melisse,

Phytotherapeutika Kawain

Quelle: Leitlinie (DGSM 2009) S. 43
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Die Analyse der Verordnungen auf Basis von Daten der DAK-Gesund-
heit zeigt: Die erwerbstatigen DAK-Versicherten haben im Jahr 2015 zu
0,6 Prozent’ ein zur Behandlung von Insomnie geeignetes Benzodia-
zepin oder -Analogon verschrieben bekommen. Benzodiazepine wer-
den nicht nur bei Schlafstérungen eingesetzt, sondern kommen auf-
grund ihrer angstlésenden, beruhigenden, schlafférdernden und mus-
kelentspannenden Wirkung auch bei anderen Erkrankungen zum Ein-
satz. Aufgrund ihres Abhangigkeitspotenzials bei langfristiger Ein-
nahme ist ihr Einsatz umstritten.

»Zur Pravention von Arzneimittelabhangigkeit sollte deutlich ge-
macht werden, dass es sich bei dieser Abhéangigkeit um eine seit
langem bekannte unerwiinschte Wirkung von Benzodiazepinen und
Z-Drugs handelt. In diesem Zusammenhang sollte der Leitfaden der
Bundesarztekammer aus dem Jahr 2007 ,Medikamente — schadli-
cher Gebrauch und Abhangigkeit* breit gestreut werden und im Ver-
ordnungsalltag endlich Berticksichtigung finden. Dazu gehért auch
die Beachtung der 4-K-Regel: Klare Diagnose, Kleinste Packung,
Kein abruptes Absetzen, Kurze Anwendung.“ (Prof. Dr. Gerd
Glaeske, Universitat Bremen)

Ein Prozent der erwerbstatigen DAK-Versicherten (standardisiert: 0,8
Prozent) erhielt ein schlafférderndes Antidepressivum. Antidepressiva
kénnen je nach Wirkstoff eine antriebssteigernde oder antriebsdamp-
fende sowie beruhigende und angstlésende Wirkung haben. Im Bereich
der Schlafstérungen werden ausschlie3lich beruhigend und schlaffor-
dernd wirkende Antidepressiva eingesetzt.

Da Neuroleptika neben ihrer antipsychotischen Wirkung auch sedie-
rend wirken, werden sie gelegentlich bei Schlafstérungen verschrieben.
Im Jahr 2015 erhielten lediglich 0,2 Prozent (standardisierter Wert: 0,2
Prozent) aller erwerbstatigen DAK-Versicherten ein niedrigpotentes
Neuroleptikum. Alle anderen in Tabelle 10 aufgefihrten Substanzen
wurden nur in Einzelféllen verschrieben.

Méannern mit einer diagnostizierten Schlafstérung wird geringfugig hau-
figer ein Schlafmittel verordnet als Frauen (30,4 zu 28,6 Prozent) (Ab-
bildung 23). Die Abbildung macht auch deutlich, dass bei der Behand-
lung von Schlafstérungen vor allem auf medikamentdse Therapien zu-
riickgegriffen. Zwei Gruppen von Schlafstérungspatienten erhielten da-
bei zu einem vergleichsweise hohen Anteil Medikamente zur Behand-
lung der Schlafstérung: Patienten mit einer nicht organischen Schlafst6-
rung, also Patienten, die zum grof3ten Teil unter einer Insomnie leiden.
Sie erhielten zu 31,8 Prozent entsprechendes Schlafmittel. Die zweite
Gruppe sind Insomnie-Patienten, die zu 31,7 Prozent Medikamente zur
Behandlung der Insomnie verordnet bekamen. Die weitere Analyse der
Arzneimittelverordnungen wird aus diesem Grund auf Versicherte mit
diagnostizierter Insomnie fokussiert.

7 Der alters- und geschlechtsstandardisierte Wert betragt 0,5 Prozent). Im Unterschied zu den
Analysen zum Arbeitsunfahigkeitsgeschehen und zur ambulanten Versorgung sind viele Werte
bei den Analysen der Arzneimittelverordnungen aufgrund mangelnder Besetzung einiger Al-
ters- und Geschlechtsgruppen nicht in gleicher Weise standardisierbar, so dass unstandardi-
sierte Werte berichtet werden. Die Abweichungen zwischen beobachteten und standardisierten
Werten sind jedoch sehr gering.

0,6 Prozent der erwerb-
statigen DAK-Versi-
cherten wurde 2015 ein
Benzodiazepin ver-
schrieben

Sedierende
Antidepressiva

Neuroleptika
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Medikamentdse Therapie bei Insomnie

Etwa jeder Funfte (19,6 Prozent) Versicherte mit einer Insomniediag-
nose erhielt ein schlafforderndes Antidepressivum. Ein Benzodiazepin
oder -Analogon wurde jedem Siebten (13,9%) erwerbstatigen DAK-Ver-
sicherten mit Insomnie verschrieben.

Eher selten (3,9%) wurde den Betroffenen ein niedrigpotentes Neuro-
leptikum verordnet. Hierbei kann jedoch nicht ausgeschlossen werden,
dass die genannten Medikamente eventuell zur Therapie von anderen
Erkrankungen (Depressionen etc.) verschrieben wurden und nicht ur-
séchlich zur Behandlung der Insomnie.

~Schlafstérungen machen schlechte Laune und gelegentlich depres-
siv. In diesem Fall haben schlaffordernde Antidepressiva ihre Berech-
tigung. Generell kommen sie aber zu haufig zum Einsatz und fihren
z. T. zu erheblichen psychischen oder physischen (Gewichtszunahme)
Nebenwirkungen.” (Prof. Dr. Ingo Fietze, Interdisziplindres Schlafme-
dizinisches Zentrum an der Charité Berlin)

Mannliche Versicherte mit Insomnie erhielten etwas haufiger ein sedie-
rend wirkendes Antidepressivum als Frauen (beobachtet: 20,7% zu
19,2%; standardisiert: 19,1% zu 17,2%). Wie aus Abbildung 40 hervor-
geht, haben insbesondere Manner zwischen 30 und 60 Jahren eine ho-
here Verordnungsquote als Frauen. Bei beiden Geschlechtern zeigt
sich, dass die Verordnungsquote mit zunehmendem Alter steigt (aus-
genommen der Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen). Bei der Haufig-
keit der Benzodiazepin- oder -Analogon-Verordnungen zeigen sich hin-
gegen keine Geschlechterunterschiede.

Abbildung 24: Verordnungsqguote von sedierend wirkenden Antidepressiva
bei Versicherten mit Insomnie nach Alter und Geschlecht
2015
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Quelle: Arzneimitteldaten DAK-Gesundheit 2015
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78,8% alle erwerbstéatigen DAK-Versicherten mit Insomnie haben zu-
satzlich eine weitere psychische Erkrankung. Da eine Insomnie sowohl
Ursache als auch Symptom einer psychischen Erkrankung sein kann,
ist das haufige gemeinsame Auftreten von einer Diagnose aus dem Be-
reich der psychischen Erkrankungen und der Insomnie naheliegend.

Haben Insomniepatienten ohne eine zusatzliche psychische Erkran-
kung weniger haufig eine Verordnung der hier betrachteten Wirkstoffe
erhalten im Vergleich zu Insomniepatienten, die zusatzlich an einer psy-
chischen Erkrankung leiden? Abbildung 25 zeigt, dass Versicherte ohne
zusatzliche psychische Erkrankungen deutlich seltener ein sedierendes
Antidepressivum erhalten und auch weniger haufig niedrigpotente Neu-
roleptika im Vergleich zu Insomniepatienten mit zuséatzlicher psychi-
scher Erkrankung. Im Gegensatz dazu weisen die Verordnungsquoten
der beiden Versichertengruppen von Benzodiazepinen oder -Analoga
nur einen geringen Unterschied auf. Dies ist ein Indiz, dass bei isoliert
auftretenden Insomnien (ohne zusétzliche psychische Erkrankung) in
der medikamentdsen Behandlung vorwiegend Benzodiazepine oder -
Analoga zum Einsatz kommen.

Abbildung 25:  Verordnungsquote bei Versicherten mit Insomnie differen-
ziert nach dem Vorhandensein einer zuséatzlichen psychi-
schen Erkrankung 2015

25% 23,1%

20%

14,5%

15%
12,4%

10%

4,8%
5%
- 1,2%
0%
Benzodiazepine und sedierende niedrigpotente
-Analoga Antidepressiva Neuroleptika

H mit zusatzlicher psychischer Erkrankung

B ohne zusétzliche psychischer Erkrankung

Quelle: Arzneimitteldaten DAK-Gesundheit 2015

Verordnungsvolumen von Benzodiazepinen und -Analoga bei In-
somnie

Aus den Arzneimitteldaten lasst sich nicht nur ablesen, welche Medika-
mente ein Versicherter verordnet bekommen hat, es kann dartber hin-
aus auch das Verordnungsvolumen bestimmt werden. Das Verord-
nungsvolumen wird in sogenannten ,Defined Daily Doses" (DDD) ge-
messen. Diese definierte Tagesdosis gibt an, wieviel Wirkstoff ein Er-
wachsener zur Behandlung der Hauptindikation Giber den Zeitraum von
einem Tag bendtigt.

Das Verordnungs-volu-
men wird in Defined
Daily Doses (DDD) dar-
gestellt
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Etwa 14 Prozent der In-
somnie-patienten mit
Benzodiazepin-Verord-
nung erhielten mehr als
90 DDD im Jahr verord-
net

Die Leitlinie (DGSM 2009) empfiehlt Benzodiazepine und -Analoga bei
Insomnie nur als Kurzzeittherapie bis zu 4 Wochen anzuwenden. Dies
entspricht einem Verordnungsvolumen von 30 DDD. Grund fur diese
zeitliche Beschrankung ist das Abhangigkeitspotenzial dieser Wirk-
stoffe und die Mdglichkeit, dass die Beschwerden nach dem Absetzen
wieder auftreten (Rebound-Effekt).

»Nach wie vor ist die Verordnung von Schlafmitteln in vielen Fallen we-
der evidenzorientiert noch sachgerecht. Unter Bertcksichtigung aller
Daten (nicht nur die der gesetzlichen Krankenversicherung, sondern
auch Marktdaten von IMS Health) werden noch immer zu viele Mittel
mit Abhangigkeitspotenzial Uber zu lange Zeitraume verordnet.” (Prof.
Dr. Gerd Glaeske, Universitat Bremen)

Wie aus Abbildung 26 ersichtlich wird, haben knapp zwei Drittel (63,1%)
aller Betroffenen, die 2015 ein Benzodiazepin oder -Analogon als Kurz-
zeittherapie erhalten, bis 30 DDD erhalten. 22,6 Prozent erhielten ein
Benzodiazepin oder -Analogon fur ein bis drei Monate (30—90 DDD).
Laut Arzneimittelrichtlinie ist eine Verordnung tber die vier Wochen hin-
aus nur in begriindeten Einzelfallen moglich. Trotzdem erhielten 14,3 %
Benzodiazepin oder —Analogon-Verordnungen fir mehr als 3 Monate
(90-180 oder uber 180 DDD).

Abbildung 26:  Versicherten mit Insomnie differenziert nach dem Verord-
nungsvolumen von Benzodiazepinen und- Analoga in
2015
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Quelle: Arzneimitteldaten DAK-Gesundheit 2015

Fur diesen relativ hohen Anteil von Patienten, die mehr als 90 DDD er-
halten, sind mehrere Erklarungsansatze denkbar: Moglichweise erfolg-
ten die Verordnungen nicht in aufeinander folgenden Monaten, sondern
mit Einnahmepause. Des Weiteren kdnnte es durch eine nicht-koordi-
nierte Versorgung der Betroffenen zu Mehrfachverordnungen durch
verschiedene Arzte gekommen sein.

Nicht bertcksichtigt sind in dieser Analyse Verordnungen, die auf einem
Privatrezept ausgestellt wurden, da diese nicht bei der gesetzlichen
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Krankversicherung abgerechnet werden. Die Verordnung von Benzodi-
azepinen und -Analoga Uber ein Privatrezept ist jedoch kein Randphé-
nomen. Laut Weil3 und Hauswaldt (2015) ist in Hausarztpraxen das re-
lative Risiko ein Benzodiazepin oder -Analogon Uber ein Privatrezept
verordnet zu bekommen, um 22 Prozent erhtht gegentiber der Verord-
nung irgendeines anderen Arzneimittels.

»Ein Grund fur die Zunahme der Verordnungen von Benzodiazepin-
hypnotika und Z-Drugs auf Privatrezept ist, dass die Analysen in der
Gesetzlichen Krankenversicherung Arztpraxen identifizieren kon-
nen, die besonders haufig solche Mittel verordnen (,Pillenschle-
dern‘,'Benzodiazepinschwerpunktpraxen®). Privatverordnungen ver-
schleiern den Umfang dieser Verordnungen. Der Anteil privat ver-
ordneter Schlafmittel fur Versicherte der GKV ist regional zwar un-
terschiedlich, liegt aber in allen Bundesléandern tiber 50%.“ (Prof. Dr.
Gerd Glaeske, Universitat Bremen)

Zwischen den Geschlechtern zeigen sich keine wesentlichen Unter-
schiede im Verordnungsvolumen von Benzodiazepinen und -Analoga.
Auffallig ist jedoch, dass der Anteil der Kurzzeittherapien mit dem Alter
abnimmt. Wurde 84,2 Prozent der 20- bis 24- Jahrigen mit Benzodiaze-
pinen und -Analoga-Verordnung nicht mehr als 30 Tagesdosen verord-
net so lag dieser Anteil bei den 60- bis 65- Jahrigen nur noch bei 54,2
Prozent. Der Anteil der mittelfristigen Therapie steigt stattdessen stark.

Abbildung 27:  Versicherten mit Insomnie differenziert nach Altersgrup-
pen und dem Verordnungsvolumen von Benzodiazepinen
und -Analoga
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Die Befragung ist
reprasentativ fur die
abhangig Beschaftigten
in Deutschland.

3.5 Bevdlkerungsbefragung zu Schlafstérungen und wei-
teren Aspekten im Zusammenhang mit Schlafstérun-
gen

3.5.1 Methodik und Soziodemografie der Stichprobe

Mittels einer standardisierten Befragung von 5.207 Erwerbstatigen,
d. h. abhangig Beschéftigte und Selbststandige, werden im Folgenden
Fragen beantwortet, die auf Basis der DAK-Routinedaten nur schwer
oder gar nicht beantwortet werden kénnen. Im Zentrum der Befragung
steht ein Instrument zur Erhebung der Pravalenz von Insomnie. Weiter
werden mogliche Risiko- und Schutzfaktoren fir Insomnie erfragt, da-
runter Arbeitsbedingungen und Schlafhygiene, auch Aspekte der Ver-
sorgung sind Thema der Befragung.

Die Befragung wurde vom 10. bis 29. Oktober 2016 durch die forsa Po-
litik- und Sozialforschung GmbH als Online-Befragung realisiert. Das
von Forsa verwendete Panel befragt auch Personen ohne Internetan-
schluss (diese Gruppe nimmt mittels einer Box am Fernsehgerat an Be-
fragungen teil), so dass es hier nicht zu einer Verzerrung dahingehend
kommt, dass nur Personen mit Internetanschluss beteiligt waren. Alle
hier dargestellten Auszahlungen und Analysen wurden durch das IGES
Institut auf Basis des von forsa ubernommenen Rohdatensatzes er-
stellt.

Die Befragten wurden auf Basis der Daten des Mikrozensus 2015 nach
Alter, Geschlecht, Bildung und Bundesland gewichtet, so dass der Da-
tensatz reprasentativ fr die erwerbstétige Bevolkerung im Alter von 18
bis 65 Jahren in Deutschland ist. Tabelle 11 zeigt die Demografie der
Befragten vor Verwendung der Gewichtung. Tabelle 12 zeigt die Be-
fragten nach Alter und Geschlecht mit verwendetem Gewicht. Alle wei-
teren Auswertungen basieren auf dem gewichteten Datensatz.

Tabelle 11: Befragte nach Alter und Geschlecht (ungewichtet)
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Alter Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
18-29 128 2,5% 131 2,5% 259 5,0%
30-39 512 9,8% 447 8,6% 959 18,4%
40-49 864 16,6% 570 10,9% 1434 27,5%
50-65 1556 29,9% 999 19,2% 2555 49,1%
Gesamt 3060 58,8% 2147 41,2% 5207 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

Tabelle 12: Befragte nach Alter und Geschlecht (gewichtet)
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Alter Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
18-29 279 5,4% 253 4,9% 531 10,2%
30-39 740 14,2% 679 13,0% 1419 27,3%
40-49 822 15,8% 676 13,0% 1499 28,8%
50-65 926 17,8% 832 16,0% 1758 33,8%
Gesamt 2767 53,1% 2440 46,9% 5207 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016
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Die befragten Méanner verteilen sich in etwa zu je einem Drittel auf die
Schulabschliisse Haupt-/Volksschulabschluss, mittlerer Abschluss (d.
h. mittlere Reife Realschulabschluss, Abschluss der Polytechnischen
Oberschule oder ein gleichwertiger Abschluss) sowie Abitur oder Fach-
abitur.

Unter den befragten Frauen haben gut 41 Prozent Abitur oder Fachabi-
tur als hdchsten Schulabschluss. Weitere knapp 40 Prozent haben ei-
nen mittleren Abschluss und gut 19 Prozent Haupt- oder Volksschulab-
schluss (Tabelle 13).

Nur vereinzelt haben Befragte keinen Schulabschluss (N=13), diese
werden in Analysen nach Schulabschluss daher ausgeschlossen.

Tabelle 13: Befragte nach Geschlecht und Schulabschluss
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Schulabschluss Anzahl Prozent | Anzahl i Prozent Anzahl Prozent
kein Abschluss 11 0,4% 2 0,1% 13 0,2%
Haupt-/Volks- 860 31,3% 472 19,4% 1.332 25,7%
schul-
abschluss
Mittlerer Ab- 910 33,1% 970 39,9% 1.880 36,3%
schluss
Abitur oder Fach- 970 35,3% 987 40,6% 1.957 37,8%
abitur
Gesamt 2.751i 100,0% : 2.430: 100,0% 5.181i 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

Die Befragten gehdren weit Uberwiegend zur Gruppe der Angestellten
(gut 59 Prozent der Manner und knapp 84 Prozent der Frauen) (Abbil-
dung 28). Die Gruppe der Arbeiter macht unter den Mannern 27 Pro-
zent, unter den Frauen jedoch nur gut 5 Prozent aus. Manner sind zu
gut 12 Prozent Beamte, Frauen zu knapp 10 Prozent.

Selbststandige, also freie Berufe, sonstige Selbststandige und mithel-
fende Familienangehdrige stellen nur einen sehr kleinen Teil der Stich-
probe: weniger als 2 Prozent der Manner und etwas mehr als 1 Prozent
unter den Frauen.

Die Befragten sind
Uberwiegend
Angestellte
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Abbildung 28:

Befragte nach Geschlecht und beruflicher Statusgruppe
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Arbeiter/in Angestellte/r Beamte/r Freie Berufe,
selbstandig
= Manner ® Frauen mGesamt
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

N (Ménner/Frauen) = 2.747/2.415

Tabelle 14 zeigt weitere Merkmale des Beschéftigungsverhaltnisses der

Befragten.
Tabelle 14: weitere Merkmale des Beschaftigungsverhaltnisses
Weder noch/kein Ar-
unbefristet befristet beits-vertrag
Vertrag 89,6% 7,9% 2,5%
trifft zu trifft nicht zu
Samstagsarbeit 32,7% 67,3%
Sonntags- und Feiertagsar- 22,4% 77,6%
beit
Schichtarbeit bzw. wech- 26,0% 74,0%
selnde Arbeitszeiten
Bereitschaftsdienst oder Ruf- 16,2% 83,8%
bereitschaft
Nachtschichtarbeit 11,6% 88,4%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=5.116-5.165.
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3.5.2 Pravalenz von Insomnie, mutmaliliche Risikofaktoren von
Insomnie

Das hier verwendete Erhebungsinstrument folgt dem in der DEGS1 Be-
fragung des Robert Koch Instituts verwendeten Instrument®. Dieses
geht von den einschlagigen Diagnosekriterien flr eine nicht organische
bzw. primare Insomnie nach ICD 10 und DSM-IV-TR aus. Demnach
mussen Ein- oder Durchschlafprobleme Uber einen Zeitraum von we-
nigstens 4 Wochen 3-mal oder haufiger pro Woche, nicht erholsamer
Schlaf in dieser Haufigkeit oder eine schlechte Schlafqualitat auftreten.
Zuséatzlich miussen Folgen der Schlafprobleme hinzukommen wie
Mudigkeit oder Erschdopfung am Tage oder eine Beeintrachtigung der
sozialen Funktionsfahigkeit.

Tabelle 15: Algorithmus fir die Klassifikation von Befragten als Scree-
ning-positiv Insomnie

Fur die DEGS1 Befragung verwendet das RKI den folgenden Algo-
rithmus. Als Screening-positiv werden Befragte klassifiziert, die...

»in den letzten 4 Wochen 1- oder 2-mal pro Woche Einschlafstérun-
gen und 1- oder 2-mal pro Woche Durchschlafstérungen berichtet
hatten oder

3-mal oder haufiger Einschlafstérungen oder 3-mal oder haufiger
Durchschlafstérungen

sowie

eine ziemlich schlechte Schlafqualitat oder sehr schlechte Qualitat
des Schlafes angaben

und

zusatzlich angegeben hatten, in den letzten 4 Wochen ,immer‘ der
,meistens’ mide und/oder erschdpft gewesen zu sein“

(Schlack et al. 2013: 742).

8 Die LStudie zur Gesundheit Erwachsener (DEGS) ist eine epidemiologische Befragung und
Untersuchung der in Deutschland lebenden Erwachsenen im Alter von 18-79 Jahre. Die Erhe-
bung fand im Zeitraum November 2008 bis Dezember 2011 statt. Die Befragten wurden zum
Teil durch eine Einwohnermeldeamtsstichprobe gezogen, zum Teil rekrutierten sie sich aus
Teilnehmern des Bundesgesundheitssurveys von 1998, gewissermal3en der Vorgangerstudie
zu DEGS (Go6Rwald et al. 2013: 611).

Zur Ermittlung der Ver-
breitung von Insomnie
wird ein Screening-In-
strument des Robert
Koch-Instituts verwen-
det
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Abbildung 29:

4-Wochen-Pravalenz von Insomnien in der Erwerbsbevol-

kerung (rechts) gemalf Kriterien der DEGS-Befragung des
Robert Koch-Instituts (im Vergleich zu den Ergebnissen
der DEGS Befragung (links))

Studienpopulation
Allgemeinbevélkerung 18-79 Jahre
Befragungszeitraum 2008-2011

Studienpopulation
Erwerbstatige 18-65 Jahre
Befragungszeitraum Oktober 2016

ESS und/oder DSS ESS und/oder DSS ESS und/oder DSS ESS und/oder DSS
(<3-mal/Woche) (>= 3-mal/Woche) (<3-mal/Woche) (>=3-mal/Woche)
69,7 % 30,3 % 64,9 % 35,1%

+ schlechte Schlafqualitat
21,9%

+ schlechte Schlafqualitat
24,7 %

Quelle: Schlack et al; IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=5.149

Abbildung 30: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnien und Schlafbe-
schwerden in der Erwerbsbevdlkerung nach Geschlecht
Manner Frauen
\ \
[ | [ |
ESS und/oder DSS ESS und/oder DSS ESS und/oder DSS ESS und/oder DSS
(<3-mal/Woche) (>= 3-mal/Woche) (<3-mal/Woche) (>= 3-mal/Woche)
69,9 % 30,1 % 59,3 % 40,7 %

+ schlechte Schlafqualitat
21.2%

+ schlechte Schlafqualitat
28,6 %

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N (Ménner/Frauen) =

2.746/2.403.
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Es ist zu erwarten, dass Schlafstérungen mit dem Alter zunehmen und
daher auch in der Gruppe der Erwerbstétigen gilt: je alter Erwerbstétige
sind, umso grofer ist der Anteil von Insomnie-Betroffenen. So stellte
der DAK-Gesundheitsreport 2010 (Kramer/Nolting S. 48) fest, dass der
Anteil von ambulant mit einer Schlafstérung Behandelter mit dem Alter
in klarer Tendenz deutlich zunimmt, bei Mannern wie bei Frauen. Auch
die neueren Analysen in diesem Schwerpunktthema haben gezeigt,
dass die Behandlungspravalenz mit dem Alter zunimmt (Abbildung 18).
Mit Daten aus der DEGS1-Befragung des Robert-Koch-Instituts
(Schlack et al. 2013, S. 745) lasst sich jedoch (fur die Allgemeinbevol-
kerung) kein eindeutiger Trend im Altersgang feststellen. Die Befragung
unterscheidet 3 Altersgruppen (18 bis 39 Jahre, 40 bis 59 Jahre und 60
bis 79 Jahre) und macht Aussagen uber die Allgemeinbevdlkerung bis
79 Jahre und stellt fir die alteste Altersgruppe keinen hoheren Wert fiir
die Insomniepréavalenz fest als fur die mittlere.

Auch in der Befragung fiir den aktuellen Gesundheitsreport findet sich
kein Trend fiur das Vorliegen eines Insomniesyndroms im Altersgang.
Eher findet sich ein sehr leichter Trend dahingehend, dass die Insom-
niepravalenz mit dem Alter abnimmt. Die Altersunterschiede der Man-
ner sind signifikant, die der Frauen nicht®.

Eine Erklarung dafur, dass die Daten zur ambulanten Behandlung einen
eindeutigen Altersgang fiir Schlafstérungen zeigen, nicht jedoch die Er-
gebnisse auf Basis von Befragungsdaten kénnte darin liegen, dass Al-
tere bei Vorliegen einer Schlafstérung eher als Jingere den Arzt aufsu-
chen, und/oder bei ohnehin anstehenden Arztbesuchen die Schlafsto-
rung ansprechen oder vom Arzt danach gefragt werden.

Abbildung 31:  4-Wochen-Pravalenz von Insomnien nach Alter und Ge-

schlecht

50%

40%

30%

20%

12,0% 12,6%

16%  10,9%
- 11,29 9.4%_ 10,1% I9,4% 95%; e g 0%10’90/%,4%
I 6,8% 6,7%. ' ’
0%
18-29 30-39 40-49 50-65 Gesamt
Alter

Manner ®mFrauen Gesamt

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

9 Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass die Unterschiede nach Altersgruppen (ohne Bericksichtigung
von Geschlecht) auf dem 5 Prozent-Niveau signifikant sind (x2=7,9; p=0,048). Fir die Frauen
alleine gilt, dass die Altersunterschiede im Chi-Quadrat Test nicht signifikant werden
(x2=3,337; p=0,343). Fir die Manner alleine sind die Altersunterschiede signifikant (x2=11,988;
p=0,007).

Fur die per Befragung
ermittelte Insomniepra-
valenz zeigt sich kein
Altersgang
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Befragte mit Abitur oder Fachabitur leiden seltener unter Insomnie als
Befragte mit Hauptschul- oder Realschulabschluss (Abbildung 32). Ei-
nen noch eindeutigeren Gradienten zeigt die Analyse nach beruflicher
Stellung und nach Tatigkeitsniveau'® (Abbildung 33): Unter Arbeiterin-
nen und Arbeiter gibt es den gréf3ten Anteil an Insomnikern, Unter An-
gestellten weniger, jedoch mehr als unter den Beamten, diese wiede-
rum haben mit 6,9 Prozent unter den abh&ngig Beschéftigten den ge-
ringsten Anteil an Insomnikern. Die Selbststandigen weisen einen sehr
niedrigen Wert auf, das Ergebnis kann jedoch wegen ihres geringen
Anteils an der Stichprobe mit gré3eren Ungenauigkeiten behaftet sein
(vgl. dazu Abbildung 28).

Eindeutig ist auch der soziale Gradient in der Insomniepravalenz nach
Tatigkeitsniveau: Je hoher das Tatigkeitsniveau, umso geringer der An-
teil der Insomniker (Abbildung 33). Beschéftigte mit einfachem Tatig-
keitsniveau haben mit 13,3 Prozent den hochsten Insomniker-Anteil;
Beschaftigte mit einem gehobenen Tatigkeitsniveau mit 7,6 Prozent den
geringsten.

Abbildung 32:  4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach Schulabschluss

30%

20%

10,9%
0
10% 9,2% 9,4%
8,1%
0%
Haupt-/ Mittlerer Abitur oder Gesamt
Volksschulabschluss Abschluss Fachabitur

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.11

0 pje Kategorien fur das Tatigkeitsniveau wurden aus der beruflichen Stellung gebildet, indem
die Einteilung der beruflichen Stellung quer zur beruflichen Stellung zusammengefasst wurde.
Hierbei entstehen die drei Tatigkeitskategorien an-/ungelernt bzw. einfach, gelernt/qualifiziert
sowie hochqualifiziert/gehoben, die jeweiligen Qualifikationsniveau innerhalb der Arbeiter, An-
gestellten und Beamten widerspiegeln. Im Tatigkeitsniveau ,an-/ungelernt bzw. einfach” sind z.
B. un- und angelernte Arbeiter, Angestellte mit einfacher Tatigkeit und Beamte im einfachen
und mittleren Dienst zusammengefasst. Selbststandige werden aus dieser Kategorisierung
ausgeschlossen, weil angenommen werden muss, dass sie sehr heterogen hinsichtlich ihres
Tatigkeitsniveaus sind und gleichzeitig aus der Befragung dazu keine Informationen vorliegen.

1 per Chi-Quadrat-Test zeigt, dass die Unterschiede nach Schulabschluss auf dem 5 Prozent-
Niveau signifikant sind (x2=9,5; p=0,008).
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Abbildung 33:  4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach beruflicher Stel-
lung und Téatigkeitsniveau

Arbeiter/in 12,0%

Angestellte/r 9,3%

Beamte/r 6,9%

berufliche Stellung

Freie Berufe,

selbstandig 1.4%

an-/ungelernt

bzw. einfach 13,3%

gelernt/

0,
qualifiziert 9,6%

hochqualifiziert/
gehoben

Tatigkeitsniveau

7,6%

0% 10% 20% 30%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.12

In der Befragung wurden verschiedene Merkmale der Arbeitsbedingun-
gen und Beschaftigungssituation abgefragt, die eine Rolle fir das Vor-
liegen von Schlafstérungen spielen konnten (Abbildung 34). Insbeson-
dere Lage und Umfang der Arbeitszeit kénnten den Erholungswert der
Freizeit beeintrachtigen und damit auch die Bedingungen fir guten
Schlaf. Demnach erweisen sich insbesondere Schichtarbeit und wech-
selnde Arbeitszeiten und Nachtschichtarbeit als mégliche Risikofakto-
ren flr eine Insomnie. Unter Beschéftigten, die diesen besonderen Ar-
beitszeitbedingungen unterliegen, findet sich ein deutlich erhéhter An-
teil an Insomnikern. Auch Beschaftigte mit Samstagsarbeit und Sonn-
und Feiertagsarbeit haben moglicherweise ein hdheres Risiko fir eine
Insomnie. Kaum erhdht ist dagegen der Insomnikeranteil unter Beschaf-
tigten, die Rufbereitschaft oder Bereitschaftsdienst leisten.

2 per Chi-Quadrat-Test zeigt, dass die Unterschiede nach beruflicher Stellung auf dem 5 Pro-
zent-Niveau signifikant sind (x2=16,4; p=0,001). Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass die Unter-
schiede nach Tatigkeitsniveau auf dem 5 Prozent-Niveau signifikant sind (x2=19,3; p=0,000)
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Beschéaftigte mit 5 und
mehr Nachtschichten
im Monat leiden beson-
ders haufig unter In-
somnie

Abbildung 34:  4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach Merkmalen der
Arbeit
30%
25%
20%
% 14,4%
1% 13,2% -
11,0% 10,7%
10% 9,9% 9,4%

5%

0%
Samstagsarbeit Sonntags-und

Feiertagsarbeit

Schichtarbeitbzw. Bereitschaftsdienst Nachtschichtarbeit
wechselnde oder Rufbereitschaft
Arbeitszeiten

N=1.157

Gesamt

N=1.483 N=1.022 N=747 N=503

N=5.149

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.%3

Je nach Anzahl der Nachtschichten steigt das Risiko, unter einer Insom-
nie zu leiden (Abbildung 35). Schwer zu erklaren ist zwar aufgrund der
vorliegenden Daten, dass Beschéftigte mit 1-4 Nachtschichten im Mo-
nat einen sogar leicht geringeren Insomnikeranteil haben als Beschaf-
tigte ohne Nachtschichten. Beginnend jedoch mit 5-7 Nachtschichten
im Monat steigt der Insomnikeranteil deutlich und unter Beschéftigten,
die 8 und mehr Nachtschichten im Monat leisten, findet sich mit 19,1
Prozent ein besonders groRer Insomnikeranteil.

Abbildung 35: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach Anzahl
Nachtschichten pro Monat
30%
20% 19,1%
12,7%
10% 8,6% 8.1% 9,4%
0%
keine 1 bis 4 5 bis 7 8 und mehr Gesamt
N=4.499 N=196 N=182 N=180 N=5.149
Anzahl Nachtschichten pro Monat
Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.*
13 Der Chi-Quadrat-Test zeigt fir die folgenden Merkmale ein signifikantes Ergebnis: Samstagsarbeit, Schich-

tarbeit, Nachtschichtarbeit. Nicht signifikant sind die Merkmale Sonn- und Feiertagsarbeit sowie Rufbereitschaft.

14 y2=24,8; p=0,000.
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Auch andere Arbeitsbedingungen stehen gemaf den Ergebnissen der
Befragung unter Verdacht, das Risiko fir eine Insomnie zu erhéhen.
Wer haufig unter Termin- und Leistungsdruck arbeitet, hdufig an der
Grenze der Leistungsfahigkeit arbeitet oder haufig Pausen nicht nimmt,
leidet eher unter einer Insomnie als Beschatftigte, auf die das betref-
fende Merkmal nicht zutrifft (Abbildung 36).

Abbildung 36:  4-Wochen-Prévalenz von Insomnie nach ausgewahlten
Arbeitsbelastungen

Wie haufig kommt es bei lhrer Arbeit vor...

16,7%

s e e starke . I ¢ o
Termin-und Leistungsdruck e

arbeiten miissen?
I 4.5%
... dass Sie bei Ihrer Arbeit _ 7.5%
mit Kunden, Klienten oder 5 806 70
Patienten zu tun haben? S0
10,1%
... dass Sie an der Grenze _ 9.5%
Ihrer Leistungsfahigkeit 3 0 70
arbeiten? o7
2,7%

...dass Sie Pausen [N 9.3%

nichtnehmen? 5,4%
6,9%

...dassSieauf [N 7,4%

Dienstreise sind? 8,9%
10,2%

0% 10% 20% 30%

10,7%

24,4%

16,6%

11,5%

haufig mmanchmal Emselten Hmnie

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=4.625-4.657%°

Die Beschéftigungssituation kann ebenfalls ein Risikofaktor fir das Ent-
oder Weiterbestehen einer Insomnie sein. So konstatiert z. B. der
Stressreport der BAUA (Lohmann-Haislah 2012: 61), dass davon aus-
zugehen ist, ,dass berufliche Unsicherheit zu einem erheblichen Mal3e
zur Gesamtheit der psychischen Belastung beitragt®. Berufliche Unsi-
cherheit kann sich u. a. daraus ergeben, dass der Arbeitsvertrag befris-
tet ist, dass der eigene Arbeitsplatz nicht sicher ist oder dass die eige-
nen Chancen auf dem Arbeitsmarkt als nicht gut eingeschétzt werden.
Daher waren die (selbst berichtete) Entlassungsgefahr, die Beschafti-
gungsfahigkeit und die Befristung des Arbeitsvertrags Gegenstand der
Befragung. Beschéftigungsfahigkeit ist hier operationalisiert als Antwort
auf die Frage, mit welcher Wahrscheinlichkeit man im Falle des Arbeits-
platzverlustes wieder eine neue Stelle finden wirde.

Tatséachlich zeigen Beschaftigte, die ihre Entlassungsgefahr als eher
wahrscheinlich oder sehr wahrscheinlich einschéatzen, eine hohere In-
somniepravalenz als Beschéftigte, die sich in ihrem Beschéftigungsver-
haltnis sicher fuihlen. Auch eine subjektiv gute Beschaftigungsfahigkeit
geht mit einem geringeren Risiko, unter einer Insomnie zu leiden einher
(Abbildung 37).

15 Die Unterschiede in den folgenden dargestellten Merkmalen sind im Chi Quadrat-Test signifi-
kant: Termin- und Leistungsdruck, Arbeit mit Kunden, Arbeiten an der Grenze der Leistungs-
fahigkeit; Pausen nicht nehmen. Nicht signifikant sind dagegen die Unterschiede beim Merk-
mal Dienstreise.
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Abbildung 37:  4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach (selbst berichte-
ter) Entlassungsgefahr und Beschéaftigungsfahigkeit
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=4.946 (subjektive Ent-
lassungsgefahr) / N=4.762 (Beschaftigungsfahigkeit). 6

Das Vertragsverhéltnis steht nicht in Zusammenhang mit dem Anteil der
Insomniker. Beschatftigte, die einen unbefristeten, einen befristeten Ver-
trag oder ganz ohne Arbeitsvertrag arbeiten, unterscheiden sich nicht
signifikant hinsichtlich des Insomnikeranteils. Die Zahl der Uberstunden
steht dagegen in Zusammenhang mit der Insomniepravalenz: Beschéf-
tigte, die vier oder mehr Uberstunden pro Woche leisten, haben zu 12,5
Prozent eine Insomnie, Beschéftigte mit weniger oder keinen Uberstun-
den leiden nur zu 7,7 bzw. 7,5 Prozent unter einer Insomnie (Abbildung
38).

Abbildung 38: Pravalenz von Insomnie nach Arbeitsvertrag und

Uberstunden
50%
40%
30%
20%
0,
0,4% 2% gy - 9,4%
10% 1470 1570 7,7%  7,5% 0
0% .
unbefristetet befristetet wedernoch/ keine 1-3 4 oder mehr Gesamt
N=4535 N=401 ich habe keinen N=1425 N=1640 N=1954 N=5021
N=124
Arbeitsvertrag Uberstunden pro Woche

16 Fiir die Unterschiede nach subjektiver Entlassungsgefahr: x2=62,4; p=0,000; fur die Beschaf-
tigungsfahigkeit x> =46,8; p=0,000.
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.%7
Insomnie und Erreichbarkeit

Bereits im Gesundheitsreport 2013 wurde Erreichbarkeit als ein magli-
cher Risikofaktor fir gesundheitliche Beschwerden untersucht. Hierfr
wurde zur Abschatzung des Ausmaldes von Erreichbarkeit ein Index
entwickelt: Pruft man durch geeignete Fragen genauer ab, ob Beschéf-
tigte tatséchlich von Kollegen und Vorgesetzten aul3erhalb der Arbeits-
zeit angerufen werden (und nicht blof3 ob deren Telefonnummer beim
Arbeitsgeber bekannt ist), ob sie abends noch E-Mails bearbeiten und
ob sie im Urlaub dienstliche Anrufe entgegen nhehmen missen, zeigt
sich, dass Erreichbarkeit auf3erhalb der Arbeitszeit nur einen relativ ge-
ringen Teil der Erwerbstatigen betrifft!8.

Abbildung 39 zeigt die Verteilung der Indexpunkte, die von 0 (nicht er-
reichbar) bis 15 (in sehr hohem Malf3e erreichbar). Abbildung 56 die da-
raus entwickelten Kategorien von Erreichbarkeit. Ein hohes und sehr
hohes Mal}3 an Erreichbarkeit (Punktwert 9-15) weisen etwa 12 Prozent
der Erwerbstatigen auf. Knapp 16 Prozent sind in einem mittleren Mal3e
erreichbar. Die gro3e Mehrheit ist jedoch in nur geringem MalRRe (knapp
40 Prozent) oder (fast) nicht erreichbar. Fir diese Gruppen ist es so-
wohl uniblich, E-Mails nach Feierabend zu lesen, als auch dienstliche
Anrufe aulRerhalb der Arbeitszeit zu bekommen.

Abbildung 39: Verteilung der Punktwerte des Erreichbarkeitsindex
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

o Chi-Quadrat-Test fur Vertragsverhaltnis: x?=1,5; p=0,471; fiir Uberstunden pro Woche:
X?=33,1; p=0,000.

8 pie Werte, die in den Index eingehen kénnen sind folgendermalen: F10: Wie héaufig lesen Sie
aullerhalb der Arbeitszeit dienstliche E-Mails? : (0-4). F10.1: Warum lesen Sie aul3erhalb der
Arbeitszeit dienstliche E-Mails? : (0-3). F11: Sind Sie au3erhalb der Arbeitszeit fur Ihren Vor-
gesetzten oder flr lhre Kollegen telefonisch erreichbar? : (0-2). F11.1: Falls Ja: Wie haufig
machen Kollegen oder Vorgesetzte davon Gebrauch? : (0—4) und F12; Sind Sie im Urlaub fur
lhren Vorgesetzten oder fiir Ihre Kollegen erreichbar? : (0-2). Zu weiteren Erlauterung des In-
dex, und fur Beispiele fiir die jeweiligen Kategorien von Erreichbarkeit vgl. den DAK-Gesund-
heitsreport 2013 (Marschall et al. 2013).
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Abbildung 40:  Erreichbarkeit von Erwerbstéatigen - Einteilung nach dem
Erreichbarkeitsindex

mittleres Mal3 an
Erreichbarkeit
15,6%

nicht oder kaum
erreichbar
32,6%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

Der Zusammenhang von Erreichbarkeit mit der Insomniepravalenz
zeigt: je erreichbarer Erwerbstatige sind, umso hoher ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass sie unter einer Insomnie leiden. Wahrend Erwerbs-
tatige, die in hohem und sehr hohem Mal3e erreichbar sind, zu 12,7
Prozent Screening-positiv sein, sind es unter denen, die nicht oder
kaum erreichbar sind, nur 7,0 Prozent.

Abbildung 41:  Insomniepravalenz nach Ausmalf3 von Erreichbarkeit

14%
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nicht oder kaum geringes Maf3 an mittleres MaB an hohes und sehr hohes
erreichbar Erreichbarkeit Erreichbarkeit MaR an Erreichbarkeit

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016%°

Erreichbarkeit zeigt ~ Erreichbarkeit zeigt sich damit wie schon im DAK-Gesundheitsreport
sich als moglicher 2013 als ein moglicher Risikofaktor fur gesundheitliche Beschwerden,

Risikofaktor fir  pjer f(ir die Insomnie.
Insomnie

19 y2=21 1: p=0,000.
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3.5.3 Komorbiditat mit Depression/Analysen auf Basis des
PHQ-2 Screenings auf Depression

Schlafstérungen treten haufig komorbid mit anderen Stérungen auf. Da-
her wurde, um einen Zusammenhang zwischen Depression und Insom-
nie feststellen zu kénnen, den Befragten das Screening- Instrument
PHQ-2 vorgelegt, das mit 2 Fragen auf eine ,major Depression“ screent.
Je hoher die Punktzahl, die durch die Antworten auf die Fragen erzielt
werden, desto eher liegt eine Depression vor. Die Literatur gibt einen
Grenzwert von 3 an, ab dem eine Depression mit hoher Wahrschein-
lichkeit vorliegt®.

Entsprechend dem PHQ-2 Screening liegt bei 14,3 Prozent der befrag-
ten Erwerbstatigen eine depressive Symptomatik vor.

Die Screening-positive Gruppe (mit depressiver Symptomatik) weist ei-
nen Insomniker-Anteil von 34,6 Prozent auf (Abbildung 42), die Scree-
ning-negative Gruppe nur einen Anteil von 5,2 Prozent. Auch unter den
Befragten besteht also eine hohe Komorbiditat zwischen Depression
und Insomnie.

Abbildung 42: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach depressiver
Symptomatik (PHQ-2 Screening)
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.
3.5.4 Schlafstérungen und Arbeitsunfahigkeit

Schlafstérungen spielen im dokumentierten Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen eine sehr geringe Rolle — dies wurde in Abschnitt 4.3 gezeigt. Nur
0,29 Prozent der Erwerbstatigen haben im dokumentierten Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehen einmal oder mehrmals im Jahr eine Arbeitsunfahig-
keit wegen Schlafstdrungen. Angesichts der Folgen von Insomnien, de-
ren definitorisches Merkmal ja Tagesfolgen wie Mudigkeit, allgemeines
Unwohlsein, soziale und berufliche Einschrankungen usw. sind, ist es

20 Egr Spezifitdt und Sensitivitat des Instruments vgl. Lowe et al. (2004).
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Betroffene melden sich
wegen Schlafstérungen
im Schnitt 2,4-mal pro
Jahr krank

Die Befragungs-ergeb-
nisse zeigen, dass
Krankmeldungen auf-
grund von Schlafprob-
lemen durch das die
Arbeitsunfahig-keitsda-
ten sehr stark unter-
schétzt werden

Uberraschend, dass Schlafstérungen nicht —wenigstens hin und wieder
— dazu fuhren, dass Beschaftigte arbeitsunféhig sind.

Mit einem Item wurde in der Befragung auf diesen mdglichen Sachver-
halt abgestellt: ,Haben in den letzten 12 Monaten Schlafprobleme und
deren Folgen (z. B. Tagesmudigkeit) dazu gefihrt, dass Sie sich krank
melden mussten?”. Da Selbststandige keinen Anspruch auf Entgeltfort-
zahlung im Krankheitsfall haben und durch eigensténdige Versicherung
oder Wabhlleistungen einen Anspruch auf Krankengeld sichern missen,
werden sie bei den folgenden Analysen nicht bericksichtigt.

Abbildung 43:  Arbeitsunfahigkeit als Folge von Schlafproblemen

ja
3,7%
"Haben in den letzten 12 Monaten
Schlafprobleme und deren Folgen
(z.B. Tagesmidigkeit) dazu gefuhrt,
dass Sie sich krankmelden mussten?"

nein
96,3%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=5.074.

Diejenigen, die sich innerhalb der letzten 12 Monate wegen Schlafsto-
rungen krank meldeten, meldeten sich im Durchschnitt 2,4-mal wegen
Schlafproblemen krank. Abbildung 44 zeigt die entsprechende Vertei-
lung. Das wirde — bezieht man die 2,4 Falle auf alle Befragten, nicht
nur auf 3,7 Prozent Betroffenen — ergeben sich 0,09 Falle pro Kopf, also
9 Falle je 100 Erwerbstatige.

Im dokumentierten Arbeitsunféhigkeitsgeschehen (Abschnitt 3.3) be-
tragt die Betroffenenquote fur (alle) Schlafstérungen jedoch nur 0,29
Prozent. Nur 0,29 Prozent der Erwerbstéatigen sind also gemaf der Ar-
beitsunfahigkeitsdaten einmal oder mehrmals im Jahr wegen einer
Schlafstérung krankgeschrieben. Die Fallzahl je 100 Versichertenjahre
betragt im dokumentierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen 0,36. Gemal3
den Befragungsdaten sind jedoch 9 Félle je 100 Versichertenjahre an-
zunehmen.

Demnach kann auf Basis der Befragungsergebnisse gezeigt werden,
dass das dokumentierte Arbeitsunfahigkeitsgeschehen die Fehlzeiten
wegen Schlafstdrungen sehr stark unterschétzt.
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Abbildung 44:  Anzahl der selbst berichteten Krankmeldungen als Folge
von Schlafstérungen
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. Basis sind nur die Befrag-
ten, die sich in den letzten 12 Monaten als Folge von Schlafproblemen krank gemeldet haben.
N=178.

3.5.5 Arztliche Versorgung und Medikamenteneinnahme

GemaR ihrer Selbstangaben waren 4,8 Prozent der Erwerbstatigen in
den letzten 12 Monaten in arztlicher Behandlung wegen Schlafproble-
men. 8,4 Prozent geben an, in einem langer zurtckliegenden Zeitraum
in Behandlung gewesen zu sein. Zusammengenommen sind oder wa-
ren somit 13,2 Prozent der Erwerbstatigen in arztlicher Behandlung we-
gen Schlafproblemen (Abbildung 45). Die selbst berichtete 12-Monats-
Behandlungspréavalenz stimmt gut mit den Analysen des ambulanten
Versorgungsgeschehens uberein, denen zufolge 4,1 Prozent der er-
werbstéatigen DAK-Versicherten wegen Schlafstérungen in Behandlung
waren.

Gegenuber dem Jahr 2009, dem Befragungsjahr des Vorgangerreports
zu Schlafstérungen, ist von einer Zunahme des Anteils auszugehen, der
aktuell oder in der Vergangenheit in arztlicher Behandlung wegen
Schlafproblemen war. Wahrend 2009 9,7 Prozent der befragten Er-
werbstétigen im Alter von 35 bis 65 Jahren angegeben hatten, dass sie
»Schon einmal wegen Schlafproblemen in &rztlicher Behandlung“ waren
oder aktuell sind, betragt der entsprechende Anteil 2016 15,4 Prozent
(hier wurde auf die Altersgruppe 35 bis 65 Jahre eingegrenzt, um eine
Vergleichbarkeit zur Befragung 2009 herzustellen).

Gut 13 Prozent der Er-
werbstatigen sind oder
waren schon einmal
wegen Schlafstérungen
in arztlicher Behand-
lung
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Erwerbstéatige mit einfa-
chen Schulab-schlis-
sen sind zu einem ho-

heren Anteil wegen

Schlafproblemen in Be-

handlung

Abbildung 45: Anteil, der wegen Schlafstérungen in arztlicher
Behandlung ist oder war

ja, in den letzten
12 Monaten

jaydas ist aber
schon langer her
8,4%
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=5.200 (rechte Darstel-
lung, Kreisdiagramm). N (2009 /2016) = 2.998 / 3.648 (linke Darstellung, Saulendiagramm).

Abbildung 46 und Abbildung 47 weisen den Anteil der aktuell oder zu
einem friheren Zeitpunkt sich Behandlung befindenden Erwerbstéatigen
nach verschiedenen Merkmalen aus. Die Analyse nach Schulabschluss
zeigt, dass mit héherem Schulabschluss der Anteil der sich in Behand-
lung Befindenden zuriickgeht. Wéhrend Erwerbstéatige mit Hauptschul-
abschluss zu 16,9 Prozent in Behandlung sind oder waren, gilt dies nur
fur 13,7 Prozent der Erwerbstétigen mit mittlerer Reife und wiederum
nur noch fir 10,1 Prozent der Erwerbstatigen mit Abitur oder Fachabi-
tur. Diese Ergebnisse sind nicht ganz kongruent zu den Auswertungen
der Insomniepravalenz nach Schulabschluss (Abbildung 32), decken
sich aber sehr gut mit den Auswertungen nach Sozio6konomischen
Status (berufliche Stellung und Téatigkeitsniveau) in Abbildung 33. Je
einfacher demnach der soziookonomische Status, umso wahrscheinlich
ist das Vorliegen einer Insomnie (-Screening-Diagnose) und umso
wahrscheinlicher sind oder waren Erwerbstéatige deswegen in Behand-
lung.

Auch andere Indikatoren des soziodkonomischen Status (SES) wie be-
ruflicher Status und Tatigkeitsniveau unterstreichen, dass je niedriger
der SES ist, umso eher Erwerbstatige wegen Schlafproblemen in Be-
handlung sind. Sehr wahrscheinlich ist dies unter anderem damit be-
griindet, dass diese auch haufiger unter Schlafproblemen und Insomnie
leiden als Erwerbstétige mit hdherem SES (vgl. dazu die Auswertungen
zur Insomniepravalenz nach SES in den Abschnitten davor).

Frauen geben haufiger an, wegen Schlafproblemen in Behandlung zu
sein als Manner.
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Einen deutlichen Trend zeigt auch der Anteil Behandelter nach Alter: Je
junger Befragte, umso geringer der Anteil Behandelter. Dies gilt nicht
nur fur die ,Jemals-Behandlung” von Schlafbeschwerden, bei der Altere
ohnehin auch deswegen eine héhere Lebenszeit-Pravalenz der Be-
handlung als Jingere haben, weil sie langer unter Risiko stehen, unter
einer Schlafstdrung zu leiden und deswegen eine Behandlung zu su-
chen. Vielmehr haben Altere auch einen hoéheren Anteil Behandelter
bezogen auf die letzten 12 Monate. Dies lasst sich wahrscheinlich nicht
aus der vermeintlich hoheren Betroffenheit Alterer von Insomnien ablei-
ten — vielmehr zeigte sich in der Befragung, dass Insomnien Uber die
Altersgruppen nicht wesentlich ungleich verteilt sind. Vermutlich suchen
Altere, wenn sie unter einer Schlafstérung leiden, haufiger deswegen
eine arztliche Behandlung auf als Jiingere. Wahrscheinlich ist auch,
dass sie generell haufiger zum Arzt gehen und Schlafstérungen bei sol-
chen Gelegenheiten ansprechen oder durch den Arzt bzw. die Arztin
danach gefragt werden.

Abbildung 46: Anteil der Befragten, der wegen Schlafproblemen in
Behandlung ist oder war nach verschiedenen
Gruppenmerkmalen (1/2)
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. Fragewortlaut: ,Sind oder
waren Sie wegen Schlafproblemen schon einmal in arztlicher Behandlung?*

Wie haufig sind Erwerbstatige mit (einer Screening-Diagnose) Insomnie
in Behandlung? Wenig Uberraschend zeigt sich, dass Erwerbstatige mit
Insomnie (in den letzten 4 Wochen) deutlich haufiger wegen Schlaf-
problemen in Behandlung waren, als Erwerbstatige ohne Insomnie.
16,3 Prozent der Screening-Positiven waren in den letzten 12 Monaten
in Behandlung, weitere 13,7 Prozent waren schon langer zuriickliegend
in Behandlung (insgesamt also 30,0 Prozent).

Screening-negative Erwerbstétige waren nur zu 3,6 Prozent in den letz-
ten 12 Monaten wegen Schlafproblemen in arztlicher Behandlung —
maoglicherweise wegen anderer Schlafstérungen als Insomnie (etwa
schlafbezogene Atmungsstérungen) oder mit Schlafproblemen, die
nicht so schwerwiegend waren, dass sie durch das Befragungsinstru-
ment zur Klassifikation als screening-positiv eingestuft wurden.

Altere sind zu einem
héheren Anteil wegen
Schlafproblemen in Be-
handlung

Erwerbstatige mit In-
somnie sind zu knapp
17 Prozent deswegen in
arztlicher Behandlung
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Die deutliche Mehrheit
der Insomniker ist nicht
in arztlicher Behand-
lung

Weitere 7,9 Prozent der aktuellen Nicht-Insomniker waren schon langer
zuriickliegend in Behandlung.

Diese Ergebnisse zeigen aber auch: Von den Insomnikern ist der weit
grofdte Anteil nicht in arztlicher Behandlung: Knapp 84 Prozent haben
in den letzten 12 Monaten keine arztliche Behandlung wegen ihrer
Schlafprobleme gesucht.

Abbildung 47:  Anteil der Befragten, der wegen Schlafproblemen in Be-
handlung ist oder war nach verschiedenen Gruppenmerk-

malen (2/2)
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

Warum suchen Betroffene, die gemal} Screening-Diagnose schwere
Schlafprobleme haben und tagsiiber unter den Folgen leiden, keine
arztliche Behandlung? Hierzu wurden in der Befragung entsprechende
Fragen gestellt (Abbildung 48). Sie geben mehrheitlich (59,7 Prozent)
an, ohne arztliche Hilfe auskommen zu wollen. Das kdénnte darauf hin-
deuten, dass sie Schlafprobleme nicht als ,,echtes” medizinisches Prob-
lem, sondern als Alltagsbeschwerde ansehen, wegen der man keinen
Arzt aufsucht. Zu 31,5 Prozent geben die Insomniker an, dass sie kei-
nen Arzt aufsuchen, weil die Schlafprobleme nicht so schwerwiegend
waren. Auch diese Aussage deutet darauf hin, dass Schlafstérungen oft
als Alltagsbeschwerden nicht ernst genommen werden. Ein (vermutlich
sehr kleiner?!) Teil der von Insomnie Betroffenen leidet ggf. auch erst
seit kurzer Zeit unter Insomnie und rechnet moglicherweise damit, dass
diese bald vorubergehen.

Aus Unkenntnis dartiber, dass es Mdglichkeiten der &rztlichen Behand-
lung von Schlafstérungen gibt, verzichtet tGbrigens nur ein kleiner Teil
der Betroffenen auf den Arztbesuch: 10,5 Prozent der Screening-Posi-
tiven geben an, dass sie nicht wussten, dass ein Arzt/eine Arztin bei

2 im DAK-Gesundheitsreport 2010 (Krdmer und Nolting 2010: 39) zeigte sich, dass nur ein sehr
geringer Anteil der Insomniker erst seit kurzem von Schlafstérungen betroffen, so dass davon
auszugehen ist, dass ein groRRer Teil der ,4-Wochen-Insomniker* schon deutlich langer als nur
4 Wochen unter Insomnie leidet.
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Schlafproblemen helfen kann. Selbst unter den Insomnikern gibt es ei-
nen kleinen Anteil von 3,4 Prozent, der angibt, noch nie Schlafprobleme
gehabt zu haben.

Zum Vergleich sind tbrigens die Antworten der nicht-Insomniker auf die
Frage, warum sie noch nie eine arztliche Behandlung wegen Schlaf-
problemen gesucht haben, dargestellt. In dieser Gruppe ist die Antwort
»Ich hatte noch nie Schlafprobleme” nur die am zweithaufigsten ge-
nannte (38,6 Prozent). Der haufigste Grund fur Nicht-Insomnikern keine
arztliche Behandlung aufzusuchen ist, dass die Schlafprobleme nie so
schwerwiegend waren, dass eine arztliche Behandlung als notwendig
erachtet wurde. Dies ist plausibel vor der weiten Verbreitung von Ein-
schlaf- oder Durchschlafstérungen (vgl. Abbildung 29).

Abbildung 48:  Griinde, keine arztliche Behandlung bei Schlafproblemen
in Anspruch zu nehmen
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. Basis sind alle Befragte,
die ,noch nie" in arztlicher Behandlung wegen Schlafproblemen waren. N (Screening-posi-
tiv/Screening-negativ) = 337/4.123.

Welche diagnostischen oder therapeutischen Verfahren im Rahmen der
arztlichen Behandlung nach Selbstauskunft der Patienten eingesetzt
wurden, zeigt Abbildung 49. Demnach wurden bei einer grof3en Mehrheit
(70,5 Prozent) mogliche psychische Ursachen abgeklart, bei knapp
zwei Drittel (64,1 Prozent) wurden umfassende koérperliche Untersu-
chungen durchgefiuhrt. Ein ausfihrliches Arzt-Patientengesprach in Be-
zug auf Schlafverhalten (Schlafhygiene) und Lebensumstande fand bei
57,2 Prozent der Befragten statt.

Die Halfte derjenigen, die wegen Schlafproblemen einen Arzt/eine Arz-
tin aufsuchen, bekam ein Schlafmittel verschrieben.

Eine Psychotherapie wurde 38,0 Prozent nahegelegt, 16,7 Prozent wur-
den angehalten, den Schlaf und damit zusammenhéngende Aspekte zu
protokollieren, also z. B. ein Schlaftagebuch zu fuhren.

Jede/r Funfte (20,4 Prozent) wurde zur Polysomnographie in ein Schlaf-
labor Uberwiesen, 15,8 Prozent bekamen Messungen zur Schlaftiber-
wachung im hauslichen Bereich, also eine Polygraphie.

50 Prozent der Schlaf-
stérungs-patientinnen
und -patienten wurde
ein Schlafmittel ver-
schrieben
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Abbildung 49:  Untersuchung/Behandlung durch Arzt/Arztin
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. Basis sind alle Befragten,
die angeben, wegen Schlafstérungen in Behandlung gewesen zu sein. N= 628-682.

Zur arztlichen Behandlung und Diagnose bei Befragten mit Schlafprob-
lemen gibt es aufgrund der Befragung im Rahmen des Vorgangerre-
ports wieder eine Vergleichsmdglichkeit, so dass ermittelt werden kann,
ob und welche Diagnosen und Behandlung seit 2009 mehr oder weni-
ger durch Arztinnen und Arzte zur Anwendung kommen. Wie auch bei
den anderen hier erfolgten Vergleichen wird die aktuelle Stichprobe auf
den Altersbereich 35 bis 65 eingeschrankt, um mit der Stichprobe von
2009 vergleichbar zu sein.

Demnach war 2009 die haufigste Diagnose und Behandlung ein aus-
fuhrliches Gesprach zwischen Arzt und Patient — 76,0 Prozent der Be-
fragten, die wegen Schlafproblemen in arztlicher Behandlung waren,
haben ein solches erfahren; 2016 waren dies nur noch 56,3 Prozent der
Patienten. Auch andere Mdglichkeiten der Anamnese kommen 2016 of-
fenbar weniger zum Einsatz: nur noch 37,8 Prozent der Patienten ge-
ben 2016 an, einen Fragebogen ausgefillt zu haben, 2009 jedoch 48,3
Prozent. Der Einsatz von Schlafprotokollen ist in etwa gleich geblieben
(2016: 17,2 Prozent; 2009: 19,8 Prozent). Lediglich die Abklarung psy-
chischer Ursachen findet 2016 mit 68,7 Prozent der Patienten etwas
haufiger statt als 2009 (65,6 Prozent).

Seltener zum Einsatz im Unterschied zu 2009 kommt den Befragungs-
ergebnissen zufolge auch die Polygraphie (18,2 zu 32,0 Prozent), der
Einsatz der Polysomnographie, also die Messung des Schlafs im
Schlaflabor bekommen Patienten in etwa gleich haufig wie 2009.
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Abbildung 50:  Untersuchung/Behandlung durch Arzt/Arztin: Vergleich
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016 und 2009. Basis sind alle
Befragten, die angeben, wegen Schlafstérungen in Behandlung gewesen zu sein. Alter: 35 bis 65.
N (2016/2009) = 516-556/291.%2

Eine Mdglichkeit der kurzfristigen Behandlung von Schlafstérungen
sind Schlafmittel, die es sowohl als verschreibungspflichtige als auch
als nicht-verschreibungspflichtige Mittel gibt.

16,4 Prozent der Befragten geben an, dass sie schon mal ein Schlaf- 16,4 Prozent der Er-
mittel eingenommen haben, wobei die Fragestellung nicht nach ver- werbstatigen nahmen
schreibungspflichtigen und nicht-verschreibungspflichtigen Mitteln un- ~Schon mal ein Schiaf-
terschied. 8,5 Prozent der Befragten nahmen in den letzten 3 Monaten ~ Mittél ein, 8,5 Prozent
mindestens einmal ein Schlafmittel ein (Abbildung 51). Lgnden letzten 3 Mona-
Abbildung 51:  Einnahme von Schlafmitteln (verschreibungspflichtig und

frei verkauflich) jemals und in den letzten 3 Monaten

einmal
r
nein
83,6% ,
gar nicht
91,5%
Haben Sie schon einmal Schlafmittel bzw. Medikamen ) o
(arztlich verschriebene oder frei verkéufliche) speziell zt Einnahmehaufigkeit von
Schlafen eingenommen? (arztlich verschriebenen oder frei verkauflichen)
Schlafmitteln

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N (linker Kreis / rechter
Kreis) = 5.198 / 5.146

22 Psychotherapie und Verschreiben eines Schlafmittels konnte fiir den Vergleich nicht herange-

zogen werden, weil diese beiden Behandlungen in der entsprechenden Frage 2009 nicht er-
fragt wurden.
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Abbildung 52 und Abbildung 53 zeigen die Schlafmitteleinnahme inner-
halb der letzten 3 Monate nach Alter, Geschlecht und weiteren Sub-
gruppen. Demnach nehmen Frauen haufiger als Manner ein Schlafmit-
tel ein, die alteste Altersgruppe (50-65) deutlich haufiger als die Alters-
gruppen unter 50 Jahren (ohne dass sich jedoch eine Tendenz Uber alle
Altersgruppen zeigen wiirde.). Befragte mit einfachem Schulabschluss
nehmen deutlich haufiger Schlafmittel ein als Befragte mit mittlerem o-
der héherem Schulabschluss.

Keine eindeutige Tendenz zeigt die Unterscheidung nach beruflichem
Status (also Arbeiter, Angestellte, Beamte und Selbststandige). Jedoch:
Unterscheidet man Tatigkeitsniveaus (nach denen beispielsweise un-
oder angelernte Arbeiter zusammen mit Angestellten mit einfacher Ta-
tigkeit und Beamten im einfachen Dienst in der Kategorie an-/ungelernt
bzw. einfach zusammengefasst werden??), zeigt sich ein sozialer Gra-
dient in der Schlafmitteleinnahme dahingehend, dass je einfacher das
Tatigkeitsniveau, umso hoher der Anteil der Schlafmittel-Verwender ist.
So nehmen Erwerbstétige mit an- und ungelernter bzw. einfacher T&-
tigkeit zu einem fast doppelt so hohen Anteil Schlafmittel in den letzten
drei Monaten wie Erwerbstatige mit hochqualifizierter bzw. gehobener
Tatigkeit (13,7 zu 6,9 Prozent).

Der hohere Anteil der Medikamenteneinnahme bei einfachem Tétig-
keitsniveau kdnnte daran liegen, dass auch die Pravalenz der Insomnie
in einfachen Tatigkeitsniveaus am hdchsten ist, und mit steigendem T&-
tigkeitsniveau abnimmt.

Abbildung 52:  Einnahmehaufigkeit von verschreibungs- und nicht-ver-
schreibungspflichtigen Schlafmitteln in den letzten 3 Mo-
naten nach verschiedenen Gruppenmerkmalen (1/2)
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

2 Vergleiche die Erlauterungen in FuBnote 15 zur Bildung des Tatigkeitsniveaus.
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Abbildung 53:  Einnahmehaufigkeit von verschreibungs- und nicht-ver-
schreibungspflichtigen Schlafmitteln in den letzten 3 Mo-
naten nach verschiedenen Gruppenmerkmalen (2/2)
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

ErwartungsgemanR nehmen Insomniker zu einem héheren Anteil (21,1
Prozent) Schlafmittel ein als Nicht-Insomniker ein (7,2 Prozent). Dass
auch Nicht-Insomniker Schlafmittel einnehmen, kann daran liegen, dass
sie durchaus zwar Schlafprobleme haben, jedoch keine ausreichend
schwerwiegenden, um die Kriterien fir die Screening-Diagnose Insom-
nie erfullen. Méglich ist auRerdem, dass die eingenommenen Schlafmit-
tel die Schlafbeschwerden zumindest soweit mildern, dass sie nicht
(mehr) die diagnostischen Kriterien der Insomnie erfillen.

Abbildung 54 stellt die Einnahmehaufigkeit der Befragten dar, die we-
nigstens einmal in den letzten 3 Monaten Schlafmittel eingenommen
haben. Mehr als ein Drittel (36,5 Prozent) nahmen in den letzten 3 Mo-
naten nur 1-3-mal ein Schlafmittel ein, also im Schnitt maximal 1-mal
pro Monat. Weitere 30,3 Prozent nahmen bis zu 12-mal in den vergan-
genen 3 Monaten ein Schlafmittel ein, das entspricht im Schnitt maximal
einer Einnahme pro Woche.

Haufiger als einmal pro Woche, bis zu 30-mal in den vergangenen 3
Monaten nehmen 16,1 Prozent der Schlafmittel-Verwender ein Schlaf-
mittel ein, weitere 17,0 Prozent nahmen haufiger als 30-mal in diesem
Zeitraum ein Schlafmittel ein.

Jeder funfte Insomniker
nahm in den letzten 3
Monaten Schlafmittel ein

Etwa zwei Drittel der
Schlafmittel-Verwender
nehmen im Schnitt ma-
ximal einmal pro Wo-
che ein Schlafmittel ein
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1,4 Prozent der Erwerb-
statigen nehmen Schlaf-
mittel 30- mal in 3 Mona-

ten oder haufiger

Bezieht man diese Anteile auf alle Erwerbstétigen, und nicht nur auf alle
Schlafmittelverwender unter den Erwerbstétigen, bedeutet dies:

. 91,5 Prozent nahmen in 3 Monaten kein einziges Mal ein Schlaf-
mittel ein, weder ein verschreibungspflichtiges noch ein nicht-
verschreibungspflichtiges.

. 8,5 Prozent nahmen in 3 Monaten mindestens einmal ein Schlaf-
mittel ein.
. Der Anteil der Erwerbstétigen, der haufiger als 12-mal (also h&u-

figer als 1-mal pro Woche) Schlafmittel einnimmt, betragt 2,8
Prozent. Haufiger als 30-mal in 3 Monaten, also etwa 2-3-mal
pro Woche, nehmen 1,4 Prozent der Erwerbstéatigen Schlafmittel
ein.

Abbildung 54:  Einnahmehaufigkeit von verschreibungs- und nicht-ver-
schreibungspflichtigen Schlafmitteln der Schlafmittelver-
wender/der Erwerbstétigen in den letzten 3 Monaten

70%
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. Basis sind Befragte, die
mindestens einmal ein Schlafmittel in den vergangenen 3 Monaten eingenommen haben. N=435.
(Basis des Kastens ,bezogen auf alle Erwerbstatige* sind alle Befragte. N=5.146).

Wie hat sich die Schlafmitteleinnahme seit 2009 entwickelt? Auf Basis
der beiden Befragungszeitpunkte (2009 und 2016) ist ein entsprechen-
der Vergleich maglich (Abbildung 55). Demnach hat sich der Anteil de-
rer, die schon einmal (also jemals) ein Schlafmittel eingenommen ha-
ben, von 13,5 auf 17,3 Prozent erhéht. Auch der Anteil Befragter, der in
den letzten 3 Monaten ein Schlafmittel eingenommen hat, hat sich er-
hoht: von 4,7 Prozent auf 9,2 Prozent.
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Abbildung 55:  Schlafmitteleinnahme Vergleich 2009-2016

2009 2016

Schlafmittel /
Medikamente
... schon einmal
eingenommen

4,7%

... in den letzten 3
Monaten
eingenommen

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016 und 2009. N (2016 /2009)
=3.617-3.649/2.997

Klaren Arztinnen und Arzte die Patienten Uber die Risiken auf, die mit
der Einnahme von Schlafmitteln einhergehen? In der Befragung geben
90,3 Prozent der Schlafmittelverwender, die ihr Schlafmittel durch &arzt-
liche Verordnung oder Mitgabe erhielten, an, dass eine Aufklarung tber
»,madgliche Risiken eines langeren Gebrauchs von Schlafmitteln* wie z.
B. das Risiko der Gewdhnung und Abhangigkeitsentwicklung erfolgt ist.
Dies bedeutet umgekehrt, dass bei etwa jedem Zehnten keine Aufkla-
rung erfolgt ist (Abbildung 56).

Abbildung 56:  Anteil der Befragten, der tber eine Risikoaufklarung durch
den Arzt / die Arztin im Zusammenhang mit der Verord-
nung eines Schlafmittels berichtet

nein

ja
90,3%
Hat der behandelnde Arzt / die behandelnde Arztin Sie
Uber mdgliche Risiken eines langeren Gebrauchs von
Schlafmitteln aufgeklart und z.B. auf das Risiko einer durch die

Medikamenteneinnahme bedingten Gewthnung und
Abhangigkeit hingewiesen?

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. Basis sind alle Befragte,
die jemals ein Schlafmittel einnahmen und denen dieses durch einen Arzt oder eine Arztin verord-
net oder mitgegeben wurde. N=388.

90,3 Prozent der Schlaf-
mittelverwender berich-
ten Uber eine Risikoauf-
klarung durch den Arzt
oder die Arztin
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Durch Vergleich mit der Befragung 2009 lasst sich feststellen, ob sich
der Anteil der durch den Arzt aufgeklarten Patienten verandert hat. Es
erfolgt — wie fur alle Vergleiche zwischen den Befragungsjahren 2009
und 2016 — eine Einschréankung des Alters von 35 bis 65 Jahre. Den
Ergebnissen zufolge klaren Arztinnen und Arzte etwas weniger (ber die
Risiken von Schlafmitteln auf: Der Anteil, der Uber eine Risiko-Aufkla-
rung zu Schlafmitteln durch den Arzt bzw. die Arztin berichtet, ging von
93 Prozent im Jahr 2009 auf 89 Prozent im Jahr 2016 zuriick.

Abbildung 57:  Anteil der Befragten, der tber eine Risikoaufklarung durch
den Arzt / die Arztin im Zusammenhang mit der Verord-
nung eines Schlafmittels berichtet

Nein
70

Nei
10

Ja
93%

2009 2016

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016 und 2009. Basis sind alle
Befragte im Alter von 35 bis 65, denen ein Schlafmittel durch einen Arzt/eine Arztin verordnet oder
mitgegeben wurde. N (2016/2009) = 308/81.

3.5.6 Schlafhygiene, Apps und Gerate zur Schlafkontrolle
und —optimierung

Unter Schlafhygiene sind Verhaltensweisen sowie das Schaffen von
Bedingungen zu verstehen, die einen guten Schlaf férdern und Schlaf-
stérungen entgegenwirken sollen. Das ist z. B. die Vermeidung von
Larm und einer zu hohen Temperatur im Schlafzimmer, regelméaRige
Zu-Bett-Geh- und Aufwachzeiten oder das Vermeiden von Alkohol und
zu schwerem Essen vor dem Schlafengehen.

Eine Reihe von schlafhygienischen Mal3nahmen sind in der Befragung
abgefragt worden und die Ergebnisse in Abbildung 58 und Abbildung
59 dargestellt. Zu beachten ist die Antwortkategorie ,trifft auf mich sowie
zu“ um bewusste Schlafhygienische MalRhahmen von Verhaltenswei-
sen zu unterscheiden, die fur Befragte ohnehin selbstverstandlich sind
oder nicht mit Bezug auf Schlafhygiene unternommen werden. Z. B.
kénnen nur Raucher als bewusste, schlafhygienische Malinahme auf
Nikotin verzichten.

Demnach sind viele schlafférderliche Verhaltensweisen und Bedingun-
gen weit verbreitet. Vor allem die Bedingungen und Verhaltensweisen
im Schlafzimmer entsprechen bei einem grof3en Teil der Befragten
schlafhygienischen Empfehlungen.

Gleichzeitig gilt, dass viele — insbesondere vergleichsweise einfache
und sinnvolle schlafhygienische Maflinahmen und Verhaltensweisen
von einem grofRen Teil nicht umgesetzt werden. Nur eine Minderheit
befolgt zum Beispiel den Rat, beim nachtlichen Aufwachen nicht auf die
Uhr zu schauen, um gut wieder einschlafen zu kénnen. Bewusste Ritu-
ale vor dem Schlafengehen haben sich nur wenige zugelegt. Auch Ent-
spannungstechniken vor dem Schlafengehen sind wenig verbreitet und
den Angaben zufolge schrankt kaum jemand den Medienkonsum vor
dem Schlafengehen ein.
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Abbildung 58: MalRnahmen der Schlafhygiene (1/2)
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

MaRnahmen der Schlafhygiene (2/2)

Abbildung 59:
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

Weitere Bedingungen des Schlafens und des Schlafzimmers sind in Ab-
bildung 60 dargestellt, und zwar ausgewiesen nach Insomnikern und
Nicht-Insomnikern. Nicht jeder hat demzufolge einen Raum, der eigens
als Schlafzimmer vorgesehen ist. Fir eine Mehrheit gilt, dass sie das
Bett mit Partner oder Partnerin teilen. Etwa jeder funfte fihlt sich durch
Bewegungen oder Schnarchen des Bettpartners gestort. Bei etwa 7
Prozent, wahrscheinlich Eltern sehr junger Kinder, schlaft das Kind mit
im Schlafzimmer, bei etwa 5-8 Prozent sogar im gleichen Bett. Unter
den Insomnikern ist der Anteil hdher, was darauf hindeuten konnte,
dass zumindest ein kleiner Teil der Insomniker im Nachtschlaf einge-
schrénkt ist, weil kleine Kinder auch nachts versorgt werden mussen.
Bezliglich der Schlafbedingungen zeigen sich weniger Unterschiede
zwischen Insomnikern und Nicht-Insomnikern als erwartet. Gro3ere Un-
terschiede zeigen sich lediglich beim Anteil, der einen Bettpartner hat
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Apps und eigenstandige
Gerate zur Verbesserung
des Schlafs

sowie beim Umgebungslarm im Schlafzimmer: Hier geben 21 Prozent
der Insomniker, jedoch nur 10 Prozent der Nicht-Insomniker an, sich
durch Umgebungs- und Verkehrslarm gestoért zu fuhlen.

Abbildung 60:  Schlafbedingungen differenziert nach Insomnikern und
Nicht-Insomnikern

87,2%

Ich habe einen Raum, der ausschlieRlich Schlafzimmer ist.
5,7%

Ich teile mein Bett mit meinem Partner / meiner Partnerin.
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

Neben professionellen Medizingeraten ist in den letzten Jahren zuneh-
mend Technik auch fur den Endverbraucher verfugbar, die verspricht,
den Schlaf zu kontrollieren, zu protokollieren und letztlich zu verbes-
sern. In ihrer ,Ubersicht iiber die Landschaft* sprechen Ko et al. (2015)
einerseits von Apps (d. h. Programmen zur Installation auf Smartpho-
nes oder Tablets), andererseits von tragbaren Geraten (,Wearables"),
oft in Form von Fitnessarmbandern. Hinzu kommen stationare, nicht
tragbare Geréate, die im Schlafzimmer aufgestellt werden und mittels
Sensoren beispielsweise unter der Matratze oder in Form einer Kamera
Schlafbewegungen aufzeichnen und somit Ruckschlisse Uber den
Schlaf ziehen.

Zudem sind unter den Begriffen ,Smart Wecker®, Lichtwecker oder
Schlafphasenwecker Gerate im Angebot, die den Anspruch haben,
Menschen in einer leichten Schlafphase zu wecken, und so den Auf-
wachvorgang zu optimieren. Lichtwecker simulieren einen Sonnenauf-
gang simulieren und geben dem Kaorper ein erst schwaches, dann star-
ker werdendes Signal, das ihn zum Aufwachen bringt. Der Bestseller
der bei einem bekannten Online-Versandhandler angeboten wird, wirbt
beispielsweise damit, dass Nutzer des Lichtweckers nicht ,aus dem
Schlaf gerissen werden“ und damit erholter in den Tag starten. Durch
den simulierten Sonnenaufgang soll die Produktion von Cortisol vor
dem Aufstehen angeregt werden, so dass man erfrischt und ausgegli-
chen in den Tag startet.

Uber die Nutzung und Verbreitung dieser Apps und Geréte in Deutsch-
land ist bislang sehr wenig bekannt. Daher nahm die Befragung von
Erwerbstéatigen auch diesen Themenkomplex auf und fragte nach der
Nutzung von Fitnesstrackern (meist in Form von Armbandern), Lichtwe-
ckern, Apps zur Schlafanalyse, Schlafphasenwecker und Apps zum
Fuhren eines Schlaftagebuchs.
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Nur eine Minderheit von 15,3 Prozent nutzt eines oder mehrere solcher
Gerate — 84,7 Prozent keines — Manner und Frauen unterscheiden sich
hier nicht. Am haufigsten — von 8,1 Prozent der Befragten werden Fit-
nesstracker mit Funktionen zur Schlafanalyse genutzt. Etwa jeder
zwanzigste Befragte nutzt einen Lichtwecker, sei es als App oder als
eigenstandiges Gerat. Apps zu Schlafanalyse werden ebenfalls von
knapp jedem Zwanzigsten genutzt und etwa 3 Prozent nutzen einen
Schlafphasenwecker. Der Anteil, der Giber eine App ein Schlaftagebuch
fuhrt, ist mit weniger als einem Prozent sehr gering.

Abbildung 61:  Nutzung von Apps und Geraten zur Schlafkontrolle und
Schlafoptimierung (aktuell oder jemals)

84,5%
84,8%
84,7%

nichts davon

Fitness Tracker (z.B. Armbéander)
mit Funktion zur Schlafanal

Lichtwecker
(App oder eigensténdiges Gerat)

Apps zur Schlafanalyse

Schlafphasenwecker
(App oder eigenstandiges Gerat)

Schlaftagebticher
(als App oder anderweitig)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

® Frauen mManner mGesamt

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=5.176.2* Fragewortlaut:
Bitte geben Sie an, ob und welche Art von Geréten zur Schlafkontrolle und -optimierung Sie bereits
verwenden oder in der Vergangenheit ausprobiert haben.

Im Folgenden wird die Nutzung von Apps und Geraten (mindestens
eine/s der aufgezéhlten) nach Alter, Schulabschluss und Schlafproble-
men dargestellt (Abbildung 62). Die Nutzung ist in den Altersgruppen
unter 40 Jahren am haufigsten. Jeder Vierte Erwerbstatige unter 40
Jahren nutzt eine App oder ein Geréat zur Schlafkontrolle und — Analyse.

Der Anteil der Nutzerinnen und Nutzer steigt mit dem Schulabschluss.
Erwerbstéatige mit Abitur- oder Fachabitur nutzen zu knapp 21 Prozent
entsprechende Gerate und Apps. Nicht-Insomniker nutzen zu einem ho-
heren Anteil als Insomniker solche Apps und Gerate (Abbildung 63).
Dies konnte darauf zuriickzufihren sein, dass Insomniker tendenziell
einen niedrigeren Schulabschluss haben und alter sind, also Gruppen
angehdoren, die auch die entsprechenden Gerate und Apps seltener be-
nutzen.

2 Die Frage lautete wie folgt: ,In den letzten Jahren sind zunehmend Anwendungen (Apps) fiir

Smartphones und Tablets verfligbar, die dabei helfen sollen, den eigenen Schlaf zu Uberwa-
chen, und zu optimieren. Auch eigenstandige Gerate wie z. B. besondere Wecker oder Fit-
nesstracker werden vermehrt angeboten. Bitte geben Sie an, ob und welche Art von Apps und
Geraten Sie bereits verwenden oder in der Vergangenheit ausprobiert haben.”

Jeder Vierte Erwerbstéa-
tige unter 40 Jahren
nutzt eine App oder ein
Geréat zur Schlaf-kon-
trolle und -analyse
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Abbildung 62:  Nutzung von Apps und Geraten zur Schlafkontrolle und -
optimierung (eine/s oder mehrere, aktuell oder jemals)
nach Alter und Schulabschluss

| |
18-29 Jahre 24,9%

30-39 Jahre 24,0%

Alter

40-49 Jahre 12,3%

50-65 Jahre 1%

Haupt-/
Volksschul-
Mittlerer
Abschluss

Abitur oder
Fachabitur

2%

15,1%

20,5%

Schulabschluss

Gesamt 15,3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=5.176

Abbildung 63:  Nutzung von Apps und Geréaten zur Schlafkontrolle und -
optimierung (eine/s oder mehrere, aktuell oder jemals)
nach Insomnie Screening-Diagnose

Nein 80,4%
85,0%
Nicht-Insomniker (Screening-negativ) Insomniker (Screening-positiv)

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N (Nicht-Insomniker/In-
somniker) = 4.656/464.
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3.5.7 Nehmen Schlafstérungen zu?

Im Folgenden wird geprift, wie sich die hier ermittelte Pravalenz von
Schlafstérungen im Vergleich zu der des Vorgangerreports 2010 veran-
dert hat.

Hierzu sind einige Erlauterungen voraus zu schicken. Der DAK-Ge-
sundheitsreport 2010 (der u. a. auf Basis einer standardisierten repréa-
sentativen Befragung mit gleicher Grundgesamtheit, aber einem ande-
ren Altersbereich, wie der aktuelle Report) fur das Jahr 2009 Aussagen
macht, hat die Pravalenz von Schlafproblemen in den letzten drei Mo-
naten ermittelt und auf dieser Basis all jene Befragte genauer analysiert,
die manchmal oder haufiger Schlafprobleme haben?. Hierfir wurde
auch nach Schlafproblemen in den letzten 4 Wochen gefragt.

Im Fokus des neuen Reports steht die 4-Wochen-Prévalenz einer nach
diagnostischen Kriterien erfassten Insomnie (,Screening-Diagnose®)
nach Vorbild der DEGS-Befragung des Robert-Koch-Instituts. Diese Di-
agnose einer nach diagnostischen Kriterien erfassten Insomnie-Scree-
ning-Diagnose muss fur die Befragung 2009 durch eine Re-Analyse ap-
proximiert werden. Diese Approximation ist prinzipiell geeignet, weil sie
inhaltlich auf den gleichen Sachverhalten beruht wie die Analyse 2016.
Jedoch sind die Fragen formal nicht in gleicher Weise gestellt worden,
so dass nicht ausgeschlossen werden kann, dass diese zumindest ei-
nen kleinen Einfluss auf das Ergebnis haben.

Eine erste Annaherung soll tber die folgenden Angaben erfolgen: Sehr
gut kann der Anteil verglichen werden, der keinerlei Schlafstérungen
angibt (fur die Befragung 2016 wird die Altersgruppe auf die 35 bis 65-
Jahrigen eingeschrankt): Dieser betrug 2009 50,8 Prozent fur den Be-
zugszeitraum der letzten 3 Monate; 2016 betrug er fir den Bezugszeit-
raum der letzten 4 Wochen nur noch 22,4 Prozent. Dass die beiden
Bezugszeitrdume unterschiedlich sind, ist in diesem Fall kein Problem,
denn es ist wahrscheinlicher, in einem kiirzeren Bezugszeitraum kei-
nerlei Schlafstérungen festzustellen, als in einem langeren. Demnach
kann festgehalten werden, dass der Anteil der Erwerbstatigen, der kei-
nerlei Schlafstérungen hat, sehr stark abgenommen hat (von 50,8 auf
22,4 Prozent).

25 Der Fragewortlauf hierbei war: ,Im Folgenden geht es um das Thema Schlaf. Manche Men-
schen leiden hin und wieder unter Schlafproblemen. Gemeint sind Einschlafschwierigkeiten
bzw. Nicht-Durchschlafen-Kénnen, d. h. vermehrt nachtliches oder zu friihes morgendliches
Erwachen. Sind bei Ihnen in den letzten drei Monaten solche Schlafprobleme haufiger, manch-
mal oder gar nicht aufgetreten?”

Der Anteil der Erwerb-
statigen, der keinerlei
Schlafbeschwerden an-
gibt, hat seit 2009 sehr
stark abgenommen
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Abbildung 64: Haufigkeit von Schlafproblemen letzte 4 Wochen (Ein-
schlaf- und Durchschlafstérungen) im Vergleich 2009 und
2016. Altersgruppe 35 bis 65.

Befragungsjahr 2009 Befragungsjahr 2016

gar nicht
21,1%

ein- bis
zweimal pro
Woche
19,3%

Is

gar nicht
52,5%

ein oder zwei
mal pro Woche
24,4%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016; IGES nach Beschéftigten-
befragung der DAK-Gesundheit 20009. N (2016) = 3.649;
N (2009) = 2.990.

Methodische Diskussion: Wie ist diese Veranderung zu erkla-
ren?

a. Art der Fragestellung
Zunachst muss beachtet werden, dass die Fragestellung inhaltlich-
logisch in beiden Befragungen zwar gleich war, dass jedoch die Rei-
henfolge und Filterfuhrung in beiden Befragungen unterschiedlich
war. In der Befragung 2009 wurde die folgende Eingangsfrage ge-
stellt:

.Im Folgenden geht es um das Thema Schlaf. Manche Menschen lei-
den hin und wieder unter Schlafproblemen. Gemeint sind Einschlaf-
schwierigkeiten bzw. Nicht-Durchschlafen-Kénnen, d. h. vermehrt
nachtliches oder zu friihes morgendliches Erwachen. Sind bei lhnen
in den letzten drei Monaten solche Schlafprobleme haufiger, manch-
mal oder gar nicht aufgetreten?"

Auf diese Frage gab es die Antwortmdglichkeiten ,haufiger”, ,manch-
mal“, ,gar nicht".

Diejenigen, die mit ,manchmal“ oder ,haufiger* geantwortet hatten,
bekamen eine zweite Frage vorgelegt, die sich auf die letzten 4 Wo-
chen bezog:

~sWenn Sie jetzt einmal an die letzten vier Wochen denken: Wie oft
hatten Sie da solche Schlafprobleme: dreimal in der Woche oder hau-
figer, ein- bis zweimal pro Woche, weniger als einmal pro Woche oder
gar nicht?*

Die Antwortmdglichkeiten waren hierbei ,dreimal in der Woche oder
haufiger”, ,ein- bis zweimal pro Woche*, ,weniger als einmal pro Wo-
che", ,gar nicht“.

Fur die oben dargestellte vergleichende Auswertung wurde der Anteil
ohne jede Schlafstérung sowohl aus der Eingangsfrage als auch aus
der sich auf die letzten 4 Wochen beziehenden Folgefrage ermittelt,
d. h. er weist diejenigen aus, die entweder in Frage 1 oder in Frage 2
keinerlei Schlafstérungen angegeben haben.
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Im Unterschied dazu wurde 2016 nach Einschlaf- und Durchschlaf-
stérungen getrennt gefragt.

e Wie oft litten Sie in den letzten 4 Wochen an Einschlafstérun-
gen?"
e _Wie oft litten Sie in den letzten 4 Wochen an Durchschlafsto-
rungen?
Die Antwortmdglichkeiten waren dabei: ,gar nicht®, ,weniger als ein-
mal pro Woche*®, ,einmal oder zweimal pro Woche*, ,dreimal oder
haufiger pro Woche*.

Wahrend in der Befragung 2009 die zitierten beiden Fragen die Ein-
gangsfragen waren (also Frage Nr. 1 und 2), folgten die beiden Fra-
gen zu Ein- und Durchschlafstérungen auf zwei Screening-Fragen
zur Depression (PHQ-2) und zwei Fragen zu Erschépfung und Mudig-
keit (die auf einen Block von soziodemografische Fragen folgten).
Mdglicherweise hat dieser Zusammenhang von Fragen zu psychi-
schen Beschwerden dazu gefihrt, dass die Befragten bereits sensib-
ler diesbeziglich antworteten und demnach eher geneigt waren,
Schlafbeschwerden zu berichten als in der Befragung 2009.

b. Unterschiedliche Alterszusammensetzung

Zunachst sei angemerkt, dass fir den hier dargelegten Vergleich das
Alter der Befragten von 35 bis 65 Jahren eingeschrankt ist. Fur die
Befragung 2009 wurden lediglich Erwerbstéatige in dieser Alters-
spanne befragt, fur die Befragung 2016 wurden zwar Erwerbstatige
von 18 bis 65 Jahren befragt, jedoch wurde diese Altersspanne fir
den Vergleich auf 35 bis 65 Jahre eingeschrankt. Es kénnte dennoch
sein, dass die Alterszusammensetzung eine andere ist. Dieser Effekt
wurde gepruft und kann ausgeschlossen werden.

c. Unterschiedliche Zusammensetzung der Befragten hin-
sichtlich soziobkonomischen Status
Da in Befragung 2009 Informationen zum sozio6konomischen Status
fehlen, kann diese nicht Gberprift werden.

Als Zwischenfazit kann auf Basis der angestellten methodischen Uber-
legungen festgestellt werden, dass die unterschiedliche Art der Frage-
stellungen im Fragebogen trotz logisch-inhaltlicher Aquivalenz das Er-
gebnis beeinflusst haben kdénnte. Dennoch ist nicht anzunehmen, dass
alleine dieser Effekt so stark ist. Demnach ist anzunehmen, dass
Schlafprobleme seit 2009 in der Erwerbsbevidlkerung zugenommen ha-
ben.

Wie sieht diese Veradnderung beziglich Schlafstérungen nach diagnos-
tischen Kriterien aus? Wie stellt sich der Vergleich dar, wenn man auch
beziglich der Befragung 2009 nicht nur von ,Schlafproblemen” aus-
geht, sondern von einer Insomnie-Screening-Diagnose nach den diag-
nostischen Kriterien, die auch den Analysen in diesem Report zugrunde
gelegt wurden:

. Einschlaf- und/oder Durchschlafstérungen, die dreimal pro
Woche oder haufiger auftreten und

. eine schlechte Schlafqualitat und

. Tagesfolgen, namentlich Mudigkeit und Erschopfung.

Die Bildung dieser Screening-Diagnose fur die Re-Analyse der Befra-
gung 2009 ist in Tabelle 16 dargestellt.
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Der Anteil Erwerbstétiger
mit Insomnie im Alter von
35 bis 65 hat seit 2009
von 5,5 auf 8,7 Prozent
zugenommen

Tabelle 16: Re-Analyse der Befragung 2009 hinsichtlich einer Scree-
ning-Diagnose Insomnie?®

Kriterium Frage

Kriterium 1: Letzte 4 Wochen: Haufigkeit des Auftretens von Schlaf-
problemen (,Einschlafschwierigkeiten“, ,Nicht-Durch-
schlafen-Konnen, d. h. vermehrtes nachtliches oder zu
frihes morgendliches Erwachen®)

Ein- und/oder Durch-
schlafstérungen drei-
mal pro Woche oder

haufiger

Kriterium 2: »Mein Schlaf ist nur leicht und oberflachlich*
Schlechte Schlafquali- | ,Mein Schlaf ist nicht sehr erholsam*

tat

jeweils mit Antwortmdglichkeiten sténdig, haufig, gele-
Fir eines der beiden | gentlich, gar nicht.

Iltems muss mit ,stan-
dig“ geantwortet wer-
den; oder: fir eines der
beiden Items mit haufig
und fir das andere
nicht mit gar nicht.

Kriterium 3: LTagsuber fihle ich mich schlafrig und mide*

Tagesbeeintrachtigung | ,Ich fihle mich erschdpft und ,ohne Energie", auch wenn
Mudigkeit und/oder Er- | ich nicht richtig mide bin.”
schopfung: ,standig” o-

der haufig® jeweils mit Antwortmdglichkeiten sténdig, haufig, gele-

gentlich, gar nicht.

Gemal dieser Kriterien und Grenzwerte sind 5,5 Prozent der in der Be-
fragung 2009 Befragten Screening-positiv. Dies entspricht einer Steige-
rung der von Insomnie-Betroffenen um 3,2 Prozentpunkte bzw. um 58
Prozent.

Abbildung 65: Préavalenz von Insomnie gemald Screening-Diagnose
2009 und 2016 in der Altersgruppe 35 bis 65 Jahre

Scregening- S ing-

(]

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016; IGES nach Beschéftigten-
befragung der DAK-Gesundheit 2009. N (2016) = 3.611; N (2009) = 2.986.

26 pie Folgen einer Veranderung dieser Eingangsparameter, d. h. die Veranderung der Grenz-
werte fur die Kriterien, wurden im Rahmen einer Sensitivitdtsanalyse gepriift. Ergebnis ist,
dass alternative (inhaltlich vertretbare) Grenzziehungen zu einer geringeren Préavalenz von
Insomnie (1,3 bis 4,8 Prozent) im Jahr 2009 fuhren wiirden, dass also die Steigerung gegen-
Uber 2016 in anderen Varianten noch gréer ausfallen wirde.
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3.6 Schwerpunktthema fir Sachsen-Anhalt

3.6.1 Schlafstérungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Schlafstérungen spielen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen in Sachsen-
Anhalt nur eine untergeordnete Rolle. Nur 0,21 Prozent aller erwerbstéa-
tigen DAK-Versicherten waren wegen einer Schlafstérung im Jahr 2015
krankgeschrieben. In Sachsen-Anhalt fiihrten Schlafstérungen zu 2,93
Fehltagen je 100 Versicherte. Im Vergleich zum Bund war die Zahl der
Fehltage je 100 Versicherte aufgrund von Schlafstérungen in Sachsen-
Anhalt etwas geringer (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: Kennzahlen zum Arbeitsunféhigkeitsgeschehen von
Schlafstérungen in Sachsen-Anhalt und im Bund in 2015
I ———

Eggn\f:rhlsg? Schlafstdérungen Insomnie Schlaf- Sﬁgﬁiggfg?
e gesamt apnoe zeichnet
Sachsen-Anhalt

Fehltage 2,93 0,85 0,48 1,33
AU-Félle 0,25 0,07 0,10 0,06
Bet;%fg‘f’e‘e”' 0,21% 0,06%  0,08% 0,05%
Bund
Fehltage 3,86 1,11 0,95 13
AU-Félle 0,36 0,08 0,14 0,1
Bet;%fcf)fge”' 0,29% 007%  0,11% 0,09%

*

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Zwischen 2005 und 2015 ist die Zahl der Fehltage je 100 Versicherte in
Sachsen-Anhalt um 350 Prozent gestiegen (siehe Abbildung 66).
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Abbildung 66: Fehltage (je 100 VJ) aufgrund von Schlafstérungen im
Zeitverlauf (2005-2015) (Sachsen-Anhalt)

4,48

2,0

Fehltage je
o r
(9] o (9]

o
o

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
~8-Schlafstorungen gesamt ——Insomie

Schlafapnoe —Schlafstérungen nicht naher bezeichnet

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2005-2015.

Schlafstorungen in der ambulanten Versorgung

3,79 Prozent der DAK-versicherten Erwerbstatigen in Sachsen-Anhalt
waren im Jahr 2015 wegen einer Schlafstérung in arztlicher Behandlung
(vgl. Tabelle 18).

In der ambulanten Versorgung spielten vor allem Insomnien, Schlafbe-
zogene Atmungsstérungen und nicht nédher bezeichnete Schlafstdrun-
gen eine Rolle.

Tabelle 18: Anteil der erwerbstatigen DAK-Versicherten mit einer
Schlafstérungsdiagnose (insgesamt) und den drei hau-
figsten spezifischen Schlafstérungsdiagnosen im Jahr
2015 (Sachsen-Anhalt)

Anteil Sachsen-An- Anteil

ICD - Code Diagnose halt Bund

G473 Schlafapnoe 1,22% 1,36%
Schlafstérung, nicht naher be- 1,19% 0

G47.9 zeichnet o 1,39%

F51.0, F51.8,

F51.9,G47.0  Insomnie 1,10% 1,23%

25215 §;47, Gesamt 3,79% 4,09%

—

Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit. Beobachtete Werte in Sachsen-Anhalt. Standar-
disierte Werte im Bund.

Fur die Behandlungspréavalenz von Schlafstérungen dagegen zeigt sich
ein deutlicher und kontinuierlicher Altersgang (Abbildung 67). Demnach
nimmt der Anteil der M&nner und Frauen, die wegen einer Schlafsto-
rung in Behandlung sind, mit dem Alter zu. Der Altersverlauf ist bei bei-
den Geschlechtern ahnlich.
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Abbildung 67: Behandlungspravalenz von Schlafstérungen im Alters-
gang nach Geschlecht in 2015 (Sachsen-Anhalt)

7,4%
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Behandlungspravalenz = Anteil der erwerbstétigen DAK-
Versicherten mit einer diagnostizierten Schlafstérung in der ambulanten Versorgung.

Psychotherapie und medikamentése Behandlung bei Schlafsto-
rungen

Zwei Gruppen von Schlafstérungspatienten in Sachsen-Anhalt erhielten
zu einem vergleichsweise hohen Anteil Medikamente zur Behandlung
der Schlafstérung: Patienten mit einer nicht-organischen Schlafstérung.
Sie erhielten zu 29,7 Prozent entsprechendes Schlafmittel. Die zweite
Gruppe sind Insomnie-Patienten, die zu 27,3 Prozent Medikamente zur
Behandlung der Insomnie verordnet bekamen.

Zur Behandlung insbesondere von nicht-organischen Schlafstérungen
kann eine Psychotherapie eingesetzt werden. 2015 erhielten 8,6 Pro-
zent aller Versicherten mit einer nicht-organischen Schlafstérung eine
Psychotherapie. Bei Patienten mit mehreren psychischen Erkrankun-
gen kann nicht festgestellt werden, aufgrund welcher Diagnose eine
Psychotherapie durchgefihrt wurde. Somit ist nicht davon auszugehen,
dass alle Patienten die Psychotherapie aufgrund einer Schlafstérung
erhalten haben.

Festzuhalten ist jedoch, dass Schlafstérungspatienten in Sachsen-An-
halt zu einem vergleichsweise hohen Anteil eine Psychotherapie ver-
ordnet bekommen haben (unter allen Schlafstérungspatienten betragt
der Anteil 4,2 Prozent), wahrend die erwerbstatigen DAK-Versicherten
insgesamt nur zu 0,4 Prozent im Jahr 2015 eine Psychotherapie erhiel-
ten (Tabelle 19). Im Vergleich zum Bund erhalten Schlafstérungspati-
enten weniger haufig eine Psychotherapie in Sachsen-Anhalt. Der An-
teil der Versicherten, der eine medikamentdse Therapie erhielt, war in
Sachsen-Anhalt niedriger als im Bund.
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Tabelle 19: Anteil der Versicherten mit Schlafmittelverordnung und
Psychotherapie in 2015 (Sachsen-Anhalt)

medikamentdse Therapie Psychotherapie
Sachsen-Anhalt Bund Sachhssl?-An- Bund

alle Versicherten 1,0% 1,6% 0,4% 0,8%

Versicherte mit Diagnose...

...Schlafstérungen 15,8% 22,1% 4,2% 7.8%

...nicht-organisch

bedingte Schlafst6- 29,7% 31,8% 8,6% 13,1%

rung

...Insomnie 27,3% 31, 7% 5,5% 10,5%

...Schlafapnoe 4,4% 9,2% 2, 7% 4,7%

Quelle: Arzneimitteldaten und Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2015. Beobachtete Werte

Wie sich die Therapien im Jahr 2015 nach Geschlecht unterscheiden,
zeigt Abbildung 68 Manner erhalten bei einer Insomnie sowohl haufiger
eine Psychotherapie als Frauen (6,4 zu 5,2 Prozent) als auch haufiger
ein Schlafmittel verordnet (29,1 zu 26,8 Prozent). Die Abbildung macht
auch deutlich, dass bei der Behandlung von Schlafstérungen vor allem
auf medikamentdse Therapien zuruckgegriffen.

Abbildung 68:  Anteil von Insomnie-Patienten, die eine Behandlung er-
hielten, nach Geschlecht im Jahr 2015 (Sachsen-Anhalt)

50%
40%
29,1%
30% ° 26,8%
20%
10% 6,4% 5,2%
o .
medikamentdse Therapie Psychotherapie
B Manner M Frauen

Quelle: Arzneimitteldaten und Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Ergebnisse der Bevdlkerungsbefragung zu Schlafstérun-
gen

Das Bundesland Sachsen-Anhalt wurde gemeinsam mit den Bundes-
landern Berlin, Brandenburg, Sachsen, und Thiringen ausgewertet um
eine valide Datenbasis fur die Region Ost zu erhalten. Demnach leiden
10,2 Prozent der Erwerbstatigen im Osten unter einer Insomnie.
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Abbildung 69: Préavalenz von Schlafproblemen und Insomnie (Region
Ost) 2016

Erwerbstatige 18 — 65 Jahre
Befragungszeitraum Oktober2016

Einschlaf- und/oder Durchschlafstérungen
dreimal pro Woche oder haufiger
36,6%

UND

Tagesbeeintrachtigung
(mide und/oder erschopft)

10,2%

Screening-Diagnose Insomnie

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. Region Ost = Berlin, Bran-
denburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen N=954.

Im Osten sind dem Insomnie-Screening zufolge Manner haufiger als
Frauen von Insomnie betroffen (6,4 zu 14,5 Prozent).

Abbildung 70:  Insomniepravalenz nach Geschlecht Sachsen-Anhalt (Re-
gion Ost) 2016
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Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. Region Ost = Berlin, Bran-
denburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen N=954.

Nehmen Schlafstérungen auch in Sachsen-Anhalt zu? Hierzu zeigt Ab-
bildung 71 (als Annaherung an die Frage) die Zunahme von Schlafprob-
lemen (nicht Schlafstérungen) von 2009 auf 2016. Auch wenn die Er-
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gebnisse aus methodischen Erwagungen (vgl. 84ff.) mit Vorsicht zu in-
terpretieren sind, kann auch fur Sachsen-Anhalt in der Gesamtschau
der Daten von einer Zunahme von Schlafproblemen ausgegangen wer-
den. Insbesondere ist der Anteil, der Uber keinerlei Schlafprobleme be-
richtet, deutlich zurtickgegangen.

Ob auch eine Zunahme von Schlafstérungen (nicht nur Schlafproble-
men) angenommen werden kann, zeigt Abbildung 72.

Demnach zeigt die Reanalyse der Befragung von 2009 eine Betroffe-
nenquote von 4,8 Prozent, das Screening fir 2016 eine Quote von 10,3
Prozent. Es kann also auch von einer Zunahme von Insomnie unter der
Erwerbsbevélkerung in Sachsen-Anhalt ausgegangen werden. FUr
diese Vergleiche wurde nur die Altersgruppe 35 bis 65 betrachtet, weil
2009 nur diese Altersgruppe befragt wurde.

Abbildung 71: Haufigkeit von Schlafproblemen in Sachsen-Anhalt im
Vergleich der Jahre 2009 und 2016
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Quelle: DAK-Erwerbstatigenbefragung Sachsen-Anhalt 2016 (N=111) und 2009 (N=200), Alters-
gruppe 35 - 65 Jahre

Abbildung 72:  Préavalenz von Insomnie im Osten im Vergleich der Jahre
2009 und 2016 gemal} Screening-Diagnose

Betroffene
Betroffene 10,3%
4,8%

Quelle: DAK-Erwerbstatigenbefragung 2016 (N=954) und 2009 (N=1000), Altersgruppe 35 - 65
Jahre, Region Ost=Berlin, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiringen
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3.7 Fazit Schwerpunktthema

Schlafstérungen sind aus Public Health-Sicht ein schwerwiegendes
Problem, das in seiner Bedeutung haufig mit Adipositas oder Rauchen
verglichen wird. Gleichzeitig werden Schlafstérungen unterschatzt.
Dies war bereits die Arbeitshypothese des DAK-Gesundheitsreports
2010, der festgestellt hatte, dass deutlich mehr Erwerbstétige unter
schweren Schlafstérungen leiden, als dies durch die Analyse von Ar-
beitsunfahigkeitsdaten oder Daten der ambulanten Versorgung sichtbar
gemacht werden konnte.

Auch das ,Update”, das als DAK-Gesundheitsreport 2017 hiermit vor-
liegt, konnte auf Basis verschiedener, sich ergdnzender Datenquellen
ein umfassendes Bild von Schlafstérungen, insbesondere in ihrer Be-
deutung fur die Population der Erwerbstétigen zeichnen.

Demnach sind Schlafstérungen im Arbeitsunféhigkeitsgeschehen ein
unterschatztes Problem: Wahrend im dokumentierten Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen nur 0,29 Prozent der Erwerbstatigen pro Jahr wenigs-
ten einmal wegen einer Schlafstérung krankgeschrieben sind, konnte
die reprasentative Erwerbstatigenbefragung zeigen, dass tatséchlich
3,7 Prozent der Erwerbstétigen pro Jahr sich wegen einer Schlafstérung
krank melden. Im Durchschnitt, so lasst sich auf Basis der Befragung
ermitteln, haben 100 Erwerbstatige somit knapp 9 Arbeitsunfahigkeiten
wegen Schlafstérungen. Die Arbeitsunfahigkeitsstatistik zeigt dagegen
nur 0,4 Féalle je 100 Versichertenjahre an.

4,1 Prozent der erwerbstatigen DAK-Versicherten sind im Jahr wegen
einer Schlafstérung in Behandlung, wobei die gré3te Rolle die Insom-
nien, die schlafbezogenen Atmungsstérungen und die nicht naher be-
zeichnete organische Insomnie spielen. Den Ergebnissen der reprasen-
tativen Befragung zufolge leiden jedoch alleine an der Insomnie fast 10
Prozent der Erwerbstatigen. Nicht erfasst sind dabei diejenigen, die un-
ter einer schlafbezogenen Atmungsstérung wie der Schlafapnoe leiden.
Demnach suchen viele Betroffene keine &rztliche Behandlung.
Entgegen vieler Beflrchtungen nehmen Erwerbstéatige zum allergrof3-
ten Teil Schlafmittel vergleichsweise umsichtig ein: Zwar haben 8,5 Pro-
zent der Erwerbstatigen in den letzten 3 Monate ein Schlafmittel ge-
nommen — entweder ein verschreibungspflichtiges oder ein nicht-ver-
schreibungspflichtiges. Die sehr grol3e Mehrheit nimmt dies jedoch sel-
tener als einmal die Woche ein. Bezogen auf alle Erwerbstatigen neh-
men nur 2,8 Prozent ein Schlafmittel haufiger als 1-mal pro Woche ein.
Eine Rolle fir die Verbreitung von Schlafstérungen spielen viele Fakto-
ren in der Arbeitswelt. Sowohl belastende Arbeitsbedingungen wie Zeit-
druck oder Arbeiten an der Grenze der Leistungsfahigkeit als auch
Uberstunden und Nachtschichtarbeit zeigten sich in der Befragung als
mit Insomnien in Zusammenhang stehend. Demnach konnte die Ge-
staltung von Arbeitsbedingungen ein grof3er Hebel sein, um das Risiko
von Insomnie fir Erwerbstatige zu senken. Auch MaRRhahmen der
Schlafhygiene sind teilweise von nur einem kleinen Anteil umgesetzt.
Hier hat jeder Einzelne Handlungsmoglichkeiten um den Schlaf zu ver-
bessern und Schlafstérungen vorzubeugen.

Apps und Geréate zur Schlafkontrolle und -optimierung werden von etwa jedem Siebten verwendet.

Von Expertinnen und Experten aus Schlafforschung und schlafmedizinischer Praxis werden diese
jedoch weit Uberwiegend als nicht niitzlich bewertet.
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Regionale Abweichun-
gen der Kranken-
stande vom Bundes-
durchschnitt

Einfluss von Alter und
Geschlecht wird aus-
geschaltet

Aber: Einfluss der
Wirtschaftsstruktur
auf den Krankenstand

Abweichende
Wirtschaftsstruktur
kann Auswirkungen

auf das Kranken-
stands-
niveau haben

4 Ursachen fur bundeslandspezifische Kranken-
standsunterschiede

Der Krankenstand in Sachsen-Anhalt lag 2016 mit 5,1 Prozent Uber
dem Niveau des bundesweiten Krankenstandes der DAK-Gesundheit
von 3,9 Prozent. Im Folgenden sollen mdgliche bundeslandspezifische
Ursachen fir den Krankenstand ndher analysiert werden.

4.1 Wie kdnnen bundeslandspezifische Unterschiede im
Krankenstand zustande kommen?

Auf der Landkarte der Krankenstande (Abbildung 4) sind teilweise deut-
liche regionale Abweichungen zum Bundesdurchschnitt erkennbar: Ins-
besondere Brandenburg und Sachsen-Anhalt liegen im Jahr 2016 mit
einem Krankenstand von 5,0 Prozent bzw. 5,1 Prozent deutlich tUber
dem Wert von Baden-Wirttemberg der mit nur 3,3 Prozent deutlich un-
ter dem Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit liegt.

Bei Vergleichen zwischen einzelnen Bundesléandern oder auch zwi-
schen einem Bundesland und dem Bundesdurchschnitt ist jedoch zu
berticksichtigen, dass die Zusammensetzung der Versicherten in einem
Bundesland deutlich von der Zusammensetzung der Versicherten bun-
desweit abweichen kann. Dies gilt zum einen flr die Zusammensetzung
nach Alter und Geschlecht. Diese beiden Faktoren werden jedoch in
allen DAK-Gesundheitsreporten bereits durch ein Standardisierungs-
verfahren ausgeglichen.

Zum anderen gibt es einen weiteren wichtigeren Faktor, der zu Kran-
kenstandsunterschieden fiihren kann: Die Wirtschaftsstruktur ist nicht
in allen Bundeslandern identisch.

Beispielsweise zeigen die bundesweiten Zahlen der DAK-Gesundheit,
dass Beschaftigte in Wirtschaftszweigen, wie etwa den Offentlichen
Verwaltungen oder dem Gesundheitswesen erheblich héhere Kranken-
stédnde haben als Beschéftigte, die bei Banken und Versicherungen o-
der in der Rechts- und Wirtschaftsberatung arbeiten. Der Gesamtkran-
kenstand in einem Bundesland hangt aus diesem Grund auch davon
ab, wie grol3 die Anteile von Beschaftigten aus Wirtschaftszweigen mit
hohem oder niedrigem Krankenstand an den Mitgliedern der DAK-Ge-
sundheit in dem betreffenden Bundesland sind.

In den folgenden Auswertungen wird daher der Einfluss, den die Wirt-
schaftsstruktur eines Bundeslandes auf den Krankenstand hat, ndher
beleuchtet.
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4.2 Die Wirtschaftsstruktur der Mitglieder der DAK-Ge-
sundheit in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bun-
desdurchschnitt

Zunachst stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die Zu-
sammensetzung der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt
nach Wirtschaftsgruppen tberhaupt nennenswert vom DAK-Gesund-
heit Bundesdurchschnitt abweicht. Abbildung 73 zeigt, welche Unter-
schiede zum Bundesdurchschnitt beim Anteil von Mitgliedern aus un-
terschiedlichen Wirtschaftsgruppen bestehen.

Abbildung 73:  Abweichungen in der Verteilung der Mitglieder der DAK-
Gesundheit in Sachsen-Anhalt auf Wirtschaftsgruppen
2016 vom DAK-Gesundheit Bundesdurchschnitt
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Die Zusammensetzung der Wirtschaftszweige, in denen die Mitglieder
der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt beschéftigt waren, zeigt eine
gegeniuber der DAK-Gesundheit deutlich abweichende Struktur. Die
Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt waren im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt weniger haufig in den Wirtschaftsgruppen
.Banken, Versicherungen®, ,Handel* und ,Organisationen und Ver-
bande" beschéftigt. Nennenswert haufiger waren sie demgegenuber in
den Wirtschaftsgruppen ,Offentliche Verwaltung®, ,Sonstige Dienstlei-
tungen“ und ,Baugewerbe” tatig.

Angesichts der Vielzahl kleinerer und gréRerer Abweichungen in der
Wirtschaftsstruktur des Bundeslandes Sachsen-Anhalt gegeniiber dem
DAK-Gesundheit Bundesdurchschnitt I&sst sich natirlich nicht auf ei-
nen Blick erkennen, ob daraus fur das Bundesland insgesamt nun eine
krankenstandserhéhende oder -vermindernde Wirkung resultiert.
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Der Krankenstand in
Sachsen-Anhalt wird
durch die Wirtschafts-
struktur beeinflusst

Fir einen fairen Ver-
gleich muss der berei-
nigte Krankenstand in
Ho6he von 4,89 Prozent
herangezogen werden

4.3 Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den
Krankenstand in Sachsen-Anhalt

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf die Hohe des Krankenstandes
lasst sich berechnen. Das Ergebnis ist: Die Wirtschaftsstruktur in Sach-
sen-Anhalt wirkte sich ungtinstig auf den Krankenstand der Mitglieder
der DAK-Gesundheit aus.

Abbildung 74:  Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den Krankenstand in
Sachsen-Anhalt
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Abbildung 74 zeigt den Krankenstandsunterschied zwischen Sachsen-
Anhalt und dem Bund gesamt:

Der Krankenstand in Sachsen-Anhalt liegt um 1,14 Prozentpunkte tGber
dem Bundesdurchschnitt. Der Effekt der Wirtschaftsstruktur in Sach-
sen-Anhalt betragt 0,19 Prozentpunkte. Das bedeutet, dass 0,19 Pro-
zentpunkte des Krankenstandes in Sachsen-Anhalt, durch eine im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt ungiinstigere Wirtschaftsstruktur be-
dingt sind.

Dem Bundesdurchschnitt miisste man also den Einfluss der besonde-
ren Wirtschaftsstruktur in Sachsen-Anhalt auf den Krankenstand in
Rechnung stellen. Abbildung 74 zeigt den theoretischen Krankenstand,
der sich ergibt, wenn man den Krankenstandswert um den Einfluss der
besonderen Wirtschaftsstruktur bereinigt. Beim Vergleich mit dem Bun-
desdurchschnitt waren theoretisch also 4,89 Prozent anzusetzen.
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5 Krankenstande nach Wirtschaftszweigen

Nach den Betrachtungen zur Wirtschaftsstruktur und ihrem Einfluss auf
den Krankenstand sollen nun abschlieRend die Krankenstdnde der ein-
zelnen Branchen in Sachsen-Anhalt dargestellt werden.

Abbildung 75 zeigt die Krankenstande der Branchen, in denen Mitglie-
der der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt wie auch bundesweit be-
sonders stark vertreten sind. Abbildung 76 zeigt die Zahlen fir die tbri-
gen Wirtschaftsgruppen.

Abbildung 75:  Krankenstandswerte 2016 in den Wirtschaftsgruppen mit
besonders hohem Anteil von Mitgliedern der
DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

In Sachsen-Anhalt wies die Wirtschaftsgruppe ,Sonstiges verarbeiten-
des Gewerbe* mit 5,7 Prozent den hdchsten Krankenstand unter den
wichtigen Branchen auf, gefolgt von ,Gesundheitswesen* mit 5,3 Pro-
zent. Beide Krankenstande lagen deutlich Gber dem Durchschnitt in
Sachsen-Anhalt.

Unter dem Durchschnitt in Sachsen-Anhalt liegen dagegen die Bran-
chen ,Baugewerbe* und ,Offentliche Verwaltung“ mit 5,0 Prozent, ,Han-
del“ mit 4,7 Prozent sowie ,Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienst-
leistungen” und ,Bildung, Kultur, Medien* mit 4,3 Prozent bzw. 4,0 Pro-
zent.

Der hohe Krankenstand in der Branche ,,Gesundheitswesen” ist vor al-
lem durch die erhdhte Fallzahl verursacht; sie betragt 157,2 AU-Falle
(je 100 VJ) wahrend die durchschnittliche Fallzahl bei 139,1 AU-Fallen
(je 100 VJ) liegt. Die Falldauer fiir die Branche betragt 13,2 Tage im
Unterschied zum Durchschnitt von 13,4 Tagen.

Wirtschaftsgruppe
»Sonstiges verarbei-
tendes Gewerbe*
weist in Sachsen-An-
halt den héchsten
Krankenstand auf
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Abbildung 76:  Krankenstandswerte 2016 in den Ubrigen
Wirtschaftsgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Bei den ubrigen Wirtschaftsgruppen lagen ,Verkehr, Lagerei und Ku-
rierdienste ", ,Nahrungs- und Genussmittel", ,Maschinen-, Anlagen-
und Fahrzeugbau" und ,Chemische Industrie” Gber dem durchschnittli-
chen Krankenstand in Sachsen-Anhalt. Die Krankenstandswerte der
restlichen Branchen befanden sich auf dem oder lagen unter dem
Durchschnittswert. Diese zum Teil besonders gunstigen Werte sind
maoglicherweise darauf zurlckzufuhren, dass Mitglieder der DAK-Ge-
sundheit hier tUberwiegend nicht in gewerblichen, sondern in Verwal-
tungs- und Buroberufen beschéaftigt sind.
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit dem Gesundheitsreport 2017 fur Sachsen-Anhalt setzt die DAK-Ge-
sundheit ihre jahrliche Analyse der Arbeitsunféhigkeiten der erwerbsta-
tigen Mitglieder der DAK-Gesundheit fort. Insgesamt kann die Entwick-
lung des Krankheitsgeschehens der Versicherten der DAK-Gesundheit
von Uber 15 Jahren betrachtet werden. Fir das Jahr 2016 wird folgende
Bilanz gezogen:

= Sachsen-Anhalt liegt mit 5,1 Prozent tGber dem bundesweit von
der DAK-Gesundheit beobachteten Wert. 2016 ist der Kranken-
stand gegeniiber dem Vorjahr konstant.

= Bereinigt man diesen Wert um den Effekt der Wirtschaftsstruk-
tur, ergibt sich ein Krankenstand in Hohe von 4,89 Prozent. Dies
ist der Wert, den man fir einen fairen Vergleich mit anderen
Bundeslandern heranziehen sollte.

Eine monokausale Erklarung fur die Entwicklung des Krankenstands
der Mitglieder der DAK-Gesundheit kann nicht gegeben werden. Viel-
mehr missen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirtschaftlicher
und betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden, die sich in ihrer
Wirkung verstarken oder auch aufheben kénnen

Erklarungen fir das bei den Mitgliedern der DAK-Gesundheit beobacht-
bare Krankenstandniveau sind jedoch auch auf betrieblicher Ebene zu
suchen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Krankenstandes
kommt, kann dies u.a. auf Aktivitdten der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung und die Berlicksichtigung von Fragen der Mitarbeitergesundheit
bei der Organisations- und Personalentwicklung in Unternehmen zu-
riickgeftihrt werden. Mit Blick auf das den Krankenstand verursachende
Morbiditatsgeschehen bietet der DAK-Gesundheitsreport 2017 fir das
Bundesland Sachsen-Anhalt Basisinformationen fir gezielte Praventi-
onsmafnahmen und gesundheitsforderliche Aktivitaten in Betrieben.

Und schlieBlich ist die Entwicklung des Krankenstands auch Ausdruck
unterschiedlicher Krankheiten und Gesundheitsrisiken sowie auch indi-
vidueller Gesundheitseinstellungen und kollektiver Verhaltensweisen.

Das diesjahrige Schwerpunktthema betrachtete Schlafstérungen, ins-
besondere Insomnien und Schlafbezogene Atmungsstorungen. Es
stellte sich heraus, dass Schlafstérungen vergleichsweise weit verbrei-
tet sind, sich aber in der arztlichen Versorgung und im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen nicht angemessen niederschlagen. Auch die Betroffe-
nen unterschétzen ihre Probleme und suchen zu selten arztliche Hilfe.
Fur weiteres sei auf die Zusammenfassung am Ende des Schwerpunkt-
themas in Abschnitt 3.7 verwiesen.

Der fir Sachsen-An-
halt registrierte Kran-
kenstand liegt mit
5,1 Prozent Uber dem
Bundesdurchschnitt

Betriebliche Gesund-
heitsférderung kann
einem Anstieg des
Krankenstandes ent-
gegenwirken

Fokus
Schlafstérungen
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Datenbasis: alle in
Sachsen-Anhalt leben-
den erwerbstatigen
Personen, die 2016 Mit-
glied der DAK-Gesund-
heit waren.

Viele Kennwerte
werden , pro 100
Versicherte*
angegeben

AU-Falle oder Fall-
haufigkeit

Krankenstand

Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erwerbstatige Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt 2016

Der Gesundheitsreport berticksichtigt in Sachsen-Anhalt lebende Personen, die
im Jahr 2016 aktiv erwerbstatig und wenigstens einen Tag lang Mitglied der
DAK-Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft einen Anspruch
auf Krankengeldleistungen der DAK-Gesundheit hatten. Fir diesen Personen-
kreis erhalt die DAK-Gesundheit die arztlichen Arbeitsunféahigkeitsbescheini-
gungen, falls eine Krankheit auftritt. Allerdings ist zu beachten, dass nur dieje-
nigen krankheitsbedingten Ausfalltage in die Auswertung einflieR3en, fir die der
DAK-Gesundheit Arbeitsunféahigkeitsbescheinigungen vorlagen.

Die gesamte Datenbasis fir das Bundesland Sachsen-Anhalt umfasst rund
61.500 DAK-Mitglieder, die sich zu 55,0 Prozent aus Frauen und zu 45,0 Pro-
zent aus Mannern zusammensetzen. Die DAK-Gesundheit versichert auch in
Sachsen-Anhalt sehr viele weibliche Beschéftigte in typischen Frauenberufen
(z. B. im Gesundheitswesen, Handel, Biros, Verwaltungen). Daher der im Ver-
gleich zu anderen Krankenkassen deutlich héhere Frauenanteil.

Erlduterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzahlen

Nicht alle Mitglieder im Bundesland Sachsen-Anhalt waren das ganze Jahr tiber
bei der DAK-Gesundheit versichert. Rechnet man die rund 61.500 Mitglieder
auf ,ganzjahrig versicherte Mitglieder” um, ergeben sich fir das Jahr 2016 etwa
51.850 Versichertenjahre. Viele der Auswertungen zeigen die Krankenstands-
kennwerte ,pro 100 Versicherte”. Die korrektere Bezeichnung ware ,pro 100
Versichertenjahre”. Im Sinne einer besseren Lesbarkeit verzichten wir jedoch
auf diesen Terminus.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Berichtszeitraum
Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit hatte. Die Differenz zwischen Be-
troffenenquote und 100 Prozent ergibt somit den Anteil der Versicherten ohne
Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum von Arbeits-
unfahigkeit mit der gleichen Diagnose gezahlt. Im Gesundheitsbericht finden
Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 100 Versicherte.

Falle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK-Gesundheit
nur enthalten, wenn fiir den betreffenden Fall eine arztliche Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand“ wird hier in der fir die Daten einer gesetzlichen
Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle Tage, fiir die der DAK-
Gesundheit eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorliegt (einschlief3lich
Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl der Versichertentage (die eben-
falls Sonn- und Feiertage einschlie3en) und multipliziert mit 100.
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Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage — insgesamt oder
aufgrund von Krankheiten aus einer bestimmten Krankheitsgruppe — auf 100
ganzjahrig versicherte Personen entfielen. Die Kennzahl AU-Tage pro 100 Ver-
sichertenjahre ist im Prinzip eine andere Darstellungsweise des Krankenstandes:
Dividiert man sie durch 365, so erhalt man den Krankenstandswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der Arbeitsunfa-
higkeitstage durch die Zahl der Falle dividiert wird.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom Arzt angege-
bene Diagnose ausgewertet. Weitere Diagnoseangaben zu einem Fall werden
nicht bertcksichtigt

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher Krankenver-
sicherungen muissen die standardisierten Kennzahlen herangezogen werden.
Hintergrund dafir ist der starke Einfluss des Lebensalters auf die Krankheitshau-
figkeit eines Menschen. Altere leiden ofter unter chronischen Krankheiten als
Jungere und haben daher zumeist auch langere Arbeitsunféhigkeiten. Bei Jun-
geren beobachtet man hingegen zumeist eine gréf3ere Zahl von Krankheitsféllen,
die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher wenig Einfluss auf den Kranken-
stand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der alteren und der jingeren Personen in zwei
zu vergleichenden Gruppen voneinander unterscheiden, dann wird die Gruppe
mit dem hoheren Anteil Alterer beim Krankenstand in der Regel schlechter ab-
schneiden. Dies muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden Versi-
chertenpopulation starkere gesundheitliche Belastungen existieren — es kann
auch einfach an der gré3eren Zahl von &lteren Mitgliedern liegen.

Eine Mdglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin, immer nur al-
tersgruppenweise zu vergleichen. An einigen Stellen dieses Gesundheitsberichts
finden Sie solche altersgruppenweisen Auswertungen — teilweise zusatzlich auch
noch nach Geschlechtern getrennt.

Darliber hinaus besteht aber auch Interesse daran, zusammengefasste Werte
fur die gesamte DAK-Gesundheit mit den Ergebnissen aus anderen Gesund-
heitsberichten zu vergleichen. Um dabei die geschilderten Probleme mit unter-
schiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu kénnen, werden so genannte stan-
dardisierte Kennzahlen berechnet.

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische Altersstruktur
unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten wird diese Standardisierung
nicht nur fur die Altersstruktur, sondern auch fir die Anteile der Geschlechter
vorgenommen. Unterlegt wurde dazu ab 2016 der Alters- und Geschlechtsaufbau
der erwerbstatigen Bevolkerung der Bundesrepublik im Jahr 2010.

Je langer man an der gewahlten Bezugsbevolkerung festhalt, desto gréRer wird
der Zeitraum fur den man Zeitreihen der gebildeten Kennzahlen betrachten kann.
Der Nachteil dabei ist, dass sich die standardisierten Kennzahlen immer weiter
von den tatsachlich beobachteten Werten entfernen, wenn sich die Alters- und
Geschlechtsstruktur der Erwerbsbevdlkerung spirbar verandert.

AU-Tage pro 100
Versicherte

Durchschnittliche
Falldauer

AU-Diagnosen

Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbetrach-
tungen

Vergleiche sollten
nicht zu irrefihrenden
Schlussfolgerungen
fahren!

Eine Lésung:
Altersgruppenweise
Vergleiche

Eine Lésung far zu-
sammenfassende Ver-
gleiche:
Standardisierte Kenn-
zahlen

Standardisierung
nach Geschlecht und
Alter
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Aktualisierte Be-
zugsbevdlkerung

Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen

Verschiebung hin in
die oberen Altersgrup-
pen

Passt man in dieser Situation die Bezugsbevdlkerung im Standardisie-
rungsverfahren an, so verliert man die Vergleichbarkeit der aktuell be-
richteten Werte mit denen aus zuriickliegenden Jahren. Zeitreihen las-
sen sich dann erst nach Ablauf weiterer Jahre erzeugen, wenn noch
mehr Werte auf Basis der neuen, aktuelleren Bezugsbevdlkerung be-
rechnet werden konnten.

Auf der Ebene der Ersatzkassen und ihrer Verbande wurde im Juni 2012
festgelegt, dass die Grundlage fur das Standardisierungsverfahren zu-
kunftig die Erwerbsbevdlkerung von 2010 sein soll.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich der Unterschied zwischen den
Ergebnissen der DAK-Gesundheit und den entsprechenden Resultaten ande-
rer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf verschiedene Alters- und Ge-
schlechtsstrukturen zurtickgefihrt werden kann und der daher anderweitig er-
klart werden muss

Aktualisierte Bezugsbevoélkerung in der Standardisierung

Mit dem Gesundheitsreport 2013 stellt die DAK-Gesundheit gemaf einer Ver-
einbarung auf Ebene der Ersatzkassen im Standardisierungsverfahren die Be-
zugsbevolkerung um auf die Erwerbsbevdélkerung aus dem Jahr 2010.

Gegentber der bisherigen Bezugsbevoélkerung aus dem Jahr 1992 haben sich
zwei wesentliche Verschiebungen in der Alters- und Geschlechtsstruktur der
Erwerbsbevoélkerung ergeben. Wie die beiden nachfolgenden Abbildungen
zeigen hat die Zahl der Erwerbstétigen in den Altersgruppen bis 39 Jahre
deutlich abgenommen und im Gegenzug die Zahl der Erwerbstatigen in den
oberen Altersgruppen zugenommen.

Den starksten Zuwachs hat dabei die obere Altersgruppe der 60 bis 64-Jahri-
gen erfahren mit einem Plus von 138 Prozent bei Mannern und sogar 362 Pro-
zent bei Frauen.
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Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10

Die Auswertungen der DAK-Gesundheit fur die Jahre 1997 bis 1999 erfolgten auf
Basis der bis dahin gultigen 9. Version des ICD-Schlissels. Seit 2000 werden die
Diagnosen nach dem neuen ICD 10 verschlisselt. Um eine groRtmdgliche Kon-
tinuitdt und Vergleichbarkeit zwischen den beiden Schlisselsystemen zu ge-
wabhrleisten, werden die im ICD 10 als getrennte Kapitel behandelten Krankheiten
des Nervensystems, des Auges und der Ohren weiterhin zu einer Gesamtgruppe
zusammengefasst — die friihere Hauptgruppe VI ,Krankheiten des Nervensys-
tems und der Sinnesorgane” des ICD 9 wird also in der Darstellung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschliissels sind gewisse Verzerrungen in der
Zeitreihe vor und nach 2000 mdglich. Der ICD 10 er6ffnet neue Moglichkeiten der
Diagnoseverschlisselung, sodass es denkbar ist, dass ein identischer Krank-
heitsfall im Jahr 2000 oder spéater in einem anderen ICD-Kapitel codiert wird als
1999 oder 1998.

Die Einschrankungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit den Jahren vor dem
Berichtszeitraum 2000 beziehen sich wohlgemerkt nur auf die Auswertungen
nach Krankheitsarten und hier vor allem auf die Ebene der Einzeldiagnosen. Die
Ubrigen Krankenstands-vergleiche sind davon nicht berihrt.

Zusammenfassung
der ICD 10 Kapitel
»Krankheiten des Ner-
vensystems, des Au-
ges und der Ohren*

Zuriickhaltende
Interpretation von Un-
terschieden vor und
nach 2000
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Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Umstellung des  gejt dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fiir ambu-

ICD 10 auf ICD 10 GM lante und stationare Diagnosen. Der ICD 10 GM verfligt tUber eine fei-
Vf::tgﬁ ZE?nl;iI;f;nLtzls: nere Gliederung der Einzeldiagnosen, welche aber fiir die Vergleichbar-
gen der Vergleichbar- keit der Zahlen zu Krgnkhgltsarten mit den Qahren 2000 bis 2003 wei-
keit der Daten mit den tgstgehend irrelevant ist. Fur den Gesundheltsreport_werden die I%mzm_’—:l-
Vorjahren  diagnosen zu Gruppen zusammengefasst, welche bis auf Einzelfélle im

ICD 10 und im ICD 10 GM identisch sind. Die vorliegenden Zahlen zu

den Krankheitsarten sind somit trotz Anderung des ICD-Schliissels mit

den Vorjahren vergleichbar.

Korrektur um den Einfluss der Wirtschaftsstruktur

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur wurde folgendermalRlen korrigiert:
Fur den Krankenstand eines Bundeslandes werden durch indirekte
Standardisierung auf die Referenzpopulation der Mitglieder der DAK-
Gesundheit insgesamt (bundesweit) zwei Erwartungswerte berechnet:
EW: indirekt standardisiert nach Alter und Geschlecht, EW, indirekt
standardisiert nach Alter, Geschlecht und Wirtschaftsstruktur. Der Quo-
tient aus EW1 und EW; ergibt einen Korrekturfaktor, mit dem die direkt
standardisierten Krankenstandswerte multipliziert werden.



DAK-Gesundheitsreport -105-

Sachsen-Anhalt 2017

Anhang II: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick tber die fir das Bundesland Sachsen-
Anhalt fir die Berichtsjahre 2015 und 2016 analysierten AU-Daten. Experten des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes erhalten so die Mdglichkeit, tber die im Bericht vorgestellten Zahlen hinaus eigene Be-
rechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer Gesundheitsberichte zu verglei-

chen.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus diesem Bericht nur mit
den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden kén-

nen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgefihrten Tabellen:

Tabelle Al:

Tabelle A2:

Tabelle A3:

Tabelle A4:

Die wichtigsten Krankheitsarten 2016:
DAK-Bund und Sachsen-Anhalt

Die wichtigsten Krankheitsarten 2015:
DAK-Bund und Sachsen-Anhalt

Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2016:

DAK-Bund und Sachsen-Anhalt

Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2015:

DAK-Bund und Sachsen-Anhalt

106

107

108

109



Sachsen-Anhalt 2017 -106- DAK-Gesundheitsreport

Tabelle ALl: Die wichtigsten Krankheitsarten 2016: DAK-Gesundheit bundesweit und Sachsen-

Anhalt
Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tageje | Anteil am
AU-Fall Kranken-
stand
AQO- Bund 66,4 0
B99 Infektiose und parasitare Krankhei- ' 12,2 5,4 4,6%
ten
Sachsen-Anhalt 74,0 12,3 6,0 4,0%
CO00-
D48 _ Bund 66,8 1,7 39,4 4,6%
Neubildungen
Sachsen-Anhalt 77,5 2,5 31,4 4.2%
F0O0-
F99 _ Bund 246,2 6,5 38,1 17,1%
Psychische Erkrankungen
Sachsen-Anhalt 272,5 8,0 34,1 14,7%
GO00- Bund 0
H95 Krankheiten des Nervensystems, un 62,2 55 11,2 4,3%
des Auges und des Ohres
Sachsen-Anhalt 75,4 7,1 10,7 4.1%
100-
199 , . Bund 63,2 2,8 22,5 4,4%
Krankheiten des Kreislaufsystems
Sachsen-Anhalt 105,9 4.8 22,1 5,7%
JOo-
399 , Bund 211,6 325 6,5 14,7%
Krankheiten des Atmungssystems
Sachsen-Anhalt 285,0 36,7 7.8 15,3%
00 Bund 0
K93 Krankheiten des Verdauungssys- 74,1 115 6.4 °,1%
tems
Sachsen-Anhalt 116,6 17,6 6,6 6,3%
MOO- Bund 9
M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- 319,5 16,4 19,5 22,2%
Systems und des Bindegewebes
Sachsen-Anhalt 426,9 21,7 19,7 23,0%
NOO-
N99 : . Bund 24,4 2,6 9,5 1,7%
Krankheiten des Urogenitalsystems
Sachsen-Anhalt 41,6 3,7 11,1 2.2%
ROO- Bund 9
R99 Symptome und abnorme klinische 55,7 7,2 7,8 3,9%
und Laborbefunde
Sachsen-Anhalt 58,6 7.6 7,7 3,2%
S00-
T98 ) Bund 171,0 8,2 20,9 11,9%
Verletzungen und Vergiftungen
Sachsen-Anhalt 227,2 10,6 21,4 12,2%
A00-
299 Bund 1.442,4 112,0 12,9 100,0%

Gesamt
Sachsen-Anhalt 1.859,0 139,1 13,4 100,0%
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Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2015: DAK-Gesundheit bundesweit und Sachsen-

Anhalt
Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage je | Anteil am
AU-Fall Kranken-
stand
AQ0- Bund 69,7 9
B99 Infektiose und parasitare Krankhei- un ’ 13,0 o,4 4,6%
ten
Sachsen-Anhalt 70,1 12,3 5,7 3,8%
C00-
D48 , Bund 68,2 18 38,8 4,5%
Neubildungen
Sachsen-Anhalt 85,2 2,5 34,2 4.6%
FO0O0-
F99 . Bund 243,7 6,9 35,5 16,2%
Psychische Erkrankungen
Sachsen-Anhalt 2451 8,1 30,2 13,2%
G0O- Bund 9
H95 Krankheiten des Nervensystems, 63,5 .9 10,8 4,2%
des Auges und des Ohres
Sachsen-Anhalt 68,9 7,0 9,8 3,7%
100-
199 ) ) Bund 64,1 3,0 21,2 4,3%
Krankheiten des Kreislaufsystems
Sachsen-Anhalt 99,2 5,2 19,1 5,3%
JOo-
799 ) Bund 248,9 38,3 6,5 16,6%
Krankheiten des Atmungssystems
Sachsen-Anhalt 316,0 41,0 7.7 17,0%
KQO- Bund .
K93 Krankheiten des Verdauungssys- u 78,4 12,9 6,1 >,2%
tems
Sachsen-Anhalt 107,1 18,5 5,8 5,8%
MO00- Bund 0
M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- un 325,9 17,8 18,3 21,7%
Systems und des Bindegewebes
Sachsen-Anhalt 4422 23,6 18,8 23,8%
NOO-
N99 . . Bund 24,8 2,8 8,8 1,7%
Krankheiten des Urogenitalsystems
Sachsen-Anhalt 35,4 3,8 9,2 1,9%
ROO- Bund 0
R99 Symptome und abnorme klinische 56,6 77 7,4 3,8%
und Laborbefunde
Sachsen-Anhalt 56,0 7.7 7.2 3,0%
S00-
Tos , Bund 1751 9,1 19,3 11,7%
Verletzungen und Vergiftungen
Sachsen-Anhalt 230,5 11,7 19,8 12,4%
A00-
799 Bund 1.500,0 124,4 12,1 100,0%

Gesamt
Sachsen-Anhalt 1.855,2 148,3 12,5 100,0%
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Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2016: DAK-Gesundheit bundesweit
und Sachsen-Anhalt

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 @ Tage Krankenstand
Versichertenjahre je AU-Fall

AU-Tage  AU-Falle

Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1.165,5 102,5 11,4 3,2%
Sachsen-Anhalt 1.590,4 138,6 11,5 4,3%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1.391,2 106,3 13,1 3,8%
Sachsen-Anhalt 1.841,6 131,6 14,0 5,0%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) Bund 1.165,0 103,9 11,2 3,2%
Sachsen-Anhalt 1.471,3 130,6 11,3 4,0%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1.429,8 120,2 11,9 3,9%
Sachsen-Anhalt 1.941,0 152,0 12,8 5,3%
(Dﬁa:lLt(?réVS(-:;rarbeitung, Informationsdienstleistungen Bund 1.005,8 96,3 10,4 2,7%
Sachsen-Anhalt 1.144,5 126,6 9,0 3,1%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1.641,7 115,8 14,2 4,5%
Sachsen-Anhalt 1.929,2 135,7 14,2 5,3%
Handel (45 - 47) Bund 1.388,7 102,6 13,5 3,8%
Sachsen-Anhalt 1.715,9 115,0 14,9 4, 7%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 1.442,1 116,1 12,4 3,9%
Sachsen-Anhalt 1.778,9 141,8 12,5 4,9%
I(Sgng5 ngr)s)t Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, 05-  Bund 1.518,0 113,4 13,4 4,1%
Sachsen-Anhalt 1.757,2 128,7 13,7 4,8%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1.367,1 116,5 11,7 3,7%
Sachsen-Anhalt 2.028,0 155,2 13,1 5,5%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1.489,1 99,7 14,9 4,1%
Sachsen-Anhalt 2.189,7 141,6 15,5 6,0%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1.495,3 117,6 12,7 4,1%
Sachsen-Anhalt 1.832,3 150,4 12,2 5,0%
Organisationen, Verbénde, soziale Einrichtungen (94, 97) Bund 1.154,1 1014 11,4 3,2%
Sachsen-Anhalt 1.378,4 112,6 12,2 3,8%
sle.c;]}ls.b?%r.a;%r;g u. a. Unternehmensdienstleitungen (69 -  Bund 1.156,6 105,2 11,0 3,2%
Sachsen-Anhalt 1.584,8 134,9 11,7 4,3%
gg‘n;g)Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, 81, Bund 1.340,9 98,0 13,7 3,7%
Sachsen-Anhalt 1.849,6 123,0 15,0 5,1%
g?c’).n;ltsiges verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27,31 - Bund 1.441,1 118,9 12,1 3,9%
Sachsen-Anhalt 2.072,7 157,2 13,2 5,7%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1.677,3 113,8 14,7 4,6%
Sachsen-Anhalt 2.335,1 135,3 17,3 6,4%
*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehoren.
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Tabelle A4: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2015: DAK-Gesundheit bundesweit und
Sachsen-Anhalt
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 @ Tage je Krankenstand
Versichertenjahre AU-Fall
AU-Tage  AU-Félle
Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1.224,4 117,0 10,5 3,4%
Sachsen-Anhalt 1.330,2 152,9 8,7 3,6%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1.434,8 111,8 12,8 3,9%
Sachsen-Anhalt 1.682,2 133,4 12,6 4,6%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) Bund 1.244.4 117,1 10,6 3,4%
Sachsen-Anhalt 1.465,5 140,2 10,5 4,0%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1.555,0 139,2 11,2 4,3%
Sachsen-Anhalt 2.304,8 170,3 13,5 6,3%
%T(?rg/ge)rarbeitung, Informationsdienstleistungen Bund 1.070.8 106,9 10,0 2.9%
Sachsen-Anhalt 1.666,8 129,2 12,9 4,6%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1.697,9 129,5 13,1 4,7%
Sachsen-Anhalt 1.952,5 142,8 13,7 5,3%
Handel (45 - 47) Bund 1.443,2 113,0 12,8 4,0%
Sachsen-Anhalt 1.780,0 124.8 14,3 4,9%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 1.522,1 129,1 11,8 4,2%
Sachsen-Anhalt 1.567,9 149,2 10,5 4,3%
I(_)grld(;b!:ggsf-ég)nergie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, Bund 15145 125,6 12,1 4,1%
Sachsen-Anhalt 1.909,7 141,9 13,5 5,2%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1.4443 133,4 10,8 4,0%
Sachsen-Anhalt 2.059,3 162,1 12,7 5,6%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1.605,1 114,2 14,1 4,4%
Sachsen-Anhalt 2.082,4 147,4 14,1 5,7%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1.575,1 135,0 11,7 4,3%
Sachsen-Anhalt 1.859,0 160,3 11,6 5,1%
S;)ganisationen, Verbénde, soziale Einrichtungen (94, Bund 1.239.8 114.8 10,8 3,4%
Sachsen-Anhalt 1.293,6 122,6 10,6 3,5%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleitungen Bund
(69 - 71, 74, 78, 80) 1.221,0 116,4 10,5 3,3%
Sachsen-Anhalt 1.666,2 142,3 11,7 4,6%
ggn:;gi:\nstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, Bund 1.400,5 107,3 13,0 3,8%
Sachsen-Anhalt 1.781,5 130,5 13,6 4,9%
ifr_ls;;gegs‘g\‘/erarbeitendes Gewerbe (13 - 15,23-27,  Bund 1.486,1 132.8 11,2 4,1%
Sachsen-Anhalt 1.947,7 162,3 12,0 5,3%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1.711,2 126,9 13,5 4,7%
Sachsen-Anhalt 1.868,9 137,8 13,6 5,1%
*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehéren
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