Schlafapnoe in der Nervenarztpraxis haufig unerkannt

Es gibt eine wachsende Anzahl von Artikeln zum Stellenwert der Schlafmedizin. Der vorliegende Beitrag

Gemeinschaftspraxis
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schatzt die Relevanz des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms (OSAS) fur die eigene nervenarztlich

neurologisch-psychiatrische Facharztpraxis ein. In unserer Gemeinschaftspraxis wurden zwischenzeitlich

uber 100 Patienten mit der Diagnose OSAS polysomnographisch in umliegenden Schlafzentren abgeklart.
Uber eine Excel Tabelle wurde bei 50 Patienten retrospektiv erfasst, welche Symptome richtungsweisend
und zielfuhrend fur die Diagnosestellung gewesen sind. Dabei fanden sich nicht nur bei neurologischen,

sondern auch bei vielen langjahrig als depressiv, dysthym oder somatoform eingestuften Patienten
schlafbezogene Atemstorungen. Es zeigt sich, dass die Erkrankung in der Nervenarztpraxis uberhaufig im

Praxisklientel vertreten ist. Die Diagnose wurde auch auswartig stationar oft nicht erkannt und die

notwendige Diagnostik meist nicht oder zu selten veranlasst. Vorgeschlagen wird eine Anamnese-
checkliste bestehend aus einem Selbstbeurteilungsfragebogen und einem kleinen psychiatrischen

Fremdbeurteilungsteil. Dabei werden auch internistisch-neurologische Risikofaktoren, Komorbiditaten
und potentiell atemsuppressive Nebenwirkungen von Alkohol, Drogen und Medikamenten erfasst.

2.0. Ergebnisse:

2.1. Anamnese:

Schlafapnoepatienten sind durch eine deutliche Indifferenz dem eige-
nen Beschwerdebild gegenuber charakterisiert. An ein Krankheitsbild
wurde meist von Patientenseite nicht gedacht. Die Tagesmudigkeit wird
von ihnen oft hingenommen.

Kaum ein Patient berichtete spontan Uber Tagesmudigkeit, Schnar-
chen oder uber dem Bettpartner aufgefallene Atempausen. Gezieltes
Nachfragen und eine etwas erweiterte Schlafanamnese (wenn moglich
noch mit telefonischer Fremdanamnese) sind erforderlich. Dann er-
geben sich als angegebene Symptome bei den betroffenen Patientenin
unserem Klientel Beschwerdeangaben von Aufschrecken aus dem
Schlaf (in 98 %), Tagesmudigkeit (92%), Schnarchen (98%), oder vom
Partner berichtete Pausen beim Atmen (52 %), letzteres hatte dabei
eine sehr hohe Validitat und Voraussagewahrscheinlichkeit fur die
spatere Diagnose.

Notwendig ist aullerdem ein Bewusstsein fur die allgemeine Comor-
biditat und Risikokonstellationen wie Ubergewicht, vasculare Ereig-
nisse, Polyneuropathien .

2.2. Psychopathologie:

Aufgrund des nicht erholsamen Schlafes tritt ein psychopathologisch
erkennbares, aber wohl gegen andere Schlafstorungen (schweres rest-
less legs Syndrom) nicht spezifisches Beschwerdebild mit leichten kog-
nitiven Auffalligkeiten und Tagesmudigkeit auf:

Differentialdiagnostisch zu erwagen sind restless legs, andere Para-
somnien, das Schichtarbeitersyndrom und eine Narkolepsie.
Phanomenologisch ergibt sich bei der klinischen Beobachtung eine
relativ blande, aber doch erkennbare gedankliche Unscharfe. In
schlimmeren Fallen fallen Zeitgitterstorungen, unnotige Wiederholung-
en oder Auffassungsstorungen auf.

Geradezu typisch ist eine gedankliche Weitschweifigkeit (94%). (i.S.
eines blanden hirnorganischen Psychosyndroms?)

3.0. Vorstellung der benutzten Symptomcheckliste

In Tabellenform angewandt wurde eine Anamnese-Checkliste, die dazu
diente, einerseits Symptome relevanter schlafbezogene Atem-
storungen zu erfassen. Sie diente ausserdem als Sammelliste fur
mogliche Komorbiditaten, um evtl. ursachliche Faktoren fur das OSAS
zu geben. Zusatzlich wurde nach dem Schweregrad und der Relevanz
der Symptome mittels einem Punktescore von 1-3 gewichtet.

Die Checkliste erfasst einerseits anamnestische Hinweise fur eine
nachtliche Atmungsbehinderung wie Schnarchen und Durchschlaf-
storungen. Weiterhin wurden Hinweise fur subjektiv erlebte Leistungs-
defizite erfasst, auch wenn diese testpsychologisch schwierig quanti-
fizierbar sind: Erfasst wurde das subjektive Gefuhl andauernder Er-
schopfung und Tagesmudigkeit genauso wie Komorbiditat mit anderen
Parasomnien wie Zahneknirschen, Pavor nocturnus, restless legs und
Schlafwandeln.

Aufgenommen wurden Klagen uber Antriebsmangel, Indifferenz be-
zuglich der eigenen Beschwerden, blande formale Denkstorungen wie
ein unkonkreter, weitschweifiger Gedankengang und Zeitgitter-
storungen. Soziale Folgen wie auch gehaufte Unfalle, Konflikte am
Arbeitsplatz, bis hin zum Verlust oder zur freiwilligen Aufgabe der
gewohnten Arbeit werden ebenso erfasst wie mit dem OSAS korrelierte
Erkrankungen, wie z.B. Psychiatrische Komorbiditaten: Angst, Dysthy-
mie, Depressive Storung, internistische Komorbiditaten und Risiko-
faktoren, wie Diabetes, Herzinfarkt und Herzrhythmusstorungen

Neurologische Risikofaktoren wie autonome Polyneuropathie, vascu-
lare Lasionen, TlIAs, Lasionen im Hypothalamus und Hirnstamm, sowie
haufige Komorbiditaten mit restless legs.

Die Epworth sleeping scale geht indirekt als ein Unterpunkt in die
Checkliste ein, ist aber nur ein Kriterium von vielen. Ein wichtiger Hinweis
sind auch paradoxe Medikamentenreaktionen auf dampfende Anti
depressiva, andere dampfende Medikamente und die Frage nach
Alkohol- und Drogenkonsum.

5.0 Diskussion:

Die beschriebenen Beobachtungen zeigen, dass Patienten mit
Schlafapnoe und anderen Schlafanomalien eher einen klinischen
Regel- als Ausnahmefall in der Tatigkeit als niedergelassener
Nervenarzt darstellen. Es ist auch ohne weiteres evident, dass die
Schlafqualitat die Leistungseffizienz, die Tagesbefindlichkeit und
damit auch den psychopathologischen Befund beeinflussen muss.
Psychopathologische Hinweise wie Tagesmudigkeit und Leistungs-
defizite, auch wenn sie nur subjektiv erlebt werden und schwer
messbar sind, aber auch leichte Unklarheiten im formalen Gedan-
kengang und die diagnostische Wurdigung von Indolenz und
Weitschweifigkeit sollten die Aufmerksamkeit auf die Moglichkeit von
atmungsrelevanten und anderen Schlafstorungen lenken.

Auffallig war, dass die schlafbezogenen Atemstorungen nichtimmer
im apparativen Routine- Schlafapnoescreening erkannt wurden.
Wichtig ist deshalb eine routinemafig erweiterte Schlafanamnese
und eine erweiterte Aufmerksamkeit fur mogliche Comorbiditaten.

Fast alle Pat. mit OSAS leiden unter Schwindel, Spannungskopf-
schmerzen und oft auch vasomotorischen Kopfschmerzen, oft auch
an einer ocularen Migrane. Interessant ist auch, dass die unter-
suchten Patienten bei Vorliegen eines OSAS Uberzufallig haufig
allgemeine bis hin zu fibromyalgieartigen Schmerzen klagen. Offen.-
sichtlicherweise neigen Patienten mit haufigen nachtlichen Arousals
vermehrt zu Schmerzen. Dabeiist nicht ganz klar, ob die Schmerzen
z.B. parallel Folge einer zugrundeliegenden autonomen Polyneuro-
pathie oder sekundare Folge z.B. einer Storung absteigender
schmerzhemmender Bahnen oder Folge der erhohten adrenergen
Stimulation durch den gestorten Nachtschlaf sind.

Teils wegen der Schlafstorungen selbst, andererseits wegen psy-
chiatrischer und neurologischer Komorbiditaten werden Apnoe-
patienten haufig mit potentiell atemsuppressiven Medikamenten wie
Tranquilizern, Opiaten und gewichtssteigernden dampfenden Psy-
chopharmaka und Anticonvulsiva behandelt, was problematisch

2.3.Soziale Folgen:

Oft werden die Probleme erst durch Schwierigkeiten am Arbeitsplatz
offensichtlich: Mobbing, leistungsbedingte Konflikte bis hin zum Verlust
des Arbeitsplatzes lagen in Uber 68 % vor. Konzentrationsstorungen und
Leistungsmangel wurden subjektiv von 98% der Patienten geklagt.
Subjektive Gedachtnisstorungen fanden sich bei 76%.

2.4. Risikofaktoren:

Nicht alle Patienten sind dick! Es gibt Ausnahmen! (ca 16%). Typische
internistische Komorbiditaten (primare ursachliche Risikofaktoren oder
sekundare Comorbiditat wurden nicht unterschieden) sind eine arterielle
Hypertonie (70%), angegebene Herzrhythmusstorungen (50 %), KHK
und Z.n. Myokardinfarkt (22%), erektile Dysfunktion (nicht bei allen
Patienten erfasst) oder eine verschlechterte Glucosetoleranz (18 %).
Hypothyreosen, insbesondere vom Hashimoto Typ (16%), sind eben-
falls haufig, wurden aber nicht mit einem moglichen Schlafapnoe-
syndrom in Verbindung gebracht.

2.5. Sensitivitat von Screening-Untersuchungen:
Es war eine Tendenz zu falsch negativen Befunden zu erkennen, weil
die Screening-Untersuchungen nicht bei allen lungenfacharztlichen Kol-
legen auf Unterbrechungen der Schlafarchitektur und unzureichende
Wurdigung von Arousals ausgelegt waren. Die Befundung richtete sich
oft einseitig auf relevante Sauerstoffdesaturierungen. Diese treten aber
meist nur bei fortgeschrittenen schweren Fallen und bei polymorbiden
Patienten auf. Die erweiterte aufmerksame Schlafanamnese und die
Feststellung von Tagesmudigkeit als Symptom fuhrte neben den ande-
ren psychischen Auffalligkeiten wie oben beschrieben deshalb ruck-
blickend haufiger zur richtigen Diagnose als reine apparative Screen-
ings.

2.6. Komorbiditat mit Schmerzen:
Uberzufallig haufig fanden sich Schmerzen, insbesondere chronische
Kopfschmerzen vorwiegend vom Spannungstyp (90%), vasomotorische

Symptomcheckliste Schlafapnoesyndrom
Pat. Nr.

Pat. Name

EDV Nr.

GebDatum:

Alter

Schnarchen =1; ,,schweres“ Schnarchen =2
Atempausen vom Partner beobachtet =3,
Aufschrecken aus dem Schiaf,
unterbrochener Nachtschlaf =2
Mundtrockenheit Fremdkorpergefiihl im
Rachen =1

Einschlafneigung: Epworth SS 5-10 =1, 10-15
=2 15-20 =3

Ubergewicht leicht 1, schwer>BMI 30 =2
Nachtliche Parasomnie (pavor nocturnus=1,
Schlafwandeln = 2)

Zahneknirschen, Bruxismus =1
morgendliches Unausgeschlafensein = 1;
Subjektive Tagesmudigkeit=2

Erhohte Fehlerrate=1, (Arbeits) Unfalle=2
Weitschweifiger Ged.gang =1, kognitive
Unscharfen, Zeitgitterstorungen = 2
Konzentrationsstorung=1; Leistungsdefizite=2
Gedachtnisstorungen, MCI subj.=1,
Demenzverdacht=2

Neurasthenie =1 ;"Atypische" Depression=2,
Schwierigkeiten am Arbeitsplatz=1, Mobbing,
Abstufung=2, Verlust der Arbeit=3

Panik und Angst=1, Dysthymie = 1
Psychosomatose=1, ohne nachvollziehbaren
psychodynamischen oder lerntheoretischen
Kontext=2, trotz mehrerer psychosom. Rehas
ungebess. =3

Antriebsmangel=1, Entscheidungsunfahigk.=2
Nachtliche Halluzinationen =1, optische oder
illusionare Verkennungen=2

bipolare Stérung=1, schizoaffektive ("cycloide
Psychose")=2, hochdos. NL-Therapie=3

sein konnte. (aufgrund direkter atemsupressiver und tonus-
mindernder Nebenwirkungen der Medikation.) Auch verschlechtert
ein Schlafapnoesyndrom aufgrund der nachtlichen adrenergen
Glucagonmobilisation ein metabolisches Syndrom, verschlechtert
eine evtl. Diabeteseinstellung und damit wiederum das Risiko fur
sekundare Folgeschaden.

Wichtig ist es, die Frage nach atemdepressiv wirksamen Sub-
stanzen auch bzgl. Suchtaspekten zu stellen. (Alkohol, Benzo-
diazepine!) Schlafbezogene Atemstorungen konnten Mitursache fur
die Ubersterblichkeit unter Stoffabusus und Medikamenten sein, wie
z.B. bei Neuroleptika in der geriatrischen Anwendung (weiterge-
hende Untersuchungen sind notwendig: Eine symptomatische
Schlafapnoe konnte Rhythmusstorungen induzieren und fur die
erhohte cardiale Morbiditat mitursachlich sein!) Erweiterte Prufung-
en der schlafbezogenenen Nebenwirkungen von Medikamenten
sind zu fordern.

Ein Absetzen von Antidepressiva oder der Psychopharmaka gelang
meist auch nach erfolgreicher nCPAP Therapie nicht. Das spricht
dafur, dass es sich bei dem OSAS um ein Epiphanomen oder eine
Comorbiditat aber um keine ursachliche Erkrankung handelt.

Nicht unbedingt ist das Schlafapnoesyndrom Folge der Medikation.
Zu diskutieren sind auch neurogene lokalisatorische Uberschnei-
dungen oder Parallelen von Lasionsorten oder Lasionsmechanis-
men beim Schlafapnoesyndrom und psychiatrischen und neuro-
logischen Erkrankungen.

Moglicherweise sind Alkoholiker mit apnoebezogenen kognitiven
Storungen und Denkstorungen bzgl. der psychotherapeutischen
Aufarbeitung der Hintergrinde der Alkoholkrankheit schwerer be-
handelbar. Konsequent, aber gerade bei Schmerzpatienten nicht
immer moglich ist es, die Abstinenz von den Pharmaka oder schad-
lichen Stoffen zur Bedingung fur den Beginn einer nCPAP Therapie
zu machen.

Bei den Lithiumbehandelten bipolar erkrankten Patienten fallt durch
erweiterte Labordiagnostik immer wieder auf, dass Schilddrusen-
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Kopfschmerzen (50 %), eine oculare Migrane und unspezifische fibro-
myalgieartige Beschwerdebilder (58%) Bei Spannungskopfschmerzen
mit Tagesmudigkeit ist auf jeden Fall immer eine erweiterte Schlaf-
anamnese notwendig.

2.7. Im neurologischen Klientel fanden sich wie erwartet
haufig Assoziationen mit vascularer cerebraler Mikroangiopathie in der
Bildgebung (22%), Schlaganfall in der Vorgeschichte dagegen nur bei 14
%. Passagere Hirnstammsymptome und Vertebrobasilare TIA in 8 %,
Demenzenin 14 %. Restless legs Begleitsymptome waren haufig (36%),
Polyneuropathien (26 %), Tinnitus (16%). In Einzelfallen gab es Assozia-
tionen mit einer liquordiagnostisch gesicherten Neuroborreliose (12%)
oder einen Fall einer langer und ein Fall mit einer unmittelbar voraus-
gegangenen FSME-Encephalitis.

2.8. Sehr haufig wird auch Schwindel in der Vorgeschichte angegeben
(84%).

2.9. Eine Obstruktion der oberen Atemwege war im
untersuchten Klientel vielleicht nicht genau genug erfasst oder kam
tatsachlich selten vor. (2% )

2.10. Angst, insbesondere nachtliche Panikattacken waren mit
94%, psychosomatische somatoforme Storungen mit 42 %, Dysthymie
und Neurastheniforme Symptome und atypische Depressionen mit tber
90% sehr haufig vordiagnostiziert.

2.11. Dampfende Agentien:
Alkohol, i.S. eines schadlichen Gebrauchs als Abendtrunk oder bei Ab-
hangigkeitserkrankung, wurde bei 40% der Patienten angegeben. Opiat-

gebrauch in 26 %, Tranquilizer in 28%, dampfende Anticonvulsiva in
28%, Antidepressiva als Einschlafhilfe in 78 %.

Erektile Dysfunktion=1, mit Behandlung =2
CODP, Lungenembolie o.a. vorausg.
Arterielle Hypertonie = 1, Schwer einstellbar
=2

KHK in Vorg =1, Herzinfarkt = 2
Herzrhythmusstorungen =1, Behandlung=2
Vasomotorische Kopfschmerzen
Spannungskopfschmerzen leicht=1, haufig=2
Fibromyalgie u Schmerzen leicht=1,
dauernd=2

Vasculare Encephalopathie=1

Schwindel=1

Schlaganfall in der Vorgeschichte =2
Hirnstammlasion=2; Hypothalamuslasion =3
Atrophie=1, Demenz=2

Borreliose AK=1, Gesichert z.B. Bannwarth=2
Polyneuropathie =2

Begleit. Restless legs =1 , Behandlungsbed.=2
Tinnitus = 1

Diabetes =1, schwer einstellbar =2
Hypothyreose u.a. SD-Erkrankungen =1
Autoimmun hypothyreose SD-AutoAK.= 1
andere endokrin. Oder rheumatolog. Krh. =1
(Akromegalie, RA etc.)

Alkohol kontrolliert =1, Dependenz=2
Opiate=2 , andere zentrale Schmerzmittel=1
Tranquilizer z.Nacht =2, and. Schlafmittel=1
dampfende Antidepressiva als
Einschlafhilfe=1; Paradoxe schlechte
Vertraglichkeit=2

Lithiumtherapie

Cortisondauermedikation

Antiepileptika mit dampfenden NW=1
Drogen z.B. Cannabis=1 , Opiatersatzth.=2

SUMMENPUNKTWERT

autoantikorper vorliegen und Symptome einer latenten Hypothyre-
ose kombiniert sind (evtl. durch die Lithiumtherapie selbst). Endo-
krinologisch sollten eine Hashimoto Encephalopathie, oder andere
Hypothyreose, eine autonomen Polyneuropathie bei Diabetes,
Akromegalie oder Calcium Stoffwechselstorungen ausgeschlossen
werden.

Zu diskutieren ist eine Begunstigung des OSAS entweder durch die
latente Hypothyreose oder spekulativ bekannte Kreuzreaktionen mit
dem ZNS bei Schilddrisenantikorpern. Wichtig ware es auch, zu
differenzieren, ob Lithium und dampfende Antiepileptika das Risiko
fir das OSAS direkt oder durch das sekundare Ubergewicht er-
hohen. Anzuregen sind auch noch weitergehende Untersuchungen
uber z.B. die Haufigkeit der Hashimoto Encephalopathie im
psychiatrischen Krankengut.

Eine cerebrale Bildgebung zum Ausschluss vascularer Lasionen
oder einer Raumforderung im Zwischenhirn sind wegen der Com-
borbiditat mit vascularen Erkrankungen zu fordern.

Es gibt auch mehrere Patienten, die ein OSAS nach einer liquor-
diagnostisch gesicherten Borreliose oder nach vorausgegangener
FSME -Encephalitis entwickelten. Es gilt deshalb im Fall von Schlaf-
apnoe ursachliche entzundliche Faktoren auszuschliel3en.

Interessant ist auch die hohe Comorbiditat von Angsterkrankungen
wobei durch die nachtliche Aktivierung der Stresshormonachse, als
auch durch die fehlende Erholung Angstmechanismen begunstigt
werden durften.

Weiter untersuchungswurdig ist auch die Verbindung von Tages-
mudigkeit mit Essstorungen: einerseits wegen der Adipositas als
haufigem aber nicht zwingendem ursachlichem Kofaktor, anderer-
seits scheint es einem immerzu muden Menschen schwerer
moglich, Essdisziplin zu halten. (Verbindungen der Vigilanzsteue-
rung mit Orexin= Hypocretin und Appetitregulation im Hypothala-
mus?)

2.12. Im psychiatrischen Klientel fand sich iberzufillig
haufig auch eine Assoziation mit bipolaren affektiven Storungen
und/oder psychotischen Erkrankungen aus dem schizophrenen Formen-
kreis (18%). Eine Lithiumtherapie wurde bei 12% der erfassten Schlaf-
apnoepatienten durchgefuhrt.

Moglicherweise erhohen die eingesetzten Medikamente z.B. Neuro-
leptika oder direkt die betreffende Erkrankung das Risiko, an einem
OSAS zu erkranken. Dabei sind medikamentenbedingte Nebenwirkung-
en mit Tonuserschlaffung der Rachenmuskulatur, eine Induktion von
Polyneuropathien durch Medikamente wie z.B. bei TCA, eine Lithium.-
induzierte Hypothyreose oder die haufige Gewichtszunahme bei atypi-
schen Neuroleptika oder unter Valproinat evtl. ursachlich fur das OSAS.
Spekulativ bestehen weitergehendere atiologische Zusammenhange
psychischer Erkrankungen z.B. durch gemeinsame Lasionsorte im Hypo-
thalamus oder Hirnstamm. Es scheint sich nicht um eine lineare Ursache-
Wirkungs Verknupfung zu handeln, weil mit Behandlung des OSAS sich
die psychisch komorbiden Erkrankungen nicht besserten (weitere
Auswertung geplant).

Zusammenfassung:

In unserer Praxis wurden bei aufmerksamer Anamnese zwischenzeitlich
insgesamt ca. 100 Patienten mit einer polysomnographisch gesicherten
schlafbezogener Atemstorung identifiziert und bei 50 Patienten die zur
Diagnose fuhrenden Symptome, die anamnestischen Angaben und
Komorbiditaten retrospektiv erfasst. Manchmal gelang es allein durch
eine erweiterte Schlafanamnese jahrelang als Psychosomatose, Dys-
thymie oder atypische Depression (auch stationar von renommierten Kili-
niken) verkannte schlafbezogene Atemstorungen zu erkennen und einer
gezielten Therapie zuzufuhren.

Die Erkrankung hat also eine erhebliche Relevanz nicht nurim internis-
tischen und neurologischen, sondern auch im psychiatrischen Fachge-
biet. Die psychiatrische Therapie konnte oft richtungsweisend im Sinne
einer risikomindernden Therapie erganzt -, nicht aber in der Regel ersetzt
werden. Es ist auch unter Lebensqualitatserwagungen und Kostenge-
sichtspunkten anzunehmen, dass der Aufwand fur die erweiterte Schlaf-
labordiagnostik und eine nCPAP Therapie sich lohnt. (in Untersuchung).

Fur eine breite und rasche Anwendung in der Praxis wurde die Check-
liste zwischenzeitlich gestrafft und als Selbstbeurteilungsbogen mit
kleinem Fremdbeurteilungsteil in 5 Minuten auswertbar und praktikabel
gemacht. (Siehe Hand out). Die in der ursprunglichen Checkliste vor-
genommene Gewichtung durch Punktevergabe wird im Selbstbeur-
teilungsbogen durch Mehrfachnennungen je nach Schweregrad des
ltems erzielt.

Dieser Selbstbeurteilungsbogen entspricht sicher nicht einer validier-
ten und statistisch ,wasserdichten® abgesicherten Abklarung. Der
Bogen konnte aber dazu beitragen, bei Vorliegen von Hinweisen fur
schlafbezogene Atemstorungen und Tagesmudigkeit die notwendige
Diagnostik schneller zu veranlassen: Eine ambulante Schlafpolysom-
nographie sollte ab ca. 15 Punkten in diesem Schnelltest veranlal3t
werden. Dabei gehen sowohl direkte Symptome, als auch Risiko-
faktoren und Comorbiditaten in den Aufmerksamkeitsfokus ein.

Interessant und bislang auch uberhaupt nicht untersucht ist die
Frage des langjahrigen psychiatrischen Outcomes und die Frage,
ob es aufgrund des jahrelang unterbrochenen Nachtschlafs zu
residualen Spatfolgen im Sinne eines irreversiblen hirnorganischen
Psychosyndroms kommen kann.

Die im letzten Abschnitt vorgeschlagene Symptomcheckliste
musste noch prospektiv weiter validiert werden. Moglicherweise
trennt die Checkliste nicht fur andere schlafbezogene Storungen
der Befindlichkeit, wie z.B. schwere restless legs Beschwerden,
REM-Schlaf-Anomalien, Pavor nocturnus oder (wie bei einem
Patienten aufgetreten) Tic bedingte Storungen der Schlafarchitek-
tur. Zusammenfassend sollten die aufgefuhrten Beobachtungen zu
einer erweiterten Aufmerksamkeit fur schlafbezogene Atemsto-
rungen im neurologisch-psychiatrischen Fachgebiet fuhren. Damit
ware der Zweck der Arbeit erfullt.

Dr. med.Joachim Fugel
Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie
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