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Vorwort

Schlafstérungen sind ein verbreitetes und in seinen Folgen unter-
schatztes gesundheitliches Problem. Im Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen, wie es der jahrlich erscheinende DAK-Gesundheitsreport do-
kumentiert, spielen sie gleichwohl eine geringe Rolle. Doch Schlaf-
stérungen sind haufig mit Tagesfolgen wie Midigkeit, allgemeinem
Unwohlsein, sozialen und beruflichen Einschrédnkungen gekoppelt.
Grund genug, den aktuellen DAK-Gesundheitsreport den Schlafsté-
rungen in einer sich stetig wandelnden Arbeitswelt zu widmen.

Die DAK-Gesundheit hat Schlafstérungen bereits in ihrem Gesund-
heitsreport 2010 zum Schwerpunktthema gemacht. Lassen sich sie-
ben Jahre spéater neue Tendenzen aufzeigen? Welche Risikofakto-
ren begunstigen die Entstehung von Schlafstérungen oder sorgen
daftr, dass sie sich verfestigen? Die DAK-Gesundheit fragt auch
nach dem Stand der ambulanten Versorgung und einem maoglicher-
weise problematischen Einsatz von Schlafmitteln. Fur ein umfassen-
des Bild wurden, wie 2010, die Arbeitsunféhigkeitsdaten aller bei der
DAK-Gesundheit versicherten Berufstatigen ausgewertet, aber
auch die Behandlungs- und Arzneimitteldaten analysiert und nam-
hafte Experten der Schlafmedizin befragt.

Ein Aspekt, der vor sieben Jahren noch keine Rolle gespielt hat, ist
die Anwendungen von Smartphones und Tablets mit Funktionen zur
Schlafkontrolle und Schlafoptimierung. Wie werden Schlaftracker
oder Sleep-Apps von den Erwerbstétigen wahrgenommen? Sind sie
eine echte Hilfestellung oder Lifestyle-Produkte und Teil eines allge-
meinen Trends zur Selbstoptimierung?

Viele Betriebe haben im Umgang mit Schlafstérungen noch Bera-
tungs- und Unterstitzungsbedarf — insbesondere, weil bestimmte
Arbeitsbedingungen wie Schicht- und Nachtdienste die Entstehung
von Schlafproblemen beférdern. Der vorliegende Report setzt des-
halb auch Impulse fur eine betriebliche Gesundheitsférderung, die
Schlafstérungen mit aufgreifen méchte und schafft hierfur eine em-
pirisch gestutzte Grundlage. Als groBe Krankenkasse steht die
DAK-Gesundheit mit ihren Experten interessierten Betrieben bun-
desweit zur Verfligung.

o

Andreas Storm
Vorsitzender des Vorstands

Hamburg, Mé&rz 2017
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Jahr 2016 ist der Krankenstand nach einem Anstieg im Vorjahr
um 0,2 Prozentpunkte gesunken. Der Krankenstand im Jahr 2016
lag damit bei 3,9 Prozent (2015: 4,1 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2016 bei 44,6 Prozent. Dies bedeutet,
dass fur weniger als jeden Zweiten eine Arbeitsunféhigkeitsmeldung
vorlag. Im Jahr 2016 ist die Betroffenenquote somit gesunken (2015:
50,4 Prozent).

Die Erkrankungshéaufigkeit ist mit 112,0 Fallen pro 100 Versicherten-
jahre gegentber dem Vorjahr ebenfalls gesunken (2015: 124,4 Ar-
beitsunféhigkeitsfélle). Die durchschnittliche Falldauer ist dagegen
gestiegen. Sie betragt im Jahr 2016 12,9 Tage (2015: 12,1 Tage).

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkran-
kungen sowie Erkrankungen des Atmungssystems entfielen 2016
mehr als die Halfte (54,0 Prozent) aller Krankheitstage:

e Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems lagen mit 319,5 Ar-
beitsunféhigkeitstagen pro 100 Versichertenjahre wieder an der
Spitze aller Krankheitsarten. Im Vorjahr entfielen mit rund
325,9 Tagen etwas mehr Erkrankungstage auf diese Diagnose.

e Psychische Erkrankungen lagen mit einem Anteil von rund
17,1 Prozent hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den Krankenstand
erstmals an zweiter Stelle. Im Vergleich zum Vorjahr gab es hier
einen leichten Anstieg der Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage
(von 243,7 auf 246,2 Tage pro 100 Versichertenjahre). Bei der
Fallhaufigkeit ist seit dem Jahr 2005 erstmals ein Ruckgang zu
verzeichnen (von 6,9 auf 6,5 Falle pro 100 Versichertenjahre).

o Atemwegserkrankungen verursachten 14,7 Prozent des Kran-
kenstandes. 2016 gab es aufgrund von Atemwegserkrankungen
32,5 Erkrankungsfalle und 211,6 Arbeitsunfahigkeitstage pro 100
Versichertenjahre. Das ist deutlich weniger als noch im Vorjahr
(2015: 248,9 AU-Tage).

Die Branche ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste® lag mit einem
Krankenstandwert von 4,6 Prozent an der Spitze und somit eindeu-
tig iber dem Durchschnitt aller Branchen. Am niedrigsten unter den
Branchen mit hohem Anteil DAK-Versicherter war der Krankenstand
in der Branche ,Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistun-
gen“ mit 3,2 Prozent (2015: 3,3 Prozent).

Die Unterschiede zwischen den Bundeslandern stellen sich folgen-
dermafen dar: In den westlichen Bundeslandern (mit Berlin) betrug
der Krankenstand durchschnittlich 3,8 Prozent, in den &stlichen
Bundeslandern 4,9 Prozent. In den westlichen Bundesléndern
streute der Krankenstand zwischen dem niedrigsten Wert in H6he



Zusammenfassung der Ergebnisse

von 3,3 Prozent in Baden-Wrttemberg und dem hdchsten im Saar-
land mit 4,6 Prozent. Sachsen-Anhalt stand 2016 mit einem Wert
von 5,1 Prozent an der Spitze des Krankenstandgeschehens der
Bundeslander.
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Zur Einfuhrung in den DAK-Gesundheitsreport

Was Sie auf den folgenden Seiten erwartet

Das erste Kapitel erldutert die Datengrundlage dieses Gesundheits-
reports: Die erwerbstétigen Mitglieder der DAK-Gesundheit und ihre
Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht.

Kapitel 2 stellt die wichtigsten Kennzahlen des Arbeitsunféhigkeits-
geschehens der Jahre 2010 bis 2016 im Uberblick dar. Diesen
Kennziffern ist zu entnehmen, wie hoch der Krankenstand war, wie
viele Erkrankungsfélle beobachtet wurden und zu welchem Anteil
die Mitglieder der DAK-Gesundheit (iberhaupt von Arbeitsunfahig-
keiten (AU) betroffen waren.

Im dritten Kapitel geht es um die Ursachen von Arbeitsunféhigkeit.
Zu diesem Zweck werden die Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheits-
arten aufgeschllsselt. Die_Auswertung beruht auf den medizini-
schen Diagnosen, die die Arzte mit den AU-Bescheinigungen den
Krankenkassen Ubermitteln. Darlber hinaus wird analysiert, in wel-
chem MaBe Arbeitsunfalle fir Fehlzeiten verantwortlich waren.

In Kapitel 4 wird das diesjéhrige Schwerpunktthema behandelt:
Schlafstérungen. Wie stellen sich Insomnien, Schlafapnoe und
andere Schlafstérungen im Arbeitsunféhigkeitsgeschehen dar?
Welche Rolle spielen sie in der ambulanten Versorgung? Sind
Schlafstérungen seit 2009 — zu diesem Jahr hat der DAK-Gesund-
heitsreport 2010 bereits Untersuchungen durchgefihrt — weiter ver-
breitet? Es zeigt sich, dass nicht nur Ein- und Durchschlafprobleme
oder eine gelegentlich unerholsame Nacht weit verbreitet sind, son-
dern dass knapp 10 Prozent der Erwerbstatigen unter einer Insom-
nie geman diagnostischen Kriterien leiden. Das sind deutlich mehr
als noch 2009.

Waéhrend die Insomnie Manner wie Frauen betrifft, sind Manner von
der Schlafapnoe deutlich haufiger betroffen. In der Behandlung fin-
den sich vor allem é&ltere Erwerbstétige, die Befragung zeigt im Un-
terschied dazu, dass die Insomnie in allen Altersgruppen eine Rolle
spielt.

In Kapitel 5 erfolgen tiefer gehende Auswertungen nach Wirtschafts-
gruppen. Diese konzentrieren sich auf die Bereiche, in denen der
groBte Teil der Mitglieder der DAK-Gesundheit tatig ist.

Im Kapitel 6 werden schlie3lich regionale Unterschiede im AU-Ge-
schehen untersucht, und zwar auf der Ebene der 16 Bundeslander.
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Der DAK-Gesundheitsreport 2016 schlief3t mit einer tbergreifenden
Zusammenfassung und wesentlichen Schlussfolgerungen der DAK-
Gesundheit zum Schwerpunktthema.

Weitere Informationen, Erlauterungen und Tabellen

Erlauterungen zu immer wieder auftauchenden Begriffen sowie zur
Berechnung der wichtigsten verwendeten Kennzahlen sind im An-
hang | zu finden. AuBerdem wird dort das allgemeine methodische
Vorgehen erklart.

Detaillierte Zahlenmaterialien zu den Arbeitsunféhigkeiten nach Re-
gionen, Krankheitsarten und Wirtschaftsgruppen finden interes-
sierte Leserinnen und Leser in einem Tabellenteil (Anhang Il). Eine
Ubersicht Uber die aufgefihrten Tabellen findet sich auf Seite 148.

Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den Gesundheitsberichten
anderer Ersatzkassen

Arbeitsunfahigkeitsanalysen, wie sie in diesem Gesundheitsreport
dargestellt sind, dienen dazu, sich ein umfassenderes Bild von der
Krankenstandsentwicklung in der Bundesrepublik zu machen. Dies
wird bislang durch unterschiedliche methodische Vorgehensweisen
der Krankenkassen bei der Erstellung ihrer Gesundheitsberichte er-
schwert.

Zumindest auf der Ebene der Ersatzkassen sind aber einheitliche
Standards fir die Gesundheitsberichterstattung festgelegt worden:
Die direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht.

Hier hat es ab dem Berichtsjahr 2012 eine Aktualisierung des Be-
rechnungsverfahrens gegeben. Einzelheiten dazu kénnen dem An-
hang entnommen werden." Die im vorliegenden Bericht analysierten
Arbeitsunfahigkeitsdaten kénnen daher mit den Zahlen in Berichten
anderer Ersatzkassen nur dann verglichen werden, wenn diese den
aktuellen Vorgaben ebenfalls zeitnah gefolgt sind. Auch Vergleich-
barkeit des aktuellen sowie aller zukinftigen DAK-Gesundheitsre-
ports mit Zurlickliegenden (d. h. einschlieBlich des DAK-Gesund-
heitsreports 2012) sind von daher nur eingeschrankt mdéglich. An
Stellen, wo im vorliegenden Bericht Bezlige zu historischen Werten
(Zeitreihen, Vorjahresvergleiche) hergestellt werden, sind die histo-
rischen Kennzahlen neu berechnet worden und zum Vergleich mit
angegeben.

Voraussetzung firr Vergleiche zwischen Mitgliederkollektiven mehrerer Kranken-
versicherungen ist die Bereinigung der Zahlen um den Einfluss unterschiedlicher
Alters- und Geschlechtsstrukturen. Dies wird durch eine Standardisierung der Er-
gebnisse anhand einer einheitlichen Bezugsbevoélkerung, den Erwerbstétigen in
der Bundesrepublik im Jahr 2010, erreicht. Die DAK-Gesundheit verwendet dabei
— ebenso wie die anderen Ersatzkassen — das Verfahren der direkten Standardi-
sierung (vgl. Anhang I).

Kapitel 7:
Schluss-
folgerungen

Anhang I:
Erlauterungen

Anhang II:
Tabellen

Gesundheits-
berichte der
Ersatzkassen
beruhen auf
gemeinsamen
Standard

Umstellung im
Berechnungs-
verfahren
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Andere Krankenkassen (z. B. AOK, BKK) verwenden abweichende
Standardisierungsverfahren, weshalb Vergleiche mit deren Berich-
ten nur eingeschrankt méglich sind.



1. Erwerbstatige Mitglieder der DAK-Gesund-
heit im Jahr 2016

Der DAK-Gesundheitsreport 2016 beriicksichtigt alle Personen, die
im Jahr 2016 aktiv erwerbstétig und wenigstens einen Tag lang Mit-
glied der DAK-Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitglied-
schaft einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK-Ge-
sundheit hatten.

Fur diesen Personenkreis erhalt die DAK-Gesundheit die arztlichen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt.
Fehlzeiten im Zusammenhang mit Schwangerschaften (auBer bei
Komplikationen) und Kuren werden nicht einbezogen.

Die gesamte Datenbasis fur das Berichtsjahr 2016 umfasst 2,6 Mio.
Mitglieder der DAK-Gesundheit, die sich zu 56 Prozent aus Frauen
und zu 44 Prozent aus Mannern zusammensetzen. Der Anteil der
Ménner ist in den letzten Jahren stetig gestiegen.

Abbildung 1:  Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2016 nach Geschlecht

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Die DAK-Gesundheit versichert aufgrund ihrer historischen Entwick-
lung als Angestelltenkrankenkasse insbesondere Beschéftigte in ty-
pischen Frauenberufen (z. B. im Gesundheitswesen, Handel, in BU-
roberufen und Verwaltungen). Seit 1996 kdénnen auch andere Be-
rufsgruppen Mitglied bei der DAK-Gesundheit werden.

Datenbasis 2016:
2,6 Mio. Mitglie-
der der DAK-Ge-
sundheit



Erwerbstétige Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2016 1

2,6 Mio. Mitglieder
entsprechen in
etwa 2,3 Mio. Versi-
chertenjahren

Hinsichtlich der Datenbasis ist zu beachten, dass nicht alle erwerb-
statigen Mitglieder Uber das ganze Jahr bei der DAK-Gesundheit
versichert waren. Daher werden die knapp 2,6 Mio. Mitglieder auf
»ganzjahrig versicherte Mitglieder” umgerechnet. Fir das Jahr 2016
umfasst die Datenbasis rund 2,3 Mio. Versichertenjahre.

Alle in diesem Gesundheitsreport dargestellten Auswertungen von
Arbeitsunféhigkeitsdaten schlieBen nur diejenigen Erkrankungsfalle
ein, fur die der DAK-Gesundheit im Jahr 2016 Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen vorlagen.

Abbildung 2:  Alters- und Geschlechtsstruktur der erwerbstétigen Mitglieder
der DAK-Gesundheit im Jahr 2016

10% ~

= Méanner ®Frauen

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

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

In den Altersgruppen ab der Gruppe der 35- bis 39-J&hrigen ist der
Anteil der Frauen hoher als der der Manner, zunéchst nur geringfu-
gig, ab der Altersgruppe der 45- bis 49-déhrigen dann deutlich. In
den unteren Altersgruppen stellen Manner einen geringfugig gré3e-
ren Anteil der erwerbstétigen Mitglieder dar.

Wird die Alters- und Geschlechtsstruktur der DAK-Mitglieder vergli-
chen mit der Standardpopulation, den Erwerbstétigen in der Bun-
desrepublik im Jahr 2010, zeigen sich einige Unterschiede. Ein-
flisse auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, die aus diesen Abwei-
chungen folgen kdénnen, werden durch die Standardisierung (vgl.
Anhang I) aus den beobachteten Zahlen herausgerechnet.

Zugleich sichert diese Vorgehensweise die Vergleichbarkeit der
Krankenstandswerte mit den Zahlen anderer Ersatzkassen.



2. Arbeitsunfihigkeiten im Uberblick

2.1 Der Krankenstand

In welchem MaBe eine Volkswirtschaft, eine Wirtschaftsgruppe oder
ein Betrieb von Krankheit betroffen ist, wird anhand der Kenngré3e
-Krankenstand“ ausgedrickt. Der Krankenstand gibt an, wie
viel Prozent der Erwerbstétigen an einem Kalendertag durchschnitt-
lich arbeitsunfahig erkrankt waren.

Abbildung 3:  Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit im Vergleich
zu den Vorjahren
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2016

Der Krankenstand bewegt sich in den letzten Jahren insgesamt auf
einem relativ niedrigen Niveau. Nach einem leichten Anstieg im ver-
gangenen Jahr ist der Wert des Krankenstands im Jahr 2016 um
0,2 Prozentpunkte auf ein Niveau von 3,9 Prozent gesunken.

Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Welche Faktoren verursachen einen Krankenstand auf einem be-
sonders hohen oder niedrigen Niveau? Der Krankenstand wird von
einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die auf unterschiedlichen
Ebenen ansetzen und zum Teil auch gegenléufige oder sich aufhe-
bende Wirkungen haben. Es l&sst sich also nicht nur ein Mechanis-
mus identifizieren, der z. B. eine radikale Senkung des Kranken-
standes bewirken kénnte.

Krankenstand
2016 leicht ge-
sunken
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Konjunktur und
Situation am Ar-
beitsmarkt

Abbildung 4:  Einflussfaktoren auf den Krankenstand
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Quelle: DAK-Gesundheit 2016

Wirkmechanismen auf den Krankenstand setzen an unterschiedli-
chen Stellen an und kdnnen in unterschiedlichen Richtungen Ein-
fluss nehmen:

Faktoren auf der volkswirtschaftlichen Ebene:

Auf der volkswirtschaftlichen Ebene wird allgemein der Konjunktur
und der damit verbundenen Lage am Arbeitsmarkt Einfluss auf das
Krankenstandsniveau zugesprochen:

o |st die Wirtschaftslage und damit die Beschéftigungslage gut,
steigt der Krankenstand tendenziell an. Schwacht sich die Kon-
junktur ab und steigt die Arbeitslosigkeit, so sinkt in der Tendenz
auch das Krankenstandsniveau.’

Die vergleichende Betrachtung der Krankmeldungen der letzten
zehn Jahre zeigt, dass Konjunkturverdnderungen allein nicht mehr
automatisch zu deutlichen weiteren Absenkungen oder Erh6hungen
des Krankenstandes fiihren. Der Krankenstand entwickelt sich weit-
gehend unabhéngig von konjunkturellen Verlaufen.

?  vgl. Kohler, Hans: ,Krankenstand — ein beachtlicher Kostenfaktor mit fallender

Tendenz“ in: IAB Werkstattberichte Nr. 1/2003.



2 Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick

Weitere volkswirtschaftliche Faktoren sind:

In Zeiten schlechterer Wirtschaftslage verandert sich Uberdies
die Struktur der Arbeitnehmer: Werden Entlassungen vorgenom-
men, trifft dies eher diejenigen Arbeitskrafte, die aufgrund haufi-
ger oder langwieriger Arbeitsunféhigkeiten weniger leistungsfa-
hig sind. Fir das Krankenstandsniveau bedeutet dies einen kran-
kenstandssenkenden Effekt.

Weiterhin lassen sich gesamtwirtschaftlich Verlagerungen von
Arbeitsplatzen vom industriellen in den Dienstleistungssektor be-
obachten. Das veranderte Arbeitsplatzprofil bringt in der Tendenz
auch den Abbau gefahrlicher oder kérperlich schwerer Arbeit mit
sich. Entsprechend fiihrt dieser Wandel zu Verédnderungen des
Krankheitsspektrums sowie tendenziell zur Senkung des Kran-
kenstandsniveaus. Wie die Statistiken zeigen, ist der Kranken-
stand in Angestelltenberufen in der Regel deutlich niedriger als
im gewerblichen Bereich.

Betriebliche Einflussfaktoren auf den Krankenstand:

Viele Dienstleistungsunternehmen einschlieBlich der &ffentlichen
Verwaltungen stehen verstarkt unter Wettbewerbsdruck bei fort-
schreitender Verknappung der Ressourcen. In der Folge kommt
es zu Arbeitsverdichtungen und ,Rationalisierungen® und vielfach
auch zu Personalabbau. Daraus kdénnen belastende und krank-
machende Arbeitsbelastungen (z. B. Stressbelastungen) entste-
hen, die zu einem Anstieg des Krankenstandes fuhren.

Auf der anderen Seite sind von betriebsbedingten Entlassungen
vor allem &ltere oder gesundheitlich beeintrachtigte Beschaftigte
betroffen. Da in den AU-Analysen nur die ,aktiv Erwerbstatigen®
berlcksichtigt werden, tritt hierdurch der sogenannte ,healthy-
worker-effect” auf. Die Belegschaft scheint also allein durch die-
ses Selektionsprinzip ,gestinder geworden zu sein.

Im Zuge umfassender Organisations- und Personalentwicklung
haben sich in den letzten Jahren viele Unternehmen verstérkt des
Themas ,betrieblicher Krankenstand“ angenommen. Insbeson-
dere dem Zusammenhang von Arbeitsmotivation und Betriebs-
klima in Bezug auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wird im
Rahmen von betrieblichen Mitarbeiterzirkeln, -befragungen, Fih-
rungsstilanalysen etc. Rechnung getragen.

Die systematische Umsetzung von GesundheitsférdermaBnahmen
tragt damit zur Senkung des Krankenstandes in Unternehmen bei.

Wie die Diskussion um die Einflussfaktoren zeigt, wird der Kranken-
stand von einer Vielzahl einzelner Faktoren beeinflusst, die auf un-
terschiedlichen Ebenen ansetzen. Und schlieB3lich verbergen sich
hinter den Krankenstandswerten unterschiedliche Krankheiten und

Wandel der
Beschaftigten-
struktur

Verlagerung von
Arbeitsplatzen
vom gewerbli-
chen in den
Dienstleistungs-
sektor

Steigende
Stressbelastung
durch Arbeits-
verdichtung

,Healthy-worker-
effect” durch das
Ausscheiden
gesundheitlich
beeintrachtigter
Arbeitnehmer

Umsetzung von
betrieblicher
Gesundheits-
férderung
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Vertiefte Analyse
des Krankenstands

,»AU-Tage pro
100 ganzjahrig ver-
sicherte Mitglieder*

,Krankenstand in
Prozent“

Gesundheitsrisiken. Auch eine Veranderung des Gesundheitsbe-
wusstseins und -verhaltens kann eine Anderung des Kranken-
standsniveaus begriinden.

Alles in allem l&sst sich nicht der eine Mechanismus identifizieren,
der eine starke Absenkung des Krankenstandes bewirken kdnnte.
Es ist daher schwierig, eine zuverldssige Prognose fir die zuklnf-
tige Entwicklung des Krankenstandes abzugeben.

Grundsétzlich ist die DAK-Gesundheit im Interesse der Unterneh-
men sowie Beschéftigten um eine positive Entwicklung zu weiterhin
niedrigen Krankenstanden bemiht und méchte die Verantwortlichen
dazu ermutigen, in ihrem Bemihen um die Verbesserung von Ar-
beitsbedingungen und den Abbau von Arbeitsbelastungen nicht
nachzulassen.

Strukturmerkmale des Krankenstandes

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst wird. Eine Betrachtung der einzelnen Fak-
toren ermoglicht ein weitergehendes Verstandnis von Kranken-
standsunterschieden zwischen Personengruppen sowie der Ent-
wicklungen im Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden Ergebnisse fir
das Jahr 2016 dargestellt werden, werden diese Faktoren flr eine
vertiefte Analyse des Krankenstandes kurz erldutert:

Eine mdgliche Darstellungsweise des Krankenstandes ist die Kenn-
ziffer ,Arbeitsunfahigkeitstage pro Versichertenjahr“. Diese Zahl gibt
an, wie viele Kalendertage im jeweiligen Berichtsjahr ein Mitglied der
DAK-Gesundheit durchschnittlich arbeitsunfahig war. Um diese
Kennziffer ausweisen zu kédnnen, ohne mit mehreren Stellen hinter
dem Komma arbeiten zu missen, berechnet man sie zumeist als
~AU-Tage pro 100 Versichertenjahre” bzw. ,AU-Tage pro 100 ganz-
jahrig Versicherter”. Aus Grinden der einfachen Lesbarkeit wird
nachfolgend im Allgemeinen nur von ,,100 Versicherten“ bzw. ,,100
Mitgliedern“ gesprochen.

Der Krankenstand (KS) l&sst sich berechnen, indem man die AU-
Tage je 100 Versichertenjahre (Vj) durch die Kalendertage des Jah-
res teilt:®

Anzahl der AU-Tage je 100 Vj
365 Tage

KS in % =

Die Hohe des Krankenstandes wird u. a. davon beeinflusst, wie viele
Mitglieder Uberhaupt — wenigstens einmal — arbeitsunféhig erkrankt

®  Fir Schaltjahre steht im Nenner die Zahl 366.
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waren. Der Prozentsatz derjenigen, die wenigstens eine Arbeitsun-
fahigkeit im Bezugsjahr hatten, wird als ,Betroffenenquote” bezeich-
net.

e Der Krankenstand in einer bestimmten Héhe bzw. die An-
zahl der AU-Tage (pro 100 Versicherte) kénnen durch we-
nige Erkrankungsfélle mit langer Dauer oder durch viele Er-
krankungsfalle mit kurzer Dauer bedingt sein.

Es ist daher bei der Betrachtung des Krankenstandes wichtig zu wis-
sen, wie viele AU-Félle (je 100 Versicherte) den Krankenstand ver-
ursachen und wie hoch die durchschnittliche Erkrankungsdauer ist.

Der Krankenstand (KS) in Prozent kann demnach auch wie folgt be-
rechnet werden:

Anzahl der AU-Félle je 100 Vj x Dauer einer Erkrankung
365 Tage

KSin% =

Flr Schaltjahre erfolgt die Division durch 366 Tage.

Im Hinblick auf die 6konomische Bedeutung von Erkrankungsfallen
ist es ferner interessant, die Falldauer ndher zu untersuchen. Hier-
bei wird zwischen Arbeitsunfahigkeiten unterschieden,

e die in den Zeitraum der Lohnfortzahlung fallen (AU-Félle bis zu
sechs Wochen Dauer) und solchen,

e die darlber hinausgehen und bei denen ab der siebten Woche
Krankengeldleistungen durch die DAK-Gesundheit erfolgen (AU-
Falle iber sechs Wochen Dauer).

In der o6ffentlichen Diskussion Uber den Krankenstand genief3en
h&ufig die besonders kurzen Arbeitsunfahigkeiten gréBere Aufmerk-
samkeit. Solche Kurzfélle kénnen in einem Unternehmen die Ar-
beitsabldufe erheblich stéren — fir die Krankenstandshdéhe haben
sie jedoch nur geringe Bedeutung.

Jedes dieser Strukturmerkmale beeinflusst die Krankenstandshodhe.
Ihre Betrachtung ist daher sinnvoll, wenn man die Krankenstande im
Zeitverlauf oder zwischen unterschiedlichen Betrieben, Branchen
oder soziodemographischen Gruppen miteinander vergleichen will.
In den folgenden Abschnitten werden die genannten Strukturmerk-
male des Krankenstandes vertiefend analysiert.

,»AU-Falle pro 100
Versichertenjahre*
bzw. ganzjéihrig
Versicherte und
»durchschnittliche
Falldauer*

AU-Falle ,,bis zu
6 Wochen“ und

.. ,uber 6 Wochen
Dauer*



Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick 2

Arbeitsunfihigkeitstage und Krankenstandsniveau

Bei 100 ganzjahrig versicherten Mitgliedern der DAK-Gesundheit
wurden 2016 im Durchschnitt 1.442 Fehltage wegen Arbeitsunféhig-
keit (AU) registriert. Der Krankenstand von 3,9 Prozent in 2016 wird
aus der Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage errechnet: Verteilt man
die im Jahr 2016 je 100 Versicherte angefallenen 1.442 Arbeitsun-
fahigkeitstage auf die 366 Kalendertage des Jahres 2016, so waren
an jedem Tag 3,9 Prozent der bei der DAK-Gesundheit versicherten
Beschéftigten arbeitsunféhig erkrankt.

Abbildung 5:  AU-Tage eines durchschnittlichen Mitglieds der DAK-Gesund-
heit 2016 (Basis: 366 Kalendertage in 2016)

m Tage, an denen 2016
Arbeitsunfahigkeit
351,6 bestand

Ubrige Kalendertage
2016

14,4

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016
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2.2 Betroffenenquote

2016 hatten 44,6 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit min-
destens eine Arbeitsunféhigkeit. Das bedeutet, dass weniger als die
Hélfte eine Arbeitsunfahigkeit in 2016 hatte.

Abbildung 6 zeigt die Betroffenenquoten fir die Jahre 2010 bis
2016.

Abbildung 6:  Betroffenenquote 2016 im Vergleich zu den Vorjahren
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2016

Gegenuber dem Vorjahr ist die Betroffenenquote im Jahr 2016 ge-
sunken und liegt anders als im Vorjahr unterhalb der 50 Prozent-
Marke.

2.3 Haufigkeiten von Arbeitsunféhigkeiten

Die H6he des Krankenstandes ergibt sich aus der Haufigkeit von
Arbeitsunféhigkeitsfallen und der durchschnittlichen Erkrankungs-
dauer. Die Dauer der Arbeitsunféhigkeitsfélle ist im Jahr 2016 leicht
gestiegen, die Haufigkeit jedoch deutlich gesunken, so dass das
Krankenstandsniveau 2016 etwas unter dem des Vorjahres liegt.

Die Erkrankungshaufigkeit lag 2016 mit 112,0 Erkrankungsféllen je
100 Versicherte unter der im Vorjahr (2015: 124,4 AU-Falle). Dem-
nach war jedes Mitglied im Jahr 2016 durchschnittlich mit 1,12 Fal-
len (112,0 dividiert durch 100) mehr als einmal arbeitsunfahig.

112,0 Erkrankungs-
falle pro 100 ganz-
jéhrig Versicherte
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Griinde fiir Unter-
erfassung von
AU-Fillen bei den
Krankenkassen

Abbildung 7:  AU-Félle pro 100 ganzjahrig Versicherte 2010 bis 2016
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2016

In den Jahren 2010 bis 2012 war der Wert fiir die Erkrankungsh&u-
figkeit nahezu unverandert. In den Jahren 2013 und 2015 war der
Wert gegenliber den Vorjahren jeweils deutlich erhéht. Der Wert fur
2016 ist gegenuber dem des Vorjahres nun wieder deutlich gesun-
ken.

Beriicksichtigung von Krankheitsféllen, die bei der DAK-Ge-
sundheit nicht registriert werden kénnen

In allen hier vorliegenden Auswertungen kdénnen nur diejenigen Er-
krankungsfélle einbezogen werden, fur die der DAK-Gesundheit Ar-
beitsunféhigkeitsbescheinigungen vorliegen. Zu beachten ist dabei
jedoch, dass nicht alle Arbeitsunfahigkeitsfalle bei der DAK-Gesund-
heit gemeldet werden, so dass die DAK-Gesundheit nicht von jeder
Erkrankung Kenntnis erhalt.

Einerseits reichen nicht alle Mitglieder der DAK-Gesundheit die Ar-
beitsunféhigkeitsbescheinigung ihres Arztes bei der DAK-Gesund-
heit ein. Andererseits ist eine Bescheinigung flr den Arbeitgeber in
der Regel erst ab dem vierten Kalendertag erforderlich. Kurzzeit-Er-
krankungen von ein bis drei Tagen Dauer werden durch die Kran-
kenkassen folglich nur erfasst, soweit eine arztliche Krankschrei-
bung vorliegt. Als Konsequenz dieser Umstédnde kénnen sowohl die
tatsachliche Betroffenenquote als auch die tatsachliche Fallhdufig-
keit und damit verbunden die tatsachlich angefallenen AU-Tage in
einem Berichtsjahr Uber den erfassten Werten liegen.
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Um diese ,Dunkelziffer” zu quantifizieren, hat die DAK-Gesundheit
im Herbst 2007 eine Untersuchung durchgefiihrt: Berlcksichtigt
man z. B. auch die AU-Félle, die den Krankenkassen nicht bekannt
werden — entweder weil die Betreffenden gar nicht beim Arzt waren
oder weil die arztliche Bescheinigung nicht bei der Krankenkasse
eingereicht wurde — so ergibt sich eine im Durchschnitt um etwa
19 Prozent héhere Fallhaufigkeit. Ubertragen auf die Mitglieder der
DAK-Gesundheit im Jahr 2016 bedeutet dieser Befund, dass die
~-wahre® Haufigkeit von AU-Fallen geschétzt bei etwa 133 Féllen pro
100 Versicherte liegt.

Aufgrund der geringen Dauer der nicht registrierten Falle wird der
~-wahre* Krankenstand dagegen nur um 5 Prozent unterschéatzt. Kor-
rigiert man den ermittelten DAK-Gesundheit-Krankenstand 2016
von 3,94 Prozent um diesen Untererfassungsfehler, so resultiert ein
swahrer Krankenstand“ von etwa 4,14 Prozent.

Das Problem der Untererfassung betrifft nicht nur die Kranken-
standsdaten der DAK-Gesundheit. Die ,Dunkelziffer” nicht erfasster
Arbeitsunfahigkeiten findet sich in den Krankenstandsanalysen aller
Krankenkassen und somit auch in der amtlichen Statistik. Fur alle
Erhebungen gilt: Der tatséchliche Krankenstand und insbesondere
die Haufigkeit von Erkrankungen liegen tber den von den Kranken-
kassen ermittelten Daten.

Untersuchung
zur AU-,.Dunkel-
ziffer”

,Wahre* Fallhdu-
figkeit um etwa
19 Prozent h6éher

,Wahrer“ Kran-
kenstand um
5 Prozent hoher
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AU von kurzer
Dauer haben nur
wenig Einfluss auf
den Krankenstand

2.4 Durchschnittliche Falldauer

Innerhalb der letzten vier Jahre hat sich die durchschnittliche Er-
krankungsdauer nur unwesentlich veréandert. Ein AU-Fall in 2016
dauerte im Durchschnitt 12,9 Tage. Der Wert liegt damit leicht Uber
dem des Vorjahres.

Abbildung 8:  Durchschnittliche Falldauer (in Tagen) 2016 im Vergleich zu den
Vorjahren

12 12,9
BERE
HEEEEREBE

4 . . . .

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2016

Bedeutung der Arbeitsunféhigkeitsfélle unterschiedlicher
Dauer

Hinter der Kennziffer ,Krankenstand® verbirgt sich ein sehr hetero-
genes Geschehen: Das Gesamtvolumen von AU-Tagen kommt
durch eine groBBe Zahl von kurz dauernden und eine erheblich klei-
nere Zahl von langfristigen AU-Féllen zustande. Abbildung 9 veran-
schaulicht diesen Zusammenhang fir das Berichtsjahr 2016:

e AU-Félle von bis zu einer Woche Dauer machen 66,3 Prozent al-
ler AU-Félle aus (1 bis 3-Tages-Falle 35,7 Prozent und 4 bis 7-
Tages-Félle 30,6 Prozent).

¢ Andererseits sind diese AU-Félle bis zu einer Woche flr nur
17,5 Prozent der AU-Tage — und damit des Krankenstandes —
verantwortlich. Die kurzen Félle von bis zu drei Tagen Dauer ver-
ursachen nur 5,6 Prozent der Ausfalltage.

Dies bedeutet: Die groBe Masse der Krankheitsfélle hat aufgrund
ihrer kurzen Dauer eine vergleichsweise geringe Bedeutung fir den
Krankenstand.
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Abbildung 9:  Anteile der AU-Falle unterschiedlicher Dauer an den AU-Tagen
und Féllen 2016 insgesamt

100% -
5 — = 43 Tage und
90% 1 9,0% mehr
80% -
17,3% m 29 - 42 Tage
70%
60% - 15 - 28 Tage
50% | 30,6%
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40% 13,8% 8 age
30% -
13,8% 4 -7 Tage
20% -
10% - 11,9%
’ = 1-3Tage
oo . 56%
Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Féllen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

e 46,2 Prozent der AU-Tage entfielen auf nur 4,3 Prozent der Falle,
und zwar auf die langfristigen Arbeitsunfahigkeiten von mehr als
sechs Wochen Dauer. Damit istim Vergleich zum Vorjahr der An-
teil der Langzeitarbeitsunfahigkeiten an den AU-Fallen leicht ge-
stiegen (2015: 3,7 Prozent). |hr Anteil an den AU-Tagen ist um
3,5 Prozentpunkte ebenfalls gestiegen (2015: 42,7 Prozent).

Um einen Rickgang von Langzeitarbeitsunfahigkeiten zu erreichen,
bedarf es der betrieblichen Prévention und Gesundheitsférderung,
RehabilitationsmaBnahmen sowie ein Wiedereingliederungsmana-
gement in Betrieben (BEM).

Das durch das am 1. Mai 2004 in Kraft getretene ,Gesetz zur For-
derung der Ausbildung und Beschéftigung schwerbehinderter Men-
schen® novellierte neunte Sozialgesetzbuch (SGB XIl) fordert in § 84
Abs. 2 SGB Xl alle Arbeitgeber auf, fir alle Beschéftigten, die inner-
halb eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen oder
wiederholt arbeitsunfahig sind, ein betriebliches Eingliederungsma-
nagement durchzufihren.

Zum betrieblichen Eingliederungsmanagement gehéren alle MaB3-
nahmen, die geeignet sind, die Beschaftigungsfahigkeit der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter mit gesundheitlichen Problemen oder
Behinderung nachhaltig zu sichern.

2016 machen
Langzeitarbeits-
unféhigkeiten
46,2 Prozent des
Krankenstandes
aus.

Langzeitarbeits-
unféhigkeiten
durch betriebli-
ches Eingliede-
rungsmanage-
ment Gberwinden
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Rehabilitations-
trager und Integ-
rationsamter bie-

ten Betrieben
Unterstitzung

Krankenstand bei
Frauen héher als
bei Mdnnern

Fokus: ,,Manner
und Frauen im
Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen”

Zur Umsetzung dieser Vorschrift stehen die Krankenkassen als Re-
habilitationstrager sowie auch Berufsgenossenschaften, Rentenver-
sicherungstrager, Agenturen flr Arbeit einschlieBlich ihrer gemein-
samen Servicestellen neben Integrationsdmtern bzw. Integrations-
fachdiensten den Betrieben beratend und unterstiitzend zur Seite.

2.5 Krankenstand nach Alter und Geschlecht

Abbildung 10: Krankenstand 2016 nach Geschlecht und Altersgruppen
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-e-Frauen Manner 6,9%
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6% -
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten ist mit durchschnitt-
lich 4,2 Prozent — wie auch in den Vorjahren — héher als der der
maénnlichen Versicherten (3,7 Prozent). Wie der Altersverlauf zeigt,
liegt der Krankenstand der Frauen praktisch in allen Altersgruppen
Uber dem der Manner.

Der héhere Krankenstand von Frauen ist im Wesentlichen auf eine
héhere Fallh&ufigkeit (121,3 Félle bei Frauen gegeniiber 104,0 Fal-
len bei Mannern je 100 Versichertenjahre) zuriickzufiihren.

Im Schwerpunktthema 2016 ,Manner und Frauen im Arbeitsunféhig-
keitsgeschehen“ wurde der Frage nachgegangen, warum Frauen
haufiger als Manner krankgeschrieben sind. Aspekte waren das
Morbiditatsgeschehen, das sich zwischen den Geschlechtern deut-
lich unterscheidet, Einstellungen und Praktiken im Zusammenhang
mit Krankheit, Arbeitsunfahigkeit und Krankschreibung sowie mégli-
che weitere Einflussfaktoren wie die Branchenzugehdrigkeit

Der Altersverlauf der beiden Kurven in Abbildung 10 zeigen abge-
sehen vom Niveau insgesamt einen ahnlichen Verlauf. Zu Beginn,
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in der Altersspanne der 15- bis 24-Jahrigen, fallen die Werte zu-
nachst ab und erreichen ihr Minimum etwa im Alter von 25 Jahren.
Von diesem Alter an nehmen die Werte deutlich zu.

Kaum mehr zu erkennen ist der als ,healthy-worker-effect” bezeich-
neten Selektionsmechanismus der tber 60-Jahrigen. Gesundheit-
lich stark beeintrachtigte altere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
scheiden Uber Frihverrentungsangebote oftmals vorzeitig aus der
Gruppe der hier betrachteten aktiven Erwerbstatigen aus, was ein
Rickgang des Krankenstands in der obersten Altersgruppe oder zu-
mindest ein geringeres Ansteigen des Krankenstands in der obers-
ten Altersgruppe zur Folge hat.

Eine Erklarung fir diesen insgesamt typischen Altersverlauf des
Krankenstands liefert die Zerlegung des Krankenstandes in seine
beiden Komponenten ,Erkrankungshaufigkeit“ und ,Erkrankungs-
dauer”.

Abbildung 11: Falldauer (Rauten) und Fallhaufigkeit (S&ulen) nach Altersgrup-

pen 2016
250 T T 25
AU-Félle pro 100 Versichertenjahre 22,2
= Falldauer (Tage)

200 + + 20

100 +

50 T

206,2 139,1 1032 98,7 101,8 104,5 1049 110,0 1183 112,5
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Der in Abbildung 11 erkennbare Altersgang bei der Falldauer und
bei der Fallhaufigkeit zeigt ein typisches Bild:

In den jungeren Altersgruppen sind Arbeitsunfahigkeitsfalle mit Ab-
stand am haufigsten. Am auffalligsten ist die Gruppe der jlingsten
Mitglieder: Bei den unter 20-Jahrigen ist im Vergleich zu den Mitglie-
dern in den mittleren Altersgruppen und der héchsten Altersgruppe
die Fallzahl mit 206 Fallen pro 100 Versicherte quasi doppelt so
hoch.

Hoéchste Zahl von
AU-Fallen bei den
jungsten Mitglie-
dern
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Schwerpunkt-
thema 2011: ,,Ge-
sundheit junger
Arbeitnehmer*

Mit zunehmendem
Alter dauern
Arbeitsunfahig-
keiten langer

Ein wichtiger Grund fir die extrem hohe Fallh&ufigkeit in der jings-
ten Altersgruppe ist das gréBere Unfall- und Verletzungsrisiko jin-
gerer Beschéftigter im Zusammenhang mit Freizeitaktivitaten
(Sport). Jungere Arbeitnehmer sind zudem héaufiger aufgrund von
eher geringfigigen Erkrankungen (z. B. Atemwegsinfekten) krank-
geschrieben. Daher ist die Falldauer bei den jingeren Mitgliedern
sehr gering und steigt erst mit zunehmendem Alter deutlich an.

Mit anderen Worten: Jungere Arbeitnehmer werden in der Regel
zwar haufiger, allerdings meist nur wenige Tage krank. Eine durch-
schnittliche Erkrankung eines 15- bis 19-J&hrigen dauerte beispiels-
weise nur 5,5 Tage, die eines 55- bis 59-Jahrigen hingegen 18,2
Tage.

Wegen der kurzen Falldauer wirkte sich die sehr viel gréBere Fall-
haufigkeit der jingsten Mitglieder nur in einem etwas héheren Kran-
kenstand aus (vgl. Abbildung 10). Die langere durchschnittliche Fall-
dauer der alteren Mitglieder ist darauf zurickzufuhren, dass Lang-
zeitarbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs Wochen Dauer im Al-
tersverlauf zunehmen und einen erheblich gréBeren Anteil am
Krankheitsgeschehen haben.

Abbildung 12 zeigt, wie viele AU-Tage in der jeweiligen Altersgruppe
auf die Félle von bis zu bzw. Uber sechs Wochen Dauer zurlckzu-
fihren waren. In jeder Altersgruppe sind die S&ulen in zwei Teile
zerlegt: Einerseits die Tage, die durch kiirzere Krankheitsfalle bis 42
Tage Dauer verursacht wurden (heller Saulenabschnitt) und ande-
rerseits die Tage, die auf langere Arbeitsunfahigkeiten von mehr als
sechs Wochen entfielen (dunkler Sdulenabschnitt).
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Abbildung 12: AU-Tage pro 100 Versicherte der Falle bis 42 Tage und Uber 42
Tage Dauer nach Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Ein Vergleich der beiden Sulenabschnitte in der jeweiligen Alters-
gruppe zeigt deutlich, dass die Erkrankungsfalle mit langer Dauer im
Altersverlauf an Bedeutung gewinnen:

Wahrend bei den 15- bis 19-Jahrigen lediglich ein Anteil von
16,6 Prozent (187 von (187+939)) des Krankenstandes auf die
Langzeit-Arbeitsunféhigkeitsfélle entfallt, betragt dieser Wert in der
Altersgruppe der Uber 60-Jahrigen 61,4 Prozent (1.532 von
(1.532+963)). Mit anderen Worten: Bei den Uber 60-Jahrigen wer-
den rund 61 Prozent des Krankenstandes durch Erkrankungen von
Uber sechs Wochen Dauer verursacht.
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Auswertung der
medizinischen
Diagnosen

Muskel-Skelett-
Erkrankungen
auch 2016 an der
Spitze ...

... und leichter
Riickgang gegen-
tiber dem Vorjahr

Gesundheits-
report 2003

Anstieg der AU-
Tage wegen Psy-
chischen Erkran-

kungen

3. Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Dieses Kapitel untersucht die Krankheitsarten, die flr die Arbeitsun-
fahigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit urséchlich sind.

Als Krankheitsarten bezeichnet man die Obergruppen, zu denen die
einzelnen medizinischen Diagnosen zu Zwecken der Dokumenta-
tion und Analyse zusammengefasst werden.

Ausgangspunkt dieser Analyse sind die Angaben der Arzte zu den
medizinischen Ursachen fir eine Arbeitsunféhigkeit, die mithilfe ei-
nes internationalen Schllisselsystems, dem ICD-Schlissel, auf der
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vermerkt werden.*

3.1 Die wichtigsten Krankheitsarten

Die zehn Krankheitsarten mit den gré3ten Anteilen an den Erkran-
kungstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der DAK-
Gesundheit sind in Abbildung 13 dargestellt.

Abbildung 14 zeigt die Anteile dieser Krankheitsarten an den Erkran-
kungsfallen.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkran-
kungen sowie Erkrankungen des Atmungssystems entfallen 2016
mehr als die Halfte aller Krankheitstage (54,0 Prozent):

Im Jahr 2016 hatten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems ei-
nen Anteil von 22,2 Prozent am Krankenstand. Mit 319,5 AU-Tagen
je 100 Versicherte lag diese Krankheitsart — wie schon in den Vor-
jahren — beim Tagevolumen an der Spitze. Hinsichtlich der Erkran-
kungshéaufigkeit lagen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
mit 16,4 Erkrankungsfallen pro 100 Versicherte an zweiter Stelle.

Der Krankenstand wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems ist 2016 im Vergleich zum Vorjahr (2015: 325,9 AU-Tage pro
100 Versicherte) gesunken.

In der Hauptgruppe der Muskel-Skelett-Erkrankungen stellen die
Ruckenerkrankungen den gréBten Teilkomplex dar. Mehr Informati-
onen hierzu bieten Sonderauswertungen innerhalb des DAK-Ge-
sundheitsreports 2003.

An zweiter Stelle hinsichtlich des AU-Tage-Volumens stehen die
Psychischen Erkrankungen mit 17,1 Prozent der Ausfalltage. Im
Vergleich zum Vorjahr ist mit 246,2 AU-Tagen pro 100 Versicherte
ein leichter Anstieg der Fehltage festzustellen (2015: 243,7 AU-
Tage).

Vgl. http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/index.htm
Abweichungen in der Summenbildung kénnen rundungsbedingt auftreten.
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Nach epidemiologischen Studien gehéren psychische Erkrankun-
gen zu den haufigsten und auch kostenintensivsten Erkrankungen.
Die gestiegene Bedeutung von psychischen Erkrankungen hat die
DAK-Gesundheit bereits mit Sonderanalysen in den Gesundheitsre-
porten 2002, 2005 und 2013 berucksichtigt. Die aktuellen Entwick-
lungen dazu finden Sie im nachfolgenden Abschnitt.

Atemwegserkrankungen weisen die mit Abstand gréBte Fallh&dufig-
keit auf: 2016 entfielen 29,0 Prozent aller Krankheitsfélle auf derar-
tige Diagnosen. 100 ganzjahrig Versicherte waren im Durchschnitt
32,5 Mal wegen Diagnosen aus dieser Krankheitsart arbeitsunféhig.

Bei den meisten Erkrankungen des Atmungssystems handelt es
sich um eher leichte Erkrankungen, denn die durchschnittliche Fall-
dauer von 6,5 Tagen ist vergleichsweise kurz. Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems dauern durchschnittlich 19,5 Tage. Noch
langer dauern psychische Erkrankungen (durchschnittlich 38,1
Tage).

Abbildung 13: Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den
AU-Tagen

Muskel-Skelett-System
Psychische Erkrankungen
Atmungssystem

Verletzungen und Vergiftungen
Verdauungssystem
Neubildungen

Infektionen

Kreislaufsystem

Nervensystem, Augen, Ohren

Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde

Sonstige

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

»Psychische Er-
krankungen*
Schwerpunkt in
den Jahren 2002,
2005 und 2012
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Leichter Riick-
gang der AU-
Tage wegen
Verletzungen

Abbildung 14: Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den
AU-Féllen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Verletzungen weisen mit 171,0 AU-Tagen pro 100 Versicherte einen
Anteil von 11,9 Prozent am Krankenstand auf. Der Anteil der Fehl-
tage durch Verletzungen am Gesamtkrankenstand hat sich leicht er-
héht (2015: 11,7 Prozent). Der einzelne Fall dauerte im Durchschnitt
20,9 Tage und es traten 2016 insgesamt 8,2 Erkrankungsfélle pro
100 Versicherte auf. Im Vergleich zum Vorjahr sank das AU-Volu-
men (2015: 175,1 AU-Tage pro 100 Versicherte) geringflgig, die
Fallzahl ging ebenfalls leicht zuriick (2015: 9,1 AU-Féalle pro 100
Versicherte).

Krankheiten des Verdauungssystems hatten 2016 einen Anteil von
5,1 Prozent am Krankenstand. Damit ist ihr Anteil am Krankenstand
um 0,1 Prozentpunkte gesunken. Generell sind Erkrankungen die-
ses Diagnosespektrums von vergleichsweise kurzer Falldauer, da-
far eher von gréBerer Haufigkeit. In 2016 traten 11,5 Erkrankungs-
falle pro 100 Versicherte mit einer durchschnittlichen Falldauer von
6,4 Tagen auf. Daraus resultiert ein Fehltagevolumen von 74,1 Ta-
gen pro 100 Versicherte.

Im Vergleich zum Vorjahr haben Diagnosen dieser Krankheitsart in
ihrer Bedeutung fur den Gesamtkrankenstand geringfugig abge-
nommen (2015: Anteil von 5,2 Prozent).

Unter den zehn wichtigsten Krankheitsarten befinden sich tber die
genannten hinaus Neubildungen (u. a. Krebserkrankungen), Infekti-
onen und parasitdre Krankheiten, Kreislauferkrankungen, Erkran-
kungen des Nervensystems, der Augen und der Ohren, sowie
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Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde. Unter die Di-
agnosegruppe ,Symptome® fallen Krankheitssymptome oder (La-
bor-) Befunde, deren Ursache (bisher) nicht festgestellt werden
kann. Dies kénnen u. a. kdrperliche Beschwerden ohne zugrunde-
liegende bzw. feststellbare krankhafte Organverdnderungen sein
(z. B. Schmerzen, fir die keine Grunderkrankung gefunden werden
kann).

Aktuelle Entwicklungen bei psychischen Erkrankungen

Der Anstieg der Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen ist
eine der auffalligsten Entwicklungen in Bezug auf die Kranken-
standskennziffern in den letzten Jahren. Der DAK-Gesundheitsre-
port verfolgt diese Entwicklung seit Jahren.

Im DAK-Gesundheitsreport 2013 finden sich zahlreiche Sonderana-
lysen zu diesem Thema. Die nachfolgenden beiden Abbildungen
fassen die aktuellen Entwicklungen zusammen.

Es zeigt sich in Abbildung 15, dass auch im Jahr 2016 die Zahl der
Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen weiter angestiegen
ist, wenn auch nur noch geringfuigig. Mit 246,2 Fehltagen bezogen
auf 100 Versichertenjahre sind es 1,0 Prozent mehr als im Vorjahr.
Die Zahl der Krankschreibungsfélle sank allerdings von 6,9 Féllen
im Jahr 2015 auf 6,5 Félle je 100 Versichertenjahre im Jahr 2016.

Der in den vergangenen Jahren beobachtete Anstieg der Arbeitsun-
fahigkeitsfalle aufgrund psychischer Erkrankungen setzt sich aber
im Jahr 2016 nicht fort.

Abbildung 15: AU-Tage und AU-Falle pro 100 Versichertenjahre aufgrund psy-
chischer Erkrankungen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 1997-2016
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psychischer Erkran-
kungen
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Frauen verzeichnen
bei psychischen Er-
krankungen deut-
lich mehr Fehltage
als Manner

Welche Einzeldiagnose sich in welchem Umfang hinter den psychi-
schen Erkrankungen (ICD-10 FO0-F99) im Einzelnen verbirgt, zeigt

Abbildung 16, in der die Fehltage je 100 Versichertenjahre fur die
funf wichtigsten Einzeldiagnosen dargestellt sind. Die weitaus meis-
ten Fehltage werden demnach durch Depressionen verursacht.

Abbildung 16: AU-Tage je 100 Versichertenjahre fiir die finf wichtigsten
Einzeldiagnosen bei psychischen Erkrankungen

Depressive Episode/ Rezidivierende depressive 83,4 (F32) 30,9 (F33)

Stoérung (F32/ F33)

Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43)

Andere neurotische Stérungen (F48)

Andere Angststérungen (F41)

Somatoforme Stérungen (F45)
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

Die Zahl der AU-Tage flr psychische Erkrankungen nehmen bei bei-
den Geschlechtern mit dem Alter kontinuierlich zu. Insgesamt liegt
die Zahl der Fehltage fiir psychische Erkrankungen bei Frauen Uber
denen der Manner. Die Veranderung der durchschnittlichen Zahl der
Arbeitsunfahigkeitsfalle mit dem Altersgang fallt bei Mannern deut-
lich moderater aus als bei Frauen.
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Abbildung 17: AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre aufgrund psy-
chischer Erkrankungen nach Altersgruppen — Méanner
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Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2016

Abbildung 18: AU-Tage und AU-Faélle pro 100 Versichertenjahre aufgrund psy-
chischer Erkrankungen nach Altersgruppen — Frauen
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3.2 Die wichtigsten Krankheitsarten nach Geschlecht

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems haben bei Mannern mit
einem Anteil von 24,3 Prozent an den AU-Tagen eine gréBere Be-
deutung als bei Frauen (20,0 Prozent). So liegen die Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems bei den Frauen erst an zweiter Stelle.
Die psychischen Erkrankungen nehmen bei den Frauen den grof3-
ten Anteil am Gesamtkrankenstand ein (20,1 Prozent).

Auf Platz zwei folgen bei Mé&nnern Verletzungen und Vergiftungen.
Hinsichtlich ihrer Bedeutung fiur den Krankenstand haben diese bei
den Frauen eine deutlich geringere Bedeutung als bei den Mannern
(14,8 Prozent bei den Mannern gegenlber 8,8 Prozent bei den
Frauen). Bei Frauen steht diese Erkrankungsgruppe erst an vierter
Stelle.

An dritter Stelle der wichtigsten Krankheitsarten stehen bei den
Mé&nnern psychische Erkrankungen mit einem Anteil von 14,1 Pro-
zent.

Bei den Frauen stehen Atemwegserkrankungen an dritter Stelle mit
einem Anteil von 15,5 Prozent an den AU-Tagen. Bei den Mannern
nehmen Atemwegserkrankungen mit einem Anteil von 13,8 Prozent
den vierten Rang ein.

An finfter Stelle stehen bei Mannern die Erkrankungen des Kreis-
laufsystems mit einem Anteil von 5,7 Prozent am Krankenstand. Mit
einem Anteil von 3,0 Prozent nehmen diese Erkrankungen bei
Frauen keinen der vorderen funf Platze ein.

Bei Frauen stehen an flinfter Stelle mit einem Anteil von 5,8 Prozent
an den AU-Tagen Neubildungen, die bei Mannern nur einen Anteil
von 3,5 Prozent am Krankenstand haben.
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Abbildung 19: Anteile der flinf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen

bei den Frauen
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Abbildung 20: Anteile der finf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen

bei den Mannern
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Ferner wird aus Abbildung 19 und Abbildung 20 deutlich, dass bei
Frauen ein erheblich gréBerer Anteil des Krankenstandes (29,8 Pro-
zent) auf die sonstigen Krankheitsarten entféllt als bei Mannern
(27,2 Prozent). Dies ist besonders auf den bei Frauen im Vergleich
zu den Mannern hohen Anteil an Erkrankungen des Urogenitalsys-
tems (2,2 Prozent im Vergleich zu 1,2 Prozent) und Schwanger-
schaftskomplikationen (1,6 Prozent) zuriickzuflhren.

3.3 Die wichtigsten Krankheitsarten nach Altersgruppen

Abbildung 21 zeigt die Bedeutung der funf wichtigsten Krankheits-
arten in den finf unteren und Abbildung 22 in den fiinf héheren Al-
tersgruppen. Wie aus den Abbildungen ersichtlich wird, steigt die
Bedeutung der Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit zu-
nehmendem Alter kontinuierlich an, und zwar von 8,3 Prozent bei
den 15- bis 19-dahrigen auf 26,9 Prozent bei den Uber 60-Jahrigen.

Urséchlich fur diesen Anstieg sind verstérkt langwierige chronisch-
degenerative Erkrankungen im Alter (s. hierzu auch das Schwer-
punktthema des Gesundheitsreports 2003: ,Rickenerkrankungen®).

Bei den Erkrankungen des Atmungssystems verhalt es sich genau
umgekehrt: lhr Anteil am Krankenstand ist in der jungsten Alters-
gruppe mit 27,0 Prozent am hdchsten. Mit den Jahren nimmt ihre
Bedeutung fur den Gesamtkrankenstand jedoch ab. Bei den Uber
60-Jéhrigen entfallen nur noch 9,9 Prozent aller Ausfalltage auf Er-
krankungen mit dieser Diagnose (s. hierzu auch das Schwerpunkt-
thema des Gesundheitsreports 2011: ,Wie gesund sind junge Ar-
beithehmer?®).

Auf die Krankheitsart Verletzungen entfallen bei den jlingsten Mit-
gliedern der DAK-Gesundheit 20,5 Prozent aller Krankheitstage. In
der obersten Altersgruppe liegt ihr Anteilswert nur noch bei 9,5 Pro-
zent. Verletzungen sind bei Jiingeren eine wesentlich haufigere Ar-
beitsunféhigkeitsursache, was u. a. auf ein anderes Freizeitverhal-
ten und eine gréBere Risikobereitschaft zuriickgefuhrt werden kann.

Der Anteil der psychischen Stérungen am Gesamtkrankenstand
steigt von 7,6 Prozent bei den 15- bis 19-J&hrigen kontinuierlich auf
einen Prozentualen Anteil von 19,8 Prozent bei den 35- bis 39-Jéh-
rigen an. Ab dem 40. Lebensjahr nimmt die relative (!) Bedeutung
psychischer Erkrankungen (bei insgesamt steigendem Kranken-
standsniveau) dann wieder ab. lhr Anteil liegt bei den lber 60-Jah-
rigen nur noch bei 15,9 Prozent.
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Abbildung 21: Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen der
flnf unteren Altersgruppen
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Abbildung 22: Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen der
fanf oberen Altersgruppen
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Auch Erkrankungen des Verdauungssystems haben hinsichtlich ih-  Erkrankungen
rer Altersverteilung eine mit zunehmendem Alter abnehmende Be- des Verdauungs-
deutung fir den Krankenstand. Erkrankungen mit dieser Diagnose  systems

sind bei den 15- bis 19-J&hrigen fiir 8,2 Prozent des Krankenstands



28

Arbeitsunféhigkeiten nach Krankheitsarten 3

Um Geschlechts-
unterschiede
erweiterte Tabelle
im Anhang Il

Rang 1:
Infektion der
Atemwege

Rang 2:
Riickenbe-
schwerden

Rang 3:
Depressive Epi-
soden

verantwortlich, bei den Uber 60-Jahrigen ist der Anteil mit 4,1 Pro-
zent deutlich geringer.

Alles in allem muss bei der Interpretation der Zahlen bertcksichtigt
werden, dass der sinkende Anteil einiger Krankheitsarten mit zuneh-
mendem Alter zu einem Teil darauf zuriickzufiihren ist, dass andere
Krankheitsarten in ihrer Bedeutung deutlich zunehmen. Durch das
insgesamt steigende Krankenstandniveau kann die relative Bedeu-
tung einer Krankheitsart trotz gleichbleibender Zahl von Ausfallta-
gen sinken.

3.4 Die wichtigsten Einzeldiagnosen

Bisher wurde der Anteil der Krankheitsarten (ICD-10-Kapitel) am
Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit betrachtet. Ta-
belle 1 zeigt nun auf der Ebene der Einzeldiagnosen, welche kon-
kreten Erkrankungen innerhalb der ICD-10-Kapitel die Hohe des
Krankenstandes maBgeblich beeinflusst haben.

Die Rangliste wurde nach dem Kriterium des Anteils an den AU-Ta-
gen erstellt. Im Anhang |l zu diesem Report wird diese Rangliste
auch differenziert fir M&nner und Frauen ausgewiesen.

An der Spitze der AU-Tage stehen aus der Gruppe der Atemwegs-
erkrankungen die ,,Akuten Infektionen an mehreren oder nicht naher
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege” (JO6). An zehn-
ter und zwolfter Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen
stehen zwei weitere wichtige Diagnosen aus dem Bereich der Atem-
wegserkrankungen, die zu den insgesamt 20 wichtigsten Einzeldi-
agnosen zadhlen, sind ,Akute Bronchitis“ (J20) sowie ,Bronchitis,
nicht als akut oder chronisch bezeichnet” (J40).

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems ,Rickenschmerzen®
(M54) finden sich als zweitwichtigste Einzeldiagnose. Weitere wich-
tige Einzeldiagnosen dieser Erkrankungsgruppe waren ,sonstige
Bandscheibenschaden® (M51) sowie ,Schulterldasionen“ (M75) und
Binnenschéadigung des Kniegelenkes (M23).

Auf Rang 3 stehen ,Depressive Episoden® (F32). Weitere wichtige
Einzeldiagnosen, die unter die psychischen Erkrankungen fallen,
sind ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérun-
gen“ (F43) sowie ,Rezidivierende depressive Stérungen” auf Platz 6
(F33), ,andere neurotische Stérungen” (F48), ,andere Angststérun-
gen“ (F41) und ,Somatoforme Stérungen® (F45). Fur alle psychi-
schen Diagnosen gilt, dass ihr Anteil an den AU-Féllen erheblich ge-
ringer ist als ihr Anteil an den AU-Tagen. Das bedeutet, dass es sich
hier zumeist um langerfristige Krankheitsfalle handelt.
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Erst an dreizehnter Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen
stehen 2016 die ,Verletzungen einer nicht n&her bezeichneten Kor-
perregion” (T14).

Unter die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen fallen au3erdem die so
genannten Magen-Darm-Infektionen ,Sonstige und nicht ndher be-
zeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiésen und nicht naher be-
zeichneten Ursprungs” (A09).

Daruber hinaus sind sonstige Viruserkrankungen zu finden, ,Virus-
krankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation“ (B34). Ebenfalls
unter den 20 wichtigsten Einzeldiagnosen findet sich der Brustkrebs
Lbosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]“ (C50).

Verdnderungen gegeniiber dem Vorjahr:

Gegenuber dem Vorjahr sind nur wenige signifikante Verédnderun-
gen aufgetreten, die 0,3 Prozentpunkte oder mehr ausmachen.

Die Diagnosen ,Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher be-
zeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege“ und ,Akute Bron-
chitis“ fielen von 7,0 Prozent auf 6,2 Prozent bzw. von 1,7 Prozent
auf 1,4 Prozent.

Der Anteil der Diagnose ,Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstdrungen” stieg von 2,9 Prozent auf 3,2 Prozent in ih-
rer Bedeutung.

Allgemeine
Verletzungen
auf Platz 13
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Tabelle 1: Anteile der 20 wichtigsten Einzeldiagnosen an den AU-Tagen und
AU-Féllen 2016

ICD- Diagnose Anteil  Anteil
10 AU- AU-
Tage Félle

Akute Infektionen an mehreren oder nicht
JO6  n&her bezeichneten Lokalisationen der obe- 6,2%  13,9%
ren Atemwege

M54  Ruckenschmerzen 5,6% 5,8%

F32 Depressive Episode 5,6% 1,2%

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 3,2% 1,7%
Anpassungsstdrungen

M51  Sonstige Bandscheibenschaden 2,3% 0,7%

F33 Rezidivierende depressive Stérung 2,3% 0,3%

Sonstige und nicht néher bezeichnete Gast-
A09  roenteritis und Kolitis infektiésen und nicht 1.9%  5,6%
néher bezeichneten Ursprungs

M75  Schulterlasionen 1,7% 0,7%
F48  Andere neurotische Stérungen 1,5% 0,9%
J20  Akute Bronchitis 1,4% 2,5%

M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [inter- 1,4% 0,6%
nal derangement]

J40 Brgnchitis, nicht als akut oder chronisch be- 1.2% 2.1%
zeichnet

T14 Verlet“zung an.einer nicht ndher bezeichne- 1.2% 1.1%
ten Kdrperregion

F41  Andere Angststérungen 1,2% 0,3%

C50 Bdsartige Neubildung der Brustdruse 1.2% 0,1%
[Mamma]

B34 Virysk.rankheit nicht naher bezeichneter Lo- 1.1% 2.6%
kalisation

F45 Somatoforme Stérungen 1,1% 0,6%
Summe 43,2% 41,6%

|
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016
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3.5 Die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunféllen

Die DAK-Gesundheit arbeitet mit den Unfallversicherungstragern
bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren eng zu-
sammen. Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports ist es daher von
Interesse, welchen Anteil Arbeits- und Wegeunfélle an den Arbeits-
unfahigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit haben.

In den Daten der DAK-Gesundheit ist vermerkt, wenn beim Krank-
heitsfall eines Mitgliedes aufgrund von Arbeits- und Wegeunfallen
oder auch Berufskrankheiten eine Leistungspflicht eines gesetzli-
chen Unfallversicherungstragers besteht. Da Berufskrankheiten nur
einen verschwindend geringen Anteil am Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen haben, beschrankt sich die Analyse in diesem Kapitel auf
die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunfallen.

Abbildung 23: Anteil der Arbeits- und Wegeunfélle an den AU-Tagen insge-
samt und an der Krankheitsart ,Verletzungen®

u Arbeits- und Wegeunfélle

m sonstige Arbeits-
unfahigkeiten

Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Tagen
insgesamt 2016 der Krankheitsart
"Verletizungen"

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2016

2016 wurden je 100 ganzjahrig versicherter Mitglieder der DAK-Ge-
sundheit 60,5 AU-Tage und 2,6 AU-Falle wegen Arbeits- und
Wegeunféllen beobachtet. Der Anteil am Gesamtkrankenstand be-
trug 4,2 Prozent.

Betrachtet man den Anteil der Arbeits- und Wegeunfalle an der
Krankheitsart ,Verletzungen®, so betrug der Anteil hier knapp
30 Prozent. Gegeniber dem Vorjahr hat sich der Anteil der Arbeits-
und Wegeunfalle am Gesamtkrankenstand (2015: 4,2 Prozent) nicht
verandert. Als Anteil an der Krankheitsart ,Verletzungen“ haben Ar-
beits- und Wegeunfélle jedoch gegenuber dem Vorjahr (2015:
30,4 Prozent) geringfugig abgenommen.
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Zehnte ist von
chronischen
insomnischen
Beschwerden
betroffen

4. Schwerpunktthema 2017:
Update Schlafstorungen

~Schlafgestdrte kdnnen offensichtlich leiden, da sie meist erst sehr
spat kommen, im Schnitt nach circa zwei Jahren Schlafstérung. Das
spate Erscheinen hat aber auch damit zu tun, dass das Umfeld der
Betroffenen das Leid wegen Schlafstérungen 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, Interdisziplinares Schlafmedizi-
nisches Zentrum an der Charité Berlin)

,Die Public Health-Relevanz von Schlafstérungen ist sehr hoch.
Schlafstérungen sind sehr héufig, nicht nur die Insomnie sondern
auch Stoérungen wie das Restless legs-Syndrom, Syndrom mit Peri-
odischen Beinbewegungen im Schlaf und die schlafbezogenen
Atemregulationsstérungen. Direkte und indirekte Kosten (Krankheits-
tage) sind hoch, Wechselwirkungen mit anderen Erkrankungen (ge-
rade Adipositas und Rauchen) sind von groBBer Bedeutung.” (Prof.
Dr. Michael Schred|, Wissenschaftlicher Leiter des Schlaflabors des
Zentralinstituts fir seelische Gesundheit Mannheim)

4.1 Einleitung

Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen, die Klage tber nicht er-
holsamen oder nur oberflachlichen Schlaf und Schlafrigkeit am Tag
— das sind die Kennzeichen der Insomnie. Solche Beeintrachtigun-
gen des Schlafes sind ,extrem h&ufig“ (Riemann und Hajak 2009:
1060): Etwa jeder Zehnte ist von chronischen insomnischen Be-
schwerden betroffen. Gemeint sind damit nicht gelegentliche
Schwierigkeiten einzuschlafen oder eine schlechte Nacht von Zeit
zu Zeit, die wohl fast jeder kennt — sondern eine geman klinischen
Kriterien vorliegende krankheitswertige Schlafstérung.

Schlafstérungen kénnen mit groBem Leidensdruck einhergehen.
Die zu kurze Schlafdauer, oder die als unbefriedigend empfundene
Schlafqualitat — oder beides — verringern das Wohlbefinden als auch
die Leistungsfahigkeit am Tage, die Konzentrationsfahigkeit, Moti-
vation und Energie nehmen ab, Betroffene kénnen zudem unter An-
spannung, Kopfschmerzen oder Verdauungsbeschwerden leiden.
Schlafstérungen beeintrachtigen somit insgesamt die Lebensquali-
tat. Dementsprechend konstatiert auch die Deutsche Gesellschaft
fur Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM 2009), dass nicht er-
holsamer Schlaf bzw. Schlafstérungen verbunden sind mit Ein-
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schrankungen der Gesundheit, der geistigen und korperlichen Leis-
tungsfahigkeit sowie der Teilhabe am beruflichen und sozialen
Leben.

Zudem kénnen Schlafstérungen in einen Teufelskreis miinden: Be-
troffene denken vor allem nachts an ihre Schlafstérungen und ma-
chen sich tagsuber Sorgen um die Konsequenzen, was wiederum
die Schlafschwierigkeiten verstérkt.

Nicht nur aus Sicht der Betroffenen, sondern auch aus einer bevdl-
kerungsepidemiologischen oder Public Health-Perspektive sind
Schlafstérungen ein groBes Problem. Dennoch erfahren sie im Ver-
gleich zu anderen Problemen der Bevdlkerungsgesundheit, wie
z. B. Adipositas oder Rauchen vergleichsweise wenig Aufmerksam-
keit. Auch wenn dies fiir Deutschland nicht quantifiziert ist, muss da-
von ausgegangen werden, dass vermittelt Gber Folgeerkrankungen,
Fehltage (die auch in diesem Report analysiert werden) oder Unfélle
im StraBenverkehr und am Arbeitsplatz eine hohe Krankheitslast
und entsprechende Kosten entstehen (vgl. hierzu Schlack et al.
2013: 740f. sowie die dort zitierte Literatur).

Waéhrend sich jedoch Krankheitsbilder wie Muskel-Skelett-Erkran-
kungen oder Depressionen im Arbeitsunféhigkeitsgeschehen deut-
lich wahrnehmbar sind, bleiben Schlafstérungen nahezu unsichtbar.
Obwohl die Expertinnen und Experten aus schlafmedizinischer For-
schung und Praxis Schlafstérungen (auch) fiir das Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen eine groBe Bedeutung zuschreiben, spielen Schlaf-
stérungen im dokumentierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen eine
sehr geringe Rolle. Mit anderen 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
Datenquellen genutzt werden muissen. Namentlich sind dies Daten
zur ambulanten Versorgung von Schlafstérungen sowie zur Verord-
nung von Medikamenten zu Lasten der DAK-Gesundheit.

Zudem wurde in einer représentativen Erwerbstéatigenbefragung ein
Erhebungsinstrument zum Screening von Insomnie eingesetzt, das
durch das Robert-Koch-Institut fir die Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS) entwickelt wurde.

Schlafstérungen waren bereits Thema des DAK-Gesundheitsre-
ports 2010. Dieser stellte fest, dass Schlafstérungen ein verbreite-
tes, aber unterschatztes Phédnomen ist. Als Ergdnzung zur Analyse
der Daten der DAK-Gesundheit wurde mittels einer représentativen
Befragung gezeigt, dass etwa 10 Prozent der Erwerbstétigen im Al-
ter von 35 bis 65 Jahren unter einer schwerwiegenden Schlafsté-
rung leiden (Krédmer und Nolting 2010: 42). Weder die Daten zur
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keitsgeschehen

ambulanten Versorgung noch das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
spiegelten jedoch diese Problematik wieder.

Sieben Jahre spater ist es angezeigt, das Thema erneut zum Ge-
genstand eines DAK-Gesundheitsreports zu machen. Die genann-
ten Problemstellungen schlieBen demnach an den Vorgéngerreport
an. Gleichzeitig werden aber auch neue Aspekte thematisiert, und
neue Instrumente eingesetzt. Insbesondere die Verwendung von
Apps und Geréten zur Schlafkontrolle und -optimierung.

»Die Hauptbeschwerden von Schlafstérungspatienten sind: Nicht-
Schlafen-Kénnen, Tagesmudigkeit, Tagesschléfrigkeit, Verhaltens-
auffalligkeiten im Schlaf, Schnarchen, Schlafapnoen, Erwachen
mit Atemnot. Die Griinde, einen Arzt aufzusuchen, sind hoher
Blutdruck, Adipositas, Schlafstérungen. Patienten wollen wieder
erholt aufwachen nach gutem Schlaf.

Sie haben Angst um ihren Arbeitsplatz, leiden unter psychischer
Anspannung und ziehen sich sozial zurlick.*

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

4.1.1 Aufbau des Schwerpunktthemas Schlafstérungen

Insomnien sind zwar unter den Schlafstérungen sehr bedeutend,
stellen jedoch nur eine von mehreren Gruppen von Schlafstérungen
dar. Neben den Insomnien kennt die Schlafmedizin Hypersomnien,
Parasomnien, schlafbezogene Atmungsstérungen und weitere
Schlafstérungen.

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 bevélkerungsepidemiologischer Sicht)
wichtigsten Stérungen werden definiert und beschrieben. Die Dar-
stellungen verorten auch die Schlafstérungen in der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10), da spétere
Auswertungen im Rahmen dieses Schwerpunktthemas entlang der
Klassifikation der ICD-10 vorliegen.

Kapitel 2 stellt auBerdem den epidemiologischen Wissensstand zu
Insomnien dar — diese Schlafstérungen werden im Verlauf des Re-
ports vorrangig betrachtet.

Der DAK-Gesundheitsreport analysiert Daten der DAK-Gesundheit
zur Beantwortung der Frage, welche Rolle Schlafstérungen im Ar-
beitsunféhigkeitsgeschehen spielen. Welche einzelnen Schlafsto-
rungen, wie etwa Insomnie oder die Schlafapnoe zeigen sich im Ar-
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beitsunfahigkeitsgeschehen stérker? Betreffen sie im Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehen Manner und Frauen gleichermafBen oder unter-
scheiden sich die Geschlechter diesbezlglich? SchlieBlich werden
die verfugbaren Daten auch im zeitlichen Verlauf betrachtet um zu
prifen, ob Arbeitsunféhigkeit wegen Schlafstérungen sich im Zeit-
verlauf &ndert.

Bereits aus dem ersten DAK-Gesundheitsreport zu Schlafstérungen
ist bekannt, dass Schlafstérungen im dokumentierten Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehen eine nur geringe Rolle spielen. Ein umfassende-
res Bild zu Schlafstérungen ist anhand von Daten der ambulanten
Versorgung zu erwarten. Hierzu werden Diagnosen ausgewertet,
die in der ambulanten Versorgung gestellt werden, auBerdem wer-
den Daten zur Verordnung von Medikamenten analysiert.

Langst nicht jede Schlafstérung flhrt zu einer Arbeitsunfahigkeit
oder zu einem Arztbesuch. Da die zuvor genannten Datenquellen
nur bedingt Aufschluss Uber die tatsachliche Krankheitshaufigkeit
von Schlafstdrungen geben, wird Gber eine représentative standar-
disierte Befragung von Erwerbstétigen die Krankheitshufigkeit von
Insomnien geschéatzt — und zwar fur die Grundgesamtheit der er-
werbstatigen Bevodlkerung im Alter von 18 bis 65 Jahren. Damit lie-
fert der DAK-Gesundheitsreport erneut wichtige Daten zum Thema,
die bisher so noch nicht vorlagen.

Die Bevdlkerungsbefragung liefert Uber die eigentliche Pravalenzer-
hebung hinausgehende Daten: zur Versorgung beim Hausarzt, zur
Schlafhygiene und zur Nutzung von Apps und eigenstandigen Ge-
raten, die bestimmte Funktionen zur Schlafkontrolle und -optimie-
rung versprechen.

In den letzten Jahren sind immer mehr Anwendungen (Apps) fur
Smartphones und Tablets im Angebot, die Funktionen zur Schlaf-
kontrolle und -optimierung versprechen. Auch eigenstandige Gerate
in Form von bspw. Fitnessarmbandern oder Smart-Weckern bieten
entsprechende Funktionen an. Die Erwerbstétigenbefragung diente
auch dazu, die Verbreitung solcher Apps und Geréte zu ermitteln.

Die Einschatzungen der Expertinnen und Experten werden in einem
weiteren Abschnitt ausgewertet: Wie wird die Versorgung und Me-
dikamentenverordnungspraxis gesehen? Welche Rolle wird Schiaf-
stérungen fur das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen zugeschrieben?
Wie werden Apps und Geréate zu Schlafkontrolle und -optimierung
bewertet?

4.1.2 Datenquellen

Die Ergebnisse dieses Reports stltzen sich auf verschieden Daten-
quellen (Abbildung 24). Diese sind zum einen die Arbeitsunfahig-
keitsdaten der DAK-Gesundheit. Ergénzt werden diese durch wei-
tere Daten der DAK-Gesundheit zu Arzneimittelverordnungen sowie
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zu ambulanten Behandlungen. Dartber hinaus wurde eine standar-
disierte Online-Befragung von 5.207 Erwerbstatigen im Alter von 18
bis 65 Jahren durchgefihrt.

Eine weitere Datenquelle stellt eine unstandardisierte Befragung
von Expertinnen und Experten aus der schlafmedizinischen For-
schung und Praxis dar. Sie wurden zu Aspekten befragt wie: Wie
sieht ein typischer Patient bzw. eine typische Patientin aus, die we-
gen Schlafstérungen 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 Schlafsté-
rungen? Welche Rolle spielen Schlafstdrungen im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen usw.. Der unstandardisierte Fragebogen ist im An-
hang dem Report beigeflgt.

Eine kurze Darstellung der Experteneinschatzung erfolgt in Kapitel
4.6. Dariiber hinaus sind Experteneinschatzungen in Form von Zita-
ten an vielen Stellen in diesen Report eingearbeitet — wobei entwe-
der typische Stellungnahmen reprasentiert sind, wenn sich die Ex-
pertinnen und Experten weitgehend einig sind. Oder es werden die
Pole des Spektrums der Einschatzungen durch Zitate repréasentiert,
wenn in den Einschatzungen kein Konsens besteht. Insofern ergén-
zen und illustrieren die Zitate Aspekte, die durch die Analysen bear-
beitet werden.

Abbildung 24: Dem Schwerpunkthema zugrunde liegende Datenquellen

Online-Befragung
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4.2 Was sind Schlafstérungen, Klassifikation von Schlafst6-
rungen, Epidemiologie

+Den typischen ,Schlafstérungspatienten’ gibt es nicht, wenn man die
Diversitat der Schlafstérungen berticksichtigt geméan der Internatio-
nalen Klassifikation der Schlafstérungen (International Classification
of Sleep Disorder, ICSD)".

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

Schlafstérungen sind Stérungen, deren Leitsymptom nicht erholsa-
mer Schlaf ist. Leitsymptom sind Insomnie (Ein- und/oder Durch-
schlafstérungen) und Hypersomnie (Tagesschléfrigkeit) (DGSM
2009: 11). Nicht als Schlafstérung gilt eine vortibergehende Schlaf-
losigkeit Uber einige Né&chte.

Tagesschléafrigkeit (die von Mudigkeit abzugrenzen ist) definiert die
DGSM (Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedi-
zin) durch eine Verminderung der Wachheit und der Fahigkeit zu
Daueraufmerksamkeit sowie durch Einschlafdrang. Die Tages-
schlafrigkeit ist bei Schlafstérungen Folge des nicht erholsamen
Schlafs, weist eine tageszeitliche Abhangigkeit auf und fihrt in mo-
notonen 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 wer-
den Schlafstérungen anhand der in der Schlafmedizin verwendeten
Internationalen Klassifikation der Schlafstérungen’ in der dritten Edi-
tion (ICSD-3) beschrieben und die Klassifikation erlautert.

Zwar ist die ICSD-3 das fur die Schlafmedizin geeignete Klassifi-
kationssystem. Flr die im deutschen Gesundheitswesen anfallen-
den ,Routinedaten 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 gehéren verschiedene Stérungen, die
die ICSD-3 in 7 Gruppen unterteilt: Insomnien, Schlafbezogene

Das Stanford Center fiir Sleep Science and Medicine gibt die Zahl der Schlafsto-
rungen mit mehr als 100 an (http://sleep.stanford.edu/sleep-disorders/); das
Zentrum fur Schlafmedizin und Schlafforschung Intersom in KéIn gibt die Zahl der
durch die ICSD-3 unterschiedenen Schlafstérungen mit 88 an.

Die International Classification of Sleep Disorders (ICSD-3), die in der dritten Edi-
tion von 2014 vorliegt (AASM (2014)). Eine deutsche Ubersetzung der ICSD-2
stellt das Schlafmedizinische Zentrum Minchen bereit: http://www.schlafzent-
rum.med.tum.de/index.php/page/schlafstoerungen-klassifikation.
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Priméare und
sekundare
Insomnie

Atmungsstérungen, Hypersomnien zentralnervésen Ursprungs, Zir-
kadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen, Parasomnien, schlaf-
bezogene Bewegungsstérungen sowie andere Schlafstérungen
(Abbildung 25). Auch die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM 2009). Bezieht sich Ub-
rigens auf die ICSD, allerdings noch auf die zweite Auflage, die zum
Zeitpunkt des Erscheinens der Leitlinie aktuell war.

Abbildung 25: Klassifikation der Schlafstbrungen geman ICSD-3
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Quelle: Eigene Darstellung nach AASM (2014)

4.2.1 Insomnien

Insomnien sind gekennzeichnet durch andauernde Ein- und Durch-
schlafschwierigkeiten, eine schlechte Qualitdt des Schlafs sowie
eine Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit, obwohl ausreichend
Zeit fur Schlaf gegeben ware. Eine Insomnie liegt jedoch nach diag-
nostischen Kriterien nicht vor, wenn die Tagesbefindlichkeit unbe-
eintrachtigt ist. Wer also Schwierigkeiten hat einzuschlafen, des
Nachts haufig wach wird, oder nur eine schlechte Schlafqualitat
empfindet, dennoch aber tagsiber sich wohl fihlt und leistungsféhig
ist, leidet nicht unter einer Insomnie.

Die zweite Ausgabe der internationalen Klassifikation der Schlafst6-
rungen (ICSD-2) unterschied noch primare von sekundaren Insom-
nien, wobei die primére Insomnie eine eigenstandige Stérung war,
wéhrend die sekundére Insomnie Folge oder Symptom einer psy-
chischen oder koérperlichen Krankheit oder eines Substanzmiss-
brauchs war.
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Da die Symptome und Eigenschaften der primaren und sekundéren
Insomnie jedoch sich stark Gberlappten und somit eine Zuordnung
zu einer dieser Typen sehr schwierig machte, wird mit der ICSD-3
diese Unterscheidung aufgegeben. Selbst wenn eine Insomnie sich
~Sekundar® zu einer priméren Krankheit ausgebildet hat, kann sie
sich mit der Zeit zu einer eigenstandigen Stérung entwickeln, sogar
wenn die urspringlich primére Ursache erfolgreich behandelt wurde
(AASM 2014).

Obwohl die Unterscheidung von primérer 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 un-
ternommenen Analysen zugrunde liegt, noch fort. Die ICD-10 unter-
scheidet die nicht organische Insomnie (F51.0) von der (organi-
schen) Insomnie (G47.0). In beiden Diagnosen sind die diagnosti-
schen Kriterien die gleichen wie im ISCD-3: bei der nicht organi-
schen Insomnie (F51.0) handelt es sich um ein Zustandsbild mit ei-
ner ungenigenden Dauer oder Qualitat des Schlafs, die Uber einen
betrachtlichen Zeitraum bestehen bleibt. Es kann sich um Einschlaf-
stérungen, Durchschlafstérungen, morgendliches Friherwachen
oder um eine Kombination dieser Beschwerden handein (Dilling et
al. 2011: 251f., DIMDI 2014: 206). Zu den diagnostischen Leitlinien
gehort neben den Einschlaf- und Durchschlafschwierigkeiten sowie
des frihmorgendlichen Erwachens und der schlechten Schlafquali-
tat bestimmte Folgen fir das Befinden am Tage: ,Die unbefriedi-
gende Schlafdauer oder -qualitét verursacht entweder einen deutli-
chen Leidensdruck oder wirkt sich stérend auf die Alltagsaktivitdten
aus” (Dilling et al. 2011: 252). Stuck et al. (2013: 84) flihren unter
Verweis auf die diagnostischen Kriterien der American Academy of
Sleep medicine aus:

sMindestens eines der nachfolgenden Symptome wird in Zu-
sammenhang mit der Schlafstérung vom Patienten berichtet:

- Mudigkeit oder allgemeines Unwohlsein

- Aufmerksamkeits- und Gedachtnisprobleme

- Soziale und berufliche Einschrankungen

- Stimmungsbeeintrachtigungen oder Irritierbarkeit

- Reduktion von Motivation, Antrieb und Initiative

- Erhéhte Neigung zu Arbeitsfehlern oder Unféllen im Stra-
Benverkehr

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

- Sorge uber die Schlafstérung”

Die Schlafstérungen treten — um diagnostisch als Insomnie zu gel-
ten — mindestens 3mal pro Woche auf und dauern mindestens einen
Monat lange an. Typischerweise entwickelt sich eine nicht organi-

ICD-10: organi-
sche und nicht
organische In-
somnie



40

Schwerpunktthema 2017: Update Schlafstérungen 4

Die organische
Insomnie wird als
G47.0 in der ICD-
10 kodiert

sche Insomnie in zeitichem Zusammenhang mit stérkeren Belas-
tungen im Leben. Wer h&ufiger unter einer Insomnie leidet, kann
Angst vor Schlaflosigkeit entwickeln und sich sténdig mit den Kon-
sequenzen beschéftigt, was wiederum die insomnischen Beschwer-
den verstarkt.

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

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

¢ die idiopathische Insomnie, (eine lebenslange Insomnie oder In-
somnie mit Beginn in der Kindheit), deren zentrales Kriterium
eine chronische, bis in die Kindheit zurlickreichende Be-
schwerde Uber Insomnie ist, die durch eine andere Schlafst6-
rung nicht erklart werden kann (vgl. auch Riemann 2007: 559);

e 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
zuzlglich der Grunderkrankung zu kodieren ist);

¢ die nicht nadher bezeichnete (unspezifische) organische Insom-
nie.

sInsomniepatienten duBern an Symptomen und Folgebeschwer-
den die Schlafbeschwerden, Ein- und Durchschlafstérungen,
fruthmorgendliches Erwachen, permanentes Griibeln wéahrend
der Nacht, nicht zur Ruhe kommen, nicht abschalten kénnen und
der hohe Druck schlafen zu mussen, um ja am nachsten Tag fit
Zu sein.

Als Beschwerden tagsuber duBern sie Midigkeit und Erschép-
fung. Die Patienten berichten auch tber Stimmungsbeeintréachti-
gungen, Gereiztheit, Irritabilitat usw., dann natdrlich haufig auch
Uber zunehmende Depressivitét.

Das Maf3 an Leidensdruck beim chronischen Insomniepatienten
wirde ich als sehr hoch bewerten, die Patienten haben naturlich
schon die verschiedensten Hausmittelchen probiert, waren in der
Apotheke, beim Hausarzt und Facharzt, ohne dass dies geholfen
héatte und duBern doch auch oft ein gewisses MaB an Verzweif-
lung, die Schlafstérung nie wieder los zu werden.”

(Prof. Dr. Dieter Riemann, Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie 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.
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4.2.2 Schlafbezogene Atmungsstérungen

»Ein typischer Patient kommt, weil seine Frau ihn wegen lautem und
unregelmaBigem Schnarchen geschickt hat. Bestenfalls kommt die
Frau gleich mit. Eine typische Patientin kommt mit der Beschwerde,
nicht mehr schlafen zu kénnen. Ein typischer Patient kommt und
sagt, dass er selbst nach langem Schlafen nicht mehr fit ist und sei-
nen Job nicht mehr leisten kann.*

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

~Schlafbezogene Atmungsstérungen sind Stérungen der Atmung,
die ausschlieBlich oder priméar im Schlaf auftreten und die ihrerseits
stérend auf den Schlaf riickwirken und seine Erholungsfunktion be-
eintrachtigen” (Becker 2007b). Sie duBern sich haufig in Form von
Tagesschlafrigkeit. Die ICSD-3 z&hlt folgende Erkrankungen zu den
schlafbezogenen Atmungsstérungen die Obstruktive Schlafapnoe
(OSAS), die Zentrale Schlafapnoe (ZSAS), Hypoventilationsstérun-
gen sowie schlafbezogene Hypoxamiestérungen (SBHHS). Von be-
sonderer Bedeutung — auch fiir die Analysen im Rahmen dieses Re-
ports —ist das Schlafapnoe-Syndrom, weil es in der ambulanten Ver-
sorgung eine vergleichsweise gro3e Rolle spielt.

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS) ist charakterisiert
durch wiederholte Einengung der pharyngealen Atemwege wéhrend
des Schlafens mit konsekutiven Atmungsstérungen in Gestalt von
Atemstillstdnden, Hypopnoen oder Atmungsereignissen mit Weck-
reaktionen. Dies fuhrt zu einer Stérung der Schlafstruktur und ver-
mindert die Erholungsfunktion des Schlafs (Becker 2007a: 853).

Eine zentrale Schlafapnoe (ZSAS) ist ein ,Atemstillstand, wéhrend
dessen keine Atmungsanstrengungen stattfinden.“ (Jerrentrup
2007: 1311). Von einer ZSAS ist auszugehen, wenn eine kritische
Menge von zentralen Apnoen pro Stunde Schlafzeit stattfinden. Laut
Jerrentrup liegen keine Angaben zur Pravalenz der ZSAS in der Be-
volkerung 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 Schlafapnoesyn-
drome sehr heterogen ist, sind die Symptome oft relativ unspezi-
fisch. Sowohl ausgepragte Tagesmidigkeit als auch insomnische
Beschwerden mit haufigem néchtlichem Erwachen kdnnen auftre-
ten. Oft gehen die Apnoephasen mit periodischen Extremitatenbe-
wegungen im Schlaf einher. Beim néchtlichen Erwachen kénnen
manche Betroffene Atemnot verspuiren. (Jerrentrup 2007: 1313).

Die Schlafapnoe wird in der ICD-10 als G47.3 dokumentiert, worun-
ter ,mehrere unterschiedliche Krankheitsbilder, die durch Atemstill-
stdnde von mehr als 10 Sekunde Dauer bzw. weitere Muster von

Obstruktive
Schlafapnoe

Zentrale
Schlafapnoe
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gestorter Atmung 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 (ob-
struktives Schlafapnoe-Syndrom) wieder.® In den Auswertungen die-
ses Reports werden Analysen jedoch nur bis zur Klassifikationse-
bene 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).

4.2.3 Hypersomnien zentralnervésen Ursprungs

Hypersomnien zentralnervésen Ursprungs sind eine Gruppe von
Schlafstérungen, die mit der zentralen Beschwerde der Tages-
schlafrigkeit einhergehen, die weder durch einen gestérten Nacht-
schlaf noch durch zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen ver-
ursacht sind (AASM 2014).

Die idiopathische Hypersomnie ist durch exzessive Tagesschlafrig-
keit und Schlafanfélle gekennzeichnet. Auch verlangerte Uber-
gangszeiten vom Aufwachen aus dem Schlaf bis zum vollstédndigen
Wachsein stellen eine Hypersomnie dar — Patienten haben extreme
Schwierigkeiten, nach dem Nachtschlaf oder einer Schlafpause wie-
der aufzuwachen. Sie bendtigen mehrere Wecker und haben haufig
mit Schlaftrunkenheit zu k&mpfen. Eine Hypersomnie ist, wenn sie
nicht auf organische Ursachen zurlickzufiihren ist, in der Regel mit
einer psychischen Stérung verbunden. Von ihr zu unterscheiden ist
die Narkolepsie sowie die Hypersomnie als Folge von Schlafapnoe
und anderen organischen Hypersomnien (Dilling et al. 2011: 254f.,
Mayer 2007a: 557). In der ICD-10 kann die idiopathische Hypersom-
nie sowohl als organische (G47.1) als auch als nicht organische Hy-
persomnie (F51.1) dokumentiert werden.

Der Narkolepsie liegt eine Stérung der Schlaf-Wach-Regulation zu-
grunde mit der Folge einer erhdhten Einschlafneigung am Tage —
selbst in ungewdhnlichen Situationen wie z. B. wéhrend eines Ge-
sprachs. Es kénnen Kataplexien (Verlust des Muskel-Spannungs-
zustands in Folge emotionaler Erregung) sowie Schlafldhmungen
und hypnagoge Halluzinationen auftreten. Die Narkolepsie ist eine
sehr seltene Erkrankung. Fir Patienten sind Lebensbereiche wie
Freizeit, Ausbildung, Beruf und Familie stark in Mitleidenschaft ge-

Die ICD-10 erlaubt darlber hinaus die Kodierung folgender Subkategorien
(,FUnfsteller’): G47.32: Schlafbezogenes Hypoventilations-Syndrom; G47.38:
Sonstige Schlafapnoe und G47.39: Schlafapnoe, nicht ndher bezeichnet (DIMDI
2014: 247).
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zogen, viele unbehandelte Patienten ziehen sich sozial komplett zu-
rick (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
Schlafstérungen 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 kérperliche Er-
krankung (ICD-10: G47.1+Grunderkrankung), die Hypersomnie
durch Medikamente, Drogen oder Substanzen (ICD-10:
G47.1+Grunderkrankung), sowie nicht ndher bezeichnete Hyper-
somnien, die in der ICD-10 entweder als nicht organische (F51.9)
oder als organische Schlafstérung (G47.1) dokumentiert werden
kénnen (DGSM 2009: 23).

4.2.4 Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen sind durch eine feh-
lende Synchronisation des intrinsischen zirkadianen Rhythmus mit
dem Hell-Dunkel-Wechsel gekennzeichnet — es mangelt an Syn-
chronizitat zwischen dem individuellen Schlaf-Wach-Rhythmus und
dem erwinschten Schlaf-Wach-Rhythmus der Umgebung® (DIMDI
2014: 206). Das Schlafbediirfnis tritt also nicht zu den Zeiten auf, zu
denen ,normalerweise“ geschlafen wird. Sofern die zirkadiane
Schlaf-Wach-Rhythmusstérung eine nicht organische Ursache hat,
geht Dilling et al. (2011: 256f.) davon aus dass mit fragmentierte und
wechselnde Schlaf- und Wachzeiten oft mit meist erheblichen psy-
chischen Stérungen einhergehen.

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

Die Diskrepanz zwischen dem intrinsischen Schlaf-Wach-Rhythmus
und dem &uBeren Hell-Dunkel-Rhythmus oder den sozialen Anfor-
derungen der Schlafenszeiten kann entweder durch eine Stérung
des intrinsischen Taktgebers verursacht sein, oder seine Ursache
darin haben, dass der Schlaf-Wach-Rhythmus aufgrund auBerer
Faktoren von einem normalen intrinsischen Rhythmus abweicht.

Diese Stoérung des intrinsischen Schrittmachers ist haufig durch
Schichtarbeit verursacht; andere Stérungsursachen sind z. B. Jet-
lag, Medikamenten- oder Drogenmissbrauch oder eine kérperliche
Erkrankung. Zu den zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen

Kleine-Levin-Syn-
drom

Schichtarbeit kann
eine Ursache einer
zirkadianen Schlaf-
Wach-Rhythmus-
stérung sein
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zéhlen auBerdem unregelméBige Schlaf-Wach-Muster oder zirkadi-
ane Rhythmusschlafstdrungen vom ,freilaufenden Typ“ (Maurer
2013: 200ff., Rodenbeck 2007: 1324ff.).

4.2.5 Parasomnien

Parasomnien, wie AlbtrAume oder Schlafwandeln beeinflussen im
Unterschied zu den meisten Schlafstérungen nicht die Qualitét oder
die Erholsamkeit des Schlafs. Dennoch kénnen sie fur die Betroffe-
nen eine groBe Belastung darstellen. Beispielsweise empfinden Pa-
tienten Schlafwandeln oder Pavor nocturnus als peinlich, Albtrdume
kénnen die Stimmung am Tage verschlechtern. Schlafwandeln geht
zudem mit einer Verletzungsgefahr einher (Schredl 2013: 209).

Gemeinsam ist den Parasomnien, dass sie unerwiinschte physische
Ereignisse oder Erfahrungen darstellen, die wahrend des Schlafs
auftreten. Sie kdnnen nach der Schlafphase unterschieden werden,
wéhrend 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 Schlafsto-
rungen vom Typ der Parasomnien. Die als Schlafwandeln (Som-
nambulismus) (F51.3) definierten Verhaltensweisen ,reichen vom
Aufsetzen im Bett bis zum Verlassen des Bettes mit Umherlaufen®
(Mayer 2007e: 1140). Dabei ist das Bewusstsein getriibt, Urteilsfa-
higkeit und Reaktionsvermdégen sind eingeschrankt. Schlafwandeln
tritt meist aus dem Tiefschlaf heraus im ersten Nachtdrittel auf. In
den meisten Fallen besteht nach dem Erwachen keine Erinnerung
mehr an das Schlafwandeln.

Schlafwandeln kann eine Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit
zur Folge haben. Darlber hinaus kann ein voll ausgepragtes Schlaf-
wandeln fir den Betroffenen und seine Umgebung eine beunruhi-
gende Situation darstellen, denn die Betroffenen haben keine unmit-
telbare Kontrolle tber ihre Handlungen, sind oft nicht weckbar und
kdnnen sich im Nachhinein nicht an die Episode erinnern. Es kann
zu selbstgefédhrdenden Handlungen kommen. Betroffene und Ange-
hérige sollten aufgeklart werden, eine Behandlung sollte bei haufi-
gem Schlafwandeln und Selbstgefdhrdung stattfinden (Mayer
2007e: 1143).

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

keine Erinnerung an die Episode.

Albtrdume (F51.5) stellen ein , Traumerleben voller Angst und Furcht ~ Albtrdume

mit sehr detaillierter Erinnerung an den Trauminhalt® dar. Zu den  (Angsttrdume)

Themen des Traums gehdren die Bedrohung des Lebens, der Si-
cherheit oder der Selbstachtung. Wéhrend einer Alptraumepisode
besteht eine autonome Reaktion, jedoch kein Schreien oder Bewe-
gungen. Um Alptrdume 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.).

4.2.6 Schlafbezogene Bewegungsstérungen sowie andere
Schlafstérungen

Schlafbezogene Bewegungsstérungen sind priméar charakterisiert
durch relativ einfache, stereotype Bewegungen, die den Schlaf oder
sein Eintreten stéren kdnnen. Nur das Restless-Legs-Syndrom stellt
hiervon eine Ausnahme dar, insofern Patienten typischerweise ab-
sichtlich laufen oder die Beine bewegen, um das Unwohlsein in den
Beinen zu reduzieren (AASM 2014). Neben dem Restless-Legs-
Syndrom gehdéren hierzu auch periodische Beinbewegungen im
Schlaf sowie verschiedene andere Bewegungsstdérungen (vgl. zu
weiteren Formen bspw. Weel3 2013).

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

Da im weiteren Report Schlafstérungen anhand der ICD-10 aufge-
schlisselt analysiert werden, sind in Tabelle 2 und Tabelle 4 die
Schlafstérungsdiagnosen aufgelistet. Geman der in der ICD-10 zu
treffenden Unterscheidung zwischen nicht organischen und organi-
schen Schlafstérungen sind die entsprechenden Diagnosen F51 so-
wie G47 dargestellt.
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Als nicht organische Schlafstérungen gelten ,nur Schlafstérungen,
bei denen emotionale Ursachen als primérer Faktor aufgefasst wer-
den, und die nicht durch anderenorts klassifizierte kdrperliche St6-
rungen verursacht werden.” (DIMDI 2014: 206).

Tabelle 2: Formen nicht organischer Schlafstérungen im ICD-10
|
F51 nicht organische Schlafstérungen
F51.0 nicht organische Insomnie
2
F51.1  nicht organische Hypersomnie 2
3
F51.2 Nicht organische Stérung des §'
Schlaf-Wach-Rhythmus
F51.3 Schlafwandeln [Somnambulismus]
S
F51.4  Pavor nocturnus §
2
F51.5 Albtrdume [Angsttrdume] o)

F51.8 Sonstige nicht organische Schlafstérungen

F51.9  Nicht organische Schlafstérung, nicht ndher bezeichnet

Quelle: DIMDI; sowie Dilling et al. (2011: 250 ff.)
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Sofern eine Schlafstérung nicht als nicht organisch unter F51 diag-
nostiziert wird, werden Schlafstérungen im Kapitel VI des ICD-10
(G00-G99, Krankheiten des Nervensystems) unter der Kategorie
G47 kodiert.

Tabelle 3: Formen organischer Schlagstdrungen im ICD-10

I ——
G47 organische Schlafstérungen

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

G47.1 Krankhaft gesteigertes Schlafbedirfnis [Hypersomnie (idiopa-
thisch)]

G47.2 Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus [Syndrom der verzoger-
ten Schlafphasen
UnregelméaBiger Schlaf-Wach-Rhythmus]

G47.3 Schlafapnoe
G47.4 Narkolepsie und Kataplexie
G47.8 Sonstige Schlafstérungen [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 Beinbewe-
gungen um Schlaf, beide aus der Gruppe der schlafbezogenen Be-
wegungsstérungen, umfasst (Tabelle 4).

Tabelle 4: Formen organischer Schlagstérungen im ICD10 2016 GM

I ——
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

47
Organische
Schlafstérungen
im ICD-10
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4.3 Schlafstérungen im Arbeitsunfidhigkeitsgeschehen

»Fur das Arbeitsunféhigkeitsgeschehen haben Schlafstérungen eine
enorme Bedeutung! Krankheitstage wegen Insomnie sind méglicher-
weise hinter solchen Diagnosen wie Psychovegetatives Syndrom
oder Depressive Verstimmung oder v.a. Burnout oder fatigue Syn-
drom etc. versteckt. Der Hausarzt traut sich nicht die Insomnie zu
bemiihen und niedergelassene Schlafmediziner, die Insomnie-Ex-
perten, sind gibt es kaum.“ (Prof. Dr. Ingo Fietze, Interdisziplinares
Schlafmedizinisches Zentrum an der Charité Berlin)

Die von Literatur und Expertinnen und Experten betonte Public
Health-Relevanz von Schlafstérungen lasst erwarten, dass sich
Schlafstérungen im Arbeitsunféhigkeitsgeschehen deutlich nieder-
schlagen. Insbesondere die mit Insomnie verbundenen Tagesfolgen
wie Schlafrigkeit und Erschépfung haben das Potential, Fehltage zu
verursachen. Um die Bedeutung einer Erkrankung fur das Arbeits-
unfahigkeitsgeschehen zu beurteilen, ist ihr Anteil am Krankenstand
mafBgeblich. Gemessen daran ist das Gegenteil der hier formulier-
ten These der Fall:

Schlafstérungen spielen im Arbeitsunféhigkeitsgeschehen eine nur
sehr geringe Rolle. Im Jahr 2015 verursachten sie 3,9 Fehltage (je
100 VJ), das entspricht 0,26 Prozent aller Fehltage. Zum Vergleich:
Dies sind nur 4,6 Prozent der Fehltage, die die Depression (F32) als
drittwichtigste Einzeldiagnose im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
verursacht.’ Vergleicht man das AU-Volumen von Schlafstérungen
mit Diagnosen, die im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen eine ,mittel-
groBBe” Rolle spielen, zeigen 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 Beschéftigte sind pro Jahr wegen Schlafstérungen
krankgeschrieben: 0,29 Prozent der DAK-versichert Beschéftigten
hatten 2015 eine oder mehrere Arbeitsunféhigkeiten aufgrund einer
Schlafstérung. Setzt man diese Zahlen ins Verhaltnis zur Pravalenz
von Insomnie, wie sie weiter oben referiert wurde (etwa 10 Prozent)
wird deutlich, dass nur ein sehr geringer Anteil der Schlafstérungen
zu einer dokumentierten Arbeitsunféhigkeit fuhrt.

Eine Arbeitsunfahigkeit wegen Schlafstérungen dauert im Durch-
schnitt etwa 11 Tage. Im Vergleich zu anderen Arbeitsunfahigkeiten
verursachen Schlafstérungen somit eher klrzere bis mittellange Ar-
beitsunféhigkeiten. Kiirzer dauern z. B. Arbeitsunfahigkeiten wegen

°  Genauer ist damit gemeint: die Diagnose, die sich auf Rang 3 der Einzeldiagno-

sen befindet, die die meisten Fehltage verursachen.
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Atemwegserkrankungen, Infektionen oder Krankheiten des Verdau-
ungssystems. Z. T. deutlich langer dauern dagegen Arbeitsunféhig-
keiten wegen psychischer Erkrankungen, Neubildungen oder Er-
krankungen des Muskel-Skelett-Systems.

Manner verursachen mehr Fehltage aufgrund von Schlafstérungen
als Frauen. Dies liegt daran, dass sie haufiger aufgrund von Schlaf-
stérungen arbeitsunféhig geschrieben werden als Frauen (0,43 ge-
genuber 0,27 Félle je 100 VJ) und zu einem hdheren Anteil betroffen
sind, also mindestens einmal im Jahr eine Arbeitsunfahigkeit wegen
Schlafstérungen haben (0,33 Prozent der Manner gegeniber
0,23 Prozent der Frauen) (Tabelle 5).

Tabelle 5: Kennzahlen zum Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von Schlafsto-
rungen (alle Schlafstérungen) im Jahr 2015

Gesamt  Méanner Frauen
AU-Tage (je 100 VJ) 3,9 4,3 3,4
AU-Fille (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 Schlafstérungen (G47, F51 und G25.8). Standardisierte Werte.

Altere Altersgruppen haben mehr Fehltage wegen Schlafstérungen
als jingere Altersgruppen. Im Altersgang zeigt die Anzahl der Fehl-
tage (je 100 VJ) aufgrund von Schlafstérungen eine deutliche Zu-
nahme. Insbesondere die Altersgruppen ab 45 Jahren fehlen deut-
lich mehr Tage aufgrund von Schlafstérungen als die Altersgruppen
unter 45 Jahren (Abbildung 26).

Eine andere Tendenz als die Fehltage zeigt sich bei den Arbeitsun-
fahigkeitsfallen mit Ursache Schlafstérungen. Zwar gilt auch far
diese Kennzahl, dass altere Beschaftigte tendenziell mehr Félle als
jungere haben. Jedoch sind die sehr jungen Altersgruppen ver-
gleichsweise oft von Arbeitsunféhigkeiten wegen Schlafstérungen
betroffen, die Félle gehen dann aber mit jeder &lteren Altersgruppe
zuruck bis die 30- bis 34-Jahrigen die geringste Fallzahl aufweisen.
Beginnend bei der Gruppe der 35- bis 39-Jahrigen ist mit jeder alte-
ren Altersgruppe eine Zunahme der Falle zu verzeichnen, 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-
Jahrigen), kommen auf 100 Versicherte nur 0,51 Arbeitsunfahigkei-
ten wegen Schlafstérungen.

Manner verursa-
chen mehr Fehl-
tage wegen
Schlafstérungen
als Frauen

Altere Altersgrup-
pen haben deut-
lich mehr Fehl-
tage als jiingere
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Organische
Schlafstérungen
flihren zu mehr
Fehltagen als
nicht organische
Schiafstérungen

Abbildung 26: AU-Tage und AU-Félle wegen Schlafstérungen (alle Schlafsto-
rungen) im Altersgang im Jahr 2015
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6
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AU-Tage je 100 VJ AU-Falle je 100 VJ

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

4.3.1 Einzelne Schlafstérungsdiagnosen im Arbeitsunfihig-
keitsgeschehen

Diese erste Analyse betrachtet ohne weitere Differenzierung die Ge-
samtheit der Schlafstérungen (ICD-10: F51, G47, G25.8). Unter die-
sen ist jedoch zu prifen, ob sich einerseits die Schlafstérungen mit
psychischer Ursache (F51) von denen mit organischer Ursache
(G47) unterscheiden. Andererseits sind Insomnien von schlafbezo-
genen Atmungsstérungen zu unterscheiden. Im Folgenden wird da-
her eine genauere Analyse des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens der
verschiedenen Schlafstérungen unternommen.

Hinsichtlich der Unterscheidung nicht organisch gegeniber orga-
nisch (F51 gegenlber G47) ist festzustellen, dass die organischen
Schlafstérungen zu deutlich mehr Fehltagen fuhren als die nicht-
organischen (3,2 zu 0,5 AU-Tagen je 100 VJ). Méglicherweise be-
vorzugen Arzte die Kodierung als organische Schlafstérung, wenn
sie nicht ausschlieBen kdénnen, dass eine kérperliche Ursache der
Schlafstérung zugrunde liegt. Zudem fallen unter die organischen
Schlafstérungen auch die schlafbezogenen Atmungsstérungen, die
— gemessen an den Schlafstérungen insgesamt — eine vergleichs-
weise gro3e Rolle spielen. Unter den organischen Schlafstérungen
macht die Schlafapnoe (G47.3) etwa 30 Prozent der AU-Tage aus.
Insomnien machen etwa 29 Prozent der AU-Tage aufgrund von
Schlafstérungen aus. Im Abschnitt 4.4 wird, auch unter Ruckgriff auf
die Experteneinschatzungen, das Thema der organischen gegen-
Uber den nicht organischen Schlafstérungen nochmal aufgegriffen.
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Die Analyse nach einzelnen Schlafstérungsdiagnosen zeigt erhebli-
che Geschlechterdifferenzen, die unsichtbar bleiben, wenn wie oben
Schlafstérungen im Gesamten betrachtet werden. So fihrt
Schlafapnoe bei Ménnern zu etwa 5-mal mehr AU-Tagen als bei
Frauen (1,50 zu 0,32). 0,17 Prozent der Manner haben mindestens
eine Arbeitsunfahigkeit wegen 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 fiir die meisten psychischen Erkrankungen gilt auch fur die nicht
organische Schlafstérung (F51): sie verursacht bei Mannern weni-
ger AU-Tage als bei Frauen (0,49 zu 0,56 AU-Tage je 100 VJ). Auch
bei der Insomnie insgesamt zeigt sich ein Geschlechterunterschied
dahingehend, dass Manner etwas weniger Fehltage als Frauen ha-
ben (1,0 zu 1,2 AU-Tagen je 100 VJ) (Tabelle 6).

Die Schlafapnoe
fuhrt bei Mannern
zu deutlich mehr
Fehltagen als bei
Frauen
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Tabelle 6: AU-Kennziffern einzelner Schlafstdrungen sowie Schlafstorun-
gen insgesamt differenziert nach Geschlecht fiir das Jahr 2015
(1/2)

]
AU-Tage je 100 VJ AU-Fille je 100 VJ

Gesamt Manner Frauen | Gesamt Manner Frauen

Schlafstérungen

G47+G25.8+F51 386 429 33 036 043 027

Insomnie
F51.0+F51.8+ 1,11 1,01 1,23 0,08 0,08 0,08
F51.9+G47.0

nicht organische

Schlafstorungen F51 0,52 0,49 0,56 0,04 0,03 0,04

(organische) Schlaf-

. 2 2
storungen G47 3,20 3,69 ,63 0,31 0,39 0,23

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

Ein- und Durchschlaf-
stérungen G47.0 0,6 0,6 0,7 0,05 0,05 0,05
Schlafstérungen nicht
naher bezeichnet 1,34 1,36 1,33 0,104 0,102 0,106
G47.9

periodische Beinbe-
wegungen, Restless- 0,14 0,11 0,16 0,01 0,005 0,007
Legs-Syndrom G25.8

(organische) Schlaf-
stérungen und 3,34 3,80 2,80 0,32 0,39 0,23
PBB/RLS G47+G25.8

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



4 Schwerpunktthema 2017: Update Schlafstérungen

53

Tabelle 7: AU-Kennziffern einzelner Schlafstérungen sowie Schlafstérun-
gen insgesamt differenziert nach Geschlecht fir das Jahr 2015
(2/2)
]

Falldauer in Tagen Betroffenenquote

Gesamt Manner Frauen | Gesamt Manner Frauen

Schlafstérungen

G47+G25.8+F51 10,9

10,0 12,4 0,29% 0,33% 0,23%

Insomnie

F51.0+F51.8+F51.9

13,7 12,6 14,9 0,07% 0,06% 0,07%

+
G47.0
nicht organische

Schlafstérungen
F51

14,7 14,0 0,03% 0,03% 0,03%

(organische) Schlaf-

stdrungen G47 10,2 9,5

0,25% 0,30% 0,19%

Schlafapnoe G47.3 6,8 6,9 59 0,11% 0,17% 0,04%
Ein- und Durch-
schlafstérungen

G47.0

12,6 11,3 14,1 0,04% 0,04%  0,04%

Schlafstérungen
nicht naher bezeich-
net G47.9

12,9 13,3 12,5 0,09% 0,08% 0,09%

periodische Beinbe-
wegungen, Rest-
less-Legs-Syndrom
G25.8

22,6 23,0 22,4 | 0,0056% 0,004% 0,006%

(organische) Schlaf-
stérungen und
PBB/RLS
G47+G25.8

|
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

10,4 9,7 11,9 0,26% 0,31% 0,20%

Zur Bewertung der (relativen) Bedeutung der einzelnen Diagnosen
zeigt Abbildung 27 die Fehltage aller 4-stelligen Einzeldiagnosen so-
wie die Krankheitsgruppe der Insomnie und der 3-Steller G47 (orga-
nische Schlafstérungen) und F51 (nicht organische Schlafstérun-
gen). Es wird erneut deutlich, dass die organischen Schlafstérungen
deutlich haufiger als die nicht organischen Schlafstérungen als Di-
agnose einer Krankschreibung dokumentiert werden. Vergleichs-
weise bedeutende Diagnosen im Arbeitsunféhigkeitsgeschehen der
Schlafstérungen sind die Insomnie, die Schlafapnoe sowie die Diag-
nose G47.9, also die nicht ndher bezeichnete Schlafstérung. Nur in

Bewertung

der relativen
Bedeutung der
einzelnen
Schlafstérungs-
diagnosen
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Insomnie und
Schlafapnoe
nach Alter und
Geschlecht

sehr seltenen Einzelféllen werden Hypersomnien wie z. B. die Hy-
persomnie (G47.1, F51.1) oder Parasomnien wie das Schlafwan-
deln (F51.3) einer Krankschreibung zugrunde gelegt.

Abbildung 27: Fehltage (je 100 VJ) nach Einzeldiagnosen sowie Insomnie und
den ICD-10-Dreistellern G47 und F51 im Jahr 2015

F51.0 0,14
F51.1 | 0,00

F51.2 | 0,01

F51.3 | 0,00

F51.4 | 0,00

F51.5 | 0,01

F51.8 ] 0,04

F51.9 0,30

G25.8 0,14

G47.0 0,63
G471 | 002

G47.2 | 001

G473 0,95

G474 | 009

G478 | 012

G479 134

G47 3,20
F51 0,52

Insomnie 1,11
0 1 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 Schlafstérungen (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 2 und Tabelle 3.

4.3.2 Altersgang nach Geschlecht und spezifischen
Diagnosen

In Abbildung 28 und Abbildung 29 wird der Altersgang fiir die
Schlafapnoe und die Insomnie fur M&nner und Frauen getrennt aus-
gewiesen. 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 Altersgrup-
pen fast keine Fehltage aufgrund von Schlafapnoe, erst die 55- bis
59-Jahrigen und die 60- bis unter 65-Jahrigen haben wenige Fehl-
tage wegen Schlafapnoe, deutlich unter dem Niveau der Ménner.

Die Insomnie zeigt demgegenuber einen davon unterschiedlichen
Altersgang: Bei Frauen verursacht sie bereits bei den jingeren und
erst Recht bei den mittleren Altersgruppen Fehltage, die &lteren Al-
tersgruppen unterscheiden sich diesbeziglich kaum von den jinge-
ren. Die meisten Insomnie-Fehltage haben die 25- bis 29- Jahrigen
Frauen. Bei den Méannern zeigen Fehltage wegen Insomnie einen
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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 Uber 45
und unter 45-Jéhrigen jedoch besonders ausgepragt. Bei Frauen ist
der Altersgang insgesamt sehr viel flacher, d. h. altere Erwerbstétige
unterscheiden sich weniger stark von jingeren Erwerbstatigen.

Abbildung 28: Fehltage (je 100 VJ) aufgrund von Schlafapnoe und Insomnie im
Altersgang bei Mannern 2015
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015. Standardisierte Werte

Vor allem von der
Schlafapnoe sind
in besonderem
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Seit 2005 haben
Fehltage wegen
Schlafstérungen
um 77 Prozent
zugenommen

Abbildung 29: Fehltage (je 100 VJ) aufgrund von Schlafapnoe und Insomnie
im Altersgang bei Frauen 2015
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015. Standardisierte Werte

4.3.3 Entwicklung von Arbeitsunfahigkeiten aufgrund von
Schiafstérungen

Nehmen Arbeitsunfahigkeiten wegen Schlafstérungen zu? Zur Be-
antwortung 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 Zu-
nahme um 77 Prozent. Die Zunahme verlauft relativ kontinuierlich —
auch wenn es in einigen Jahren wie etwa den Jahren mit sehr nied-
rigem Krankenstand 2005 und 2006 auch zu Rlckgéngen kam.
Schlafstérungen vollziehen im GroBen und Ganzen die Entwicklung
des Gesamtkrankenstandes nach, der ja ebenfalls seit 2007 tenden-
ziell im Anstieg begriffen ist.
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Bei der Analyse der zeitlichen Entwicklung des Arbeitsunféhig-
keitsgeschehens und der ambulanten Versorgung ist zu beach-
ten, dass es seit dem DAK-Gesundheitsreport 2010 Ersatzkas-
sen-weit zu einer Umstellung der Bezugsbevdlkerung fur die Al-
ters- und Geschlechtsstandardisierung gekommen. Fur die hier
abgebildeten Zeitreihen wurden die Werte auch fur die Jahre, die
vor der Umstellung liegen, nach dem gleichen Standardisierungs-
verfahren standardisiert. Somit kénnen ggf. Werte und Angaben
von denen im Vorgangerreport abweichen.

Die Zunahme von Fehltagen wegen Schlafstérungen ist bei Méan-
nern wie bei Frauen zu beobachten, wobei Frauen Uber den gesam-
ten betrachteten Zeitraum weniger Fehltage wegen Schafstérungen
haben als Manner.

Abbildung 30: Fehltage (je 100 VJ) wegen Schlafstérungen (alle Schlafstérun-
gen) gesamt und nach Geschlecht

0 T T T T T T
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

amGesamt ===Manner =®=Frauen

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
Schlafstérungen zugenommen hat: Wie Abbildung 31 zeigt, hat die
Zahl der AU-Tage mit Ursache Insomnie im betrachteten Zeitraum
deutlich zugenommen — von 0,46 AU-Tagen (je 100 VJ) im Jahr
2005 auf 1,11 im Jahr 2015 — was mehr als einer Verdoppelung ent-
spricht. Die starke Zunahme ist bei Mannern wie Frauen festzustel-
len, Frauen haben durch Insomnie jedoch etwas mehr Fehltage. Zu
beachten ist, dass sich diese Veranderungen auf einem — im Ver-
gleich zum Gesamtkrankenstand — sehr niedrigen Niveau vollzie-
hen.

Seit 2005 haben
sich die Fehltage
wegen Insomnie
mehr als verdop-
pelt
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Bei den Fehltagen aufgrund von Schlafapnoe ist im Unterschied zu
denen mit Ursache Insomnie jedoch keine Zunahme zu verzeichnen
(Abbildung 32). Es ist dartber hinaus festzuhalten, dass Arbeitsun-
fahigkeit wegen der Schlafapnoe weit uberwiegend Manner betrifft,
und dass dies auch im Zeitverlauf stabil ist.

Abbildung 31: Fehltage (je 100 VJ) wegen Insomnie im Zeitverlauf nach Ge-
schlecht
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2005-2015. Standardisierte Werte

Abbildung 32: Fehltage (je 100 VJ) wegen Schlafapnoe im Zeitverlauf nach Ge-

schlecht
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2005-2015. Standardisierte Werte
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4.3.4 Zwischenfazit: Schlafstérungen im Arbeitsunféhigkeits-
geschehen

Insgesamt spielen Schlafstérungen im AU-Geschehen eine sehr ge-
ringe 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 be-
zeichnete organische Schlafstérung G47.9 wird oft als Diagnose do-
kumentiert.

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

Die Zahl der Fehltage wegen Schlafstérungen hat seit 2005 deutlich
zugenommen. Hiervon sind Manner und Frauen gleichermaBen be-
troffen. Zugenommen haben vor allem Fehltage aufgrund von In-
somnien.

Mit einer Analyse des dokumentierten AU-Geschehens kann die
Relevanz von Schlafstérungen nicht nachgewiesen werden. Entwe-
der ist es tatsachlich so, dass Betroffene trotz der Schlafstérungen
und ihrer Tagesfolgen wie Schlafrigkeit, Mudigkeit und Konzentrati-
onsschwierigkeiten sich nur sehr selten krankschreiben lassen.
Oder die arztlichen Krankschreibungen dokumentierten im Falle von
Arbeitsunfahigkeit wegen Schlafstérungen andere Diagnosen. Fr
die letztgenannte Erklarung spricht sich mehr oder weniger direkt
die groBe Mehrzahl der fir diesen Gesundheitsreport befragten Ex-
pertinnen und Experten aus.

Die Frage, ob Schlafstérungen zu Arbeitsunfahigkeiten fihren, die
im dokumentierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen nicht beobachtet
werden kénnen, wird im Abschnitt 4.5 zur standardisierten Befra-
gung von Erwerbstatigen wieder aufgegriffen.

»ochlafstérungen wie Insomnie, schlafbezogene Atmungsstérun-
gen, Narkolepsie, Restless legs syndrome, PLM (Periodic limb
movement), Bruxismus, diverse Parasomnien etc. tragen maf3-
geblich zum Arbeitsunfahigkeitsgeschehen (sowohl bei Ein-
schrédnkungen als auch bei Arbeitsunfahigkeit) bei.” (Prof. Dr.
Antje Buttner-Teleaga, Sprecherin der AG Alertness und Vigilanz
der DGSM)

Von Schilafapnoe
sind Uberwiegend
Manner betroffen,
die Insomnie
fiihrt dagegen bei
Mannern etwa
wie bei Frauen zu
Arbeitsunfahig-
keitstagen
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Am bedeutsams-
ten in der
ambulanten
Versorgung sind
Insomnien und
schlafbezogene
Atmungsstérun-
gen

Der gréBte Anteil
der Schlafst6-
rungspatienten
hat lediglich die
unspezifische Di-
agnose: ,,Schlaf-
stérung, nicht na-
her bezeichnet*

~Arbeitsunféhigkeiten wegen Schlafstérungen dauern meist weni-
ger als vier Tage, so dass keine arztliche Krankschreibung erfor-
derlich ist. Schlafbezogene Atmungsstérungen und Hypersomnie
haben eine groBe Bedeutung fur Berufe mit Teilnahme am Stra-
Benverkehr oder im Transportwesen. Berufsunfahigkeiten wegen
Hypersomnien und Schlafbezogenen Atmungsstérungen nehmen
zu.“ (Dr. Joachim T. Maurer, Leiter des Schlafmedizinischen Zent-
rums der Universitatsklinik Mannheim)

4.4 Schlafstérungen in der ambulanten Versorgung

Fur 4,1 Prozent der DAK-versicherten Erwerbstatigen wurden im
Jahr 2015 eine (oder mehrere) Schlafstérungsdiagnosen vergeben.
Abbildung 33 zeigt, welchen Anteil die einzelnen Schlafstérungsdi-
agnosen daran hatten.

Demnach spielen vor allem Insomnien und Schlafbezogene
Atmungsstérungen eine Rolle in der ambulanten Versorgung von
Schlafstérungen. Knapp 32 Prozent der Versicherten, die wegen
Schlafstérung in Behandlung waren, wurde eine Insomnie diagnos-
tiziert'”. Knapp 28 Prozent der Schlafstérungspatienten hatten als
Diagnose ein Schlafapnoesyndrom (G47.3). Eine Diagnose Schlaf-
bezogenen Bewegungsstérungen (G25.8), zu denen das Syndrom
der unruhigen Beine (Restless-Legs-Syndrom) gehort, haben im-
merhin noch knapp 6 Prozent der Schlafstérungspatienten.

Dem weitaus groBten Teil der Schlafstérungspatienten wurde je-
doch keine spezifische Diagnose gestellt, sondern lediglich die un-
spezifische Diagnose Schlafstérung, nicht naher bezeichnet
(G47.9).

Sieht man von den unspezifischen Diagnosen ab, hat auBerhalb der
Insomnien, der Schlafapnoe und den schlafbezogenen Bewegungs-
stérungen keine Schlafstérung einen Anteil von mehr als einem Pro-
zent an allen Schlafstérungspatienten. Demnach spielen also Para-
somnien wie z. B. Schlafwandeln oder organische Hypersomnien
wie z. B. das Kleine-Levin-Symptom in der ambulanten Versorgung
eine duBerst geringe Rolle. Dies entspricht sehr wahrscheinlich ihrer
ohnehin sehr geringen Pravalenz in der erwachsenen Erwerbsbe-
vélkerung.

Auffallig ist, dass eine deutlich gréBere Zahl von Insomniepatienten
eine organische Diagnose bekommt und demgegenuber die nicht
organische Insomnie seltener als Diagnose kodiert wird (F51.0 ge-
gentber G47.0). Auch generell sind organische Schlafstérungen
deutlich haufiger als Diagnose dokumentiert als nicht organische.

' Das heiBt eine der folgenden ICD-,Viersteller*: F51.0 (Nicht organische Insom-

nie), F51.8 (Sonstige nicht organische Schlafstérungen), F51.9 (Nicht organische
Schlafstérung, nicht naher bezeichnet) oder G47.0 (organische Ein- und Durch-
schlafstérungen).
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Ein Grund hierfur ist, dass die relativ hiufig diagnostizierte Schlafap-
noe zu den organischen Schlafstérungen gehért. Aber auch diesen
Umstand in Rechnung gestellt bleibt zu konstatieren, dass Haus-
und Fachérzte deutlich haufiger eine organische als eine nicht orga-
nische Schlafstérung dokumentieren.

Ob dies dem realen Krankheitsgeschehen entspricht oder ob es sich
hierbei um ein Artefakt der &rztlichen Kodierpraxis handelt, ist
schwer zu beurteilen. Die Expertinnen und Experten, die fir diesen
Gesundheitsreport befragt wurden (vgl. Abschnitt 0), wurden auch
um eine Beurteilung dieses Ergebnisses gebeten. |hre Einschatzun-
gen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

* Die nicht organische Insomnie ist im realen Krankheitsge-
schehen haufiger, sie wird jedoch oft nicht dokumentiert,
weil Insomnien eher als Beschwerde oder Symptom einer
anderen Krankheit angesehen werden, weil sich mit der or-
ganischen Insomnie besser eine medikamentdse Therapie
begriinden lasst, weil man den Patienten nicht mit einer Di-
agnose aus dem Kapitel der psychischen Erkrankungen
stigmatisieren will oder weil die nicht organische Insomnie
kaum bekannt ist, wéhrend die organische Insomnie in klas-
sifikatorischer Nahe der bekannten Schlafapnoe steht.

e Ein Teil der befragten Expertinnen und Experten sehen die
dokumentierten Diagnosen jedoch in Ubereinstimmung mit
dem realen Krankheitsgeschehen; die organische Insomnie
ware demnach tatséchlich haufiger als die nicht organische.

Organische
Schlafstérungen
werden deutlich
héaufiger kodiert
als nicht organi-
sche
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»Die organische Insomnie bedeutet, dass eine Grunderkrankung
vorliegt, die letztendlich die Ursache fur die Schlafstérung ist. Dies
entspricht meiner Ansicht nach dem realen Krankheitsgesche-
hen, da mit Zunahme der Multimorbiditat mit dem Alter auch die
Schlafstérungen zunehmen. Bei samtlichen neurologischen Er-
krankungen gibt es begleitende Schlafstérungen, z. B. bei neuro-
degenerativen Erkrankungen, bei allen Demenzen aber auch bei
anderen Muskelerkrankungen und bei Hirndurchblutungsstérun-
gen. Auch Schlaganfélle und das sehr haufig auftretende
Schlafapnoesyndrom kénnen zur organischen Insomnie fiihren.

Deshalb entspricht es durchaus dem realen Krankheitsgesche-
hen, wenn die organische haufiger als die nicht organische In-
somnie kodiert wird.*

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

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

Fir die meisten Haus- und Fachérzte ist es einfacher eine orga-
nische 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 Stérung anerkannt zu werden.”

(Prof. Dr. Dieter Riemann, Universitatsklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie Freiburg)
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Tabelle 8: Anteil Beschéattigter mit einer Diagnose Schlafstdrung (Einzeldi-
agnosen und ICD-Viersteller) im Jahr 2015

Diagnose Anteil

F51.0 nicht organische Insomnie 0,18%

F51.1 nicht organische Hypersomnie 0,01%

F51.0 Nicht organische Stérung des Schlaf-Wach- 0.02%
Rhythmus

F51.3 Schlafwandeln [Somnambulismus] 0,01%

F51.4 Pavor nocturnus 0,004%

F51.5 Albtrdume [Angsttrdume] 0,02%

F51.8 Sonstige nicht organische Schlafstérungen 0,05%

F51.9 Nicht_organische Schlafstérung, nicht ndher 0.30%
bezeichnet

G25.8 (u. a.)Restless-Legs-Syndrom 0,28%
Ein- und Durchschlafstérungen [Hyposom- o

G47.0 nie, Insomnie] 0.76%
Krankhaft gesteigertes Schlafbediirfnis [Hy- o

G persomnie (idiopathisch)] B0
Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

G47.2 [Syndrom der verzbgerten Schlafphasen, 0,03%
UnregelmaBiger Schlaf-Wach-Rhythmus]

G47.3 Schlafapnoe 1,36%

G47.4 Narkolepsie und Kataplexie 0,02%

G478 Sonstige Schlafstérungen [Kleine-Levin- 0.14%
Syndrom]

G47.9 Schlafstérung, nicht ndher bezeichnet 1,39%

F51 Nicht organische Schlafstérung 0,56%

G47 (organische) Schlafstérung 3,47%

F51.0,

F51.8, . o

F51.9 Insomnie 1,23%

G47.0

F51, G47, . . o,

G25.8 Schlafstérungen insgesamt 4,09%

]
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit. Standardisierte Werte
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Die Behandlungs-
pravalenz von
Schlafstérungen
nimmt mit dem
Alter deutlich zu

Abbildung 33: Anteil Versicherter mit einer Schlafstérungsdiagnose an allen
Schlafstérungspatienten (standardisiert) im Jahr 2015

F51.0 [ 4,59
F51.1 |0,.2%
F51.2 | 0,5%
F51.3 | 0,3%
F514 |0,1%
F515 | 0,5%

F51.8 1 1,3%
F519 | 7,6%

G258 | 5,7%

G47.0 | 19,8%
G47.1 1 0,9%
G472 | 07%
G47.3 27,6%
G47.4 | 0,5%

G47.8 [1137%
G479 | 37,1%

F51 |
G47
Insomnie

84,5%

31.9% \ \ \ \
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

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 kénnen. Als Insomnie gilt F51.0, F51.8, F51.9, und/oder
G47.0. Standardisierte Werte.

Epidemiologischen Bevdlkerungserhebungen wie auch die fur die-
sen Report durchgefiihrte Erwerbstatigenbefragung liefern Hin-
weise, dass Schlafstérungen mit dem Alter haufiger werden, jedoch
keinen klaren und kontinuierlichen Altersgang in den Altersgruppen
18 bis 65 (Schlack et al. 2013: 744 1.). Fur die Behandlungspra-
valenz von Schlafstérungen dagegen zeigt sich ein solcher deutli-
cher und kontinuierlicher Altersgang (Abbildung 34). Demnach gibt
es bei Mannern wie Frauen eine Zunahme von Diagnosen wegen
(allen) Schlafstdrungen. Die 20- bis 24-jahrigen Manner beispiels-
weise hatten zu 1,4 Prozent eine Schlafstérungsdiagnose in der am-
bulanten Versorgung im Jahr 2015. Unter den 40- bis 44-jdhrigen
Mé&nnern haben bereits 3,8 Prozent eine Diagnose, die 60- bis unter
65-jahrigen Manner haben zu 8,2 Prozent eine Diagnose Schlaf-
storung.

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 Alters-
gruppen daruber zeigt sich diesbezuglich keine klare Tendenz.
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Abbildung 34: Behandlungspravalenz von Schlafstérungen im Altersgang nach
Geschlecht 2015

9%

0, 80
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o

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Behandlungsprévalenz = Anteil der er-
werbstatigen DAK-Versicherten mit einer Schlafstérungsdiagnose in der ambulan-
ten Versorgung.

Liegt der beschriebene Altersgang allen Schlafstérungen zugrunde
oder zeigen sich je nach Einzeldiagnose andere Muster im Alters-
verlauf? Der Altersgang in der Behandlungs-prévalenz von Schlaf-
stérungen zeigt sich auch bei den wichtigsten Einzeldiagnosen.

Abbildung 35 bis Abbildung 37 zeigt den Altersgang der (in der am-
bulanten Versorgung) wichtigsten Schlafstérungen. Alle drei be-
trachteten Diagnosen zeigen einen Altersgang in der Behandlungs-
préavalenz bei beiden Geschlechtern. Die Behandlung der Schlafap-
noe (Abbildung 36) zeigt jedoch mit Abstand den deutlichsten Al-
tersgang, und dort v.a. bei den M&nnern.
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Der Altersgang in
der Behandlungs-
préavalenz von
Schlafstérungen
zeigt sich auch
bei den wichtigs-
ten Einzeldia-
gnosen

Abbildung 35: Behandlungspravalenz von Insomnie im Altersgang nach Ge-
schlecht 2015
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3% 2,8% 2.7%
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2% 1,8%
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12/
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0%

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

® Manner = Frauen uj;e':rgs

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Behandlungsprévalenz = Anteil der er-
werbstéatigen DAK-Versicherten mit einer Insomniediagnose in der ambulanten Ver-
sorgung.

Abbildung 36: Behandlungspravalenz von Schlafapnoe im Altersgang nach Ge-
schlecht 2015
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Behandlungsprévalenz = Anteil der er-
werbstatigen DAK-Versicherten mit einer Schlafapnoe in der ambulanten Versor-

gung.
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Abbildung 37: Behandlungspravalenz von organischer Schlafstdrung, nicht na-
her bezeichnet (G47.9) im Altersgang nach Geschlecht 2015
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015. Behandlungspravalenz = Anteil der er-
werbstatigen DAK-Versicherten mit einer Diagnose G47.9 in der ambulanten Ver-
sorgung.

Wahrend die Erwerbstatigenbefragung deutliche Hinweise fir einen
Anstieg der Insomnie zeigt, lassen sich aus den Daten zur ambulan-
ten Versorgung nur schwache Hinweise fir einen Anstieg ableiten
(Abbildung 38). Allerdings konnte in der Analyse zur ambulanten
Versorgung aus technischen Griinden nicht der im AU-Geschehen
betrachtete langere Zeitraum seit 2005 analysiert werden.

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 héchsten 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 Prozent), hier ist der Anstieg der einzige unter den be-
trachteten Diagnosen, der einen (fast) kontinuierlichen Anstieg er-
fahrt.

Demgegeniber haben seit 2010 kaum mehr erwerbstatige DAK-
Versicherten eine nicht ndher bezeichnete organische Schlafst6-
rung Diagnose, und auch der Anteil derjenigen, die wegen einer In-
somnie in ambulanter Behandlung waren, stieg kaum an (von 1,1
auf 1,2 Prozent). Wenn Schlafstérungsdiagnosen insgesamt haufi-
ger werden, ist dies somit auf die Schlafapnoe als Treiber zurlickzu-
fuhren.

Treiber fiir die
Zunahme von
Schlafstérungs-
diagnosen ist die
Schlafapnoe
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Die Behandlungs- Abbildung 38: Behandlungspravalenz von Schlafstérungen im Zeitverlauf
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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
Jahren &hnlich geblieben. Nur teilweise wird regelhaft nachge-
fragt. Aber Patienten wissen mehr Uber die Bedeutung von
Schlafstérungen und &uBern diese 6fter gegentiber Arzten.“ (Prof.
Dr. Thomas Penzel, wissenschaftlicher Leiter des Schlafmedizi-
nischen Zentrums der Charité Berlin)

4.4.1 Polygraphie und Polysomnographie

Polygraphie oder Zur Diagnostik von Schlafstérungen insbesondere von schlafbezo-
Polysomnogra- genen Atmungsstérungen kann eine Polygraphie und/oder eine Po-
phie zur Diag- lysomnographie” durchgefiihrt werden. Im Jahr 2015 erhielten
nose von Schlaf- 0,4 Prozent der erwerbstatigen DAK-Versicherten eine Polygraphie
stérungen 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 de-

Die beiden Untersuchungen wurden in den Abrechnungsdaten der DAK-Gesund-
heit durch folgende Gebulhrenordnungspositionen des EBM abgegrenzt: kardio-
respiratorische Polysomnographie (GOP 30901) und kardiorespiratorische Poly-
graphie (GOP 30900).
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nen eine Polysomnographie durchgefihrt wurde. Da die Polygra-
phie oder Polysomnographie vor allem zur Diagnose von schlafbe-
zogenen Atmungsstérungen eingesetzt wird, wurde vor allem bei
Schlafstérungspatienten mit einer Diagnose Schlafapnoe diese di-
agnostischen Verfahren eingesetzt: bei 24,8 Prozent eine Polygra-
fie, bei 9,3 Prozent eine Polysomnographie. Die Polygraphie beruht
im Vergleich zur Polysomnographie auf einer vereinfachten Unter-
suchungsmethode und wird deshalb deutlich haufiger eingesetzt als
die Polysomnographie (Tabelle 9).

Tabelle 9: Anteil von erwerbstatigen DAK-Versicherten, die im Jahr 2015
eine schlafmedizinische Diagnostik erhielten

Schlafmedizinische Diagnostik

Polygraphie Polysomnographie

alle erwerbstétigen
DAK-Versicherten

Erwerbstatige DAK-Versicherte...

0,4% 0,1%

... mit einer Schlafsto-

rungsdiagnose 8,0% 2,8%

... mit einer nicht orga-
nischen Schlafst6- 2,6% 1,2%
rungsdiagnose

... mit einer Insomnie-

Diagnose 2,9% 1.1%

... mit einer Schlafap-

. 24,8% 9,3%
noe-Diagnose

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015

4.4.2 Behandlung von Schlafstérungen

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
schlafbezogenen Atmungsstérungen vor allem die Maschinenbeat-
mung zum Einsatz kommt, wird bei nicht organischen Schlafstérun-
gen und insbesondere bei Insomnie eine medikamentdse Therapie
und/oder eine Verhaltenstherapie durchgefihrt.
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Psychotherapie bei Schlafstérungen

Zur Behandlung insbesondere von nicht organischen Schlafstérun-
gen kann eine Psychotherapie eingesetzt werden. 2015 erhielten
13,1 Prozent aller Versicherten mit einer nicht organischen Schlaf-
stérung eine Psychotherapie. Bei Patienten mit mehreren psychi-
schen Erkrankungen kann nicht festgestellt werden, aufgrund wel-
cher 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 bekom-
men haben (unter allen Schlafstérungspatienten betragt der Anteil
7,8 Prozent), wahrend die erwerbstéatigen DAK-Versicherten insge-
samt nur zu 0,8 Prozent im Jahr 2015 eine Psychotherapie erhielten
Tabelle 10.

Tabelle 10: Anteil der Versicherten mit Schlafmittelverordnung und Psycho-
therapie in 2015

Therapie

pharr_lr_mﬁgggig;sche Psychotherapie
alle Versicherten 1,6% 0,8%
Versicherte mit Diagnose...
...Schlafstérungen 22,1% 7,8%
...hicht organisch
bedingte Schlafsto- 31,8% 13,1%
rung
...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 unterschei-
den, zeigt Abbildung 39. Schlafstérungspatientinnen bekommen
haufiger eine Psychotherapie verordnet als Schlafstérungspatienten
(12,2 zu 8,4 Prozent).

Ein Grund hierfur ist wahrscheinlich, dass Frauen deutlich haufiger
als Manner eine nicht organische Schlafstérung (und damit psychi-
sche) Schlafstérung diagnostiziert bekommen. AuBBerdem haben
Frauen eine héhere Behandlungspravalenz und deutlich mehr Fehl-
tage wegen psychischer Erkrankungen, und geman bevélkerungs-
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epidemiologischer Erhebungen leiden sie auch haufiger unter psy-
chischen Erkrankungen. Es kann somit angenommen werden, dass
auch unter schlafgestérten Frauen die psychische Komorbiditat aus-
gepragter ist als bei schlafgestérten Méannern, so dass hierdurch
Frauen mehr Psychotherapien verordnet werden.

Abbildung 39: Anteil von Insomniepatienten, die einer Behandlung erhalten
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 sinn-
voll. Lediglich fur die Insomnie findet sich in der Leitlinie (DGSM
2009) eine Auswahl von fiir die Insomnie-Behandlung geeigneten
Schlafmitteln (Hypnotika) (vgl. Tabelle 11). Insgesamt gibt es sieben
verschiedene Wirkstoffgruppen, die aufgrund ihrer schlafférdernden
Wirkung bei Insomnie eingesetzt werden. Aufgrund ihres gleichen
Wirkungsmechanismus werden Nicht-Benzodiazepin-Agonisten
und kurz- bis mittellang wirksame Benzodiazepinhypnotika zu ,,Ben-
zodiazepinen und -Analoga“ zusammengefasst.
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0,6 Prozent der
erwerbstéatigen
DAK-Versicher-
ten wurde 2015
ein Benzodiaze-
pin verschrieben

Tabelle 11:  Ubersicht der Substanzen zur Behandlung von Insomnien

Substanzgruppe Substanzen

Nicht-Benzodiazepin- Zolpidem

Agonisten (Z-Drugs) Zopicion
Zaleplon

Kurz- bis mittellang wirk- | Triazolam, Lormetazepam, Bro-
same Benzodiazepinhyp- | tizolam. Temazepam, Loprazolam,
notika Nitrazepam, Flunitrazepam

Mirtazapin, Trimipramin, Doxepin,

Sedierende Antidepressiva Amitriptylin, Mianserin, Trazodon

Melperon, Pipamperon, Prometha-

Niedrigpotente Neurolep- zin, Thioridazin, Chlorprothixen,

tika : !
Laevomepromazin, Promazin

Antihistaminika Diphenhydramin, Doxylamin

Alkoholderivate Chloralhydrat

Phytotherapeutika Baldrian, Hopfen, Passionsblume,

Melisse, Kawain

Quelle: Leitlinie (DGSM 2009) S. 43

Die Analyse der Verordnungen auf Basis von Daten der DAK-Ge-

S

undheit zeigt: Die erwerbstatigen DAK-Versicherten haben im Jahr

2015 zu 0,6 Prozent™ ein zur Behandlung von Insomnie geeignetes
Benzodiazepin oder -Analogon verschrieben bekommen. Benzodi-
azepine werden nicht nur bei Schlafstérungen eingesetzt, sondern
kommen aufgrund ihrer angstlésenden, beruhigenden, schlaffér-
dernden und muskelentspannenden Wirkung auch bei anderen Er-
krankungen zum Einsatz. Aufgrund ihres Abh&ngigkeitspotenzials
bei langfristiger Einnahme ist ihr Einsatz umstritten.

~Zur Pravention von Arzneimittelabhangigkeit sollte deutlich ge-
macht werden, dass es sich bei dieser Abhangigkeit um eine seit
langem bekannte unerwiinschte Wirkung von Benzodiazepinen
und Z-Drugs handelt. In diesem Zusammenhang sollte der Leitfa-
den der Bundesarztekammer aus dem Jahr 2007 ,Medikamente
— schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit breit gestreut werden

12

Der alters- und geschlechtsstandardisierte Wert betragt 0,5 Prozent). Im Unter-
schied zu den Analysen zum Arbeitsunféhigkeitsgeschehen und zur ambulanten
Versorgung sind viele Werte bei den Analysen der Arzneimittelverordnungen auf-
grund mangelnder Besetzung einiger Alters- und Geschlechtsgruppen nicht in
gleicher Weise standardisierbar, so dass unstandardisierte Werte berichtet wer-
den. Die Abweichungen zwischen beobachteten und standardisierten Werten
sind jedoch sehr gering.
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und im Verordnungsalltag endlich Beriicksichtigung finden. Dazu
gehdrt 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. Antide-
pressiva kénnen je nach Wirkstoff eine antriebssteigernde oder an-
triebsdampfende sowie beruhigende und angstlésende Wirkung ha-
ben. Im Bereich der Schlafstérungen werden ausschlielich beruhi-
gend und schlafférdernd wirkende Antidepressiva eingesetzt.

Da Neuroleptika neben ihrer antipsychotischen Wirkung auch sedie-
rend wirken, werden sie gelegentlich bei Schlafstérungen verschrie-
ben. Im Jahr 2015 erhielten lediglich 0,2 Prozent (standardisierter
Wert: 0,2 Prozent) aller erwerbstatigen DAK-Versicherten ein nied-
rigpotentes Neuroleptikum. Alle anderen in Tabelle 11 aufgeflhrten
Substanzen wurden nur in Einzelfallen verschrieben.

Mannern mit einer diagnostizierten Schlafstérung wird geringfligig
haufiger ein Schlafmittel verordnet als Frauen (30,4 zu 28,6 Pro-
zent) (Abbildung 39). Die Abbildung macht auch deutlich, dass bei
der Behandlung von Schlafstérungen vor allem auf medikamentdse
Therapien zurlckgegriffen. Zwei Gruppen von Schlafstérungspati-
enten erhielten dabei zu einem vergleichsweise hohen Anteil Medi-
kamente zur Behandlung der Schlafstérung: Patienten mit einer
nicht organischen Schlafstérung, also Patienten, die zum gréBten
Teil unter einer Insomnie leiden. Sie erhielten zu 31,8 Prozent ent-
sprechendes Schlafmittel. Die zweite Gruppe sind Insomnie-Patien-
ten, die zu 31,7 Prozent Medikamente zur Behandlung der Insomnie
verordnet bekamen. Die weitere Analyse der Arzneimittelverordnun-
gen wird aus diesem Grund auf Versicherte mit diagnostizierter In-
somnie fokussiert.

Medikamentodse Therapie bei Insomnie

Etwa jeder Finfte (19,6 Prozent) Versicherte mit einer Insomniedi-
agnose erhielt ein schlafférderndes Antidepressivum. Ein Benzodi-
azepin oder -Analogon wurde jedem Siebten (13,9%) erwerbstéti-
gen DAK-Versicherten mit Insomnie verschrieben.

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

Sedierende
Antidepressiva

Neuroleptika
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»Schlafstérungen machen schlechte Laune und gelegentlich de-
pressiv. In diesem Fall haben schlafférdernde Antidepressiva ihre
Berechtigung. Generell kommen sie aber zu haufig zum Einsatz
und fuhren z. T. zu erheblichen psychischen oder physischen
(Gewichtszunahme) Nebenwirkungen.“ (Prof. Dr. Ingo Fietze, In-
terdisziplinares Schlafmedizinisches Zentrum an der Charité Ber-
lin)

Mannliche Versicherte mit Insomnie erhielten etwas haufiger ein se-
dierend wirkendes Antidepressivum als Frauen (beobachtet: 20,7%
zu 19,2%; standardisiert: 19,1% zu 17,2%). Wie aus Abbildung 40
hervorgeht, haben insbesondere Manner zwischen 30 und 60 Jah-
ren eine héhere Verordnungsquote als Frauen. Bei beiden Ge-
schlechtern zeigt sich, dass die Verordnungsquote mit zunehmen-
dem Alter steigt (ausgenommen der Altersgruppe der 60- bis 65-
Jéhrigen). Bei der Haufigkeit der Benzodiazepin- oder -Analogon-
Verordnungen zeigen sich hingegen keine Geschlechterunter-
schiede.

Abbildung 40: Verordnungsquote von sedierend wirkenden Antidepressiva bei
Versicherten mit Insomnie nach Alter und Geschlecht 2015

30%

25,6%
25%
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16,6% o °
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Quelle: Arzneimitteldaten DAK-Gesundheit 2015

78,8% alle erwerbstatigen DAK-Versicherten mit Insomnie haben
zusétzlich eine weitere psychische Erkrankung. Da eine Insomnie
sowohl Ursache als auch Symptom einer psychischen Erkrankung
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sein kann, ist das hdufige gemeinsame Auftreten von einer Diag-
nose aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen und der In-
somnie naheliegend.

Haben Insomniepatienten ohne eine zusatzliche psychische Erkran-
kung weniger haufig eine Verordnung der hier betrachteten Wirk-
stoffe erhalten im Vergleich zu Insomniepatienten, die zusatzlich an
einer psychischen Erkrankung leiden? Abbildung 41 zeigt, dass Ver-
sicherte ohne zuséatzliche psychische Erkrankungen deutlich selte-
ner ein sedierendes Antidepressivum erhalten und auch weniger
h&ufig niedrigpotente Neuroleptika im Vergleich zu Insomniepatien-
ten mit zusatzlicher psychischer Erkrankung. Im Gegensatz dazu
weisen die Verordnungsquoten der beiden Versichertengruppen
von Benzodiazepinen oder -Analoga nur einen geringen Unter-
schied auf. Dies ist ein Indiz, dass bei isoliert auftretenden Insom-
nien (ohne zusétzliche psychische Erkrankung) in der medikamen-
tésen Behandlung vorwiegend Benzodiazepine oder -Analoga zum
Einsatz kommen.

Abbildung 41: Verordnungsquote bei Versicherten mit Insomnie differenziert
nach dem Vorhandensein einer zusétzlichen psychischen Er-
krankung 2015
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Quelle: Arzneimitteldaten DAK-Gesundheit 2015
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Das Verord-
nungsvolumen
wird in Defined

Daily Doses

(DDD) dargestellt

Verordnungsvolumen von Benzodiazepinen und -Analoga bei
Insomnie

Aus den Arzneimitteldaten lasst sich nicht nur ablesen, welche Me-
dikamente ein Versicherter verordnet bekommen hat, es kann dar-
Uber hinaus auch das Verordnungsvolumen bestimmt werden. Das
Verordnungsvolumen wird in sogenannten ,Defined Daily Doses"
(DDD) gemessen. Diese definierte Tagesdosis gibt an, wieviel Wirk-
stoff ein Erwachsener zur Behandlung der Hauptindikation Gber den
Zeitraum von einem Tag bendtigt.

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 fir
diese zeitliche Beschrénkung ist das Abh&ngigkeitspotenzial dieser
Wirkstoffe und die Mdglichkeit, dass die Beschwerden nach dem
Absetzen wieder auftreten (Rebound-Effekt).

»Nach wie vor ist die Verordnung von Schlafmitteln in vielen Fallen
weder evidenzorientiert noch sachgerecht. Unter Berlcksichti-
gung aller Daten (nicht nur die der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, sondern auch Marktdaten von IMS Health) werden noch im-
mer zu viele Mittel mit Abhangigkeitspotenzial tiber zu lange Zeit-
raume verordnet.” (Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitdt Bremen)

Wie aus Abbildung 42 ersichtlich wird, haben knapp zwei Drittel
(63,1%) aller Betroffenen, die 2015 ein Benzodiazepin oder -Analo-
gon als Kurzzeittherapie erhalten, bis 30 DDD erhalten. 22,6 Pro-
zent erhielten ein Benzodiazepin oder -Analogon fiir ein bis drei Mo-
nate (30-90 DDD). Laut Arzneimittelrichtlinie ist eine Verordnung
Uber die vier Wochen hinaus nur in begrindeten Einzelféllen még-
lich. Trotzdem erhielten 14,3 % Benzodiazepin oder -Analogon-Ver-
ordnungen fir mehr als 3 Monate (90—-180 oder tber 180 DDD).
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Abbildung 42: Versicherten mit Insomnie differenziert nach dem Verordnungs-
volumen von Benzodiazepinen und -Analoga in 2015
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63,1%

Quelle: Arzneimitteldaten DAK-Gesundheit 2015

FUr diesen relativ hohen Anteil von Patienten, die mehr als 90 DDD
erhalten, sind mehrere Erklarungsansétze denkbar: Mdglicherweise
erfolgten die Verordnungen nicht in aufeinander folgenden Mona-
ten, sondern mit Einnahmepause. Des Weiteren kénnte es durch
eine nicht-koordinierte Versorgung der Betroffenen zu Mehrfachver-
ordnungen durch verschiedene Arzte gekommen sein.

Nicht berlcksichtigt sind in dieser Analyse Verordnungen, die auf
einem Privatrezept ausgestellt wurden, da diese nicht bei der ge-
setzlichen Krankversicherung abgerechnet werden. Die Verordnung
von Benzodiazepinen und -Analoga Uber ein Privatrezept ist jedoch
kein Randphanomen. Laut Weif3 und Hauswaldt (2015 ) ist in Haus-
arztpraxen das relative Risiko ein Benzodiazepin oder -Analogon
Uber ein Privatrezept verordnet zu bekommen, um 22 Prozent er-
héht gegenuliber der Verordnung irgendeines anderen Arzneimittels.

»Ein Grund fir die Zunahme der Verordnungen von Benzodiaze-
pinhypnotika und Z-Drugs auf Privatrezept ist, dass die Analysen
in der Gesetzlichen Krankenversicherung Arztpraxen identifizie-
ren kénnen, die besonders haufig solche Mittel verordnen (,Pillen-
schleudern’,'Benzodiazepinschwerpunktpraxen‘).  Privatverord-
nungen verschleiern den Umfang dieser Verordnungen. Der An-
teil privat verordneter Schlafmittel fiir Versicherte der GKV ist re-
gional zwar unterschiedlich, liegt aber in allen Bundeslandern
Uber 50%.“ (Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitat Bremen)

Etwa 14 Prozent
der Insomnie-
patienten mit
Benzodiazepin-
Verordnung er-
hielten mehr als
90 DDD im Jahr
verordnet
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Zwischen den Geschlechtern zeigen sich keine wesentlichen Unter-
schiede im Verordnungsvolumen von Benzodiazepinen und -Ana-
loga. Auffallig ist jedoch, dass der Anteil der Kurzzeittherapien mit
dem Alter abnimmt. Wurde 84,2 Prozent der 20- bis 24- Jahrigen mit
Benzodiazepinen und -Analoga-Verordnung nicht mehr als 30 Ta-
gesdosen verordnet so lag dieser Anteil bei den 60- bis 65- Jédhrigen
nur noch bei 54,2 Prozent. Der Anteil der mittelfristigen Therapie
steigt stattdessen stark.

Abbildung 43: Versicherten mit Insomnie differenziert nach Altersgruppen und
dem Verordnungsvolumen von Benzodiazepinen und -Analoga
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Quelle: Arzneimitteldaten DAK-Gesundheit 2015

4.5 Bevélkerungsbefragung zu Schlafstérungen und weite-
ren Aspekten im Zusammenhang mit Schlafstérungen

4.5.1 Methodik und Soziodemografie der Stichprobe

Mittels einer standardisierten Befragung von 5.207 Erwerbstétigen,
d. h. abhangig Beschaftigte und Selbststandige, werden im Folgen-
den 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 In-
somnie. Weiter werden mdégliche Risiko- und Schutzfaktoren fur In-
somnie erfragt, darunter Arbeitsbedingungen und Schlafhygiene,
auch Aspekte der Versorgung sind Thema der Befragung.

Die Befragung wurde vom 10. bis 29. Oktober 2016 durch die forsa
Politik- und Sozialforschung GmbH als Online-Befragung realisiert.
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Das von Forsa verwendete Panel befragt auch Personen ohne In-
ternetanschluss (diese Gruppe nimmt mittels einer Box am Fernseh-
gerat an Befragungen teil), so dass es hier nicht zu einer Verzerrung
dahingehend kommt, dass nur Personen mit Internetanschluss be-
teiligt waren. Alle hier dargestellten Ausz&hlungen und Analysen
wurden durch das IGES Institut auf Basis des von Forsa Ubernom-
menen Rohdatensatzes erstellt.

Die Befragten wurden auf Basis der Daten des Mikrozensus 2015
nach Alter, Geschlecht, Bildung und Bundesland gewichtet, so dass
der Datensatz représentativ fir die erwerbstatige Bevdlkerung im
Alter von 18 bis 65 Jahren in Deutschland ist. Tabelle 12 zeigt die
Demografie der Befragten vor Verwendung der Gewichtung. Tabelle
13 zeigt die Befragten nach Alter und Geschlecht mit verwendetem
Gewicht. Alle weiteren Auswertungen basieren auf dem gewichteten
Datensatz.

Tabelle 12:  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 13:  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

Die befragten Manner verteilen sich in etwa zu je einem Drittel auf
die Schulabschlisse Haupt-/Volksschulabschluss, mittlerer Ab-

Die Befragung ist
reprasentativ fur
die abhangig Be-
schéftigten in
Deutschland
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Die Befragten

sind Uberwiegend

Angestellte

schluss (d. h. mittlere Reife Realschulabschluss, Abschluss der Po-
lytechnischen Oberschule oder ein gleichwertiger Abschluss) sowie
Abitur oder Fachabitur.

Unter den befragten Frauen haben gut 41 Prozent Abitur oder Fach-
abitur als héchsten Schulabschluss. Weitere knapp 40 Prozent ha-
ben einen mittleren Abschluss und gut 19 Prozent Haupt- oder
Volksschulabschluss (Tabelle 14).

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

Tabelle 14:  Befragte nach Geschlecht und Schulabschluss
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Schulabschluss Anzahl | Prozent | Anzahl | 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 2.751 . 100,0% 2.430 | 100,0% 5.181  100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

Die Befragten gehdren weit Gberwiegend zur Gruppe der Angestell-
ten (gut 59 Prozent der Manner und knapp 84 Prozent der Frauen)
(Abbildung 44). Die Gruppe der Arbeiter macht unter den Mannern
27 Prozent, 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 mit-
helfende Familienangehdrige stellen nur einen sehr kleinen Teil der
Stichprobe: weniger als 2 Prozent der Manner und etwas mehr als
1 Prozent unter den Frauen.
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Abbildung 44: Befragte nach Geschlecht und beruflicher Statusgruppe
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016
N (Ménner/Frauen) = 2.747/2.415

Tabelle 15 zeigt weitere Merkmale des Beschaftigungsverhalinisses

der Befragten.

Tabelle 15: Weitere Merkmale des Beschéftigungsverhélinisses

Weder noch/
kein Arbeits-
unbefristet befristet vertrag
Vertrag 89,6% 7,9% 2,5%
trifft zu trifft nicht zu
Samstagsarbeit 32,7% 67,3%
Sonntags- und Feiertags-
arbeit 22,4% 77,6%
Schichtarbeit bzw. wech-
selnde Arbeitszeiten 26,0% 74,0%
Bereitschaftsdienst oder
Rufbereitschaft 16,2% 83,8%
Nachtschichtarbeit 11,6% 88,4%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

N=5.116-5.165.
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Zur Ermittlung
der Verbreitung
von Insomnie
wird ein Scree-
ning-Instrument
des Robert-
Koch-Instituts
verwendet

4.5.2 Pravalenz von Insomnie, mutmaBliche Risikofaktoren
von Insomnie

Das hier verwendete Erhebungsinstrument folgt dem in der DEGS1
Befragung des Robert-Koch-Instituts verwendeten Instrument'.
Dieses geht von den einschlagigen Diagnosekriterien fiir eine nicht
organische bzw. primare Insomnie nach ICD-10 und DSM-IV-TR
aus. Demnach mussen Ein- oder Durchschlafprobleme tber einen
Zeitraum von wenigstens 4 Wochen 3-mal oder haufiger pro Woche,
nicht erholsamer Schlaf in dieser Haufigkeit oder eine schlechte
Schlafqualitat auftreten. Zuséatzlich missen Folgen der Schlafprob-
leme hinzukommen wie Mudigkeit oder Erschépfung am Tage oder
eine Beeintrachtigung der sozialen Funktionsféhigkeit.

Tabelle 16:  Algorithmus fir die Klassifikation von Befragten als Screening-
positiv Insomnie

Fir die DEGS1 Befragung verwendet das RKI den folgenden Al-
gorithmus. Als Screening-positiv werden Befragte klassifiziert,
die...

»in den letzten 4 Wochen 1- oder 2-mal pro Woche Einschlafsté-
rungen und 1- oder 2-mal pro Woche Durchschlafstérungen be-
richtet hatten oder

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

sowie

eine ziemlich schlechte Schlafqualitat oder sehr schlechte Quali-
tat des Schlafes angaben

und

zusétzlich angegeben hatten, in den letzten 4 Wochen ,immer* der
,meistens’ mide und/oder erschépft gewesen zu sein“

(Schlack et al. 2013: 742).

' Die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener“ (DEGS) ist eine epidemiologische Be-

fragung und Untersuchung der in Deutschland lebenden Erwachsenen im Alter
von 18-79 Jahre. Die Erhebung fand im Zeitraum November 2008 bis Dezember
2011 statt. Die Befragten wurden zum Teil durch eine Einwohnermeldeamtsstich-
probe gezogen, zum Teil rekrutierten sie sich aus Teilnehmern des Bundesge-
sundheitssurveys von 1998, gewissermafBen der Vorgangerstudie zu DEGS
(GoBwald et al. 2013: 611).
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Abbildung 45: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnien in der Erwerbsbevélkerung
(rechts) geman Kriterien der DEGS-Befragung des Robert-
Koch-Instituts (im Vergleich zu den Ergebnissen der DEGS
Befragung (links))

Studienpopulation Studienpopulation
Allgemeinbevolkerung 18-79 Jahre Erwerbstatige 18-65 Jahre
Befragungszeitraum 2008-2011 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 % 351%
+ schlechte Schlafqualitat + schlechte Schlafqualitat
21,9% 24,7%

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

Abbildung 46: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnien und Schlafbeschwerden in
der Erwerbsbevélkerung 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 + schlechte Schlafqualitat
9 9

28,6 %

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N (Man-
ner/Frauen) = 2.746/2.403.
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Fiir die per Befra-
gung ermittelte
Insomniepréava-

lenz zeigt sich
kein Altersgang

Es ist zu erwarten, dass Schlafstérungen mit dem Alter zunehmen
und daher auch in der Gruppe der Erwerbstatigen gilt: je alter Er-
werbstatige sind, umso gréBer ist der Anteil von Insomnie-Betroffe-
nen. 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
Méannern wie bei Frauen. Auch die neueren Analysen in diesem
Schwerpunktthema haben gezeigt, dass die Behandlungspravalenz
mit dem Alter zunimmt (Abbildung 34). Mit Daten aus der DEGS1-
Befragung des Robert-Koch-Instituts (Schlack et al. 2013, S. 745)
lasst sich jedoch (fur die Allgemeinbevélkerung) kein eindeutiger
Trend im Altersgang feststellen. Die Befragung unterscheidet 3 Al-
tersgruppen (18 bis 39 Jahre, 40 bis 59 Jahre und 60 bis 79 Jahre)
und macht Aussagen Uber die Allgemeinbevélkerung bis 79 Jahre
und stellt fir die alteste Altersgruppe keinen héheren Wert flr die
Insomniepravalenz fest als flir die mittlere.

Auch in der Befragung fir den aktuellen Gesundheitsreport findet
sich kein Trend firr das Vorliegen eines Insomniesyndroms im Al-
tersgang. Eher findet sich ein sehr leichter Trend dahingehend, dass
die Insomniepravalenz mit dem Alter abnimmt. Die Altersunter-
schiede der Manner sind signifikant, die der Frauen nicht."

Eine Erklarung dafiir, dass die Daten zur ambulanten Behandlung
einen eindeutigen Altersgang fiir Schlafstérungen zeigen, nicht je-
doch die Ergebnisse auf Basis von Befragungsdaten kénnte darin
liegen, dass Altere bei Vorliegen einer Schlafstérung eher als Jin-
gere den Arzt aufsuchen, und/oder bei ohnehin anstehenden Arzt-
besuchen die Schlafstérung ansprechen oder vom Arzt danach ge-
fragt werden.

' Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass die Unterschiede nach Altersgruppen (ohne

Berticksichtigung von Geschlecht) auf dem 5 Prozent-Niveau signifikant sind
(x*=7,9; p=0,048). Fur die Frauen alleine gilt, dass die Altersunterschiede im Chi-
Quadrat Test nicht signifikant werden (x°=3,337; p=0,343). Fiir die Ménner alleine
sind die Altersunterschiede signifikant (x’=11,988; p=0,007).
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Abbildung 47: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnien nach Alter und Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

Befragte mit Abitur oder Fachabitur leiden seltener unter Insomnie
als Befragte mit Hauptschul- oder Realschulabschluss (Abbildung
48). Einen noch eindeutigeren Gradienten zeigt die Analyse nach
beruflicher Stellung und nach Téatigkeitsniveau' (Abbildung 49): Un-
ter Arbeiterinnen und Arbeiter gibt es den gréBten Anteil an Insom-
nikern, Unter Angestellten weniger, jedoch mehr als unter den Be-
amten, diese wiederum haben mit 6,9 Prozent unter den abhéngig
Beschaftigten den geringsten Anteil an Insomnikern. Die Selbststan-
digen weisen einen sehr niedrigen Wert auf, das Ergebnis kann je-
doch wegen ihres geringen Anteils an der Stichprobe mit gré3eren
Ungenauigkeiten behaftet sein (vgl. dazu Abbildung 44).

Eindeutig ist auch der soziale Gradient in der Insomniepravalenz
nach Tatigkeitsniveau: Je hoher das Tatigkeitsniveau, umso gerin-
ger der Anteil der Insomniker (Abbildung 49). Beschéaftigte mit ein-
fachem Téatigkeitsniveau haben mit 13,3 Prozent den hdchsten In-
somniker-Anteil; Beschéaftigte mit einem gehobenen Téatigkeitsni-
veau mit 7,6 Prozent den geringsten.

15

Die Kategorien fiir das Tétigkeitsniveau wurden aus der beruflichen Stellung ge-
bildet, indem die Einteilung der beruflichen Stellung quer zur beruflichen Stellung
zusammengefasst wurde. Hierbei entstehen die drei Tatigkeitskategorien an-/un-
gelernt bzw. einfach, gelernt/qualifiziert sowie hochqualifiziert/gehoben, die die
jeweiligen Qualifikationsniveau innerhalb der Arbeiter, Angestellten und Beamten
widerspiegeln. Im Tétigkeitsniveau ,an-/ungelernt bzw. einfach® sind z. B. un- und
angelernte Arbeiter, Angestellte mit einfacher Téatigkeit und Beamte im einfachen
und mittleren Dienst zusammengefasst. Selbststandige werden aus dieser Kate-
gorisierung ausgeschlossen, weil angenommen werden muss, dass sie sehr he-
terogen hinsichtlich ihres Tatigkeitsniveaus sind und gleichzeitig aus der Befra-
gung dazu keine Informationen vorliegen.
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Abbildung 48: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach Schulabschluss
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016."

Abbildung 49: 4-Wochen-Prévalenz von Insomnie nach beruflicher Stellung und

Téatigkeitsniveau
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016."

Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass die Unterschiede nach Schulabschluss auf dem

5 Prozent-Niveau signifikant sind (x°=9,5; p=0,008).

Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass die Unterschiede nach beruflicher Stellung auf

dem 5 Prozent-Niveau signifikant sind (x’=16,4; p=0,001). Der Chi-Quadrat-Test
zeigt, dass die Unterschiede nach Tétigkeitsniveau auf dem 5 Prozent-Niveau
signifikant sind (x’=19,3; p=0,000).
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In der Befragung wurden verschiedene Merkmale der Arbeitsbedin-
gungen und Beschéftigungssituation abgefragt, die eine Rolle fir
das Vorliegen von Schlafstérungen spielen kdnnten (Abbildung 50).
Insbesondere Lage und Umfang der Arbeitszeit kénnten den Erho-
lungswert der Freizeit beeintrachtigen und damit auch die Bedingun-
gen fur guten Schlaf. Demnach erweisen sich insbesondere Schicht-
arbeit und wechselnde Arbeitszeiten und Nachtschichtarbeit als
mogliche Risikofaktoren fir eine Insomnie. Unter Beschaftigten, die
diesen besonderen Arbeitszeitbedingungen unterliegen, findet sich
ein deutlich erhéhter Anteil an Insomnikern. Auch Beschéftigte mit
Samstagsarbeit und Sonn- und Feiertagsarbeit haben mdglicher-
weise ein héheres Risiko flr eine Insomnie. Kaum erhoéht ist dage-
gen der Insomnikeranteil unter Beschéftigten, die Rufbereitschaft
oder Bereitschaftsdienst leisten.

Abbildung 50: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach Merkmalen der Arbeit

30%

25%

20%

14,4%
15% 4
’ 13,2%
11,0% 10,7% 0.9%
10% =2 9,4%
5%
0%
Samstagsarbeit Sonntags-und Schichtarbeitbzw. Bereitschaftsdienst Nachtschichtarbeit Gesamt
Feiertagsarbeit wechselnde oder Rufbereitschaft
Arbeitszeiten
N=1.483 N=1.022 N=1.157 N=747 N=503 N=5.149

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016."

Je nach Anzahl der Nachtschichten steigt das Risiko, unter einer
Insomnie zu leiden (Abbildung 51). Schwer zu erklaren ist zwar auf-
grund der vorliegenden Daten, dass Beschéftigte mit 1-4 Nacht-
schichten im Monat einen sogar leicht geringeren Insomnikeranteil
haben als Beschéftigte ohne Nachtschichten. Beginnend jedoch mit
5—7 Nachtschichten im Monat steigt der Insomnikeranteil deutlich
und unter Beschaftigten, die 8 und mehr Nachtschichten im Monat
leisten, findet sich mit 19,1 Prozent ein besonders groBer Insomni-
keranteil.

18

Der Chi-Quadrat-Test zeigt fur die folgenden Merkmale ein signifikantes Ergeb-
nis: Samstagsarbeit, Schichtarbeit, Nachtschichtarbeit. Nicht signifikant sind die
Merkmale Sonn- und Feiertagsarbeit sowie Rufbereitschaft.

Beschaftigte mit
5 und mehr
Nachtschichten
im Monat leiden
besonders haufig
unter Insomnie
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Abbildung 51: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach Anzahl Nachtschichten

pro Monat
30%
20% 19,1%
12,7%
0 o 9,4%
10% 8,6 % 8,1 %
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."

Auch andere Arbeitsbedingungen stehen gemafn den Ergebnissen
der Befragung unter Verdacht, das Risiko fiir eine Insomnie zu er-
héhen. Wer haufig unter Termin- und Leistungsdruck arbeitet, hdufig
an der Grenze der Leistungsféhigkeit arbeitet oder haufig Pausen
nicht nimmt, leidet eher unter einer Insomnie als Beschéftigte, auf
die das betreffende Merkmal nicht zutrifft (Abbildung 52).

12 =24.8: p=0,000.
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Abbildung 52: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach ausgewahliten Arbeits-
belastungen

Wie haufig kommt es bei lhrer Arbeit vor...
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11,5%

haufig B manchmal mselten Hnie

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

Die Beschéaftigungssituation 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 da-
von auszugehen ist, ,dass berufliche Unsicherheit zu einem erheb-
lichen MaBe zur Gesamtheit der psychischen Belastung beitragt®.
Berufliche Unsicherheit kann sich u. a. daraus ergeben, dass der
Arbeitsvertrag befristet ist, dass der eigene Arbeitsplatz nicht sicher
ist oder dass die eigenen Chancen auf dem Arbeitsmarkt als nicht
gut eingeschéatzt werden. Daher waren die (selbst berichtete) Ent-
lassungsgefahr, die Beschéaftigungsfahigkeit und die Befristung des
Arbeitsvertrags Gegenstand der Befragung. Beschéftigungsfahig-
keit ist hier operationalisiert als Antwort auf die Frage, mit welcher
Wahrscheinlichkeit man im Falle des Arbeitsplatzverlustes wieder
eine neue Stelle finden wiirde.”

Tatséchlich zeigen Beschéftigte, die ihre Entlassungsgefahr als
eher wahrscheinlich oder sehr wahrscheinlich einschétzen, eine hé-
here Insomniepravalenz als Beschaftigte, die sich in ihrem Beschéf-

Die Unterschiede in den folgenden dargestellten Merkmalen sind im Chi Quadrat-
Test signifikant: Termin- und Leistungsdruck, Arbeit mit Kunden, Arbeiten an der
Grenze der Leistungsféhigkeit; Pausen nicht nehmen. Nicht signifikant sind da-
gegen die Unterschiede beim Merkmal Dienstreise.

Fir die weitergehenden Bedeutungen von Beschéftigungsfahigkeit (Employabi-
lity) vgl. z. B. (Blancke et al. 2000). Fr eine Operationalisierung auf Basis objek-
tiver Daten vgl. (Apel und Fertig 2009).
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tigungsverhaltnis sicher fuhlen. Auch eine subjektiv gute Beschéafti-
gungsféhigkeit geht mit einem geringeren Risiko, unter einer Insom-
nie zu leiden einher (Abbildung 53).

Abbildung 53: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach (selbst berichteter) Ent-
lassungsgefahr und Beschéftigungsfahigkeit
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=4.946
(subjektive Entlassungsgefahr) / N=4.762 (Beschéftigungsfahigkeit).”

Das Vertragsverhéltnis steht nicht in Zusammenhang mit dem Anteil
der Insomniker. Beschéftigte, die einen unbefristeten, einen befris-
teten Vertrag oder ganz ohne Arbeitsvertrag arbeiten, unterscheiden
sich nicht signifikant hinsichtlich des Insomnikeranteils. Die Zahl der
Uberstunden steht dagegen in Zusammenhang mit der Insomnie-
pravalenz: Beschéftigte, die vier oder mehr Uberstunden pro Woche
leisten, haben zu 12,5 Prozent eine Insomnie, Beschéftigte mit we-
niger oder keinen Uberstunden leiden nur zu 7,7 bzw. 7,5 Prozent
unter einer Insomnie (Abbildung 54).

22

Fir die Unterschiede nach subjektiver Entlassungsgefahr: x*=62,4; p=0,000; fiir
die Beschéftigungsfahigkeit x*=46,8; p=0,000.
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Abbildung 54: Prévalenz von Insomnie nach Arbeitsvertrag und Uberstunden
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

Insomnie und Erreichbarkeit

Bereits im Gesundheitsreport 2013 wurde Erreichbarkeit als ein
maoglicher Risikofaktor fir gesundheitliche Beschwerden untersucht.
Hierflr wurde zur Abschatzung des AusmaBes von Erreichbarkeit
ein Index entwickelt: Prift man durch geeignete Fragen genauer ab,
ob Beschéftigte tatsachlich von Kollegen und Vorgesetzten auf3er-
halb der Arbeitszeit angerufen werden (und nicht blof3 ob deren Te-
lefonnummer beim Arbeitsgeber bekannt ist), ob sie abends noch E-
Mails bearbeiten und ob sie im Urlaub dienstliche Anrufe entgegen
nehmen missen, zeigt sich, dass Erreichbarkeit auBerhalb der Ar-
beitszeit nur einen relativ geringen Teil der Erwerbstatigen betrifft.*

Abbildung 55 zeigt die Verteilung der Indexpunkte, die von 0 (nicht
erreichbar) bis 15 (in sehr hohem MaBe erreichbar). Abbildung 56
die daraus entwickelten Kategorien von Erreichbarkeit. Ein hohes
und sehr hohes MafB an Erreichbarkeit (Punktwert 9-15) weisen
etwa 12 Prozent der Erwerbstatigen auf. Knapp 16 Prozent sind in
einem mittleren MaBBe erreichbar. Die groBe Mehrheit ist jedoch in

23

Chi-Quadrat-Test fir Vertragsverhaltnis: x° =1,5; p=0,471; fur Uberstunden pro
Woche: y* =33,1; p=0,000.

Die Werte, die in den Index eingehen kdénnen sind folgendermaBen: F10: Wie
haufig lesen Sie auBerhalb der Arbeitszeit dienstliche E-Mails? : (0—4). F10.1:
Warum lesen Sie auBerhalb der Arbeitszeit dienstliche E-Mails? : (0-3). F11:
Sind Sie auBerhalb der Arbeitszeit fir Ihren Vorgesetzten oder fir lhre Kollegen
telefonisch erreichbar? : (0-2). F11.1: Falls Ja: Wie h&ufig machen Kollegen oder
Vorgesetzte davon Gebrauch? : (0-4) und F12; Sind Sie im Urlaub fur Ihren Vor-
gesetzten oder fir Ihre Kollegen erreichbar? : (0—2). Zu weiteren Erlauterung des
Index, und fir Beispiele flr die jeweiligen Kategorien von Erreichbarkeit vgl. den
DAK-Gesundheitsreport 2013 (Marschall et al. 2013).
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nur geringem MaBe (knapp 40 Prozent) oder (fast) nicht erreichbar.
Fur diese Gruppen ist es sowohl unublich, E-Mails nach Feierabend
zu lesen, als auch dienstliche Anrufe auBerhalb der Arbeitszeit zu

bekommen.

Abbildung 55: Verteilung der Punkiwerte des Erreichbarkeitsindex
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

Abbildung 56: Erreichbarkeit von Erwerbstétigen — Einteilung nach dem Erreich-

barkeitsindex
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016
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Der Zusammenhang von Erreichbarkeit mit der Insomniepréavalenz
zeigt: je erreichbarer Erwerbstétige sind, umso hoher ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass sie unter einer Insomnie leiden. Wéhrend Er-
werbstatige, die in hohem und sehr hohem Maf3e erreichbar sind, zu
12,7 Prozent Screening-positiv sein, sind es unter denen, die nicht
oder kaum erreichbar sind, nur 7,0 Prozent.

Abbildung 57: Insomnieprévalenz nach Ausmaf von Erreichbarkeit
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Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016

Erreichbarkeit zeigt sich damit wie schon im DAK-Gesundheitsre-
port 2013 als ein moglicher Risikofaktor fiir gesundheitliche Be-
schwerden, hier flir die Insomnie.

4.5.3 Komorbiditat mit Depression/Analysen auf Basis des
PHQ-2 Screenings auf Depression

Schlafstérungen treten haufig komorbid mit anderen Stérungen auf.
Daher wurde, um einen Zusammenhang zwischen Depression und
Insomnie feststellen zu kénnen, den Befragten das Screening- In-
strument PHQ-2 vorgelegt, das mit 2 Fragen auf eine ,major De-
pression“ screent. Je héher 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 Wahrscheinlichkeit vorliegt™.

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

® ¥ =21,1; p=0,000.
*  Fur Spezifitat und Sensitivitat des Instruments vgl. Léwe et al. (2004).

Erreichbarkeit
zeigt sich als
moéglicher Risiko-
faktor fir Insom-
nie
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Die Screening-positive Gruppe (mit depressiver Symptomatik) weist
einen Insomniker-Anteil von 34,6 Prozent auf (Abbildung 58), die
Screening-negative Gruppe nur einen Anteil von 5,2 Prozent. Auch
unter den Befragten besteht also eine hohe Komorbiditat zwischen
Depression und Insomnie.

Abbildung 58: 4-Wochen-Pravalenz von Insomnie nach depressiver Sympto-

matik (PHQ-2 Screening)
50%
40%
34,6%
30%
20%
10% 9,4%
5,2%
0%
Depression Screening negativ  Depression Screening positiv Gesamt
N=4.381 N=723 N=5.104

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

4.5.4 Schlafstérungen und Arbeitsunfahigkeit

Schlafstérungen spielen im dokumentierten Arbeitsunféhigkeitsge-
schehen eine sehr geringe Rolle — dies wurde in Abschnitt 4.3 ge-
zeigt. Nur 0,29 Prozent der Erwerbstatigen haben im dokumentier-
ten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen einmal oder mehrmals im Jahr
eine Arbeitsunfahigkeit wegen Schlafstérungen. Angesichts der Fol-
gen von Insomnien, deren definitorisches Merkmal ja Tagesfolgen
wie Midigkeit, allgemeines Unwohlsein, soziale und berufliche Ein-
schrankungen usw. sind, ist es Uiberraschend, dass Schlafstdrungen
nicht — wenigstens hin und wieder — dazu fuhren, dass Beschéftigte
arbeitsunfahig sind.

Mit einem Item wurde in der Befragung auf diesen mdglichen Sach-
verhalt abgestellt: ,Haben in den letzten 12 Monaten Schlafprob-
leme und deren Folgen (z. B. Tagesmiudigkeit) dazu gefihrt, dass
Sie sich krank melden mussten?”. Da Selbststdndige keinen An-
spruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall haben und durch ei-
gensténdige Versicherung oder Wahlleistungen einen Anspruch auf
Krankengeld sichern missen, werden sie bei den folgenden Analy-
sen nicht berlcksichtigt.
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Abbildung 59: Arbeitsunfahigkeit als Folge von Schlafproblemen
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=5.074.

Diejenigen, die sich innerhalb der letzten 12 Monate wegen Schlaf-
stérungen krankmeldeten, meldeten sich im Durchschnitt 2,4-mal
wegen Schlafproblemen krank. Abbildung 60 zeigt die entspre-
chende Verteilung. 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 Erwerbstétige.

Im dokumentierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen (Abschnitt 2) be-
tragt die Betroffenenquote flr (alle) Schlafstérungen jedoch nur
0,29 Prozent. Nur 0,29 Prozent der Erwerbstatigen sind also gemaf
der Arbeitsunfahigkeitsdaten einmal oder mehrmals im Jahr wegen
einer Schlafstérung krankgeschrieben. Die Fallzahl je 100 Versi-
chertenjahre betragt im dokumentierten Arbeitsunféhigkeitsgesche-
hen 0,36 Prozent. Gemaf den Befragungsdaten sind jedoch 9 Félle
je 100 Versichertenjahre anzunehmen.

Demnach kann auf Basis der Befragungsergebnisse gezeigt wer-
den, dass das dokumentierte Arbeitsunfahigkeitsgeschehen die
Fehlzeiten wegen Schlafstérungen sehr stark unterschatzt.

Betroffene mel-
den sich wegen
Schlafstérungen
im Schnitt 2,4-
mal pro Jahr
krank

Die Befragungs-
ergebnisse zei-
gen, dass Krank-
meldungen auf-
grund von Schlaf-
problemen durch
das die Arbeits-
unfahigkeits-
daten sehr stark
unterschatzt
werden



96

Schwerpunktthema 2017: Update Schlafstérungen 4

Gut 13 Prozent
der Erwerbstati-
gen sind oder wa-
ren schon einmal
wegen Schlafst6-
rungen in arztli-
cher Behandlung

Abbildung 60: Anzahl der selbst berichteten Krankmeldungen als Folge von
Schlafstérungen

60%

51,1%

1 2 3 4 5 mehr als 5
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. Basis sind
nur die Befragten, die sich in den letzten 12 Monaten als Folge von Schlafproble-
men krankgemeldet haben. N=178.

4.5.5 Arztliche Versorgung und Medikamenteneinnahme

GemaB ihrer Selbstangaben waren 4,8 Prozent der Erwerbstéatigen
in den letzten 12 Monaten in arztlicher Behandlung wegen Schlaf-
problemen. 8,4 Prozent geben an, in einem langer zuriickliegenden
Zeitraum in Behandlung gewesen zu sein. Zusammengenommen
sind oder waren somit 13,2 Prozent der Erwerbstétigen in arztlicher
Behandlung wegen Schlafproblemen (Abbildung 61). Die selbst be-
richtete 12-Monats-Behandlungsprévalenz stimmt gut mit den Ana-
lysen des ambulanten Versorgungsgeschehens tberein, denen zu-
folge 4,1 Prozent der erwerbstatigen DAK-Versicherten wegen
Schlafstérungen in Behandlung waren.

Gegeniiber dem Jahr 2009, dem Befragungsjahr des Vorgangerre-
ports zu Schlafstérungen, ist von einer Zunahme des Anteils auszu-
gehen, der aktuell oder in der Vergangenheit in arztlicher Behand-
lung wegen Schlafproblemen war. Wahrend 2009 9,7 Prozent der
befragten Erwerbstatigen im Alter von 35 bis 65 Jahren angegeben
hatten, dass sie ,schon einmal wegen Schlafproblemen in arztlicher
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).
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Abbildung 61: Anteil, der wegen Schlafstérungen in &rztlicher Behandlung ist

oder war
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(Nur Altersgruppen 35-65)

30% nein, noch nie
86,8%
20% 15,4%
- -
10%
0% -
2009 2016

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016. N=5.200
(rechte Darstellung, Kreisdiagramm). N (2009 /2016) = 2.998 / 3.648 (linke Darstel-
lung, Saulendiagramm).

Abbildung 62 und Abbildung 63 weisen den Anteil der aktuell oder
zu einem friheren Zeitpunkt sich Behandlung befindenden Er-
werbstatigen nach verschiedenen Merkmalen aus. Die Analyse
nach Schulabschluss zeigt, dass mit héherem Schulabschluss
der Anteil der sich in Behandlung Befindenden zurickgeht. Wah-
rend Erwerbstatige mit Hauptschulabschluss zu 16,9 Prozent in
Behandlung sind oder waren, gilt dies nur fur 13,7 Prozent der
Erwerbstatigen mit mittlerer Reife und wiederum nur noch fir
10,1 Prozent der Erwerbstatigen mit Abitur oder Fachabitur.
Diese Ergebnisse sind nicht ganz kongruent zu den Auswertun-
gen der Insomniepravalenz nach Schulabschluss (Abbildung 48),
decken sich aber sehr gut mit den Auswertungen nach Soziodko-
nomischen Status (berufliche Stellung und Tétigkeitsniveau) in
Abbildung 49. Je einfacher demnach der sozio6konomische Sta-
tus, umso wahrscheinlich ist das Vorliegen einer Insomnie
(-Screening-Diagnose) und umso wahrscheinlicher sind oder wa-
ren Erwerbstéatige deswegen in Behandlung.

Auch andere Indikatoren des sozio6konomischen Status (SES) wie
beruflicher Status und Tatigkeitsniveau unterstreichen, dass je nied-
riger der SES ist, umso eher Erwerbstétige wegen Schlafproblemen
in Behandlung sind. Sehr wahrscheinlich ist dies unter anderem da-
mit begrindet, dass diese auch haufiger unter Schlafproblemen und

Erwerbstétige mit
einfachen Schul-
abschliissen sind
zu einem héheren
Anteil wegen
Schiafproblemen
in Behandlung
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Altere sind zu ei-

nem héheren An-
teil wegen Schiaf-
problemen in Be-

handlung

Insomnie leiden als Erwerbstétige mit héherem SES (vgl. dazu die
Auswertungen zur Insomniepravalenz nach SES in den Abschnitten
davor).

Frauen geben haufiger an, wegen Schlafproblemen in Behandlung
zu sein als Ménner.

Einen deutlichen Trend zeigt auch der Anteil Behandelter nach Alter:
Je junger Befragte, umso geringer der Anteil Behandelter. Dies gilt
nicht nur fir die ,Jemals-Behandlung“ von Schlafbeschwerden, bei
der Altere ohnehin auch deswegen eine héhere Lebenszeit-Pra-
valenz der Behandlung als Jiingere haben, weil sie langer unter Ri-
siko stehen, unter einer Schlafstérung zu leiden und deswegen eine
Behandlung zu suchen. Vielmehr haben Altere auch einen héheren
Anteil Behandelter bezogen auf die letzten 12 Monate. Dies lasst
sich wahrscheinlich nicht aus der vermeintlich héheren Betroffenheit
Alterer von Insomnien ableiten — vielmehr zeigte sich in der Befra-
gung, dass Insomnien Uber die Altersgruppen nicht wesentlich un-
gleich verteilt sind. Vermutlich suchen Altere, wenn sie unter einer
Schlafstérung leiden, hdufiger deswegen eine arztliche Behandlung
auf als Jungere. Wahrscheinlich ist auch, dass sie generell haufiger
zum Arzt gehen und Schlafstérungen bei solchen Gelegenheiten
ansprechen oder durch den Arzt bzw. die Arztin danach gefragt
werden.

Abbildung 62: 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. Fragewort-
laut: ,,Sind oder waren Sie wegen Schlafproblemen schon einmal in arztlicher Be-
handlung?“
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Wie héufig sind Erwerbstatige mit (einer Screening-Diagnose) In-
somnie in Behandlung? Wenig Uberraschend zeigt sich, dass Er-
werbstatige mit Insomnie (in den letzten 4 Wochen) deutlich haufiger
wegen Schlafproblemen 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 lénger zurlckliegend in Behandlung (insgesamt also
30,0 Prozent).

Screening-negative Erwerbstatige waren nur zu 3,6 Prozent in den
letzten 12 Monaten wegen Schlafproblemen in arztlicher Behand-
lung — méglicherweise wegen anderer Schlafstérungen als Insomnie
(etwa schlafbezogene Atmungsstérungen) oder mit Schlafproble-
men, die nicht so schwerwiegend waren, dass sie durch das Befra-
gungsinstrument zur Klassifikation als screening-positiv eingestuft
wurden. Weitere 7,9 Prozent der aktuellen Nicht-Insomniker waren
schon langer zuruckliegend in Behandlung.

Diese Ergebnisse zeigen aber auch: Von den Insomnikern ist der
weit gré3te Anteil nicht in arztlicher Behandlung: Knapp 84 Prozent
haben in den letzten 12 Monaten keine &rztliche Behandlung wegen
ihrer Schlafprobleme gesucht.

Abbildung 63: Anteil der Befragten, der wegen Schlafproblemen in Behandlung
ist oder war nach verschiedenen Gruppenmerkmalen (2/2)
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2016.

Warum suchen Betroffene, die gemaB Screening-Diagnose
schwere Schlafprobleme haben und tagsiiber unter den Folgen lei-
den, keine arztliche Behandlung? Hierzu wurden in der Befragung
entsprechende Fragen gestellt (Abbildung 64). Sie geben mehrheit-
lich (59,7 Prozent) an, ohne &rztliche Hilfe auskommen zu wollen.

Erwerbstétige mit
Insomnie si