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Vorwort

Fit, aktiv und leistungsfdhig zu sein, sind Attribute, die in unserer Leistungsgesell-
schaft hoch im Kurs stehen und entsprechend vielfiltig sind die Angebote an Gesund-
heitsratgebern und Wellnesseinrichtungen. Die Nachfrage ist ebenfalls grof3, denn die
Zielgruppe - Menschen, die unter Ermiidung, Erschépfung und Schlaflosigkeit leiden
- wird von Jahr zu Jahr gréfler. Wer wach und leistungsfihig sein will, muss fir aus-
reichenden Schlaf sorgen, ein Faktum, dessen Giiltigkeit trendige Zeitgenossen durch
saloppe Statements wie ,Machen statt Schlafen® oder ,Schlafen kann ich, wenn ich tot
bin’ zu leugnen versuchen. Solchen Trends entgegen zu wirken, ist eines der Ziele die-
ses Buches. Neben der Vermittlung von Basiswissen zu Wachheit und Schlaf werden
Methoden und Moglichkeiten vorgestellt, wie durch ein gezieltes Schlaf-wach-Manage-
ment sowohl der Schlaf und die Erholungsfihigkeit des Korpers, als auch die Arbeits-
leistung verbessert werden konnen.

Im Mittelpunkt eines effizienten Schlaf-wach-Managements steht nach unserer Auf-
fassung das Konzept der ,Vigilanz, das im ersten Kapitel des Buches vorgestellt
wird. Im Gegensatz zur Alltagssprache hat der Begriff Vigilanz in der Schlaf-wach-
Forschung verschiedene Bedeutungen. Der Bandbreite reicht von der Auffassung
einer ,,Superwachheit, die dazu befdhigt, selbst bei langweiligen Tétigkeiten nicht
einzuschlafen, tiber die simple Gleichsetzung von Vigilanz mit Wachheit bis hin
zur Ansicht, dass ohne Vigilanz ein Organismus nicht {iberlebensfihig ist. Bezug-
nehmend auf dieses, vom britischen Neurologen Henry Head in den 1920er Jahren
entworfenen Vigilanzkonzept, fassen wir Vigilanz als ein theoretisches Konstrukt
auf, mit dessen Hilfe Verhaltensweisen in Ermiidungssituationen wesentlich exak-
ter beschrieben und erklart werden konnen als durch herkémmliche Modelle. Der
Vigilanz kommt dabei die Rolle eines Ressourcenmanagers zu, durch das ein addqua-
tes Reagieren auf Umgebungsreize trotz Ubermiidung noch eine Zeitlang méglich
ist. Je nachdem, ob wir ausgeschlafen oder miide sind, steht uns ein unterschiedlich
grofles Pool an Ressourcen zur Verfiigung und entsprechend ,,addquat® fallen unsere
Handlungsweisen aus.

Wachheit und Schlaf sind Vitalititsressourcen, allerdings mit unterschiedlichen
Gewichtungen, wie in den » Kap. 2 und 3 dargestellt wird. Schlaf hat die Aufgabe Res-
sourcen, die im Wachen aufgebraucht wurden, wieder aufzubauen, damit ein addqua-
tes Funktionieren in den Wachphasen moglich ist. Prozesse und Aktivitdten wahrend
der Wachheit (korperliche Aktivititen, Erndhrung, Stress oder das Nichtbeachten von
Ruhe- und Erholungsphasen) wiederum wirken sich auf die Qualitdt und Quanti-
tat des Schlafes aus. Wachheit und Schlaf sind somit Prozesse, die sich gegenseitig
beeinflussen.

Wachheit und Schlaf miissen aber immer im Zusammenhang mit den gesellschaft-
lichen Bedingungen gesehen werden. Das » Kap. 4 zeigt auf, welche Konsequenzen sich
aus einer permanenten ,Wachheit und Leistungsbereitschaft (24/7 Mentalitit) und dem
Ignorieren von Ruhe- und Erholungsphasen ergeben. Problematisch ist dabei vor allem
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das Arbeiten zum falschen Zeitpunkt, wie z. B. durch Schicht- und Nachtarbeit oder
infolge rascher Zeitzonenwechsel (Jetlag). Die drastischen Folgen sind, neben einer
Produktivitdtsminderung infolge von Aufmerksamkeits- und Konzentrationsdefiziten,
vor allem das erhohte Unfallrisiko (Stichwort: Sekundenschlaf).

Eine weitere Konsequenz der ,,Rund um die Uhr-Verfiigharkeit“ sind Ermiidungs- und
Erschopfungszustinde, die, wenn sie iiber ldngere Zeitrdume anhalten, zu chronischen
Erkrankungen (z. B. chronisches Erschopfungssyndrom, Burnout) fithren. Ermiidung
ist ein natlrlicher Prozess, im » Kap.5 werden verschiedene Modelle der Schlaf-
regulation diskutiert, die diesen Vorgang empirisch darzustellen versuchen. Im Gegen-
satz dazu sind chronische Erschépfungszustinde pathologische Prozesse, die sich,
je nach der zugrunde liegenden Primérerkrankung, in ihrer klinischen Symptomatik
unterscheiden und entsprechend behandelt werden miissen (» Kap. 6).

Sowohl bei klinischen als auch bei arbeitsmedizinischen Fragestellungen kann es
notwendig sein, Ermidung, Erschépfung oder die Arbeitsbelastung mit testpsycho-
logischen oder physiologischen Messverfahren empirisch zu erfassen. Welche
methodischen Uberlegungen bei der Planung und Durchfithrung von Messungen
vigilanzassoziierter Prozesse notwendig sind, wird im » Kap. 7 dargestellt. Ein Uber-
blick der gebriuchlichsten Messverfahren findet sich im » Kap.8, mithilfe eines
Eisberg-Modells lassen sich die unterschiedlichen Zugangsebenen (Verhaltens-
beobachtung, testpsychologische und physiologische Messverfahren) anschaulich
beschreiben.

Moglichkeiten zur Optimierung der individuellen Leistungs- und Erholungsfihig-
keit (MafSnahmen zur Verbesserung des Schlafs, optimale Pausengestaltung) sind das
Hauptthema des » Kap. 9. Im Mittelpunkt steht hier die Methode des vigilanzbasierten
Schlaf-wach-Managements mit seinen vier Interventionsbereichen: individuelle Maf3-
nahmen der Verhaltensinderung, Interventionen unter Beriicksichtigung physio-
logischer und chronobiologischer Prozesse sowie die Identifizierung soziokultureller
bzw. Lifestyle spezifischer Einflussfaktoren.

Neben der individuellen Ebene gewinnen auch betriebliche Mafinahmen zur Ver-
hinderung schlafrigkeits- und miidigkeitsbedingter Risikofaktoren zunehmend
an Bedeutung. Diese Ansitze werden unter der Bezeichnung Ermiidungsrisiko-
management (fatigue risk management [FRM]) zusammengefasst. Im » Kap. 10 wer-
den die wichtigsten Bausteine des FRM dargestellt, sowie anhand einiger Beispiele, die
unterschiedlichen Mafinahmen zur Vermeidung midigkeitsbedingter Vorfille vor-
gestellt und deren Wirksamkeit diskutiert.

Die beiden letzten Kapitel greifen aktuelle Entwicklungen des modernen Lebens auf,
in denen Ermiidungsprozesse eine zentrale Rolle spielen. Das » Kap. 11 widmet sich
der Problematik der Ermiidung im Straffenverkehr. Durch die Verfiigbarkeit innovati-
ver Technologien wie z. B. Wearables und Fahrerassistenzsystemen ergeben sich neue
Moglichkeiten der Miidigkeitserfassung. Aktuelle Entwicklungen im Straflenverkehr
wie z. B. das (teil-)autonome Fahren erzeugen neue Ubermiidungsrisiken (Schlagwort:
Autofahren als Uberwachungstitigkeit), die es zu entscharfen gilt.
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Andere Anwendungsbereiche fiir Technologien zur Erkennung und Vermeidung von
Ubermiidungs- und Erschépfungssituationen sind der Leistungssport und sogenannte
»high-risk Jobs. Im » Kap. 12 werden dazu neue Ansitze vorgestellt wie z. B. ein Tool
zur Bestimmung der Herzratenvariabilitit oder Webapplikationen wie das ,Konto
der Gesundheit® Daraus ergeben sich neue Moglichkeiten, um individuelle Risi-
ken der Uberbeanspruchung (Schlagwort ,Ubertrainieren) oder arbeitsbedingte
Erschopfungszustinde vorzeitig zu erkennen, damit dauerhafte Gesundheitsschiaden
und Unfallrisiken vermieden werden.

Wie jedes Forschungsprojekt, ist auch dieses Buch nur durch einen verstandnisvollen
und unterstiitzenden Freundes- und Familienkreis moglich gewesen. Den Ehefrauen
und Kindern gilt der besondere Dank der Autoren; sie mussten auf Vieles zugunsten
des Buches verzichten. Den Freunden und Arbeitskollegen sei gedankt fiir geduldiges
Zuhoren, Mitdiskutieren und die vielen Anregungen, ohne die das Buch deutlich weniger
nuanciert und facettenreich ausgefallen wire.

Unser besonderer Dank gilt Frau Andrijana Stefanic fir die Bearbeitung der Grafi-
ken sowie den Mitarbeiterinnen von Springer fiir ihre Geduld und die professionelle
Begleitung des Buches, insbesondere Claudia Bauer (Projektmanagerin) und Monika
Radecki (Senior Editor).

Gerhard Klosch
Peter Hauschild
Josef Zeitlhofer
Perchtoldsdorf

Brunn/Gebirge

Wien

im August 2019
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2 Kapitel 1 - Vigilanz

Das Vigilanzkonzept von Henry Head (1923)
hat, obwohl beinahe 100 Jahre alt, nichts an
seiner Aktualitdt verloren. Die zahlreichen
Re-Interpretationen und Neuformulierungen
(Vigilanz als Daueraufmerksamkeit, Vigilanz als
Wachheit usw.) haben sich jedoch sehr weit von
Heads urspriinglicher Idee entfernt, Vigilanz
als die Fahigkeit eines Organismus anzusehen,
um adaquat auf Umweltreize zu reagieren,
damit sein Uberleben gewéhrleistet ist. Das hier
vorgeschlagene Vigilanzverstandnis knUpft an
die urspriingliche Head'sche Vorstellung der
Interaktion zwischen Organismus und Umwelt
an und sieht in der Vigilanz die Fahigkeit eines
Biosystems, sich an die Umwelt anzupassen,
mit dieser zu interagieren, um eine optimale
Reaktionsbereitschaft zu gewahrleisten.
Eine Folge von Ermiudungsprozessen (damit
sind Mdudigkeit und Schlafrigkeit gemeint)
ist das Abnehmen der Ressource Wachheit
und den damit verbundenen Fahigkeiten
(Aufmerksamkeit, Konzentration, Wachbe-
wusstsein). Um dennoch in Situationen,
die Wachheit fordert, adaquat handeln zu
kénnen, muissen kompensatorische Prozesse
in Gang gesetzt werden. Aus dieser Perspektive
heraus kommt der Vigilanz die Rolle eines
~Ressourecenmanagers” zu. An Hand eines
einfachen Modells werden die mdglichen
Interaktionen zwischen dem Schaf-wach-
Prozess und der Vigilanz grafisch dargestellt
und diskutiert.

1.1 Die vielen Facetten des
Konstruktes Vigilanz

Kaum ein Konzept hat in der Psychologie,
Physiologie und in der Schlafforschung fiir
so viel Verwirrung und Definitionsprobleme
gesorgt wie der Begriff ,Vigilanz® In der All-
tagssprache wird unter Vigilanz (abgeleitet
vom lateinischen vigilantia) in erster Linie
~Wachheit® oder ,Wachsamkeit® verstanden.
Im wissenschaftlichen Kontext galt der
Begrift ,vigilia“ lange Zeit als Bezeichnung

fiir Schlaflosigkeit, im aktuellen Sprachge-
brauch hat sich die testpsychologische Vor-
stellung eines ,Zustandes der erhohten und
langer  andauernden  Reaktionsbereitschaft®
durchgesetzt. Doch diese Definitionen haben
wenig mit der urspriinglichen Bedeutung von
Vigilanz (vigilance) zu tun, mit der das Wort
Anfang des 20. Jhd. in die wissenschaftliche
Diskussion eingebracht wurde.

1.1.1 Der Vigilanzbegriff von Head
(Vigilanz = Uberleben)

Der Begrift vigilance wurde erstmals 1923
von dem britischen Neurologen Sir Henry
Head (1861-1940) verwendet, im Zusammen-
hang mit der Fihigkeit eines Organismus,
sich, trotz ausgedehnter Lasionen oder Ver-
letzungen, wieder neu zu organisieren und
geschddigte Funktionen wiederherzustellen.
Bei Untersuchungen an Soldaten mit schwe-
ren Kriegsverletzungen und Studien mit
Labortieren zeigte sich immer wieder ein dhn-
liches Muster: Nach einem Trauma waren die
erste Anzeichen von ,Vigilanz“ das Wieder-
auftreten von Reflexen, automatischen Hand-
lungen und Gesten, und schliefllich das
Wiedererlangen der Fahigkeit differenziert
auf sensorische Reize zu reagieren (readiness
to respond). Es fanden sich weitere Gesetzmi-
Bigkeiten: Je einfacher (rudimentirer) diese
Reaktionen ausfielen, desto niedriger war das
Vigilanzniveau, je komplexer umso hoher.
Sensorische Verarbeitungsprozesse sind rein
physiologischer Natur und laufen unabhingig
von hoheren kognitiven Funktionen wie
Bewusstsein, Motivation oder Interesse ab.
Vigilanz ist daher keine kognitive Leistung
und hédngt auch nicht vom Bewusstseinsgrad
ab. Umgekehrt jedoch bendtigt Bewusstsein
»Vigilanz® und ist auf die addquate Weiter-
leitung und Verarbeitung von sensorischen
Inputs oder einem funktionierenden auto-
nomen Nervensystem (Kontrolle von Blut-
druck, Herzschlag und Atmung usw.)
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angewiesen. Vigilanz ist somit eine universelle
Eigenschaft von tierischen und menschlichen
Organismen, um addquat auf Umweltreize zu
reagieren, damit das Uberleben des Individu-
ums gewdhrleistet ist (s. Definition: Der Begriff
»Vigilanz“ bei Henry Head).

— Definition

Der Begriff ,Vigilanz” wurde von Henry
Head im Zusammenhang mit folgender
Beobachtungen verwendet:

1. wenn das ZNS in der Lage ist (in Teilen
als auch in seiner Gesamtheit) adaquat
auf Umgebungsreize zu reagieren;

2. je komplexer diese Reaktionen
ausfallen, desto hoher ist die Vigilanz;
hohe Vigilanz zeigt sich in komplexen
Reaktionen und bedeutet auch ein
hohes Mal3 an Vitalitat;

3. Vigilanz nimmt bei strukturellen
Schadigungen (z. B. Ldsionen im ZNS)
und unter toxischen Einfliissen ab;

4. Vigilanzist prasent (messbar) bei
allen angeborenen oder erworbenen
(automatisierten) Verhaltensweisen;

5. Vigilanz spielt eine wesentliche
Rolle bei hoheren Hirnfunktionen
wie Aufmerksamkeit, Konzentration,
rdumlicher Orientierung. Das zeigt sich
sowohl bei der Verarbeitung als auch
bei den Reaktionen auf sensorische
Reize.

Hohere Hirnleistungen wie Wahrnehmung,
Verhalten oder Bewusstsein setzen

voraus, dass sensorische Inputs im ZNS
entsprechend verarbeitet werden. Dabei
kommt es nicht so sehr an wo und

wie diese Inputs verarbeitet werden,
sondern auf die Qualitat der Reaktionen
(einfach = geringes Vigilanzniveau,
komplex =hohes Vigilanzniveau).

Die Vigilanzdefinition von Head setzt sich aus
drei Teilleistungen zusammen:

Perzeption: Vigilanz bedeutet, dass
Umgebungsreize vom sensorischen
System eines Organismus erfasst und
addquat verarbeitet werden (Vigi-

lanz = Perzeption). Addquat bedeutet in
diesem Zusammenhang ,,der jeweiligen
Sinnesmodalitit entsprechend und
bezieht sich nicht auf die Art und Weise
wie ein Organismus auf Reize reagiert.

. Verhalten: Wie ein Organismus auf

Umgebungsreize reagiert, erschlieft sich
aus dem beobachtbaren Verhalten. Dabei
gilt: je komplexer das beobachtete Ver-
halten ist, desto hoher ist das Vigilanz-
niveau, je einfacher, desto niedriger
(Vigilanz = Verhalten).

Reorganisation: Ein geschidigter
Organismus besitzt die Fahigkeit seine
Funktionalitdt wiederherzustellen, indem
er sich reorganisiert und neu strukturiert.
Das bedeutet auch andere neuronale
Verbindungen oder Areale zu aktivieren,
damit diese die Funktion geschadigter
Strukturen {ibernehmen konnen. Ziel der
Reorganisation ist das Uberleben eines
Organismus zu gewéhrleisten (Vigi-

lanz = Reorganisation).

Die Funktion der Vigilanz als eine
reorganisatorische Kraft sorgte fiir Ver-
wirrung und Kritik, weil nicht ganz klar
war, was darunter zu verstehen ist. Das lag
zum Teil an Heads uneinheitlicher Ver-
wendung des Begriffs ,Vigilanz®, den er
ofter auch als vitaler Energie (vital energy)
bezeichnete, sowohl im Zusammen-

hang mit nervdsen als auch mentalen
Prozessen. SchliefSlich wurde kritisiert,
dass offenbleibt, ob unter Vigilanz die
reorganisierende Kraft oder das Resultat
dieses Prozesses zu verstehen ist (siehe dazu
Ulrich und Gschwilm 1988). Dennoch
waren Heads Uberlegungen bahnbrechend
und richtungsweisend und schufen die
Basis fiir intensive und fruchtbare Dis-
kussionen iiber die neurophysiologischen
Korrelate von Wachheit und Bewusstsein.
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1.1.2 Der testpsychologische
Vigilanzbegriff (Vigilanz =
Wachsamkeit)

Im allgemeinen Sprachverstindnis bedeutet
das Wort Vigilanz ,wach®, ,munter®, ,wach-
sam”. An dieses Wortverstdndnis ankniipfend,
entwickelte sich in der experimentellen
Psychologie ein Vigilanz-Forschungsbereich,
der sich vom Head’schen Vigilanzkonzept
fundamental unterscheidet. Vigilanz, im Sinne
von Head als Perzeption und Verhalten ver-
standen, kann testpsychologisch durch ein
einfaches S-R Modell (stimulus - response)
dargestellt werden. Ein S-R Modell geht davon
aus, dass die Darbietung bestimmter (neuro-
physiologischer) Reize bei allen Individuen
zu dhnlichen, oder {ber einen bestimmten
Zeitabschnitt beobachtet, gleichbleibenden
Reaktionen fiihrt. Ideal fiir solche Messungen
sind Verhaltensautomatismen (angeborene
und spiter erworbene), eine Kategorie von
Reaktionen, die typisch fiir vigilante Organis-
men sind. Der dynamische Aspekt des
Head'schen Vigilanzbegriffs als eine Kraft, die
reorganisieren, restrukturieren und neue Res-
sourcen erschlieflen kann, wird beim ,klassi-
schen“ S-R Modell nicht beriicksichtigt. Dazu
miissten komplexere psychologische Modelle
verwendet werden (z.B. dynamische Selbst-
regulationsmodelle).

Ungeachtet dieser Moglichkeiten begann
die experimentelle Psychologie sich mit
Vigilanz zu beschiftigen ohne jedoch den
Head’schen Vigilanzbegriff zu {ibernehmen.
Ausgangspunkt dafiir waren die Arbeiten
von H. N. Mackworth in den 1940er Jahren.
Im Auftrag der US. Militdrs entwickelte er
einen Daueraufmerksamkeitstest (Mackworth
Uhrentest s. » Abschn.7.4.2), um geeignetes
Personal fiir Radariiberwachungstitigkeiten
zu rekrutieren. Systematische Studien mit
dem Uhrentest ergaben, dass es selbst moti-
vierten Personen schwerfiel, ihre Aufmerk-
samkeit wihrend der 2-stiindigen Testdauer
auf einem hohen Niveau zu halten, sodass
ihnen keine Fehler passierten. Die Fahigkeit

tiber lingere Zeit hinweg aufmerksam zu sein
und rasch zu reagieren, bezeichnete Mack-
worth als ,Vigilanz® (vigilance= sustained
attention), Schwankungen in der Aufmerk-
samkeit als vigilance decrement (Mackworth
1948).

Mit diesem Konzept gab Mackworth dem
Vigilanzbegriff eine Richtung vor, die sich
einerseits sehr nahe am Alltagsverstdndnis
von ,Vigilanz=Wach“ orientierte, anderer-
seits einen starken Bezug zu ,Wachsamkeit®
herstellte. Das Interesse der Auftraggeber (US
Army) galt mehr der Wachsamkeit im Rah-
men militirischer Uberwachungstitigkeit.
Diese Kooperation zwischen Grundlagen-
forschung und Militér spielte eine wichtige
Rolle bei der Konzeption des (test)-psycho-
logischen Vigilanzbegriffs. Im Kontext mili-
tirischer Operationen ist ,Wachsamkeit®
kampfentscheidend, vor allem wenn es gilt,
den Gegner zu iiberwachen, {iiberraschen
oder feindliche Angriffe moglichst frithzeitig
zu erkennen. Begriffe wie ,Wache“ (lateinisch
vigilia), ,Wachdienst*, ,Wachtmeister, ,Wache
schieben“ oder ,Tagwache® gehdren zum
Standardrepertoire militdrischer Kommuni-
kation. Ein Grofteil der Vigilanzforschung
wurde zu Beginn des ,,Kalten Krieges“ in den
1950er Jahren durchgefithrt und Slogans wie
die , stindige Wachsamkeit“ waren sowohl in
den USA als auch in der Sowjetunion wich-
tige rhetorische Figuren in der politischen
Kommunikation (,Wachsamkeit ist eine inhd-
rente Eigenschaft des sowjetischen Volkes"
Schlagzeile in einer grofien sowjetischen Zei-
tung 1953). Aus dieser Konstellation heraus
wurde Vigilanzforschung zu einer wichtigen
Disziplin und Gegenstand militarischer Ver-
teidigungsstrategien: ,Our defence against
all-our nuclear attack depends ultimately upon
the vigilance of the men observing the displays
in our early-warning stations ..., so das Resii-
mee eines Referenten anldsslich eines Sympo-
siums tiber Vigilanz 1963 (in Bruckner und
McGrath 1963).

Der militdrische Einfluss auf die Vigilanz-
forschung fand nicht tberall Zustimmung
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und wurde zunehmend kritisiert (vgl. dazu
Stroh 1971). Vor allem die, auf militari-
sche Fragestellungen zugeschnittenen Test-
methoden standen in der Kritik und ab den
1960er Jahren galten Mackworths Mess-
methoden als {iberholt. Durch den Fortschritt
in der Radartechnologie konnten schwa-
che oder selten auftretende Signale bereits
technisch erfasst und verarbeitet werden,
sodass ein Fluglotse nicht mehr darauf ach-
ten musste (Kibler 1965): Das Anforderungs-
profil von Fluglotsen hatte sich seit Ende des
2. Weltkrieges radikal verdndert. Statt auf
seltene Ereignisse zu reagieren, muss nun
ein kontinuierlicher Strom an Informatio-
nen in kiirzester Zeit selektiert, bewertet
und nach ihrer Relevanz beurteilt werden,
die dann wieder die Basis fiir weitere Ent-
scheidungen sind. Nicht die Monotonie oder
das stundenlange ,sich konzentrieren miis-
sen” auf etwas, dass manchmal passiert ist die
neue Herausforderung, sondern die Uber-
flutung mit Reizen. Im Vergleich dazu ist das
Anforderungsprofil des Mackworth Uhren-
tests trivial und fiir die Berufspraxis ziviler
Fluglotsen irrelevant.

Mit diesen Fragestellungen konfrontiert,
wurde eine inhdrente Schwiche der damals
gebrauchlichen Vigilanztests sichtbar: Die
Tests stellten zunéchst keinen Bezug zu den
beruflichen Anforderungen her und bildeten
nicht die Situationen ab, unter denen ,vigilant*
gearbeitet werden sollte (einen Punkt am Bild-
schirm zu verfolgen kam in den meisten zivilen
Berufen nicht vor). Dariiber hinaus definiert
sich  Daueraufmerksamkeit im  Flugverkehr
anders als wihrend eines stundenlangen ope-
rativen Eingriffs in einem Spital. Und schlief3-
lich: Durch das unattraktive Design oder einer
inaddquaten Aufgabenstellung wirken Vigilanz-
tests wie der Mackworth Uhrentest bereits nach
kiirzester Zeit demotivierend und ermiidend.
Statt Daueraufmerksamkeit zu testen, erzeugt
die Testsituation Unterforderung, Langeweile,
Frust und Demotivation. Zahlreiche Studien,
die das Phdnomen Daueraufmerksamkeit/

Vigilanz (sustained attention) und Schwankun-
gen in der Vigilanz (vigilance decrements) zu
erkldren versuchen, setzten sich mit dieser The-
matik auseinander und die Liste der moglichen
Einflussfaktoren ist lang (s. » Abschn.7.4.2).

Obwohl diese Probleme seit mehr als 50 Jah-
ren bekannt sind, hat sich an der Situation bis
heute nicht sehr viel gedndert. Der Mackworth
Uhrentest ist in leicht abgednderter Form nach
wie vor in Verwendung und in vielen Berufs-
eignungstests gehoren ,langweilige“ Vigilanz-
tests zur testpsychologischen Grundausstattung.
Das trifft auch auf die Vigilanzdiagnostik bei
schlafmedizinischen Fragestellungen zu, wenn
auch dabei neurophysiologische Messmethoden
(z.B. die Elektroenzephalografie [EEG]) im
Vordergrund stehen.

Dank Mackworth ist die Priifung der
Vigilanz auch nach mehr als 70 Jahren fester
Bestandteil jeder psychologischen Aufmerk-
sambkeitsbegutachtung: Neben der Selektivitdt
(=Konzentration, Flexibilitit) und Orientierung
(zeitlich, rdumlich, ortlich) wird mit Vigilanz
die Intensitit bezeichnet, mit der eine Test-
leistung erbracht wird (s. Sturm et al. 2009).

1.1.2.1 Der Vigilanzbegriff bei Head
und Mackworth: Gibt es
Gemeinsamkeiten?
Vigilanz als die Intensitit definiert, mit der
die Aufmerksamkeit auf eine bestimmte Auf-
gabe gerichtet wird, ist eine kognitive Leistung
und keine Funktion der Perzeption und Ver-
arbeitung von sensorischen Reizen (die sich
ausschliellich auf neuronaler Ebene abspielt).
Vigilanz ist damit Teil des individuellen Infor-
mations- und Wahrnehmungsprozesses und
wird von psychologischen Faktoren wie Moti-
vation, Personlichkeitsmerkmalen oder Rein-
focement-Effekten beeinflusst.

Aus der Perspektive des Head'schen
Vigilanzkonzepts kann Daueraufmerksam-
keit, als kognitive Leistung verstanden, nicht
mit Vigilanz gleichgesetzt werden. Vigi-
lanz beeinflusst alle kognitiven Funktio-
nen (z. B. Motivation, Gedachtnis), auch die
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Daueraufmerksamkeit. ~Schwankungen in
der Aufmerksamkeit sind strenggenommen,
vigilanzassoziierte Prozesse. Die Griinde
fiir einen ,vigilance decrement® liegen des-
halb sowohl in aufgabenspezifischen Fak-
toren (Interesse am Test, Komplexitit der
Aufgabe, Hohe der Belohnung etc.) als auch
in den Schwankungen der Wachheit (z.B.
Ermiidungsphdnomene, zirkadian bedingte
Einfliisse). Korrekterweise miissten die zirka-
dianen Einfliisse aus den aufgabenspezifischen
Effekten ,herausgerechnet werden, was
jedoch aufgrund der testtheoretischen Grund-
annahme (Vigilanz=Daueraufmerksambkeit)
schwer moglich ist.

Dennoch existieren Gemeinsamkeiten:
Beide Ansdtze gehen davon aus, dass sich
Vigilanz im Verhalten zeigt und quantifizier-
bar ist. Auch beziiglich der zugrunde liegen-
den physiologischen Prozesse besteht insofern
Einigkeit, als dass, ohne entsprechende Reiz-
wahrnehmung und Reizverarbeitung, kein
addquates Reagieren moglich ist. Der dritte
Aspekt  (Vigilanz=Reorganisation)  wird
zwar von Mackworth® Vigilanzkonzept nicht
adressiert, aktuelle psychologische Konzepte
unterstiitzen jedoch diesen Aspekt (z. B. dyna-
mische Selbstregulationsmodelle).

1.1.3 Die neurophysiologische
Vigilanzbegriff (Vigilanz =
Wachheit)

Die Erkenntnisse der neurobiologischen
Forschung in der ersten Hilfe des 20. Jhd.
erwiesen die sich als weitgehend kompa-
tibel mit Heads Auffassung von Vigilanz;
angefangen von den frithen Arbeiten von
Hess iiber das vegetative Nervensystem (Hess
1925) bis hin zu den Untersuchungen von
Bremer, Moruzzi und Magoun zur funktio-
nellen Einheit des aufsteigenden retikuldren
Aktivierungssystems (ARAS) bzw. retikuld-
ren Aktivierungssystem (RAS). Diese Struk-
tur hat ihren Ursprung in der Formatio
reticularis, steht funktionell mit dem Thala-
mus, insbesondere dem Corpus geniculatum

laterale und Kernen des Hypothalamus in
Verbindung und verzweigt sich weiter zum
basalen Vorderhirn und zu verschiedenen
Kortexarealen (Moruzzi und Magoun 1949).
Funktionell ist das neuronale Verbindungs-
geflecht des ARAS mafgeblich an der Auf-
rechterhaltung der Wachheit beteiligt. Eine
Stimulation bewirkt die Aktivierung auto-
nomer und motorischer Zentren und versetzt
den Organismus in einen Zustand erhohter
Aufmerksambkeit (high level of arousal) und
Wachheit (s. » Kap. 3). Das ARAS gilt als das
wichtigste zentralnervose Aktivierungssystem,
sowohl fir kurzfristige (phasische) als auch
fiir langandauernde (tonische) Aktivierung.

Die auf der funktionellen Einheit des ARAS
basierende Arousaltheorie zeigt grole Ahnlich-
keiten mit dem Head’schen Vigilanzkonzept, hat
aber den Vorteil empirisch besser iiberpriifbar
zu sein, weil sie sich auf konkrete anatomische
Strukturen bezieht. Heads Vigilanzkonzept
ist allgemeiner formuliert und beschreibt ein
fundamentales  Organisationsprinzip  leben-
der Organismen und weniger die Leistung
bestimmter anatomischer Gebiete oder funktio-
neller Teilstrukturen.

Neben dem neuroanatomischen und
neurophysiologischen Wissen iiber die Rolle
der Neurotransmitter bei der Steuerung
von Verhalten, emotionaler Zustinde und
des Bewusstseins, war der technische Fort-
schritt ein weiterer wichtiger Grund fiir die
zunehmende Bedeutung der neurophysio-
logischen Vigilanzforschung. Ende der 1950er
Jahre war die Ableitung von Hirnstromen mit-
tels Elektroenzephalografie (EEG) technisch
soweit ausgereift, dass EEG-Mehrkanalsysteme
zur Standardausstattung neurophysiologischer
Forschungslabore zahlten. Forschungsschwer-
punkte waren die Epileptologie, die Aus-
wirkungen von Psychopharmaka auf die
Gehirntitigkeit sowie Fragen zu Bewusstsein
(Bewusstseinsverlust, Dammerzustinde) und
Wachheit. Einer der ersten, der sich in Europa
intensiv. mit sogenannten Wachheitsstadien
beschiftigte, war Dieter Bente (1923-1983). Er
verwendete 1962 den Begriff ,,subvigile Phasen’,
um Bewusstseinszustinde zwischen ,Wach®
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und ,,noch nicht Schlaf zu charakterisieren.
Das Auftreten von Schlaf markiert eine wich-
tige Grenze, ab der Wachheit definitiv zu Ende
ist. Die Frage, die sich daraus ergibt, ist: endet
damit auch die Vigilanz?

Im Wachzustand zeigt sich im EEG bei
geschlossenen Augen, ein stabiler Alpha-
Grundrhythmus (8-12 Hz), der bei Abnahme
der Wachheit durch eine unregelmiflige lang-
samere Grundaktivitdt mit Frequenzen<8 Hz
ersetzt wird. Dieser Prozess wird durch Weck-
reize sofort gestoppt (ein wichtiges Unter-
scheidungskriterium zwischen normalen und
pathologischen Einschlafreaktionen). Anhand
von EEG-Ableitungen lassen sich Bewusst-
seinszustdinde wie ,Wach® und ,Schlaf®
eindeutig voneinander abgrenzen, sowie
Schwankungen innerhalb des Schlaf- und
Wachzustandes in Stadien unterteilen. Eine
Beschreibung des Schlafs durch Schlafstadien
wurde erstmals von Loomis und Mitarbeitern
in den 1930er Jahren publiziert (Loomis et al.
1935). Versuche, auch den Wachzustand in
Wachheitsstadien ~ einzuteilen,  existierten
seit Anfang der 1960er Jahre von Lindsley
(Lindsley 1960), Roth (1961), Bente (1964)
und werden weiterhin unternommen (s.
» Abschn. 1.2.1). Fluktuationen in der Wach-
heit lassen sich bereits visuell im EEG durch
Abflachungen und Verlangsamungen leicht
erkennen und entsprechenden Vigilanzstufen
zuordnen:

entspanntes Wachsein (Alphawellen; auf-

merksam, vigilant)

angespanntes Wachsein (Betawellen; aktiv,

iberdreht, hypervigilant)

verminderte Wachheit (Alpha-Thetawel-

len; schlifrig, hypovigilant).

Nach Ansicht Bentes ist das EEG der ideale
Reprasentant der Vigilanz und ermoglicht
dariiber hinaus eine zeitsynchrone Koppe-
lung neuronaler Aktivititsmessungen mit
beobachtbaren Verhaltensweisen. Mit psycho-
logischen Vigilanzmessmethoden sind solche
Untersuchungen nicht moglich. Die Vorteile
einer kontinuierlichen Messung kortikaler

Aktivititen waren mit einer der Griinde, die
mithalfen, das EEG als die wichtigste Unter-
suchungsmethode in der Vigilanzforschung
zu etablieren. Man berief sich dabei weiterhin
auf die Vigilanzdefinition von Head und ver-
stand darunter eine ,neurodynamische GrifSe,
die den Organisationsgrad des aktuellen Ver-
haltens und sein adaptives Niveau bestimmt®
(Bente 1982). Doch in den Interpretationen
der Forschungsergebnisse setzte sich immer
mehr durch, Vigilanz mit Wachheit gleich-
zusetzten. Vigilanzstadien wurden so ,,still-
schweigend“ zu Wachheitsstadien und eine
heftige Debatte entbrannte dariiber, ob Schlaf-
stadien ebenfalls zu den Vigilanzstadien hin-
zuzurechnen sind (Kugler und Leutner 1984).
Einigkeit herrsche jedoch dariiber, das EEG
als das wichtigste Untersuchungsinstrument
in der Vigilanzforschung anzusehen, eine
Auffassung, die nach wie vor Giiltigkeit hat
(s. Kugler 1984; Zschoke und Hansen 2012).

Anlass fiir Diskussionen gaben immer wie-
der methodische Probleme, entweder durch
neue Ansitze (z. B. das Konzept der ,lokalen"
Vigilanz von Koella 1984a, b), oder prinzi-
pielle Auffassungsunterschiede im Zusammen-
hang mit der ,korrekten® Interpretation oder
Auslegung des Head’schen Vigilanzbegriffs
(s. dazu die Diskussion mit Petsche etal.
1984).

1.1.3.1 Head und der
neurophysiologische
Vigilanzbegriff: Gibt es
Gemeinsamkeiten?

Im Gegensatz zu den Vertretern der test-
psychologischen Vigilanzforschung, fand in
der neurophysiologischen Diskussion eine sehr
ausfithrliche Auseinandersetzung mit dem
Head’schen Konzept der Vigilanz statt. Aus-
gehend von der Pramisse, dass Vigilanz sich
hauptsichlich als Verhaltensparameter zeigt,
konzentrierte sich die neurophysiologische
Theoriebildung auf die Beschreibung der, dem
Verhalten zugrunde liegenden neuronalen
Aktivitaitsmuster. Als gold standard etablierte
sich das EEG und mittels kontinuierlicher
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Ableitung der bioelektrischen Hirntitigkeit
wurden die Endpunkte der Vigilanz bestimmt:
der ,nicht-vigilante® Schlafprozess einer-
seits, (hypervigilante), Zustinden hdchster
Verhaltensbereitschaft andererseits. Dartiber
hinaus lassen sich anhand von EEG-Kriterien
Wachheitsstadien (in Analogie zu den Schlaf-
stadien) beschreiben (s. » Abschn. 1.2.2) oder
pathologische Zustinde der Hyper-, Hypo-,
Sub-, Super- oder Supravigilanz von einer
»normalen“ Vigilanzlage unterscheiden. Im
Zuge dieser Entwicklungen war es fast zwangs-
laufig, dass die Gleichsetzung von Vigilanz mit
Wachheit als notwendige Weiterentwicklung
des Head’schen Konzept der Vigilanz ver-
standen wurde (s. Koella 1984a). Auch die
unspezifische Aktivierung des Kortex durch
das ARAS fand in der Hypothese der globa-
len und lokalen Vigilanz ihre elektrophysio-
logische Entsprechung. Nach Ansicht von
Ulrich und Gschwilm entsprach dieser Schritt
der ,Partialisierung des  Vigilanzbegriffs*
keinesfalls mehr der Head’schen Auffassung
von Vigilanz: Als integratives Ordnungsprinzip
verstanden, werden die Existenz ,lokaler Vigi-
lanzen® explizit ausgeschlossen (s. Ullrich und
Gschwilm 1988).

Somit bleibt als gemeinsames Bindeglied
zwischen dem neurophysiologischen und dem
Head'schen Vigilanzbegriff nur mehr der Kon-
sens dartiber, dass Vigilanz sich ausschliefilich
tiber das beobachtbare Verhalten definieren lsst.
Mithilfe des EEGs erschlief3en sich allerdings eine
Vielzahl neuer Moglichkeiten um die Reaktions-
bereitschaft eines Organismus auf Umgebungs-
reize auch neurophysiologisch abzubilden.

Nicht alle Vertreter der neurophysio-
logischen  Vigilanzforschung unterstiitzten
die Ansicht Bentes, dass sich dadurch Vigi-
lanz auch als eine ,systemdynamische Grofse,
die sich in der Organisationsform der hirn-
elektrischen  Aktivitit manifestiert (Bente
1982, S.64) zeigt. Bentes Auseinander-
setzung mit Vigilanz war auch nicht frei von
Widerspriichen und die unterschiedliche
Verwendung des Vigilanzbegriffs (als System-
zustand oder als ordnende Kraft) wurde -

dhnlich wie bereits bei Head - immer wieder
kritisiert (vgl. Ullrich und Gschwilm 1988).
Wenn auch explizit nicht so formuliert, so
gilt als Commonsense in der neurophysio-
logischen Vigilanzforschung dennoch die
Auffassung, dass Vigilanz das Resultat neuro-
naler Aktivitdt ist und nicht Ausdruck des
Wirkens einer ,hypothetischen Kraft und
Energie.

1.1.4 Vigilanz als integrativer
Prozess

Eine wichtige, wenn nicht sogar die wesent-
lichste Funktion der Vigilanz sah Head in
ihrer reorganisierenden Kraft. Dieser Aspekt
wurde weder in der testpsychologischen
noch in der neurophysiologischen Vigilanz-
diskussion aufgegriffen bzw. entsprechend
weiterentwickelt. Mit Ausnahme von Bente,
der immer wieder den Gedanken einer inte-
grativen Funktion der Vigilanz aufgriff und
meinte, dass es anhand der Dynamik, Struk-
tur und Musterbildung hirnelektrischer
Aktivitat auch moglich sein muss, das aktu-
elle Organisationsniveau (hier verstanden als
Ausdruck der Vigilanz) eines Organismus
zu bestimmen (Bente 1964, 1982). Gerald
Ulrich, ein Schiiler von Dieter Bente, griff die
Idee von Vigilanzs als zentralnervéses Ord-
nungsmaf’ wieder auf und entwickelte einige
Uberlegungen um die Beziehungen ,zwi-
schen Vigilanz als reorganisierende Potenz und
zentralnervosem Ordnungsniveau (Ulrich und
Gschwilm 1988, S.405) einer empirischen
Uberpriifung zuginglich zu machen. Zent-
rale Uberlegung von Ulrich und Gschwilm ist
die Rolle der Vigilanz in einem natiirlichen
organisatorisch geschlossenen System, das
mit der Umwelt in einem stindigen Inter-
aktionsprozess steht. In diesem Wechsel-
spiel von Desorganisation (=Funktionsabbau
und teilweises Offnen eines geschlossenen
biologischen Systems) und Reorganisation
(=Funktionsaufbau, Wiederherstellung und
Systemschlieffung) (s. Ulrich und Gschwilm
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1988, S. 404) konnte Vigilanz die ,,Kraft® sein,
die diese Prozesse vorantreibt. Auf die Prob-
lematik von Vigilanz als ,,Kraft“ oder ,vitaler
Energie“ bei Head wurde bereits hingewiesen.

Das Ausmafy an Ordnung oder Des-
organisation, das sich aus dem beobachteten
Verhalten erschliefit, ist jedoch vom Stand-
ort des Beobachters abhdngig und somit
nicht objektiv. Vigilanz ausschliellich tber
das beobachtbare Verhalten zu definieren,
wirft eine Reihe prinzipieller Fragen auf, die
wissenschaftsphilosophische und erkenntnis-
theoretische Grundsatzdiskussionen notwendig
machen. Pragmatische Losungen oder metho-
dische Uberlegungen dazu wie das Wirken
von Vigilanz als reorganisierendes, interaktives
»Moment“ im Spannungsfeld zwischen Indi-
viduum und Umwelt zu erfassen ist, existieren
nur in Ansdtzen. Eine Erweiterung der Auf-
fassung von Vigilanz mit kybernetischen und
systemtheoretischen Modellvorstellungen (Nor-
bert Wiener, Ludwig von Bertalanffy) konnte
neue Akzente setzten, vor allem was die Rolle
des Schlafs als homdostatisch-restaurativen
Prozess betrifft. Welche weiteren Moglich-
keiten sich durch eine homd&odynamische
Betrachtungsweise bei  Fragestellung der
Arbeitsbelastung und -beanspruchung mittels
Herzratenvariabilititsmessung (HRV) ergeben,
wird im » Kap. 12 diskutiert.

1.2 Vigilanzmodelle und
Vigilanzstadien

Nach Auffassung Heads, lasst sich das Ausmaf3
an Vigilanz nur anhand von Reizreaktionen
bzw. aus dem Verhalten eines Organismus
feststellen. Alle anderen Moglichkeiten der
Quantifizierung von Vigilanz sind damit von
vornherein ausgeschlossen. Ungeachtet des-
sen wurden zahlreiche Modelle entwickelt, die
der Head’schen Auffassung von Vigilanz inso-
fern widersprachen, da sie Vigilanz als ein von
neurophysiologischen Prozessen abhingiges
(bzw. beeinflusstes) Phdnomen definierten.
Durch die Verkniipfung mit Wachheit wird

Vigilanz zu einer von mehreren dynami-
schen Variablen, die in Summe die Fihig-
keit des Organismus bestimmen, sich an die
Anforderungen der Umwelt anzupassen. Die
optimale Reaktionsbereitschaft eines Organis-
mus unterliegt Schwankungen, u.a. bedingt
durch zirkadiane Prozesse, die wiederum die
Wachheit beeinflussen. Welche Effekte durch
Vigilanzschwankungen oder durch andere,
der Wachheit zugeordnete Prozesse (kogniti-
ver wie auch biologischer Art) verursacht wer-
den, ist im beobachtbarem Verhalten nur sehr
schwer zu unterscheiden.

Um auf neurophysiologischer Ebene
Aussagen iiber die Funktionalitit vigilanter
Prozesse in Zusammenhang mit Verhaltens-
parametern treffen zu konnen, war es not-
wendig den ,klassischen® Vigilanzbegriff zu
erganzen und zu modifizieren. Dies erfolgte
durch Konzepte wie der lokalen und globalen
Vigilanz um z. B. den Ubergang von Wachheit
in den Schlafzustand zu erkldren und durch
Versuche, unterschiedliche Niveaus der Wach-
heit mithilfe von Wachheits- bzw. Vigilanz-
stadien zu beschreiben.

1.2.1 Das Konzept der ,lokalen
und globalen Vigilanz* und
weitere Uberlegungen

Der Ubergang vom Wachzustand in den
Schlaf ist aus vigilanztheoretischer Sicht ein
besonders interessanter Zustand: Einerseits
findet in dieser Periode der Wechsel zwi-
schen den Bewusstseinszustinden ,Wach®
und ,,Schlaf statt und das bedeutet - aus
Sicht einiger Forscher - das Ende von Vigi-
lanz; andererseits zeigen sich noch in den
Schlafstadien (N1 und N2) Vigilanz- bzw.
Wachheitsphdnomene, wie z.B. ein mehr
oder weniger addquates Reagieren auf
Umgebungsreize. Weckreize 16sen zundchst
eine unspezifische Aktivierung des gesam-
ten Kortex aus (ein sogenanntes Arousal).
Verantwortlich  dafiir sind  subkortikale
Strukturen, die fiir die globale Steuerung
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von Vigilanz verantwortlich sind (z.B. das
ARAS). Erst danach erfolgt eine Aktivierung
jener Kortexareale, die fiir die Verarbeitung
eines spezifischen Reizes (z.B. akustische
Informationsverarbeitung) zustindig sind.
Dieser Prozess wird als lokale Vigilanz-
steigerung bezeichnet. Es wird angenommen,
dass die Aktivierung spezifischer Hirnareale
und die Hinwendung der Aufmerksamkeit auf
einen Reiz ausschliellich die Leistung eines
wachen (im neurophysiologischem Sinne vigi-
lanten) Organismus ist.

Das Vigilanzkonzept von Head ldsst streng
genommen keine Aufteilung der Vigilanz in
einzelne Niveaus oder Stadien zu, eine Unter-
teilung in globale und lokale Vigilanz aller-
dings schon. Head beschreibt z. B.

» ,spinal cord ... is in a condition of low
vigilance”. (Head 1923, S. 133), oder
,high state of vigilance in those parts
of the nervous system necessary for its
performance”.

(Head 1923, S.134). Werner P. Koella und
infolge auch Johann Kugler (Koella 1984a, b)
sahen sich gezwungen aufgrund der Ergeb-
nisse ihrer EEG-Studien eine Erweiterung
bzw. Neudefinition des Vigilanzbegriffs vor-
zunehmen. Ausgangspunkt waren die bereits
skizzierten Studien zum Wach-Schlaf Uber-
gang und Beobachtungen bei Aufmerksam-
keitstests. Je nach Anforderung miissen nicht
immer alle kognitiven Systeme maximal
beansprucht werden und das Vigilanzniveau
kann dementsprechend lokal unterschiedlich
hoch sein. Diesen Prozess bezeichnet Koella
zunichst als ,lokale Vigilanz® In Abhingig-
keit vom Beobachtungszeitraum (Zeitpunkt,
Dauer), kann sich das lokale Verteilungs-
muster der neuronalen Aktivitit jedoch
dndern. Dennoch zeigen sich Gesetzmif3ig-
keiten, die sich anhand von Vigilanzprofilen
beschreiben lassen. Diese Profile sind Aus-
druck eines spezifischen Raum-Intensitits-
Zeit-Musters (RIZ), verursacht durch die
nervose Aktivitdt in einem bestimmten neuro-
nalen Netzwerk (Koella 1984a). Anhand der

Qualitat und Quantitat des daraus resultieren-
den Verhaltens kann auf die Hohe der Vigi-
lanz geschlossen werden.

Eine weitere Erginzung des Vigilanz-
begriffs erfolgte durch Johann Kugler (Kugler
1984). Nach seiner Ansicht sind bei der
Vigilanzbestimmung drei Prinzipien zu
beriicksichtigen. Zundchst hat Vigilanz eine
polare Gliederung, die eine Unterscheidung
von hohem und niedrigem Vigilanzniveau
ermoglicht. Das  Spektrum reicht von
Bewusstseinszustinden =~ maximaler  Auf-
merksamkeit (Supervigilanz) bis hin zu Ein-
schlafreaktionen (Subvigilanz). Daneben sind
topologische Merkmale zu beriicksichtigen,
die angeben, wie viele kognitive Prozesse
durch Vigilanzvorginge beansprucht werden
(er spricht in diesem Zusammenhang eben-
falls von ,,regionalen oder ,lokaler* Vigilan-
zen). Und schlieSlich chronologische oder
dynamische Aspekte der Vigilanz, die den
zeitlichen Ablauf von Vigilanzzustinden (z. B.
von Aufmerksamkeitsprozessen) und den
damit verbundenen neuronalen Stoftwechsel-
vorgangen beschreiben. Diese drei Prinzipien
kénnen nur durch die Ableitung von Hirn-
stromen abgebildet werden (Kugler 1984),
andere Messmethoden, vor allem testpsycho-
logische Verfahren sind dafiir nicht geeignet.

1.2.2 Bestimmung und
Klassifikation von
Vigilanzstadien

Nach dem Vorbild der visuellen Klassifikation
von Schlafstadien entstanden EEG-basierte
Modelle der Wachheit, die sich hauptséch-
lich durch die unterschiedliche Anzahl von
Wachheitsstadien voneinander unterscheiden.
Einige Forscher zdhlen auch den Schlaf-
prozess mit den Leicht- und Tiefschlafstadien
sowie das REM-Stadium zu den sogenannten
SVigilanzstadien, andere wiederum lehnen
dies — wie z. B. Kugler — vehement ab:

Schlaf ist ein nicht-vigilanter Zustand
(Kugler 1984).
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Der tschechische Neurologe Bedrich
Roth (1912-1977) war einer der ersten, der
Frequenzschwankungen im Wach-EEG von
Gesunden systematisch untersuchte. Basie-
rend auf Frequenz- und Amplitudenver-
anderungen im EEG unterschied er vier
Wachheitsstadien (Stadium 0, B1, B2, B3)
(Roth 1961). Bente erweiterte diesen Ansatz,
indem er bei Wachstadien neben einem all-
gemeinen Vigilanzniveau (durch Frequenz-
und Amplitudenkriterien bestimmt) auch
die Vigilanzdynamik mitberiicksichtigte, um
so auch topografische Aspekte der Aktivi-
tatsverteilung abbilden zu konnen (Bente
1964, 1977, 1984). Dadurch ldsst sich z. B.
der zeitliche Verlauf der Veridnderungen
iiber anterioren und posterioren Ableite-
positionen durch Bildung eines Quotienten
(Anteriorisierungsquotienten)  relativ  ein-
fach quantitativ darstellen (=Dynamik von
Vigilanzprozessen). Bente grenzte die Begriffe
Vigilanz und Wachheit nur vage voneinander
ab (wie fast alle Forscher seiner Zeit) und
so lassen sich die zwei Wachheitsstadien
(bzw. Stadien) A und B auch als Vigilanz-
dimensionen auffassen.

Ein wesentlich komplexeres Modell zur
Bestimmung von Vigilanzstadien —wurde
von Streitberg und Mitarbeiter unter der
Bezeichnung ,COMSTAT-Regeln zur Klassi-
fikation der Vigilanz® vorgeschlagen (Streitberg
etal. 1987). Dieses Regelwerk war der Versuch,
alle bisherigen Ansitze zur Klassifikation von
Vigilanzstadien in ein umfassendes Modell zu
integrieren. So findet sich neben den Wach-Sta-
dien O und B von Roth (1961) bzw. dem von
Bente (1964) vorgeschlagene Stadium A (s.
@ Tab.1.1) auch die von Kugler et al. (1978)
definierten subvigilanten Stadien. Zusitzlich zu
frequenzbasierten Kriterien wurden auch visuell
identifizierbare Grafoelemente (Alpha-Rhyth-
mus, Vertex-Zacken, K-Komplexe, etc.) in das
Modell integriert, wobei die exakte mathema-
tische Beschreibung der Beurteilungskriterien
im Vordergrund standen und weniger deren

eindeutige visuelle Zuordbarkeit. Auf diese Art
wurden fiinf ,Vigilanz-/Wachstadien definiert,
wobei die 1. Klasse (entspricht dem Stadium
0) fiir ein hohes Maf$ an Aufmerksamkeit und
Wachbheit steht. In die 5. Klasse hingegen fallen
bereits Schlafzustinde mit hoher Theta-Aktivi-
tit und K-Komplexen, vergleichbar mit den
Schlafstadien N1 und N2 (8 Tab. 1.1). Weitere
Verfahren, die mithilfe des EEGs Wachheit
bzw. Vigilanz quantifizieren, finden sich im
» Abschn. 8.3.

Trotz  jahrzehntelangen = Bemiihungen
konnte sich keines der hier vorgestellten
Klassifikationsschemata durchsetzen, weder
in der klinischen Routine noch bei wissen-
schaftlichen Fragestellungen. Auch die von
Herrmann und Mitarbeitern erhoffte Typi-
sierung von Psychopharmaka anhand von
Wachheitsstadien fand ebenfalls keine grofle
Verbreitung. Alternativ zu den Wachheits-
stadien wurden EEG-basierte Mafizahlen zur
Bestimmung der Wachheit vorgeschlagen (s.
» Abschn.8.3.1), wie der Alpha-Slow-Wave-
Index, die absolute Delta-Power oder der, aus
einer Kombination mehrere Mafizahlen zu
berechnende Vigilanzindex (Herrmann et al.
1986). Bemithungen, einen Konsens zu finden,
welcher der vorgeschlagenen Vigilanzmafle
am aussagekriftigsten ist, scheiterten. Den-
noch werden immer wieder neue Versuche
gestartet, aussagekriftigere Indizes zu ent-
wickeln (z. B. Bispektralindex, VIGALL 2.0).

Der praktische Nutzen einer Wach-
stadien-Bestimmung bei klinischen Unter-
suchungen oder die Wirkung eines

Psychopharmakons anhand von Indexwerten
zu dokumentieren, ist gering. Schwankungen
in der Wachheit sind kontinuierliche Prozesse,
die sich innerhalb kiirzester Zeit verdndern und
unterschiedliche hirntopografische Verteilungs-
muster zeigen. Der stindige Informations-
austausch zwischen sensorischen Inputs und
kortikalen Arealen bewirkt spontane EEG-Ver-
anderungen, die sich durch Wachstadien nur
sehr ungenau beschreiben lassen. Verfahren,
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die den kortikalen Ruhezustand (resting state)
bestimmen und Verinderungen in Richtung
Aktivierung- und Deaktivierung mithilfe topo-
grafischer Brain-maps grafisch darstellen oder
durch quantitative EEG-Parameter beschreiben
sind wesentlich aussagekriftiger (vgl. VIGALL
2.0, s. » Abschn.8.3.1).

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Gleich-
setzung von  Wachheit/Wachheitsstadien
mit Vigilanz. Auf diese Problematik wird im
» Abschn. 1.4.2 niher eingegangen.

1.3 Vigilanz und der
Schlaf-wach-Rhythmus

Aus Sicht der neurophysiologischen Vigilanz-
forschung markiert der Schlaf die Grenze,
ab der Wachheit aufthért und ein ,nicht-vi-
gilanter® Zustand beginnt. Deshalb wurde
der Ubergangphase vom Wachen in den
Schlaf  besonders viel Aufmerksamkeit
geschenkt. Entsprechend umfangreich sind
die Einteilungen und Definitionen von Sta-
dien, Substadien und Phasen (s. @ Tab. 1.1).
Schwankungen in der Wachheit bzw. Vigi-
lanz sind auch von klinischer Relevanz und
ein wichtiges diagnostisches Kriterium bei
der Beschreibung von Bewusstseinsstorungen
(s. Definition Bewusstseinsstorungen).
Schlafphysiologisch betrachtet, endet der
Einschlafprozess mit dem Auftreten vom
Schlafstadium N2 und wird anhand visuel-
ler polysomnografischer Kriterien bestimmt
(Iber etal. 2007), ohne weitere Unterteilung
in Substadien. Beurteilungen von Vigilanz-
oder Bewusstseinsschwankungen werden
dabei nicht beriicksichtigt. Nach aktueller
Auffassung erfolgt der Ubergang vom Wach-
zustand in den Schlaf nicht in Stufen, son-
dern kontinuierlich und es gibt zahlreiche
Befunde dafiir, dass Schlaf kein globales,
sondern ein lokales Geschehen ist (Siclari
und Tononi 2017; Huber etal. 2004). Dies
zeigt sich z. B. an den temporalen EEG-Ver-
teilungsmustern am Kortex (langsame Wel-
len erscheinen zunichst iiber den frontalen

und zentralen und erst spiter iiber poster-
ioren Regionen) oder in der zeitlich ver-
setzten Aktivierung subkortikalen (Thalamus,
Hippocampus) und kortikaler Gebiete (vgl.
Marzano etal. 2013). Unterstiitzt werden
diese Ergebnisse durch Studien mit schlaf-
gestorten.

— Definition

Anhand des AusmafBes der
Beeintrachtigungen der Vigilanz werden
Bewusstseinsstérungen in vier Stufen
unterteilt:

Benommenheit ist die leichteste Stufe
der Bewusstseinsstorung. Wachheit,
die sensorische Wahrnehmung und die
kognitive Leistungsfahigkeit (Gedachtnis,
Aufmerksamkeit, Konzentration)
sind leicht beeintrachtigt. Reize und
Informationen aus der Umwelt werden
adaquat verarbeitet, die Reaktions-
fahigkeit ist allerdings etwas verlangsamt.

Somnolenz bezeichnet einen
Zustand ausgepragter Schlafrigkeit.
Betroffene kénnen noch jederzeit
geweckt werden und reagieren auf Reize
und Ansprache. Die Kérpermotorik und
kognitive Leistungsfahigkeit sind deutlich
verlangsamt.

Beim Sopor reagieren Patienten nur
mehr auf starke Reize (z. B. Schmerzreize)
und kénnen Wachheit nur fir kurze
Zeit aufrechterhalten. Die Reaktionen
erfolgen reflexartig und automatisiert
(Abwehrreaktionen), ein bewusstes
Reagieren ist nicht mehr moglich.

Das Koma ist die schwerste Form der
Bewusstseinsstorung. Patienten reagieren
nicht, selbst auf sehr starke Reize und sind
auch nicht mehr weckbar.

Patienten: Bei Insomnien kann ein ,hyper-
aktives* Arousal-System dazu fithren, dass
die gedankliche Beschiftigung mit Alltags-
problemen im Schlaf weiterlduft und so der
Eindruck des ,,Nichtschlafens® entsteht.
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Die Vigilanz spielt dennoch eine wichtige
Rolle bei der Diagnose von Schlafstérungen,
insbesondere bei der Differenzierung von
Tagesmiidigkeit und Tagesschlifrigkeit. Dafiir
steht eine Vielzahl von Verfahren zur Ver-
fiigung, sowohl neurophysiologische Metho-
den als auch testpsychologische und apparative
Verfahren (s. Weef3 etal. 1998, 2000). Wegen
des hohen Aufwandes ist der diagnostische
Wert dieser Verfahren umstritten. Das liegt
zum Teil daran, dass die Schlafforschung bis
dato noch kein eigenstdndiges theoretisches
Konzept zur Vigilanzthematik entwickelt
hat und stattdessen Vigilanzmessverfahren
aus Nachbardisziplinen tibernimmt. Dieser
Methoden- und Verfahrenmix liefert zum
Teil widerspriichliche oder schwer zu inter-
pretierende Ergebnisse. Ein eigenstidndiges bzw.
adaptiertes Vigilanzkonzept an Hand dessen
sich konkrete Fragestellungen ableiten lassen
(Welches Verfahren soll bei welchem Patienten
wann verwendet werden?) wiirde eine genauere
und strukturierte klinische Abkldrung ermég-
lichen. Dem fehlenden schlafmedizinischen
Vigilanzkonzept ist es auch zu schulden, dass
in wissenschaftlichen Publikationen, neben
der synonymen Verwendung von Vigilanz fiir
Wachheit, die Bezeichnung ,Vigilanzstadien®
auch gleichbedeutend mit ,Schlafstadien® zu
finden ist. Wie kein anderer Forschungsbereich
wire gerade die Schlaf-wach-Forschung dazu
pradestiniert sich mit dem Phdnomen Vigilanz
auch theoretisch auseinander zu setzten. Henry
Head hat bei seinen Reflexionen iiber Vigi-
lanz interessanterweise das Thema Schlaf nicht
berticksichtigt; ein Faktum, dass die Schlaf-
forschung nicht daran hindern soll hier ,Neu-
land® zu betreten.

1.4 Vigilanz - Versuch einer
begrifflichen Abgrenzung

Im Rahmen der schlafmedizinischen Vigilanz-
diagnostik wird eine Reihe von Modellen
diskutiert, die eine begriffliche Abgrenzung

zwischen Aufmerksamkeit, Wachheit und
Vigilanz vornehmen. Bekannt sind das Modell
von Posner und Rafal (1987), das von der
Arbeitsgruppe ,Vigilanz“ in der Deutschen
Gesellschaft fir Schlafmedizin und Schlaf-
forschung (DGSM) favorisiert wird und das
Schema von Sturm und Mitarbeiter, das vor
allem in der neuropsychologischen Diagnostik
Anwendung findet (Sturm et al. 2009).

Das Modell von Posner und Rafal unter-
scheidet bei der Beurteilung von Auf-
merksamkeits- und Leistungsfihigkeit drei
Einflussfaktoren: die zentralnerviose Akti-
vierung (abhidngig von der phasischen und
tonischen Aktivierung des ARAS), die Auf-
merksamkeit (geteilte, selektive) und als drit-
ter Faktor die Vigilanz, als Fahigkeit, {iber
lingere Zeit hinweg aufmerksam zu sein
(weitere Details dazu bei: Weef3 et al. 1998,
2000).

Eine etwas andere Aufteilung findet sich
beim Modell von Sturm und Mitarbeitern
(Sturm etal. 2009), dass die Selektivitdit
(=Konzentration, Aufmerksamkeit, Flexibili-
tat), Orientierung (zeitlich, rdumlich, ort-
lich) und die Intensitit (=Vigilanz) als die
wichtigsten Faktoren definiert (s. Sturm
etal. 2009). Andere Modelle treffen wie-
derum Unterscheidungen in Hinblick auf
die Zuwendung der Aufmerksamkeit nach
innen (Tagtraume) oder nach auflen (ziel-
gerichtet oder selektiv) und der Fahigkeit, dies
tiber lingere Zeitrdume hinweg aufrecht zu
erhalten (Vigilanz). Je nach Interessenschwer-
punkt und dem Setting der Testung (Berufs-
eignung, Schléfrigkeitsmessung, klinische
Begutachtung) werden auch Motivation und
Personlichkeitseigenschaften als Einflussgro-
Ben mitberticksichtigt.

Ein Hauptproblem dieser Modelle liegt
darin, dass die Auswahl der Einflussfaktoren
sich mehr an den konkreten testpsycho-
logischen Fragestellungen orientieren und
nicht so sehr an einem ,allgemeingiiltigen®
theoretischen Modell kognitiver Informations-
und Verarbeitungsprozesse.
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1.4.1 Aufmerksamkeit und
Vigilanz

Unter Aufmerksamkeit wird die Zielgerichtet-
heit (Fokussierung) kognitiver Prozesse auf
eine bestimmte Situation oder einen Reiz ver-
standen. Ob der Reiz aber auch stark genug
ist, um das Interesse ,an einer Sache® iiber
lingere Zeit hin aufrecht zu erhalten, hingt
von einer Reihe reizunspezifischer Fakto-
ren ab: der Neuigkeitswert der Situation, der
Motivation oder Personlichkeitsfaktoren wie
Gewissenhaftigkeit oder Extraversion.

In diesem Zusammenhang von Bedeutung
ist das ,Konzept der inneren Hinweisreize®
Dieser Ansatz geht auf das Linsenmodell von
Egon Brunswick zuriick und gilt als eines der
wichtigsten ~ wahrnehmungspsychologischen
Konzepte (Brunswick 1943). Innere Hin-
weisreize (internal cues) sind unspezifische
Assoziationen, Gedankensplitter, Bilder, die
mit einer externen Situation verkniipft wer-
den. Dazu zdhlen auch Emotionen wie Angst,
Furcht oder andere Gefiihlsregungen. Hin-
weisreize verursachen eine neurophysio-
logische Aktivierung (ein Arousal), die starker
sein kann als die ,Reizung“ durch die Auf-
gabenstellung. Hinweisreize spielen auch eine
wichtige Rolle bei der Abspeicherung und
Wiederauffindung von Gedéchtnisinhalten
(assoziatives Lernen).

Ein typisches Erscheinungsbild inter-
ner cues sind Tagtrdume, Fantasien oder
bildhafte Vorstellungen, die vor allem in
reizarmen Situationen auftauchen. In mono-
tonen Situationen, wie z.B. bei Tests zur
Messung der Daueraufmerksamkeit fithrt das
zu einer Art ,Doppelbelastung®: Durch die
zufillige Koppelung interner und externer
cues entsteht eine neue, sich konkurrierende
Aufgabenstellung, die eine parallele Reizver-
arbeitung erfordert. Dieser Prozess beein-
flusst die Arbeitsbelastung (work load) und
wirkt sich auch auf die interne Abschétzung
der Ressourcenbelastung aus (Was traue ich
mir zu? Was kann ich noch leisten?). Diese
Prozesse miissen bei der Feststellung der

Aufmerksambkeitsleistung mitberticksichtigt
werden. Drei Faktoren spielen dabei eine
Rolle:

1. Das Anforderungsniveau: Um eine Auf-
gabe l6sen zu konnen, muss Wichtiges
vom Unwichtigen unterschieden (z. B.
durch Kriterien der Signalentdeckung)
und ablenkende Reize ignoriert werden
(entspricht der ,,Fokussierung von Auf-
merksamkeit® beim Modell von Posner u.
Rafal bzw. dem ,,Selektivitdtskriterium®
bei Sturm et al.).

2. Der Grad der Ablenkung wird durch
intern generierte Hinweisreize beeinflusst;
z. B. durch ein gedankliches Abdriften
(Tagtrdume, Fantasien), vor allem in
monotonen (reizarmen) Situationen.

3. Der allgemeine physiologischen
Aktivierungsgrad, bestehend aus toni-
schen und phasischen Anteilen (wird
vom Modell von Posner und Rafal eben-
falls berticksichtigt). Der tonische Anteil
umfasst alle psychophysiologischen
Aktivierungsressourcen, die dazu bei-
tragen, um sich ,wach®, aufmerksam®
und , konzentriert“ fithlt. Dieser Anteil
unterliegt tageszeitlichen Schwankungen
und wird beeinflusst durch das zirkadiane
System bzw. den Schlaf-wach-Rhythmus
und vom Ausmaf3 der vorangegangenen
Belastungen. Der phasische Anteil ist
die kurzfristig erhohte Aktiviertheit bzw.
Wachheit, verursacht durch die aktuelle
Anforderung oder Aufgabenstellung.

Bei der Loésung von Testaufgaben spielt der
physiologische Aktivierungsgrad (mit toni-
schen und phasischen Anteil) allerdings eine
nur geringe Rolle und beeinflusst in erster
Linie das Ausmaf$ der Ablenkbarkeit durch
interne Hinweisreizes. Ubermiidete Perso-
nen setzten interne cues vermehrt dafiir ein,
um sich ,wach zu halten“ (aktivieren) und
zu motivieren weiter zu arbeiten. Wir gehen
davon aus, dass dieser Prozess umso mehr
Energieressourcen bendtigt, je schléfriger
jemand ist. Der ,energetische Zusatzaufwand®
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bindet nicht nur Energie (die fehlt um
addquat auf externe Reize zu reagieren), son-
dern steigert die Ermiidung.

Bei  der  Aufmerksamkeit  spielen
kognitionspsychologische Prozesse wie Reiz-
selektion, ~ Fokussierung,  Anforderungs-

niveau, Antizipation von Beanspruchung und
Belastung eine wesentliche Rolle. Aufmerk-
samkeit ist daher wesentlich enger mit Prozes-
sen der Informationsverarbeitung verbunden
als mit der Fahigkeit z. B. einen (Vigilanz)- Test
zu bearbeiten (s. Ubersicht: Aufmerksamkeits-
zuwendung und -selektion). Vigilanz hingegen
ist notwendig um iiberhaupt Reize selektie-
ren zu konnen, ein Prozess der weitgehend
unbewusst ablduft, noch bevor eine fokussierte
Aufmerksamkeit stattfinden kann. Damit ent-
spricht das Konzept Aufmerksamkeit mehr
dem englischen Begrift , attention“ und weniger
der ,alertness, worunter eher eine generelle,
energetische Komponente der Aufmerksambkeit
verstanden wird (vgl. Pribram und McGuinnes
1975; Posner und Petersen 1990).

Da Wahrnehmungsprozesse in der Regel
nicht durch bewusstes Handeln beeinflusst
werden, stellt sich hier die Frage unter wel-
chen Bedingungen die Wahrnehmung von
bedeutsamen Umweltreizen beeintrachtigt ist.
Zweifelsohne ist die Attraktivitdt von Reizen
immer dann besonders hoch, wenn damit pri-
mire Triebe befriedigt werden. Diese werden
auch eher abgespeichert und mit internen cues
assoziiert als neutrale Informationen.

Aufmerksamkeitszuwendung und
-selektion

Bei der Verarbeitung ankommender
Informationen kommt es zu einer
(meist unbewussten) Bewertung und
Selektion der eingehenden Reize und
ein ,reflexartiger” Abgleich mit bereits
gespeicherten Informationen.

Ein Orientierungsreflex zeigt sich
immer dann, wenn der eingehende Reiz
~neu” aber auch emotional ,neutral”
ist (kein aversiver Reiz) und |6st eine

Orientierungsreaktion aus (zeitlich
begrenzt auf etwa 200 bis 250 ms).
Orientierungsreaktionen sind eng mit
der Bildung einer Erwartungshaltung
verknipft.

Ist der Wahrnehmungsinhalt nicht
neutral, sondern bereits mit negativen
Emotionen verkniipft, erfolgt eine
Defensivreaktion. Angst, Schrecken oder
Schmerzreize |6sen den Startlereflex
(Schreckreflex) aus.

Die Herzratenvariabilitditsmessung
(HRV) ist ein gutes MaR3, um den Verlauf
der Orientierungsreaktion und dem
Startlereflex quantitativ darzustellen.

Der Prozess der Wahrnehmung von etwas
Neuen (Aufmerksamkeitszuwendung),
dessen Bewertung und Selektion
(selektive Aufmerksamkeit) ist bereits
nach ca. 100 ms abgeschlossen. Allerdings
ist der Prozess der Aufmerksamkeits-
zuwendung ein relativ instabiler Prozess
und es tritt rasch eine Gewohnung
(Habituation) auf oder er wird durch
andere Reize abgelenkt.

Egal wie attraktiv oder bedngstigend Reize
auch sind; sie verlieren rasch wieder ihren
Neuigkeitswert und werden durch andere
Reize ,ersetzt”. Solche Gewo6hnungseffekte
(Habituation) zeigen sich in einer Ver-
ringerung der Intensitdt einer Orientierungs-
reaktion und sind besonders  nach
wiederholter identischer Darbietung eines
Reizes ausgepragt. Habituation muss aber von
der Adaptation unterschieden werden, wor-
unter die Erhohung der Reizschwelle eines
Sinnesorgans bei kontinuierlicher Reizung ver-
standen wird. Eine Abnahme der Adaptations-
reaktion wird als Extinktion bezeichnet.
Hypervigilante Zustinde (existenzbedroh-
liche Ereignisse, extreme Angst) oder hypo-
vigilante Prozesse mit gesenkter tonischer
zentralnervoser Aktivierung (Schlaf, aber
auch Drogen) verlangsamen die Habituations-
effekte. Schlafmangel hingegen beschleunigt
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die Habituation. Diese Befunde sprechen
dafiir, dass Habituationseffekte wesentlich stdr-
ker von vigilanzassoziierten Prozessen beein-
flusst werden, als andere Komponenten der
Aufmerksamkeitszuwendung.

1.4.1.1 Multitasking - erlernt oder
angeboren?

Unser Wahrnehmungsapparat besitzt die
Fahigkeit Informationen parallel (gleichzeitig)
zu verarbeiten. Eine Reihe von experimen-
tellen Befunden zeigt (Skaugset etal. 2016),
dass dies nur unter bestimmten Bedingungen
moglich ist. Wir nehmen zwar wesentlich
mehr wahr als wir bewusst verarbeiten kon-
nen, doch diese, weitgehend automatisierte
Form der Reizverarbeitung ist nicht willent-
lich beeinflussbar und geschieht fast ohne
bewusstes Wahrnehmen. Dennoch ist die
Anzahl der gleichzeitig durchfithrbaren Auf-
gaben begrenzt und jeder sensorische Kanal
besitzt ein oberes Limit der Informations-
tibertragung. Auch die Geschwindigkeit der
Informationsverarbeitung ist abhingig von
Faktoren wie dem Rezeptortyp, der Uber-
tragungsgeschwindigkeit der afferenten Fasern
und der Anzahl der rezeptiven kortikalen
Felder, die fiir die weitere Reizverarbeitung
notwendig sind. Zentralnervose Aktivierungs-
muster (phasische, tonische Erregung) wirken
sich ebenfalls limitierend aus.

Besonders rasch erfolgt die Informations-
verarbeitung bei automatisierten d.h. gut
gelernten Verhaltensweisen, bei denen keine
bewusste Bearbeitung mehr notwendig
ist. Unter diesen Voraussetzungen ist eine
geteilte Aufmerksamkeit und Multitasking
moglich. Trainieren und das Uben fiir den
Ernstfall sind daher wichtige Praventivmafi-
nahmen, um in Situationen mit Ubermiidung
(bedeutet: Ressourcenmangel) freie Kapazi-
taten fiir koordiniertes Handeln zu schaffen.

Bei neuen und komplexen Situationen sind
aber deutlich mehr Ressourcen notwendig,
sowohl fir bewusste (willentliche) als auch
automatisierte Verarbeitungsleistungen. Denn,

neben einer Aktivierung der fiir eine Hand-
lungsplanung- und Ausfithrung notwendigen
Kortexareale, miissen zeitgleich alle nicht
benétigten Systeme gehemmt werden. Prozesse
der Ressourcenzuordnung kosten Energie und
l6sen eine Reihe komplexer kognitiver Beur-
teilungs- und Bewertungsprozesse aus, wie
Motivation (Ist die Titigkeit fiir mich wichtig?),
Belohnungs- (Wie hoch ist die Bezahlung?) und
Aufwandsabschitzungen (Lohnt sich der Ein-
satz?). Diese Prozesse verzogern ein Reagie-
ren und werden durch Ubermiidung oder
Schlifrigkeit (=Ressourcenknappheit) zusitz-
lich verlangsamt.

Jeder  kognitive  Verarbeitungsprozess
benotigt Ressourcen, die nur begrenzt zur
Verfiigung stehen. An der Ressourcen-
zuteilung ist die Vigilanz (sensu Head) maf3-
geblich beteiligt. Vor allem dann, wenn es
um (iiber)-lebenswichtige Bediirfnisse und
Situationen geht, in denen ein Reflektieren
tiber sinnvolles Handeln zu viel Zeit kostet.
Zusammengefasst und auf eine einfache For-
mel gebracht, ist Aufmerksamkeit eine Leistung
der Wachheit und eines aktiven Gehirns. Doch
welche Rolle spielt dabei die Vigilanz?

1.4.2 Wachheit und Vigilanz

Fir samtliche Formen von zielgerichtetem
Handeln ist Wachheit (Wachheit und
Wach werden hier synonym verwendet)
eine notwendige Voraussetzung. Inwiefern
das Bewusstsein ebenfalls eines wachen
Gehirns bedarf, ist ungekldrt. Schlaf ver-
andert das Bewusstsein/die Bewusstseinslage
und in Abhingigkeit von den Schlafstadien
(Leicht-, Tiefschlaf, REM-Schlaf) zeigen
sich im Vergleich zur Wachheit ausgepragte
Aktivierungsunterschiede  in  kortikalen
und subkortikalen Arealen (vgl. Braun et al.
1997). Schlafassoziierte Verdnderungen im
Bewusstsein sind streng genommen keine
Beeintrichtigungen. Aufgrund der forma-
len und inbaltlichen Unterschiede zum
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Wachbewusstsein sprechen einige Forscher
von pathologischen Denkmustern, vor
allem im Zusammenhang mit REM-Schlaf-
traumen (Hobson 2004). Sinnvoller als der
Vergleich mit den Bewusstseins- und Denk-
storungen des wachen Gehirns wire die kon-
zeptionelle Unterscheidung und Definition
eines Schlaf-Wachbewusstseins. Schlaf ist ein
>hormaler Prozess und schlafassoziierte
Verdnderungen z.B. in der Bewusstseins-
lage als quasi pathologisch darzustellen, ist
problematisch. Anders verhdlt es sich bei
Veranderungen des Bewusstseins aufgrund
von Drogen- und Substanzeinfliissen oder
pathologischer Prozesse. Davon betroffen
sind sowohl das Wach- als auch das Schlaf-
bewusstsein (z. B. Auswirkungen auf die
Traumaktivitdt, die Schlafarchitektur und
Schlafwahrnehmung) und Verdnderungen
sind daher fiir beide Bewusstseinsformen ent-
sprechend zu dokumentieren.

Wachheit und Bewusstsein sind das Resul-
tat einer globalen, unspezifischen Aktivierung,
an der maf3geblich das retikuldre Aktivierungs-
system und zirkadiane Prozesse beteiligt sind.
Einflisse {iber die Steuerungszentren auto-
nomer Funktionen fiir Korpertemperatur,
Blutdruck, Herzfrequenz Atmung sind darin
ebenfalls involviert. Wachheit als komplexes,
von vielen Faktoren abhingiges Phdnomen
war bereits Henry Head bekannt als er sein
Vigilanzkonzept entwickelte. Er verwendete
den Begriff Vigilanz ganz bewusst im Sinne
eines theoretischen Konzepts (s. » Kap.7), um
damit etwas zu beschreiben, das nicht direkt,
sondern nur indirekt beobachtbar ist (durch
Verhaltensbeobachtungen). ~ Wach/Wachheit
oder Bewusstsein waren im wissenschaftlichen
Diskurs der 1920er Jahre bereits gédngige Fach-
termini, nicht jedoch das Wort Vigilanz. Es
kann daher als sicher angenommen werden,
dass Head hier explizit eine Abgrenzung von
Wachheit und Vigilanz intendierte und keines-
falls eine synonyme Verwendung der beiden
Begriffe im Sinne hatte.

Die Perzeption des Vigilanzbegriffs in den
Humanwissenschaften zeigte jedoch wenig
Sensibilitét fiir diese subtile, aber bedeutsame

begriftliche Abgrenzung. Das Verstindnis von

Vigilanz in der Psychologie und Neurophysio-

logie orientierte sich mehr an der alltagssprach-

lichen Bedeutung von ,Wachheit, wie die
folgenden zwei Definitionsbeispiele belegen:

1. Wachheit wird mit Vigilanz weitgehend
gleichgesetzt. In seiner extremsten Aus-
pragung werden Wachheitsstadien zu
Vigilanzstadien und mit Eintritt des
Schlafs enden sowohl Wachheit als auch
Vigilanz (,,Schlaf ist ein nicht vigilanter
Zustand. ). Damit sind auch siamtliche
Leistungen des wachen Gehirns (wie z. B.
das Bewusstsein) im Schlafzustand nicht
mehr moglich.

2. Vigilanz ist eine spezielle Form von Wach-
heit. Wachheit ist auch ohne Vigilanz
moglich, aber eine ,vigilante Wachheit*
befihigt zu besonderen Leistungen.
Vigilanz ist ein Maf3 fiir die Intensitét
mit der Testaufgaben geldst werden und
ist notwendig, um die Aufmerksambkeit
zu fokussieren und iiber lingere Zeit auf
hohem Niveau zu halten. Vigilanz als eine
spezielle Form der Wachheit gedacht,
endet ebenfalls mit Eintritt des Schlafs.
Die beiden Beispiele decken sich nach
unserem Verstdndnis nicht mit dem
Vigilanzbegriftf von Head und wir mei-
nen, dass Vigilanz und Wachheit als zwei
voneinander unterschiedliche Prozesse
aufzufassen sind.

1.5 Vigilanz - was wir darunter
verstehen

Es ist sicherlich nicht notwendig eine Neu-
definition des Vigilanzbegriffs vorzunehmen;
ein Blick in die umfangreiche Literatur zu die-
sem Thema zeigt, dass es bereits geniigend
Konzepte und Ideen dazu gibt. Ein Zuriick-
besinnen und ein Antizipieren der urspriing-
lichen Uberlegungen von Henry Head reichen
aus, um hier neue Anregungen und Perspek-
tiven zu bekommen. Macht es aber Sinn sich
mit einem Konzept auseinander zu setzten,
dass beinahe 100 Jahre alt ist und aus einer Zeit



1.5 . Vigilanz - was wir darunter verstehen

stammt, in der exakte neurophysiologische
Messmethoden wie das EEG oder bildgebende
Verfahren noch nicht existierten?

Wir meinen ,,Ja“ und haben dabei vor allem
das Ermidungsrisikomanagement und den
Schlaf-wach-Rhythmus im Auge. Wachen und
Schlafen bzw. die Leistungs- und Erholungs-
fihigkeit, sind fundamentale Prozesse des
menschlichen Lebens. Vigilanz ist ein wesent-
licher Faktor, der uns hilft addquat und rasch
auf Reize aus der Umwelt zu reagieren, um
damit ein Uberleben trotz sich #ndernden
Umgebungsbedingungen zu gewihrleisten.

Wir verstehen unter Vigilanz einen Pro-
zess, der immer im Hintergrund aktiv ist (im
Wachen als auch im Schlaf) und bei Bedarf
Ressourcen zur Verfiigung stellt um (re)-agie-
ren zu konnen. Als theoretisches Konst-
rukt aufgefasst, ist Vigilanz nicht direkt
»messbar, sondern nur indirekt, durch das
Mafl an Ordnung in einem Organismus
(Organisationsgrad) bestimmbar bzw. sichtbar.
Wachheit, Bewusstsein oder Aufmerksamkeit
sind vigilanzassoziierte Prozesse und kénnen
daher nicht mit Vigilanz gleichgesetzt werden.

Vigilanz zeigt sich nur indirekt im Ver-
halten, sei es in Form von Reflexen, auto-
matisierten Verhaltensschablonen oder in der
Intensitdt und Schnelligkeit einer Reizantwort
bzw. der Arbeitsleistung. Ein Verhaltens-
beobachter kann jedoch nicht entscheiden,
inwiefern das gezeigte Verhalten von bewuss-
ten oder unbewussten Prozessen gesteuert
wurde, oder Personlichkeitsfaktoren, Moti-
vation und Belohnungsaussichten als Trieb-
feder fiir ein rasches Handeln wirksam waren.
Damit Beobachtungen systematisiert und
quantifiziert werden kénnen, bedarf es Hypo-
thesen und Modelle, damit Aussagen und Vor-
hersagen iiber mogliches Verhalten moglich
sind. Mit dem ,,Erkennen” von Vigilanz ist es
genauso: Es bedarf konkreter Modelle, damit
das Wirken von Vigilanz erklirbar, vorher-
sagen und tberpriifbar (messbar) wird. Aktu-
elle Modelle wie z.B. die testpsychologische
Auffassung von Vigilanz als Daueraufmerk-
samkeitsleistung bilden Vigilanz im Sinne von

Head nicht ab. Es kann zwar unter bestimmten
Bedingungen  iiberlebensnotwendig  sein,
moglichst rasch auf einen seltenen Reiz zu
reagieren, dennoch hat diese Sonderform
der Aufmerksamkeitsleistung wenig mit der
Head’schen Vorstellung einer addquaten Reiz-
antwort (als Folge einer spezifischen psycho-
physiologischen Reaktionsbereitschaft) zu tun.

Vigilanz ist als ein kontinuierlicher physio-
logischer Prozess zu verstehen, der mithilfe von
psychophysiologischen Messmethoden indirekt
erfassbar ist. Das EEGhat sich in der Vigilanz-
forschung als gold standard durchgesetzt und
andere Verfahren in den Hintergrund gedringt.
Inwiefern die kontinuierliche Herzraten-
variabilititsmessung (HRV), respiratorischer
Parameter etc. auch geeignet sind vigilanz-
assoziierte Prozesse abzubilden, ist noch offen.
Eigene Studien mit HRV-Messungen sind viel-
versprechend (s. » Kap. 12).

1.5.1 Vigilanz und
Ressourcenmanagement

Vigilanz spielt nach unserer Auffassung
eine wesentliche Rolle in Verbindung mit
dem Schaf-wach-Rhythmus. Unser Inte-
resse gilt dabei nicht der Rolle der Vigi-
lanz in der Transienz zwischen Wach und
Schlaf (s. » Abschn.1.2.1), sondern die
Funktion von Vigilanz als ,Ressourcen-
manager” im Zusammenhang mit Pro-
zessen der Ermiidung (damit meinen wir
Miidigkeit und Schléfrigkeit). Physiologisch
betrachtet, bedeuten Ermiidungszustinde
entweder das Abnehmen von Wachheit,
weil wachheitsfordernde Substanzen ver-
braucht werden bzw. sich miide machende
Stoffe gebildet haben (s. » Kap.2) oder
Schlafdruck als Ausdruck eines aktiven
Schlafprozesses vorhanden ist (s. » Kap.5).
Wachbheit ist eine biologische Ressource, auf
die Vigilanz (hier verstanden als eine organi-
sierende, integrative physiologische Hinter-
grundaktivitit) zuriickgreifen kann. Wird
diese Ressource knapp (bzw. verbraucht)
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miissen kompensatorische Mafinahmen ein-
geleitet werden, wenn Wachheit weiterhin
notwendig ist, um addquates handeln zu
ermoglichen. Das kann z.B. dazu fiihren,
dass miide Personen versuchen, sich durch
auto-stimulierende Verhaltensweisen (géh-
nen, strecken, sich rikeln, singen, pfeifen)
swach® zu halten. Solche subsididren Ver-
haltensweisen (s. » Abschn.8.1) sind nach
unserer Auffassung Ausdruck kompen-
satorischer Mechanismen, um die knapp
gewordene Vitalitdtsressource Wachheit zu
ersetzen (,,mitigieren®). Daher sind Kompen-
satorische MafSnahmen wie subsididres Ver-
halten Ausdruck eines vigilanten Organismus.

Wir gehen davon aus, dass zwei
unabhéngige Systeme (Zentren, Generatoren)
Schlafen und Wachen steuern und durch zirka-
diane Prozesse moduliert werden (s. @ Abb. 1.1).
Dadurch verdndern sich im 24-Rhythmus die
Wahrscheinlichkeiten (p) wach (p W) oder
schlifrig (p S) zu sein. Wird in einer Situation

Wachheit gefordert, obwohl die Wahrschein-
lichkeit dafiir bereits sehr gering ist (z. B. um
1.00 Uhr in der Nacht), sind kompensatorische
Mafinahmen notwendig um Wachheit zu subs-
tituieren. Das bedeutet einerseits, dass mehr
Energie aufgewendet werden muss, um den
Wachzustand ~ aufrechtzuhalten, —andererseits
sind kompensatorische Mafinahmen notwendig,
um das Wachheitsdefizit auszugleichen.

In gleicher Weise verhilt es sich mit der
Ressource ,Schlaf®, als Garant fiir optimale
korperliche und psychische Erholung. Ist der
Schlafprozess gestort, sind kompensatorische
Mafinahmen notwendig, um Schlafmangel
auszugleichen. Viele Verhaltensweisen chro-
nisch schlafgestorter Personen dienen nur
dem Zweck, Schlafmangel zu kompensieren
bzw. gegen einen erhohten Schlafdruck anzu-
kiampfen. Auch diese Verhaltensweisen sind
Ausdruck eines vigilanten Organismus, der
versucht, ,,das bestmdgliche® in einer Situation
begrenzter Ressourcen fiir sich herauszuholen.

Vigilanz & Schlaf-wach-Regulation

Wahrscheinlichkeit

24h

Einzuschlafen (p S)

Vigilanz

Anforderungen
situative Komponente
somatische Fitness

Wahrscheinlichkeit

Wachzubleiben (p W)

12h

—/kr Steuerungsprozess = innere Uhr* (zirkadiane Rhythmen)

O Abb. 1.1

Die Rolle der Vigilanz im Zusammenhang mit dem Schlaf-wach-Rhythmus. In diesem Modell

werden Wachheit und Schlaf von zwei unabhédngigen Generatoren gesteuert, die wiederum durch
zirkadiane Prozesse beeinflusst werden. Innerhalb von 24- h andert sich dadurch die Wahrscheinlichkeit
(p) wach zu sein (p W) oder schlafrig zu werden (p S). Vigilanz als ,Ressourcenmanager” verstanden, wird
immer dann aktiv, wenn z. B. situative Anforderungen Wachheit erfordern, obwohl die Ressource Wach-
heit (p W) nur mehr begrenzt zur Verfiigung steht (p S > p W). Kompensatorische Malnahmen werden
daher notwendig sein, damit ein addquates (re)-agieren auf Umgebungsreize weiterhin moglich ist
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Entsprechend dieser Sichtweise miissen
im Rahmen einer Vigilanzdiagnostik die kom-
pensatorischen Fahigkeiten einer Person im
Mittelpunkt stehen. Wenn eine Testperson trotz
Schlafmangels in der Lage ist, eine Testaufgabe
zu l6sen, dann spricht dies fiir eine funktionie-
rende Vigilanz. Bei dieser Form von Testung soll
es aber nicht so sehr um Fehler, oder Reaktions-
zeiten gehen, sondern um komplexe Testauf-
gaben mit mehreren Losungsmoglichkeiten, vor
allem aber um Verhaltensbeobachtungen. Vigi-
lanz zeigt sich im Verhalten, wie auch Wachheit,
Miidigkeit und Schlafrigkeit.

1.6 Zusammenfassung und
Ausblick

Seit der Einfithrung des Konstruktes Vigilanz
in die wissenschaftliche Diskussion durch
Henry Head (1923) wurde der Begrift in sehr
unterschiedlicher Weise interpretiert und im
Zusammenhang mit verschiedenen physio-
logischen und psychologischen Erkldrungs-
modellen verwendet. Heads urspriingliche
Idee, unter Vigilanz eine universelle Eigen-
schaft von Organismen zu verstehen, addquat
auf Umweltreize zu reagieren, damit das
Uberleben des Individuums gewihrleistet ist,
ging dabei fast vollig verloren.

Testpsychologisch betrachtet wird unter
Vigilanz ein Zustand andauernder Aufmerk-
samkeit verstanden, der selbst in monotonen
Situationen nicht zum Ermiiden oder zu ver-
mehrten Fehlern fiihrt. Urspriinglich wurde
das Konzept fiir die Auswahl von Personen
zur Radariiberwachung entwickelt, hat sich
dann aber als ein allgemein giiltiges Kon-
zept im Rahmen einer testpsychologischen
Leistungsbeurteilung etabliert (Vigilanz ist
die Intensitat, mit der eine Testaufgabe gelost
wird). Auf eine einfache Formel gebracht ist
Vigilanz eine spezielle Form der Aufmerk-
samkeit bzw. der Wachheit: Eine ,vigilante
Wachheit® befahigt zu einer besonderen Leis-
tung, die sich durch Daueraufmerksamkeits-
tests objektiv darstellen lasst.
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In einem etwas anderen Bedeutungs-
zusammenhang wird der Begriff Vigilanz in der
Neurophysiologie verwendet. Trotz expliziter
Bezugnahme auf das Headsche Vigilanz-
konzept, wird Vigilanz weitgehend mit Wach-
heit gleichgesetzt. Die Vigilanz ist im Wachen
hoch, im Schlaf niedrig bis gar nicht vorhanden.
Inwiefern Vigilanz als ein Kontinuum aufzu-
fassen ist, dass von hypervigilanten Zustédnden
(extreme Form von Wachheit) bis zum koma-
ahnlichen Tiefschlaf reicht, ist Gegenstand leb-
hafter Diskussionen. Als Commonsense hat sich
jedoch die Auffassung von Vigilanz als synonym
fir Wachheit durchgesetzt, der mit Beginn des
Schlafs (als nicht-vigilanter Zustand) endet. Die

neurophysiologische ~ Untersuchungsmethode
der Wahl ist das EEG.
Die Grundlage unseres Vigilanzver-

stindnisses ist die Vorstellung, dass Vigilanz
die Fihigkeit des Organismus wieder spie-
gelt, sich an das System Umwelt anzupassen
und in Interaktion mit dieser, eine optimale
Reaktionsbereitschaft zu gewiéhrleisten. In
Hinblick auf Ermiidungsprozesse (damit mei-
nen wir Midigkeit und Schlifrigkeit) und
den Schlaf-wach-Rhythmus hat Vigilanz die
Funktion eines ,Ressourcenmanager®. Schlaf
und Wach werden durch verschiedene Gene-
ratoren gesteuert und durch zirkadiane Pro-
zesse moduliert. Ermiidung tritt dann auf,
wenn Wachheit abnimmt oder der Schlaf-
druck zunimmt (die Wahrscheinlichkeit ein-
zuschlafen wird grofler). Wenn eine Situation
ein weiteres Wachsein erfordert, muss dem
Abnehmen der biologischen Ressource Wach-
heit durch kompensatorische Mafinahmen
begegnet werden. Das kann durch eine Stei-
gerung der Wachheit erfolgen (Aktivierung
des Arousalsystem), ein Prozess der allerdings
zusitzlich Energie fordert. Oder es kdnnen
andere, miidigkeitskompensierende Mafinah-
men eingesetzt werden, wie z. B. auto-stimu-
lierende Verhaltensweisen (Gahnen, Strecken,
usw.). Kompensatorische Mafinahmen wie
auto-stimulierendes Verhalten sind Ausdruck
eines vigilanten Organismus. Dasselbe gilt fiir
die Ressource Schlaf als optimale Moglichkeit
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sich zu erholen und seine Leistungsfihigkeit
wiederherzustellen. Fillt Schlaf als Ressource
aus, dann missen kompensatorische Mafinah-
men ergriffen werden um dieses Defizit aus-
zugleichen.

Vigilanz als ein System der Verteilung
und Reorganisation von biologischen Res-
sourcen verstanden, bietet ein besseres Ver-
stindnis um Ermiidungserscheinungen zu
erklaren und vorherzusagen. Im Rahmen des
Ermiidungsrisikomanagements kann das vor-
geschlagene Vigilanzmodell dazu dienen die
Aussagekraft von biomathematischen Model-
len der Ermiidung zu verbessern und Algo-
rithmen zur Vorhersage miidigkeitsbedingter
Leistungsabfille effizienter zu gestalten.
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26 Kapitel 2 - Was bedeutet ,Wach sein”?

Wach sein kann vielerlei bedeuten - wer
unter den Schlagworten ,Wachheit”, ,Wach-
sein” oder einfach nur ,Wach” im Internet
zu suchen beginnt, muss sich auf eine zeit-
raubende und mihevolle Recherche ein-
stellen. Nicht nur, dass sich die Bedeutung
des Begriffes aus wissenschaftlicher, spiri-
tueller oder umgangssprachlicher Perspek-
tive heraus unterschiedlich definiert und
darstellt; es kommt noch hinzu, dass Wach-
heit oft synonym mit Vigilanz oder anderen
Phianomenen wie Bewusstsein, Aufmerk-
samkeit oder Selbstwahrnehmung gleich-
gesetzt wird. Wer wach ist, lebt im Hier und
Jetzt, ist aufmerksam, konzentriert, reagiert
adaquat auf Reize aus der Umwelt, ist auf-
geschlossen, reflexiv, geistig rege, achtsam,
prasent und vor allem aber: er/sie schlaft
nicht! ,Wach sein” als Abwesenheit oder gar
als Gegenteil von ,Schlaf” zu definieren, ist
nicht nur logisch unzuldssig, sondern ent-
spricht auch nicht den Erkenntnissen der
aktuellen Forschung. Wachheit ldsst sich
durch die Aktivierung bestimmter neuro-
naler Strukturen, wie des aufsteigenden
retikuldren Aktivierungssystem definieren
und hangt von der Ausschiittung einer Viel-
zahl neuronaler Botenstoffe ab. Wachheit ist
jedoch nicht die Abwesenheit von Schlaf:
beide Zustdnde bedingen einander und ste-
hen reziprok miteinander in Beziehung.

2.1 Was halt uns wach?

Wachheit ist nach Meinung vieler Wissen-
schaftler (z. B. Bente 1984; Kugler 1984;
Herrmann 1988; Scharfetter 2010) kein
gleichformiger  Zustand, sondern ein
sich stindig 4ndernder Prozess. Diese
Schwankungen der Wachheit sind einerseits
durch den zirkadianen Rhythmus bestimmt,
andererseits von spontanen (Emotionen,
Motivation), situativen (anregende oder
reizarme Umgebung) und habituellen Fak-
toren (allgemeiner Gesundheitszustand)
abhingig.

Der Grad der Wachheit beeinflusst auch
das Bewusstsein und Schwankungen kénnen
Bewusstseinsverdnderungen bzw. Bewusst-
seinsstorungen zur Folge haben. Entscheidend
hierbei ist die Verfiigbarkeit kognitiv-psycho-
logischer und physiologischer Ressourcen.
Ist ein Organismus ausgeschlafen, so stehen
diese Ressourcen zur Verfiigung. Ermiidung
oder zunehmender Schlafdruck schrin-
ken die Ressourcenverfiigbarkeit ein und
beeintrichtigen ein addquates Reagieren auf
Umweltreize. Von diesem Prozess sind die
hoheren Hirnleistungen wie selektive Auf-
merksamkeit, Entscheidungsfindungs- und
Lern- und Abspeicherungsprozesse zuerst
betroffen.

Das  Aufmerksamkeitsbewusstsein  gilt
als die dominante Bewusstseinsform und
tritt erst dann in Erscheinung, wenn unser
Gehirn Dinge nicht mehr routineméf3ig erle-
digen kann. Alles Wahrgenommene wird im
Gehirn in Sekundenbruchteilen darauthin
untersucht was davon neu ist oder als ,,bereits
bekannt® im Langzeitgeddchtnis abgelegt
wurde. Dieser Prozess lduft unbewusst ab.
Erst wenn etwas Neues oder als wichtig Ein-
gestuftes entdeckt wird, schaltet sich das Auf-
merksamkeitsbewusstsein ein. Dieser Prozess
aktiviert weitere Areale der GrofShirnrinde
mit dem Ziel, die neuen Informationen
zu speichern und mit bereits im Langzeit-
gedéchtnis abgelegten Informationen zu ver-
netzen. In der Regel bewirkt dieser Prozess
auch eine generelle Aktivierung bzw. Hebung
des Wachheitsniveaus. Je nach Ausgangslage
des Wachheitsniveaus kann diese Aktivie-
rung unterschiedlich hoch ausfallen. Nach
dem Gesetz von Robert Yerkes und John D.
Dodson (1908) nimmt die Leistungsfihig-
keit bei Erregung zunéchst zu, sinkt aber nach
dem Erreichen eines Optimums wieder rasch
ab. Der Anstieg der Leistungsfahigkeit kann
jedoch unterschiedlich hoch ausfallen und bei
bereits hohem Leistungsniveau ist der Anstieg
geringer als bei niedrigerem Ausgangsniveau.

Das Leistungsniveau eines Organismus ist
maf3geblich vom Ausmafl der Vigilanz und
diese wiederum von zirkadianen Prozessen
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mitbestimmt. Zirkadian bedingte Schwankun-
gen in der Verfiigbarkeit der Vitalitats-
ressource Wachheit beeinflussen nicht nur das
Leistungsniveau, sondern modulieren wahr-
scheinlich auch den (unbewussten) Prozess
der Detektion neuer Wahrnehmungsinhalte.

Experimentell lassen sich die hier skiz-
zierten Vorgdnge nur bedingt nachweisen,
aber zahlreiche Studienergebnisse konnen
in diesem Sinne interpretiert werden. Was
allerdings an dieser Stelle von Interesse ist,
sind die neurophysiologischen Korrelate der
Wachheit, wozu die anatomischen Strukturen,
neuronalen Netzwerke und biochemischen
Botenstoffe zdhlen, die dafiir verantwortlich
sind, dass wir uns als hellwach, konzentriert
und aufmerksam erleben.

2.2 Wachheit - anatomisch
betrachtet

Die Vorstellung, dass klar umgrenzte Hirn-
strukturen fiir die Steuerung von physischen
und psychischen Prozessen verantwort-
lich sind, pragte die Hirnforschung des
ausgehenden 19. Jahrhunderters. Noch
heute in Verwendung sind die detaillierten
Beschreibungen von Korbinian Brodman
(1868-1918), der die Grofthirnrinde nach
histologischen Kriterien in 52 Felder unter-
teilte (Brodman 1909). Besonders bekannt
wurden die Brodmann-Areale 44 und 45
auf der linken Hirnhilfte, denen Sprach-
funktionen zugeordnet wurden. Brodmann
griff dabei Ideen und Vorstellungen anderer
Hirnanatomen auf wie z. B. die des franzosi-
schen Anthropologen und Neurochirurgen
Pierre Paul Broca (1824-1880), der die funk-
tionelle Bedeutung von einzelnen Gehirn-
arealen bei Hirnldsionen beschrieb. Berithmt
wurde seine detaillierte Beschreibung des
Patienten ,Monsieur Tan®, die mit dazu
beitrug die Steuerung und Generierung
bestimmter Hirnleistungen und Korper-
funktionen (wie z. B. die Sprachproduktion-
und das Sprachverstindnis) ausschliellich
in eindeutig abgrenzbaren Hirnarealen zu
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suchen (Broca 1861). Das Gehirn wie eine
Landkarte zu vermessen und kartografieren
wurde zu einer pragenden Vorstellung der
sich neu etablierenden Hirnforschung und
verdringte andere Ansitze, die das Gehirn
ganzheitlich bzw. holistisch zu beschreiben
versuchten. So war es naheliegend, Bewusst-
seinszustdinde wie Wachheit bzw. das
Ermiden und den Schlaf ebenfalls als, von
anatomisch genau definierten Hirnarealen
kontrollierte Prozesse zu erkliren. Doch
zundchst fehlte es an plausiblen und auch
experimentell haltbaren Erklarungsmodellen
vor allem, weil andere Hypothesen zu Wach-
heit und Schlaf empirisch besser untermauert
waren. So etwa die Annahme, dass sich im
Wachen bestimmte Substanzen im Blut
anhdufen, die miide machen und letztend-
lich zum Einschlafen fithren (s. » Kap. 5). Das
sollte sich jedoch bald &ndern und die Vor-
stellung, dass Wachheit moglicherweise lokal
generiert wird, erfuhren durch den Wiener
Neurologen Constantin von Economo (1876-
1931) wesentliche und voéllig neue Impulse.
Infolge seiner Beschdftigung mit einer epi-
demisch auftretenden akuten Entziindung
der Grof8hirnrinde und der Substantia nigra,
die von ihm als ,Encephalitis lethargica“
bezeichnet wurde, konnte von Economo
durch Untersuchungen an den Gehirnen
verstorbener  Patienten  charakteristische
und krankheitsspezifische ~Verinderungen
beschreiben, die symptomatisch eindeutig
mit Beeintrachtigungen der Wachheit in
Beziehung standen (von Economo 1929a).
Die Erkrankung, die bereits nach weni-
gen Wochen zum Tod des Patienten fithren
konnte, trat epidemisch zwischen 1915 und
1927 auf, fast zeitgleich mit den groflen Spa-
nischen Grippeepidemien von 1918 und 1920.
Obwohl einige Patienten als Spitfolge der
Spanischen Grippe ebenfalls Symptome einer
Enzephalitis lethargica entwickelten, besteht
nach den Erkenntnissen aktueller geneti-
scher Forschungen kein Zusammenhang
zwischen den vermuteten Erregern diesen bei-
den Erkrankungen (Lo etal. 2003). Eines der
Hauptsymptome der Enzephalitis lethargica
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waren dramatische Verdnderungen im Schlaf-
wach-Rhythmus. Neben Symptomen einer
volligen Schlaflosigkeit (hyperkinetische Form
der Krankheit) zeigten anderen Patienten wie-
derum ausgepragte Lahmungserscheinungen
im Gesicht (Mimik, Augenbewegungen)
und in den Extremitdten, gepaart mit Episo-
den von mehrwdchiger Schlafsucht (somno-
lent-ophtalmoplegischer ~ Krankheitstypus).
Bei fast allen Patienten konnte von Economo
u. a. Lasionen im Bereich des Hirnstammes,
insbesondere an der Wand des III. Ventrikels,
im Bereich des Corpus caudatus und im hin-
teren Bereich des Hypothalamus feststellen
(von Economo 1929a).

Existiert ein ,Wachzentrum”
im Gehirn?

2.2.1

In seinem 1930 auch im ,Journal of Ner-
vous and Mental Disease® erschienenen Bei-
trag ,,Sleep as a problem of localization (Der
Schlaf als Lokalisationsproblem) argumentiert
von Economo noch sehr vorsichtig, denn er
wollte nicht so komplexe Prozesse wie den
Schlaf oder die Wachheit durch ein paar graue
Nervenzellen gesteuert wissen. Daher sprach
er von Zentren fiir die ,Koordination der dem
Schlafzustande entsprechend gednderten Funk-
tionen der verschiedenen Organe ...“ (von Eco-
nomo in: Sarason 1929b, S. 48).

Dass es bei der Frage der Steuerung von
Wachheit und Schlaf nicht um einige wenige
Nervenzellstrukturen geht, sondern um ein
ganzes Netzwerk von Neuronenverbédnden,
zeichnete sich durch Experimente an Katzen-
hirnen unter der Leitung von Walter Rudolf
Hess (1881-1973) bereits Ende der 1920er
Jahre ab. Je nach elektrischer Reizintensitat
konnte im Bereich der Formatio reticularis
entweder ein ,natiirliches“ Einschlafen (mit
Géhnen und entsprechendem Verhalten) oder
eine Weckreaktion ausgelost werden (Hess
1933). Diese Beobachtungen liefSen nur einen
Schluss nahe: Die Schlaf-wach-Steuerung
héngt nicht von einem einzigen Zentrum ab,

sondern ist das Produkt von miteinander ver-
netzter, in Wechselbeziehung stehender und
sich gegenseitig erregender und hemmender
neuronaler Zellstrukturen.

2.3 Wachheit - physiologisch
betrachtet

Wachheit wurde zu Beginn des 20. Jahr-
hundert fast ausschliefSlich als Folge der
Ubertragung sensorischer Inputs und deren
Weiterverarbeitung im Zentralnervensystem
angesehen. Entsprechend dieser Vorstellung
tritt Schlaf dann ein, wenn das Einstromen
dieser sensorischen Reize unterbunden wird
(Flaschenhalsmodell). Unklar war jedoch
wie und durch welche Hirnstrukturen der
Zustrom afferenter Nervenimpulse moduliert
oder gar unterbrochen wird. Und vor allem:
warum kommt es zu einem periodischen Off-
nen und Schlielen der sensorischen Inputka-
nile, das sich dann als Schlaf-wach-Rhythmus
manifestiert? Die Arbeiten von Hess (Hess
1933) lieferten dazu einige erste Antworten,
doch die entscheidenden Experimente wur-
den erst in den 1940er Jahren ebenfalls an
Katzenhirnen durchgefiihrt.

2.3.1 Das aufsteigende retikuldre
Aktivierungssystem

Eine zentrale Rolle bei der Steuerung der
Wachheit spielen neben der Formatio reticu-
laris (verldngertes Riickenmark) verschiedene
Zellkerne im Bereich des Hypothalamus. Dies
zeigten bereits die Forschungsergebnisse von
Economo und Hess. Der aus Italien stam-
mende Neurophysiologe Giuseppe Moruzzi
und die Amerikaner Horace W. Magoun und
Donald B. Lindsley konnten in einer Reihe von
Experimenten an speziell praparieren Katzen-
hirnen (cerveau isolé) 1949 den Nachweis
erbringen, dass eine chemische und elektro-
physiologische Stimulation dieser Strukturen
eine generelle Aktivierung der Grofshirnrinde
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zur Folge hat (Lindsley etal. 1949; Moruzzi
und Magoun 1949). Dies gilt auch
in umgekehrter Richtung: kortikale Areale
konnen ebenfalls (hauptsichlich hemmend)
auf den Hypothalamus und die Formatio reti-
cularis wirken. Entsprechend dieser Befunde
werden aufsteigende (aszendierenden) und
absteigende  (deszendierenden)  Nerven-
bahnen unterschieden, die zusammen eine
funktionelle Einheit bilden, das sogenannte
aufsteigende  retikuldre — Aktivierungssystem
(ARAS). Dieses ausgedehnte Netzwerk von
Neuronenverbidnden ist zwar diffus und
schwer lokalisierbar aber dafiir hochspezi-
fisch. Es ist entscheidend fiir erhéhte, langan-
haltende Wachheit, fiir das Aufrechterhalten
der tonischen Muskelspannung, das Ver-
stirken oder Abschwichen sensorischer und
motorischer Impulse sowie wesentlich fiir die
Aufmerksamkeitssteuerung und zielgerichtetes
Handeln.

Damit war eine plausible Erklarung zur
Funktionsweise ~ des  Flaschenhalsmodells
und der Annahme, Schlaf ist die Folge einer
Unterbrechung der sensorischen Inputs (vor
allem aus der Umwelt) gefunden worden.
Dass Wachheit als Folge elektrischer Stimu-
lation bestimmter Hirnstammregionen auf-
tritt, war aber eine weit groflere Sensation.
Denn so konnte auch erkldrt werden warum
Lasionen in diesem Bereich immer mit einer
Eintriibung des Wacherlebens einhergehen.
In den 1960er Jahren wurde aber klar, dass
selbst bei Lasionen im Hirnstamm der Kortex
trotzdem nach einiger Zeit wieder aktivierbar
ist. Verantwortlich dafiir konnten bestimmte
zusitzliche kortikale Projektionsbahnen sein
oder - entsprechend der Annahme, dass sich
die Gehirnstruktur laufend dndert (Neuro-
plastizitit) — es sind neue neuronale Ver-
bindungen entstanden.

Neben der Bezeichnung ,aufsteigendes
Aktivierungssystem* (brainstem reticular acti-
vating system) wird in aktuellen Publikatio-
nen das ARAS als Teil eines umfassenderen
Arousalsystem aufgefasst. Neben den ,klassi-
schen® ARAS-Strukturen zdhlen dazu Nerven-
bahnen, die beginnend von den obersten
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Riickenmarksegmenten, iiber den hinteren
Hypothalamus und dann weiter iiber diffuse
thalamische Projektionssysteme bis hin zum
Kortex (in erster Linie frontaler und parieta-
ler Kortex) projizieren. Es wird vermutet, dass
dieses System hauptsiachlich Glutamat und
in geringerem Mafe cholinerge Neurotrans-
mitter verwendet, im Gegensatz zu einem par-
allel laufenden aszendierenden Faserbiindel,
welches dopaminerge Transmitter produziert
und ebenfalls erregend wirkt.

Eine weitere wachmachende Projektions-
bahn zieht vom Locus coeruleus zum Hirn-
stamm und von dort zum Kortex, wobei hier
vor allem der Neurotransmitter Noradrenalin
zu finden ist. Andere hypothalamische
Projektionsbahnen, die ebenfalls zum Kortex
ziehen, produzieren Orexin (Hypokretin).

Wachheit wird in erster Linie durch die
unspezifische Aktivitit von Neuronen im
Hirnstamm (Formatio reticularis) hervor-
gerufen, die via Hypothalamus aktivierend
auf die basalen Abschnitte des Vorderhirns
wirken. Neben dieser globalen, tonischen
Aktivierung, die mafigeblich fiir die Aufrecht-
erhaltung der Vigilanz ist, wird noch eine
kurzfristige (phasische) und lokal wirkende
Aktivierung unterschieden. Ohne diese ist
eine konzentrierte Aufmerksamkeit und ziel-
gerichtetes Verhalten nicht moglich. Dazu ist
aber die Beteiligung anderer Hirnareale wie
der Thalamus, die Basalganglien, der Gyrus
cinguli sowie parietale und frontale Kortex-
areale notwendig.

Das Einschlafen hingegen erfolgt durch
eine Hemmung der Formatio reticularis
(wodurch die afferente Reizweiterleitung ein-
geschrankt wird) und durch den Wechsel von
sympathischer zu parasympathischer Aktivitat
im autonomen Nervensystem (ANS).

Die Aktivitdt des ARAS wird des Weiteren
durch zahlreiche interne und externe Rhyth-
musgeber beeinflusst: Informationen tber die
Helligkeit der Umgebung werden z. B. durch
den Nucleus suprachiasmaticus geleitet, der
Verbindungen sowohl zur Formatio reticula-
ris als auch zum Hypothalamus und Thalamus
hat.
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Das ARAS beeinflusst auch direkt
die sogenannten Pyramidenbahnen und
Schleifenbahnen, die wesentlich fiir die Steue-
rung der Kérpermotorik und autonomer Sys-
teme (Atmung, Herzschlag, Verdauung) sind.
Eine Aktivierung dieser Strukturen fithrt —
tiber entsprechende Riickkoppelungsprozesse
- zu einer generellen Hebung des Vigilanz-
niveaus.

2.3.2 Das autonome
Nervensystem

Der menschliche Organismus ist in seiner
Umwelt eingebunden und muss permanent
auf diese reagieren und sich anpassen. Die
Einfliisse konnen sowohl belastender als auch
entlastender Natur sein. Diese Anpassungs-
leistung wird im menschlichen Kérper haupt-
sachlich durch das autonome Nervensystem
(ANS) ermoglicht. Dabei gilt: Je schneller
und dynamischer dieser Anpassungsprozess
funktioniert — je besser die Regulationsfihig-
keit des ANS ist, desto leistungsfahiger ist
der menschliche Korper. Von diesem Stand-
punkt aus gewinnt die Regulations- und
Anpassungsfahigkeit des ANS eine zentrale
Bedeutung auch bei der Steuerung der Wach-
heit. Das ANS reguliert das Herz-Kreislauf-
system, die Atmung, die Durchblutungs- und
Blutdruckrhythmik und den Temperaturhaus-
halt, um nur einige der Steuerfunktionen zu
nennen. Die Steuerung von diversen Korper-
rhythmen ist zwar grof3tenteils autonom,
unterliegt aber zirkadianen bzw. chronobio-
logischen Einfliissen. Deutlich erkennbar wird
dies durch die charakteristischen autonomen
Verinderungen wihrend der Schlafphasen.
Durch eine gute Regulationsfihigkeit des ANS
werden chronobiologische Rhythmen optimal
adaptiert und im Einklang mit den Aktivitats-
und Regenerationsphasen des Organismus
gebracht. Eine langfristig funktionierende
Balance zwischen Aktivierung und Erholung
ist die Basis fiir einen gesunden Organismus
und einer optimalen Leistungsfahigkeit.

Das ANS ist ein weit verzweigtes System,
welches durch den ganzen Organismus zieht.
Anatomisch-funktionell lassen sich zwei
Hauptnervenstringe oder Aste unterscheiden:
der Sympathikus und der Parasympathikus.
Beide bilden eine funktionelle Einheit wobei
der Sympathikus eine Beschleunigung (z. B.
der Herzfrequenz), der Parasympathikus eine
Verlangsamung von Korperrhythmen bewirkt.

Nach W. R. Hess spielt das ANS fiir die
allgemeine Leistungsfihigkeit eines Organis-
mus eine wesentliche Rolle. Er unterscheidet
eine vom Sympathikus abhéngige ergotrope
Phase, die wesentlich ist fiir die momentane
Leistungsfihigkeit und eine vom Nervus
vagus abhdngige trophotrope Phase, in der,
Energieressourcen geschaffen werden und
somit fiir die Erhaltung der Leistungsfiahigkeit
besonders wichtig ist.

Stress und fehlende Regeneration (z.B.
Mangel an Pausen bzw. nicht erholsamen
Schlaf) wirken sich sehr schnell storend auf
die autonome Regulation aus, insbesondere
auf die Herzschlagfrequenz. Verédnderungen
der Variabilitit der Herzrate (Herzraten-
variabilitditsmessung [HRV]) konnen mittels
Elektrokardiogramm gemessen und quan-
titativ analysiert werden (siche dazu das
» Kap. 8). Dadurch sind Aussagen, nicht nur
iiber den aktuellen Gesundheitszustand, son-
dern auch Prognosen auf zukiinftige Gesund-
heitsrisiken moglich.

2.4 Wachheit - biochemisch
betrachtet

Wachheit ist eine Voraussetzung fiir Bewusst-
sein und ist, wie in den vorangegangenen
Kapiteln dargestellt, von der Aktivierung
bestimmter Hirnareale und dem Zusammen-
spiel neuronaler Netzwerke abhédngig. Dies ist
allerdings nur dann mdglich, wenn die Ver-
fiigbarkeit von biochemischen Botenstoffen,
den sogenannten Neurotransmittern, gewéhr-
leistet ist. Je nach chemischer Beschaffenheit
und Spezifitit der synaptischen Rezeptoren
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konnen Reize gehemmt oder aktiv weiter-
geleitet werden.

Eine Reihe von Ursachen kann diesen
Prozess storen. Dazu zdhlen Stoffwechseler-
krankungen, degenerative Prozesse im Gehirn
(etwa Demenzen) oder schwerwiegende All-
gemeinerkrankungen (wie Tumore oder
Autoimmunreaktionen).  Stérungen  im
Transmitterstoffwechsel sind auch mit einer
der Griinde fiir psychische Erkrankungen
(Depressionen, ~ Angste,  Personlichkeits-
storungen) und umgekehrt. Denn die Ein-
nahme bestimmter ~Medikamente oder
Drogen kann die Funktionalitit der synap-
tischen Reizweiterleitung behindern oder
sogar dauerhaft schidigen. Die Folgen reichen
von Aufmerksamkeits- und Merkfahigkeits-
storungen, iiber Bewusstseinseintrilbungen
(Benommenbheit, Somnolenz, Sopor) bis
hin zu Lahmungen oder psychomotorischer
Ubererregung (Agitiertheit).

2.4.1 Neurotransmitter:
Botenstoffe der Wachheit

Das  wichtigste  Transmittersystem  im
Wachzustand ist das katecholaminerge
System. Fiir eine schnelle Kommunika-

tion im Nervensystem sind die Amino-
saure-Neurotransmitter Glutamat (erregend),
GABA (hemmend) oder Glycin (hem-
mend) zustindig, fir ldnger anhaltende,
stimmungsmodulierende  Wirkungen sind
auch Amin-Transmitter wie Noradrenalin
(erregend und  hemmend), Serotonin
(erregend und hemmend) und Dopamin
(hauptsachlich erregend) verantwortlich.
Weitere Neurotransmitter der Wach-
heit sind Glutamat und Aspartat, die vor
allem in den Pyramidenzellen vorkommen
und hier erregend (exzitatorisch) wirken,
d. h. Reize werden aktiv weitergeleitet. Diese
machen 85 % der Neurone der Grofshirn-
rinde aus und bilden in ihrer Gesamtheit das
kortikale Efferenzsystem, denn hieriiber lau-
fen alle Impulse vom Gehirn zum Korper.
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Nicht-Pyramidenzellen hingegen wirken mit
ihrem Neurotransmitter ~Gamma-Amino-
Buttersdure (GABA) hemmend
(inhibitorisch).

Jeder Neurotransmitter hat ein spezifisches
System fiir dessen Synthese, Ausschiittung,
Wirkung, Abbau und Wiederaufnahme der
Abbauprodukte. Hier eine Kurzbeschreibung
der wichtigsten Neurotransmitter, die an der
Aufrechterhaltung von Wachheit mitbeteiligt
sind.

Acetylcholin (ACh) wird in allen Moto-
neuronen des Stammhirns und Riickenmarks
synthetisiert und an der motorischen End-
platte in synaptischen Vesikeln gespeichert.
Durch  Exozytose  (Stoffwechseltransport
durch die Zellmembran) wird ACh in den
synaptischen Spalt ausgeschiittet und wirkt
an der neuromuskuldren Endplatte der cho-
linergen Neuronen an zwei verschiedene
Rezeptorsubtypen: am nikotinischen ACh-Re-
zeptor in der Skelettmuskulatur und am mus-
carinischen ACh-Rezeptor im Herz. Beide
Rezeptortypen kommen auch im Gehirn vor.
Acetylcholin wird durch das Enzym Acetyl-
cholinesterase (AChE) zu Cholin und Essig-
sdure abgebaut.

Noradrenalin ist ein Katecholamin und
wird aus Dopamin synthetisiert, wofiir die
Enzyme Tyrosin-Hydroxylase, Dopa-De-
carboxylase und Dopamin-B-Hydroxylase
(DBH) notwendig sind. Noradrenalin produ-
zierende Neurone finden sich hauptsichlich
im ANS (an den adrenergen Rezeptoren des
Sympathikus) und im Gehirn. Hier ist der
Hauptsyntheseort der Locus coeruleus. Nor-
adrenalin wird aus dem synaptischen Spalt
durch Wiederaufnahme (es werden hierbei
zwei Uptake-Prozesse wirksam) entfernt und
in den Vesikeln des Neurons gespeichert.
Noradrenalin kann aber auch durch die
Monoamin-Oxidase (MAQO) und durch die
Catechol-O-Methyl-Transferase (COMT) zu
Vanillinmandelsdure abgebaut werden.

Dopamin gehért - wie Noradrenalin
und Adrenalin - zu den erregend wirken-
den Neurotransmittern und wird aus der
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Aminosédure Tyrosin gewonnen. Die Synthese
findet in allen dopaminergen Neuronen des
Nervensystems statt, die an der Regulierung
von Bewegung, Stimmung, Aufmerksam-
keit und der Darmfunktion beteiligt sind.
Dopamin wird, nach Depolarisation der Zell-
membran eines dopaminergen Neurons in
den synaptischen Spalt freigesetzt und kann
zu einem von finf Dopamin-Rezeptoren
(D, bis D,) diffundieren. Die Wirkung von
Dopamin im synaptischen Spalt wird durch
die selektive Aufnahme in die Axontermin-
ale {iber Natrium-abhiangige Transporter
beendet. Es wird entweder erneut in Vesi-
kel gespeichert oder enzymatisch durch die
Monoamin-Oxidase (MAO) abgebaut.

Glutamat ist der wichtigste aktivierende
Neurotransmitter im zentralen Nervensystem
vor allem an den ionotropen NMDA-Rezep-
toren (N-Methyl-D-Aspartat), den AMPA-Re-
zeptoren und den GluD2-Rezeptoren. Die
Freisetzung von Glutamat in den synaptischen
Spalt erfolgt durch Exozytose und wird durch
Astrogliazellen daraus wieder entfernt. Hier-
bei erfolgt die Umwandlung in Glutamin.
Nach Ricktransport in die Nervenzelle wird
Glutamin in Glutamat synthetisiert und durch
das Protein BNPI (brain natriuretic protein) in
die synaptischen Vesikel zuriicktransportiert.

Glutamat ist wichtig fiir die Steuerung von
Bewegungen, der Weiterleitung von Sinnes-
reizen, beeinflusst die Hormonausschiittung
der Hypophyse (HGH, ACTH) und spielt
ebenfalls eine Rolle bei der Gedichtnis-
bildung. So ist z. B. bei Alzheimer-Patienten
die Freisetzung und Aufnahme von Glutamat
beeintrachtigt. Da Glutamat in einer Viel-
zahl von Nahrungsmittel vorkommt (Kése,
Tomaten, diverse Schinkensorten), kann es
bei einer Uberempfindlichkeit fiir diese Subs-
tanz auch zu Unvertréglichkeitsreaktionen
kommen, bekannt unter den Namen ,Chi-
na-Restaurant-Syndrom* oder ,,Hotdog Kopf-
schmerzen®. Glutamat gilt als der Gegenspieler
des Neurotransmitters GABA.

Die Gamma-Amino-Buttersdure (GABA)
ist ein hemmender Neurotransmitter
und werden im Gehirn drei verschiedene

GABA-Rezeptoren unterschieden: GABA,-,
GABA- und GABA_.. Diese Rezeptoren spie-
len vor allem bei der Behandlung von Schlaf-
stérungen mit Benzodiazepinen eine wichtige
Rolle.

Histamin ist ein biogenes Amin, das
durch Decarboxylierung (Abspaltung eines
Kohlenstoftdioxid-Molekiils aus einer che-
mischen Verbindung) der Aminosédure Histi-
din in basophilen Granulocyten, Mastzellen
und Vesikeln histaminerger Neurone gebildet
wird. Durch chemische Substanzen wird es
aus den Vesikeln selektiv freigesetzt und spielt
bei Schmerzreaktionen eine wichtige Rolle.
Man unterscheidet vier G-Protein-gekoppelte
Histaminrezeptoren: H;, H,, H, und H,. Bei
der Aktivierung des H,-Rezeptor wird eine
Allergiereaktion auslost, bei Aktivierung des
H,-Rezeptors steigt die Herzfrequenz, eine
H,-Rezeptoraktivierung hemmt hingegen die
Histaminfreisetzung. H -Rezeptoren sind vor-
wiegend im blutbildenden System vertreten.
Die beiden Hauptabbauwege von Histamin
sind die oxidative Desaminierung (DAO)
und die Ringmethylierung durch die Hista-
min-N-Methlytransferase (HNMT).

Adenosin, das im basalen Vorderhirn
wirkt, ist ein Schliisselmediator der Schlaf-
homoostase. Nach lingerem Wachzustand
steigt die extrazellulire Adenosinkonzentration
und fithrt zu erhéhtem Schlafdruck und nach-
folgendem Rebound-Schlaf (Sims 2013). Ade-
nosin blockiert auch die Ausschiittung von
aktivierenden Neurotransmittern (Dopamin,
Acetylcholin, Noradrenalin). Es triggert den
Nucleus praeopticus ventrolateralis im Hypo-
thalamus, wodurch der Neurotransmitter
GABA gehemmt wird. Es wird vermutet,
dass der Adenosin-Regelkreis das Gehirn vor
Energiemangel schiitzt, der vor allem wahrend
des Wachzustandes in den aktiven Gehirn-
arealen entstehen wiirde.

Kortisol wird oft als Stresshormon
bezeichnet, da es aktivierend und appetit-
anregend wirkt. Es ist der ,Gegenspieler zum
Schlathormon Melatonin und die Kortisol-
ausschiittung in den frithen Morgenstunden
am hochsten. Dadurch wird der Organismus
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allmdhlich auf das Aufwachen vorbereitet.
Ein zu hoher Kortisolspiegel, insbesondere
vor dem Schlafengehen, wirkt wie Stress, ver-
lingert die Einschlafzeit und hat negative
Konsequenzen auf die Erholungsfunktion des
Schlafs.

2.5 Wachheit - systemisch
betrachtet

Der Wachheitsgrad ist entscheidend fiir die
Intensitat und Qualitit von Reaktionen, die
wir auf Umweltreize zeigen. Addquates Han-
deln ist nur dann moglich, wenn es gelingt,
die Aufmerksamkeit auf bestimmte, fiir den
Organismus relevante Reize zu fokussieren,
eine Leistung, die als selektive Aufmerksam-
keit bezeichnet wird. Da das Gehirn nur auf
ein bestimmtes Kontingent von Reizen inner-
halb einer gegebenen Zeitspanne reagieren
kann, ist die Qualitit der Selektionsleistung
von entscheidender Bedeutung. Bei nur
wenigen irrelevanten Reizen, erhoht sich
die Aufmerksamkeitsleistung fiir relevante
Reize rascher als in Situationen mit vielen
irrelevanten Informationen. Wichtig ist hierbei
ein gut ausbalanciertes Aktivierungsniveau,
bei dem die Wachheit nicht zu tief, aber auch
nicht zu hoch liegt. Beide Zustdnde verringern
die Qualitdt kognitiver Prozesse wie die selek-
tive Aufmerksamkeit oder das Lernen bzw.
Abspeichern neuer Informationen.

Allerdings kénnen wir einen solchen, opti-
mierten Zustand nur relativ kurz aufrecht-
erhalten und selbst wenn viel Interessantes
und vor allem Neues wahrgenommen wird,
tritt bald ein Gewdhnungseftekt (Habituation)
ein. Die Folgen: das Gehirn beginnt sich mit
anderen Dingen zu beschiftigen, am liebsten
mit sich selbst.

2.5.1 Wachheit und ,resting state”

Dass das Gehirn auch im sogenannten Ruhe-
zustand nicht zur Ruhe kommt, ist eine Tat-
sache, die sowohl bei Experten, als auch
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bei interessierten Laien immer wieder fiir
Erstaunen sorgt. So bendtigt das Gehirn
auch im Leerlauf, d. h. wenn keine Aufgaben
gelost werden, sondern nur ,sinniert oder
taggetraumt wird, fast genauso viel Ener-
gie wie bei konzentriertem Arbeiten. Mehr
noch: das Gehirn kann nicht ,nicht den-
ken“ und so werden selbst in Momenten des
»an nichts Besonderes denken® immer noch
Unmengen von Informationen zwischen der
linken und rechten Hirnhemisphire oder
zu anderen Hirnregionen ausgetauscht. Vor
allem bei Studien mit funktioneller Magnet-
resonanztomografie (fMRT) muss dieser Pro-
zess der Selbstbeschiftigung berticksichtigt
werden (Raichle 2001). Bereits wiahrend einer
Ruhebedingung (englisch: resting state) ver-
indern sich die vom Blutsauerstoffgehalt
abhingigen Messreihen (blood oxygenation
level dependent [BOLD]) in bestimmten
neuronalen Netzwerken aufgrund der spon-
tan auftretenden  Hirnaktivitit.  Dieses
sogenannte Ruhezustandsnetzwerk (default
mode network [DMN]) ist nur aktiv, wenn
die Gedanken freilaufen konnen. Bei gezielter
kognitiver Beanspruchung wird dieses Netz-
werk wieder deaktiviert. Das DMN umfasst
einen anterioren Abschnitt, dazu zdhlt der
mediale Teil des prifrontalen Kortex, einen
posterioren Teil (Praecuneus, Gyrus cinguli,
Lobus parietalis superior) sowie Teile des
rechten und linken temporalen Kortex und
des Hippocampus. Sichtbar wird das DMN
durch fMRT-, PET- (Positronen-Emissions-
Tomografie), MEG- (Magnetoenzephalo-
grafie) und EEG- (Elektroenzephalografie)
Untersuchungen und wurde erstmals von
Raichle et al. (2001) beschrieben.

Quantitativ  erfassen lassen sich die
beteiligten Regionen, wodurch auf den Grad
der Aktivierung bzw. Deaktivierung des DMN
geschlossen werden kann sowie die Stérke
des Zusammenspiels der einzelnen Hirn-
regionen (Konnektivitdt). Damit konnen
zahlreiche Verdnderungen durch psychische
und organische Erkrankungen oder person-
lichkeitsbedingte Besonderheiten beschrieben
werden. Wahrend der Jugend und der
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Adoleszenz nimmt die Konnektivitit zwi-
schen den anterioren und posterioren Hirn-
arealen deutlich zu, mit zunehmendem Alter
wieder ab (Damoiseaux et al. 2008). Bei der
Demenz vom Alzheimer-Typ konnten Lustig
etal. (2003) ebenfalls Verinderungen fest-
stellen, die sowohl den Grad der Aktivierung
(Abnahme), als auch die Konnektivitat (ver-
mindert) betreffen.

Eine Moglichkeit, diese Veranderungen
im fMRT auch optisch ansprechend zu
beschreiben, basiert auf den Methoden
der Grafentheorie. Mithilfe dieser Tech-
nik und parallel aufgezeichneter Poly-
somnografie (PSG) zur Bestimmung der
Schlafstadien konnte Spoormaker etal. 2010
Verianderungen im DMN beim Einschlafen
und im NREM Schlaf finden. Wahrend des
Einschlafens und im Leichtschlaf nimmt die
funktionelle Konnektivitit vor allem zum pri-
méren sensorischen und assoziativen Kortex
zu, die zum Thalamus wird jedoch drastisch
herabgesetzt. Im Tiefschlaf kommt es dann
zu einer globalen Abnahme der Konnektivi-
tat im DMN, besonders zu weiter entfernten
Hirnarealen sowie zum Hippocampus. Zu
sehr dhnlichen Ergebnissen kamen Unter-
suchungen von Horovitz et al. 2008; Dimitria-
dis et al. 2009 und Sdmann et al. 2011.

Allerdings ist die Annahme eines Ruhe-
zustand (resting state) und des damit ver-
bundenen DMN nicht ganz unumstritten.
Alexa Morcom und Paul Fletcher dufler-
ten sich hierzu sehr kritisch (Morcom und
Fletcher 2007). Eine mehr oder weniger
ausgepragte Zunahme der regionalen Durch-
blutung oder Verdnderungen im Glukosestoft-
wechsel bestimmter Hirnareale wiahrend oder
nach einer Aufgabe reichen hierzu vollig aus.
Auch die Zuordnung bestimmter Hirnareale
zum DMN ist nicht schliissig, da einige Areale
(vor allem im posterioren Bereich) nicht nur
wihrend einer ,Ruhebedingung®, sondern
auch bei der Durchfiihrung bestimmter Tasks
(Aufgaben) aktiviert werden. Und schliefilich:
Warum sollte das Gehirn ebenfalls rasten und
nichts tun nur, weil eine Person duferlich pas-
siv ist?

Widerspriichlich sind auch die Konse-
quenzen einer Aktivierung des DMN auf
der Verhaltensebene, insbesondere auf Auf-
merksamkeit und Konzentration. Bedeutet
eine Aktivierung des DMN (oder genauer
gesagt: eine unvollstindige Deaktivierung)
ebenfalls eine Hemmung der motorischen
Aktivitditen? Bis dato haben sich nur einige
wenige fMRT-Studien mit dieser Thematik
auseinandergesetzt. Mo etal. konnten 2013
zeigen, dass bereits das Offnen oder Schlie-
Ben der Augen eine Deaktivierung oder Akti-
vierung des DMN zur Folge haben kann.
Eine andere Studiengruppe (Ceko et al. 2015)
konnten bei Gesunden und Patienten mit
chronischen Schmerzen zwar Schwankungen
im Ausmaf3 der Deaktivierung des DMN bei
zunehmendem Schwierigkeitsgrad im Losen
von Testaufgaben finden, die keine nennens-
werten Auswirkungen auf die Arbeitsleistung
hatten.

Psychologische ~ Untersuchungen  mit
unterschiedlichen Testparadigmen (z. B. wur-
den neben der Konzentrationsleistung auch
Motivation oder Emotionalitit miterfasst)
zeigen sehr deutlich, dass bereits eine kurz-
fristige Abwendung der Aufmerksamkeit
von externen zu internen Stimuli (wozu das
Tagtraumen zdhlt oder einfach das Schlie-
Ben der Augen), einen signifikanten Abfall
in der Leistungsfihigkeit zur Folge hat. Dies
geschieht selbst bei hoch motivierten Indi-
viduen (siehe dazu die Ausfithrungen zum
»vigilance decrement® in den » Kap. 1 und 7)
und kann, unter ganz bestimmten Voraus-
setzungen (Dauer der Wachheit und dem dar-
aus resultierenden Schlafdruck, der Tageszeit,
dem Ausmafs und der Linge der kognitiven
Beanspruchung usw.) zum Einschlafen fithren.

Nach Ansicht einiger Forscher (z. B. von
Economo) ist Schlafen eine Sicherheitsmaf3-
nahme des Gehirns, um negative ja sogar
substratschiddigenden =~ Konsequenzen  zu
langer Wachzeiten zu verhindern bzw. zu
minimieren. Schlaf erfiillt somit eine wesent-
liche restaurativ-protektive Funktion. Um im
Wachen fit und leistungsfihig zu sein, muss
geschlafen werden!
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2.6 Zusammenfassung und
Ausblick

Wachheit ist nicht mit Vigilanz gleichzu-
setzten. Wachheit ist ein Merkmal bzw. eine
Leistung des ,vigilanten® Organismus, der
zwar durch charakteristische biochemische
und neurophysiologische Prozesse beschreib-
bar, nicht aber mit dem Konstrukt ,Vigilanz“
gleichzusetzen ist. Ein Organismus kann
durchaus vigilant sein, obwohl seine Schlaf-
druckkurve (als Folge einer langen Wachzeit)
bereits hoch ist.

Wachheit kann anhand der Verfiigbarkeit
von Ressourcen beschrieben werden, dazu
zahlen u. a. die Aktivierung bestimmter Hirn-
areale und neuronaler Netzwerkstrukturen,
allen voran das aufsteigende retikulére
Aktivierungssystem (ARAS), die Verfiigbar-
keit bestimmter Neurotransmitter oder das
Synchronisieren chronobiologischer Regel-
kreise. Wachheit ist aber kein statischer
Zustand, sondern unterliegt zirkadianen
Schwankungen, die neben der Aufmerksam-
keits- und Konzentrationsleistung auch die
Tatigkeit bestimmter Organgruppen (z.B.
Verdauung, Herz-Kreislauf) und Vitalpara-
meter (Blutdruck, Temperatur, Muskelkraft
etc.) beeinflussen.

Die Ergebnisse aktueller PET- und fMRT-
Untersuchungen zeigen, dass selbst in Phasen
der Ruhe bzw. des ,Nichtstun“ das Gehirn
weiterhin aktiv ist und so Energie und kogni-
tive Ressourcen bindet. Dieser Ruhezustand
der nach innen gerichteten Aufmerksamkeit
sind jedoch unbedingt notwendig, um wieder
aktiv und addquat auf Anforderungen aus der
Umwelt reagieren zu konnen.

Der Optimierung von Pausen und
Rekreationsphasen kommt daher eine wich-
tige Rolle zu, weil dadurch Energie- und
Ressourcenaufbau und ein optimales Reagie-
ren auf Umweltreize ermdéglicht wird.

Ein ,Dagegenhalten um jeden Preis"
vermindert nicht nur die momentane
Leistungsfihigkeit, sondern kann, durch den
Konsum von vigilance-enhancers (Substan-
zen, die Wachheit steigern) um Leistungstiefs
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zu iiberbriicken, auch den Erholungswert der
darauffolgenden Nacht beeintrichtigen. Zu
lange Wachphasen konnen den Organismus
auf Dauer schiddigen und daher teilen wir
die Ansicht einiger Forscher, dass Schlaf eine
protektive Mafinahme ist, um die schadlichen
Auswirkungen von zu langen Wachzeiten zu
verhindern.
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Dass Schlaf der geistigen und kérperlichen
Erholung dient, ist fir viele eine triviale und
Uberflissige Aussage. Allerdings gelingt es
der empirischen Schlafforschung nur sehr
langsam, genau diese Prozesse nachzu-
weisen. Es war bereits eine wissenschaft-
liche Sensation den Schlafprozess, als einen
sich rhythmisch wiederholenden Ablauf von
NREM- und REM-Phasen, zu beschreiben.
Doch welche biochemischen und physio-
logischen Mechanismen diesen Prozess
steuern, ist nach wie vor ratselhaft. Sind es
bestimmte Schlaf-wach-Zentren, die hier
eine entscheidende Rolle spielen oder doch
biochemische Botenstoffe, die uns mide
und wachmachen? Ebenfalls ratselhaft sind
die zirkadianen Einflisse, die z.B. in Form
von Zeitgebern (wie das Licht) den Schlaf-
wach-Rhythmus stabilisieren oder der Ein-
fluss von sogenannten Uhrengenen oder
genetischer Determinanten wie der Chrono-
typ. Im Normalfall achten wir nicht auf diese
Phanomene, doch wenn sich Uber langere
Zeit kein erholsamer Schlaf einstellt, beginnt
das Martyrium der Schlaflosigkeit unter dem
etwa 22 bis 25% der Bevolkerung leiden.
Davon hauptsdchlich beeintrachtigt sind
die Leistungsfahigkeit und das Wachsein
Uber langere Zeitspannen hinweg: Schlaf
ist daher eine wichtige Ressource auf die
unsere Vigilanz zurlickgreifen kann, um die
Anforderungen des Alltages zu meistern.

3.1 Der Erholungswert des
Schlafes

Etwa ein Drittel unseres Lebens verbringen
wir im Schlaf, was jedoch nicht Zeitver-
geudung, Nichtstun oder Bewusstseinsverlust
bedeutet. In Wahrheit ist Schlaf ein duflerst
abwechslungsreicher, aktiver Zustand, in dem
sich Korper und Geist erholen. Im westlichen
Kulturkreis zeigen die meisten Erwachsenen
ein monophasisches Schlafmuster mit einer
kontinuierlichen 16 bis 18-h Wachperiode
und einer etwa 6 bis 8-h Ruhezeit (Zeitlhofer

etal. 1994, 2010). Bei Neugeborenen findet
sich hingegen ein polyphasischer Schlaf-
rhythmus mit 5 bis 6 Schlafphasen, die etwa
alle vier Stunden durch Wachperioden unter-
brochen werden. Ab dem 6. Lebensjahr
ist der Schlaf bereits in die Nacht konsoli-
diert und tagsiiber treten gelegentlich kurze
Schlafperioden auf. Ein &hnliches Muster
zeigt sich wieder im hoheren Erwachsenen-
alter, meist nach der Berentung. Warum dies
so ist, lasst sich nicht genau klaren. Unter-
suchungen aus dem Mittelalter deuten darauf
hin, dass damals breite Teile der Bevolkerung
in mindestens zwei Etappen geschlafen
haben: einen ersten Schlaf von 4 h Dauer bis
etwa 2 Uhr in der Nacht und dann eine wei-
tere Schlafperiode ab 3 Uhr bis eine Stunde
nach Sonnenaufgang (siehe dazu Ekirch
2006). Nach dem Mittagessen noch kurz zu
schlafen war vor allem in den mediterra-
nen Lindern Europas noch im vorigen Jahr-
hundert weit verbreitet. Dies hat sich jedoch
im Zuge der fortscheitenden Industrialisie-
rung drastisch verandert. Dementsprechend
wird angenommen, dass das fiir westliche
Industrienationen typische Schlafmuster mit
einer einzigen Schlafperiode in der Nacht pri-
mér durch soziale Konventionen und durch
unser Arbeitsleben bestimmt wird.

Unser Korper nutzt den Schlaf zu
Regeneration und Reorganisation. So konnte
kurz und biindig die Rolle des Schlafs auf
einen Nenner gebracht werden. Denn der
Schlaf schafft optimale Bedingungen fiir Zell-
erneuerung, aktiviert das Immunsystem, trégt
zur Regulierung des Stoffwechsels bei und
beugt frithzeitigen Alterungsprozessen vor.
Erholsamer Schlaf ist nach Meinung einiger
Autoren populdrer Ratgeber (z.B. Winter
2009) ein natiirliches Anti-Aging-Programm.

Der Schlaf besteht aus verschiedenen
Phasen (NREM, REM), die zwar individu-
ell unterschiedlich lang sein konnen, aber
das Grundgeriist ist durch genetische Fak-
toren festgelegt. Alles andere wird durch
zirkadiane Rhythmen oder durch das Maf
der Beanspruchung und der Intensitdt der
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Aktivitdit am Tage bestimmt. Viele Umwelt-
faktoren modulieren ebenfalls den Schlaf,
einschliefilich Stress, der allgemeine Gesund-
heitszustand oder die Einnahme von
Vigilanz-beeinflussenden Nahrungsmittel
oder Substanzen (z. B. Koffein, Nikotin, etc.).

Schlaf ist fiir unser Gehirn unerlésslich zur
Verarbeitung und Speicherung erworbener
Eindriicke oder zur Abspeicherung kom-
plexer koordinativer Bewegungsmuster, die
am Tage getibt wurden. Wenige Tage Schlaf-
reduktion oder Schlafmangel fiithren bereits
zu Tagesmiidigkeit, vielfdltigen Befindlich-
keitsstérungen und zu einer Herabsetzung der
Leistungsfahigkeit. Langanhaltender Schlaf-
mangel hat eine Vielzahl schwerwiegender
Auswirkungen wie z.B. ausgeprigte Tages-
miudigkeit, einen allgemeinen Leistungsabfall,
Konzentrationsschwiche, erhohte Reizbar-
keit, Unruhe, Depressivitit und fithrt zu einer
Schwichung des Immunsystems mit Infekt-
anfilligkeit. Uber mehrere Monate bestehender
Schlafmangel begiinstigt eine frithzeitige Alte-
rung, aber auch korperliche Erkrankungen wie
Typ 1I Diabetes, Ubergewicht, Bluthochdruck,
Herzinsuffizienz und Defizite in der Merk-
fahigkeit (Porkka-Heiskanen et al. 2013).

Doch was macht eigentlich den
Erholungswert des Schlafes aus? Eine einfache
und allgemeingiiltige Erklarung dazu gibt es
(noch?) nicht, aber einige doch sehr hilfreiche
Annahmen.

3.1.1 Schlafdauer und Schlaftiefe

Bereits seit Beginn der experimentellen
Schlafforschung ~ standen Messungen — der
Schlafdauer und Schlaftiefe im Zentrum der
Aufmerksambkeit. Nicht zuletzt auch deshalb,
weil beides relativ einfach zu beobachten und
quantifizieren ist. So etwa die Schlafmenge, die
sich aus der Dauer der im Bett verbrachten und
tatsdchlich geschlafenen Zeit ergibt. Um Aus-
sagen iiber die Schlaftiefe zu bekommen, muss
allerdings etwas mehr Aufwand getrieben wer-
den. So versuchte Ernst Kohlschliitter (1837-
1905) durch die Bestimmung der Weckschwelle
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objektive Informationen iiber ,,die Festigkeit des
Schlafs“ (1863) zu erhalten. Er verwendete dazu
akustische Reize und setzte die Intensitdt des
Weckreizes mit der Dauer des Aufwachens in
Beziehung: je kiirzer die Aufwachzeit desto fla-
cher war der Schlaf.

W. von Frey und H. Endres (1930) schlu-
gen vor, aus diesen beiden objektiven Maflen
den Erholungswert des Schlafes durch eine
einfache Formel zu berechnen: Schlafdauer
und Schlaftiefe ergeben die Schlafmenge als
rechnerisches Produkt und diese bestimmt
den Erholungswert des Schlafs. Aus dem
Differenzialwert der Schlafkurve (=die Ver-
teilung der Schlaftiefe {iber die Schlafzeit)
lasst sich dann die Erholungsgeschwindig-
keit des Schlafs bestimmen. Allerdings wur-
den die mathematischen Grundlagen dieser
Berechnungen infolge sehr in Zweifel gezogen
(sieche dazu Wohlisch 1957), sodass Ansitze
dieser Art nicht weiterverfolgt wurden.

Auch aktuelle Forschungen konnten nicht
restlos kldren, ob die Schlafqualitit mit der
Schlafdauer zusammenhiangt. Die durchschnitt-
liche, subjektive Schlafdauer betrigt in Europa
laut Befragungen fiinf bis neun Stunden. Indivi-
duell gibt es aber deutliche Unterschiede, denn
das Schlafbediirfnis ist genetisch determiniert
und daher von Mensch zu Mensch verschieden.
Als Beispiele dafiir werden immer wieder Albert
Einstein mit einer tdglichen Gesamtschlafzeit
von mehr als 12 h und Napoleon mit etwa 4 h
erwéhnt. Die Schlafforschung spricht von Kurz-
schlifern, wenn die durchschnittliche Schlaf-
dauer unter fiinf Stunden liegt, Langschlafer
hingegen benotigen mehr als 10 h Schlaf.

Die Schlafdauer ist deutlich altersab-
hingig: Jugendliche und junge Erwachsene
schlafen linger als Senioren. Beim Neu-
geborenen findet sich typischerweise ein
Muster aus mehreren, 3 bis 4 h andauernden
tiber den Tag verteilten Schlafphasen. Im Ver-
lauf des Kindesalters entwickelt sich dann
allméhlich das typische Schlafmuster von
Erwachsenen: eine lange Schlafphase in der
Nacht und eine lange Wachphase am Tag.
Altere Menschen verbringen meist mehr
Zeit im Bett als junge Erwachsene, weil sie
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oft langer nachts wach im Bett liegen. Es zei-
gen sich auch geschlechtsspezifische Unter-
schiede: Frauen schlafen im Durchschnitt 30
bis 60 min langer als Manner.

Einige Studien (Kripke et al. 2002; Youngs-
tedt und Kripke 2004) konnten zeigen, dass
die Lebenserwartung durch die Schlafdauer
beeinflusst wird. Am lingsten leben Personen,
die durchschnittlich 7 ¥ h schlafen, wird kiir-
zer oder langer geschlafen so sinkt die Lebens-
erwartung.

Ein untrigliches Indiz fiir gentigend Schlaf,
ist das eigene Befinden am Folgetag. Wer
sich tagstiber fit und erholt fiihlt, hat genug
geschlafen. Wie viel Schlaf der Mensch braucht,
ist nicht nur von der Schlafdauer, sondern auch
von anderen Faktoren (Alter, Geschlecht, Jahres-
zeit usw.) abhéngig. Die Mikrostruktur (oder
auch Schlafarchitektur genannt) des Schlafs
diirfte hierbei ebenfalls eine Rolle spielen.

3.1.2 Schlafarchitektur

Seit der Entdeckung der Elektroenzephalografie
(EEG) durch Hans Berger (1873-1941) in den
1920er Jahren (Berger 1929) stehen andere
physiologische Parameter zur Beschreibung des
Schlafs zur Verfiigung als die subjektiven Auf-
zeichnungen eines Schlifers oder das Erfassen
der Schlaftiefe durch Weckreize. Durch die
Ableitung der Hirnstrome werden einzelne
Schlafstadien unterschieden, die von Loomis
etal. 1935 erstmals beschrieben wurden. Bei-
nahe 20 Jahre hat es allerdings gedauert, bis
Anfang der 1950er Jahre das Schlafstadium
mit den raschen Augenbewegungen (rapid
eye movements [REM]) von Eugene Ase-
rinsky (1921-1998) und Nathaniel Kleitman
(1895-1999) ,entdeckt® wurde (Aserinsky
und Kleitman 1953). Seither wird der Schlaf-
prozess durch die Zustinde ,Wach’, ,Non-
REM-Schlaf“ (NREM) und ,,REM-Schlaf*
beschrieben (vgl. Kleitman 1961).

Zu Beginn des Schlafs tritt zundchst der
Leichtschlaf (N1) auf, danach der mitteltiefe
Schlaf (N2) und daran anschlieflend der Tief-
schlaf (N3) auf. Die Weckschwelle und auch die

Korperbewegungen sind hier herabgesetzt und
im EEG ist der Anteil langsamer Hirnwellen
(Deltaaktivitit) hoch. Der Tiefschlaf spielt
eine entscheidende Rolle bei der korperlichen
Erholungsfunktion des Schlafs. Studien konnten
zeigen (Dijk etal. 1990), dass Schlafdruck vor
allem im Tiefschlaf abgebaut wird. Dabei gilt: je
linger wir am Vortag wach waren, desto mehr
Tiefschlaf zeigt sich in der darauffolgenden
Nacht (s. » Abschn.5.1.2.1). Die Vorteile des
Tiefschlafs liegen in seiner energiesparenden
Funktion, was vor allem bei Tieren mit hohem
metabolischem Umsatz von Bedeutung ist.

Die Tiefschlafanteile nehmen im Alter
deutlich ab, wobei Frauen von dieser
Abnahme weniger betroffen sind als Ménner.
Dies konnte die Erklirung dafiir sein, dass
dltere Menschen ihren Schlaf héufig generell
als wenig erholsam und oberflachlich erleben.

Nach etwa 90 bis 120 min kontinuier-
lichem Schlaf tritt dann die erste REM-Phase
auf, die am Beginn der Nacht noch sehr kurz
sein kann. Die Abfolge von NREM und REM-
Schlaf wird als Schlafzyklus bezeichnet und
ein Erwachsener durchlduft in einer Nacht
etwa 3-5 solcher Zyklen. Uber den Verlauf
der Nacht gesehen verdndert sich jedoch der
prozentuale Anteil von NREM zu REM-Ab-
schnitten. Sind zu Beginn der Nacht die Tief-
schlafanteile noch sehr lang, so verkiirzen sich
diese und an ihre Stelle treten immer ldnger
dauernde REM-Phasen. Das zyklische Auf-
treten von REM-Schlaf konnte dazu dienen,
den schlafenden Organismus in rhythmi-
schen Abstdnden zu aktivieren, um ein zu tie-
fes Absinken neuronaler und zentralnerviser
Funktionen zu verhindern.

Zu Beginn des Lebens dominiert der
REM-Schlaf (50 %) und reduziert sich im
Erwachsenenalter auf ca.20 bis 25% der
Gesamtschlafzeit. Ein Sdugling schlift fast
16 h und verbringt etwa die Hilfte im REM-
Schlaf. Im Erwachsenenalter betrdgt die
Schlafdauer zwischen sechs und acht Stunden,
wovon etwa 25 % im REM-Schlaf verbracht
werden. In neuen Studien wird dem REM-
Schlaf auch eine gewisse Bedeutung in der
Hirnentwicklung zugewiesen.
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Dariiber hinaus spielt der Schlaf eine
wichtige Rolle bei der Abspeicherung von
Lerninhalten(Gedéchtniskonsolidierung).
Deklarative Lerninhalte (z.B. das Erlernen
von Vokabeln oder explizitem Wissen) wer-
den vorwiegend im Tiefschlaf, prozedurale
(z. B. motorische Fertigkeiten oder implizi-
tes Wissen) vorwiegend in den REM-Schlaf-
phasen abgespeichert. Entsprechend den
Schlafphasen werden dann die Nervenver-
bindungen in bestimmten Hirnarealen ver-
starkt bzw. modifiziert. Bei vielen Tierarten
tritt nur NREM-Schlaf auf und es wird ver-
mutet, dass bei Sdugetieren das Auftreten und
der prozentuelle Anteil des REM-Schlafs mit
der kognitiven Entwicklung und dem Gehirn-
gewicht zusammenhéngen.

3.1.3 Schlaf und korperliche
Erholung

Die autonome Steuerung lebenswichtiger
Funktionen wie Kreislauf und Atmung
durch das ANS zeigen innerhalb einer
24-Stundenperiodik ebenfalls charakteristi-
sche Verldufe, die sich in Abhingigkeit von
den Schlafstadien verdndern. So schwankt
der Herzschlag, Puls und Blutdruck in den
REM-Phasen deutlich mehr als im NREM-
Schlaf, oder je nach Schlafdauer verdndern
sich die Korperkerntemperatur oder die
elektrodermale  Aktivitdt. Dieser ~Wech-
sel von Aktivierung und Deaktivierung
diirfte notwendig sein, um die lebens-
notwendigen autonomen Steuerungssysteme
zu ,re-setten” Fehlen solche schlafstadien-
abhingigen Schwankungen etwa beim Blut-
druck (non-dipping), so besteht aufgrund der
héheren Blutdrucklast {iber 24 h ein erhohtes
Risiko fiir Hirnblutungen. Ahnliches gilt fiir
den Wechsel von sympathikotoner zu para-
sympathikotoner Aktivierung des Herzens im
Schlaf. Hier sollte sich ebenfalls ein deutlicher
Unterschied zwischen Aktivierung (Sympathi-
kotonus) und Entspannung (Parasympathiko-
tonus) im NREM und REM-Schlaf zeigen, wie
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auch insgesamt eine niedrigere Herzrate wih-
rend der Nacht.

Schlaf spielt eine wichtige Rolle bei ver-
schiedenen  Stoffwechselvorgingen,  ins-
besondere bei der Verdauung und beim
Energiehaushalt. Dauerhafte Schlafstérungen
konnen die Ursache iiberfliissiger Pfunde
oder gar manifester Stoffwechselkrankheiten
wie Diabetes mellitus sein. Zu diesen Ergeb-
nissen kamen wunter anderem amerikani-
sche Wissenschaftler (Cepeda etal. 2016) bei
der Analyse der Umfragedaten des National
Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES). Studienteilnehmer, die weniger
als 6 h proNacht schliefen, berichteten im
Vergleich zu Personen mit ldngeren Schlaf-
zeiten iiber deutlich mehr kardiovaskuldre
Krisen und waren insgesamt weniger gesund.
Es zeigte sich, dass fiir jede zusdtzliche Stunde
Schlaf ein Riickgang im Korpergewicht von
0,18 kg/m?, bezogen auf den Body Mass
Index (BMI) zu beobachten war. Die For-
scher schlieffen daraus, dass der Schlaf iiber
das Hormonsystem ebenfalls Einfluss auf das
Stoffwechselgeschehen hat. So steuert Schlaf
auch indirekt den Regelkreis von Hunger und
Sattheit. Verantwortlich dafiir sind unter ande-
rem die Hormone Leptin und Ghrelin. Wih-
rend Leptin ,Sittigung® vermittelt, steigert
Ghrelin als Gegenspieler das ,,Hungergefiihl
Gestorter oder mangelnder Schlaf kann die
Konzentration des Appetitanregers Ghrelin
erheblich steigern und die Leptinausschiittung
herabsetzen. Die Schlussfolgerung aus den bis-
herigen Erkenntnissen: Viel Schlaf macht zwar
nicht unbedingt schlank, aber zu wenig Schlaf
kann iiber eine Leptin-Ghrelin-System-Dysba-
lance zu einer Gewichtszunahme fithren.

3.2 Steuerung des Schlafs -
existieren Schlafzentren?

Eine wichtige Region fiir die Schlafregulation
ist der Nucleus preopticus ventrolateralis
(ventrolateraler preoptischer Nucleus, VLPO)
im Hypothalamus, der indirekte Inputs vom
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Nucleus suprachiasmaticus (SCN) iiber den
subparaventrikuldren Nukleus und den dor-
somedialen Nukleus erhdlt. Dieses Hirngebiet
spielt als Initiator des Schlafs eine wichtige
Rolle, indem es cholinerge, adrenerge und
serotonerge Neurone im Arousal-System
des Hirnstamms blockiert (Cajochen 2009).
Zusitzlich blockiert es auch das histami-
nerge Arousal-System im posterioren Hypo-
thalamus und cholinerge Systeme im basalen
Vorderhirn. Das Hormon Hypocretin/Orexin
spielt hierbei ebenfalls eine modulierende
Rolle, wirkt jedoch wachheitssteigernd. Das
cholinerge System im Hirnstamm diirfte aber
speziell nur den REM-Schlaf beeinflussen.

Die VLPO wird vom Schlathomdostaten
durch die miidemachende Substanz Adenosin,
das sich wahrend der Wachphase allméhlich
aufbaut, getriggert, um den Schlaf zu initiie-
ren. Zudem erhilt die VLPO auch zirkadiane
Informationen, um die optimale Zeit fiir den
Schlaf zu gewihrleisten (Cajochen 2009);
mit Schlafbeginn kontrolliert ein ultradianer
Oszillator in der mesopontinen Kreuzung im
Hirnstamm den regelméfligen Wechsel zwi-
schen NREM- und REM-Schlaf.

Entsprechend dem Zwei-Prozess Modell
der Schlafregulation (s. » Abschn.5.1.2.1),
wird wihrend der Wachzeit kontinuierlich
Schlafdruck aufgebaut (schlathomgostatischer
Prozess S), den (Ein)-schlafzeitpunkt aber
bestimmt der tageszeitabhdngige Prozess C
(Borbély 1984). Dieser wiederum wird tiber
die innere Uhr bzw. dem Nucleus supra-
chiasmaticus gesteuert, der direkt mit den
schlafinduzierenden Arealen im VLPO in
Verbindung steht.

Bei der Entstehung von Schlafdruck diirfte
die Substanz Adenosin eine wichtige Rolle
spielen. Als Abbauprodukt des Zellstoff-
wechsels hauft sich dieses Nukleosid wiahrend
der Wachphase allméhlich im Extrazellular-
raum an und macht uns miide, indem es die
Ausschiittung von Dopamin, Acetylcholin
und Noradrenalin blockiert. Neben dem Ade-
nosin, wurden eine Reihe weiterer korper-
eigener Substanzen identifiziert, die an der
Schlaf-wach-Regulation beteiligt sind.

3.3 Schlafinduzierende
Substanzen und
Schlafhormone

Das Deltaschlaf-induzierendes Peptid (DSIP)
ist ein Neuropeptid, das in den 1960er und
1970er Jahren isoliert und typisiert wurde. In
den daran anschlieenden klinischen Studien
(Graf und Kastin 1984) konnte dessen schlaf-
férdernde Wirkung sowohl im Tierexperi-
ment als auch beim Menschen nachgewiesen
werden. Gebildet wird DSIP im Hypothala-
mus, Septum, Hippocampus und auch im
Neokortex. Es kommt allerdings auch in den
endokrinen Zellen des Magen-Darm-Traktes
vor (Graf et al. 1985).

Die Funktionsweise und der Einsatz von
dem DSIP ist nach wie vor Gegenstand inten-
siver Forschung. Diskutiert werden dessen
Rolle bei der Regulation des Schlaf-wach-
Rhythmus, bei der Somatotropin-Freisetzung,
sowie dessen Rolle als Vermittler zwischen
Gehirn und Immunsystem. Allerdings konn-
ten schlafférdernde Effekte von DSIP bei der
medikamentosen Behandlung von Schlaf-
storungen bisher nicht schliissig nachgewiesen
werden.

Gamma-Amino-Buttersaure (GABA) ist
der hdufigste inhibitorische Neurotransmitter
des Gehirns. GABA wird in einem Neben-
weg des Zitratzyklus aus Glutamat gebildet
und erreicht mittels Exozytose den synap-
tischen Spalt. Es werden drei GABA-Re-
zeptoren (GABA,, GABA; und GABA()
unterschieden, die alle hemmend wirken.
Nachdem GABA seine synaptische Wir-
kung entfaltet hat, wird es selektiv in die pra-
synaptischen Terminale transportiert und von
Gliazellen aufgenommen.

Das Serotonin spielt auch bei der Regulie-
rung des Schlaf-wach-Rhythmus eine wich-
tige Rolle, indem es z.B. die Ausschiittung
des Schlathormones Melatonin moduliert.
Gebildet wird es vor allem wéhrend der
Wachphasen im Hypothalamus (Raphé-Ker-
nen, Nucleus suprachiasmaticus). Im Tief-
schlaf und im REM-Schlaf hingegen ist die
Serotoninproduktion am geringsten.
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Das Neurotensin besteht aus 13 Amino-
sduren und ist ein Neurotransmitter, der im
Zentralnervensystem und im Diinndarm
wirkt. Beim Menschen ist es in den Neuronen
des Hypothalamus, der Amygdala, der Area
praeoptica, des Nucleus accumbens konzen-
triert. Die biogene Wirkung ist vielfiltig und
reicht von Blutdrucksenkung, Erhéhung der
Kapillarpermeabilitit, darm- und uterus-
kontrahierenden Effekten bis hin zur Sti-
mulierung von follikelstimulierenden und
luteinisierenden Hormonen. Auflerdem wirkt
es noch hyperglykimisch (Nemeroff und
Prange 1982).

Das Orexin wurde von zwei Forscher-
gruppen unabhéngig voneinander 1998 (de
Lecea etal. 1998; Sakurai etal. 1998) syste-
matisch beschrieben, nach Vorstudien des
japanischen Physiologen Masashi Yanagi-
sawa, der auch den Namen in Anlehnung
an das altgriechische Wort ,orexis* (Ver-
langen, Appetit) vorschlug. Nach aktuellen
Forschungsergebnissen werden zwei Unter-
gruppen, das Orexin A und B (auch Hypo-
cretin 1 und 2 genannt) unterschieden.
Es handelt sich hierbei um ein Neuro-
peptid-Hormon, bestehend aus 33 bzw. 28
Aminoséduren, die im Hypothalamus gebildet
werden und sowohl das Essverhalten, als
auch den Schlafrhythmus beeinflussen. Die
Ausschiittung von Orexin wird durch seinen
Gegenspieler, dem Leptin gehemmt. Orexin
dirfte eine stoffwechselférdernde (katabole)
Funktion haben und beeinflusst direkt oder
indirekt die Koérpertemperatur (Erhohung),
das Gewicht und fiihrt zu erhdhter Aufmerk-
samkeit und Wachheit.

Storungen  des  Orexin-Stoffwechsels
wurden bei der Narkolepsie gefunden. Ver-
antwortlich dafiir diirften Mutationen beim
Gen des Orexin-Rezeptors-2 sein.

Das Hormon Melatonin wird vor allem
in der Zirbeldriise gebildet, geringe Men-
gen entstehen auch bei der Verdauung aus
dem Neurotransmitter Serotonin. Die Aus-
schiittung erfolgt fast ausschliefllich bei
Dunkelheit und erreicht in den frithen
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Morgenstunden  ihr  hochstes  Niveau.
Gegen Morgen und vor allem durch Licht-
exposition wird die Melatoninproduktion
nachhaltig unterdriickt. Menge und Dauer
der Melatoninausschiittung sind altersab-
hingig: Bei Kindern und Jugendlichen nach
der Pubertdt ist die Melatoninproduktion
besonders hoch, mit zunehmenden Alter sinkt
allerdings der Melatoninwert deutlich ab.
Auch die Jahreszeit diirfte hierbei eine Rolle
spielen und je nach Lichtverfiigbarkeit ist der
Melatoninspiegel unterschiedlich hoch. Hohe
Melatoninwerte im Blut unterdriicken die
Freisetzung von Sexualhormonen und von
Endorphinen.

Melatonin fungiert als ,innerer” Zeitgeber
und erleichtert das Ein- und Durchschlafen.
Deshalb wird es auch erfolgreich bei der
Behandlung von Einschlafstérungen im Rah-
men von zirkadianen Schlaf-wach-Rhythmus-
storungen (Jetlag, Schichtarbeitersyndrom,
Einschlafstorungen bei Senioren) eingesetzt.
Aufgrund der kurzen Halbwertszeit (weniger
als 60 min) muss die orale Gabe von Mela-
tonin moglichst nahe am gewtiinschten Ein-
schlafzeitpunkt liegen. Wegen der starken
individuellen Unterschiede bei der Wirkungs-
weise des Melatonins ist der Einsatz als Schlaf-
mittel allerdings deutlich limitiert.

Somatotropin bzw. das somatotrope
Hormon (Wachstumshormon) wird vor
allem in den Tiefschlafphasen produziert.
Gehemmt wird die Ausschiittung durch das
Kortisol, dessen Spiegel im Laufe der Nacht
zunimmt und kurz vor dem Aufwachen
am hochsten ist. Wegen der Koppelung der
Somatotropin-Ausschiittung an den Tiefschlaf
ist es sehr wichtig, dass Kinder und Jugend-
liche ausreichend Schlaf bekommen. Bei zu
kurzem Tiefschlaf oder Verschiebungen der
Schlafphasen durch verspitete Zubettgeh-
zeiten ist dieser Prozess nachhaltig gestort.

Ein wesentliches Merkmal der genannten
biochemischen Botenstofte ist, dass ihre Frei-
setzung und Wirkungsdauer nicht kontinuier-
lich, sondern in Schiiben und Phasen verlduft.
Melatonin z. B. wird zwar bereits am spiten
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Nachmittag ausgeschiittet, doch das Maxi-
mum der Freisetzung erfolgt in der Nacht,
vorausgesetzt wir halten unsere Augen
geschlossen. Diese zirkadianen Schwankun-
gen werden durch ein komplexes Regel-
system gesteuert, dessen ,Mastermind“ der
Nucleus suprachiasmaticus ist. Diese kleine
Zellstruktur im  Hypothalamus integriert
und steuert unter anderem auch die Frei-
setzung der genannten biochemischen Boten-
stoffe. Schlaf, wie auch der Wachzustand
werden mafigeblich von zirkadianen Rhyth-
men bestimmt. Dazu mehr in den folgenden
Kapiteln.

3.4 Schlaf als zirkadianer
Rhythmus

Eine der wesentlichen Voraussetzungen fiir
die Entstehung wiederkehrender Rhythmen
ist durch die Rotationsbewegung der Erde
um die eigene Achse gegeben. Dadurch ent-
stehen der Wechsel von Tag und Nacht bzw.
die unterschiedlichen Beleuchtungstageszeiten
auf der Erde oder die Gezeiten. Mit grofSer
Wahrscheinlichkeit diirften alle auf der Erde
lebenden Organismen auf diesen Wechsel in
irgendeiner Form reagieren. Pflanzen richten
ihre Photosynthese nach der Lichtverfiigbar-
keit aus und selbst bei Bakterien findet die
DNA-Replikationsphase in der Dunkelheit
statt, um nicht durch den Einfluss schéadlicher
Sonnen-UV-Strahlung Erbgut-Mutationen zu
riskieren. Je nach Komplexitit des Organis-
mus haben sich im Laufe der Evolution
mehr oder weniger rigide biologische Uhren
und Taktgebersysteme entwickelt, die an
der Steuerung und =zeitlichen Koordination
physiologischer Prozesse wie Aktivitit-Ruhe,
Erndhrung-Verdauung oder Fortpflanzung
mafigeblich beteiligt sind.

Die Erforschung zeitlich organisierter,
rhythmisch verlaufender physiologischer Pro-
zessen ist die Domidne der Chronobiologie
und der Schlaf-wach-Rhythmus beim Men-
schen ist dafiir ein ideales Forschungsgebiet.

Doch abgesehen von einer Ausnahme, Nat-
haniel Kleitman, hat sich die akademische
und experimentelle Schlafforschung bis in die
1960er Jahre nicht mit der Chronobiologie
beschiftigt. Seither hat sich einiges grund-
legend gedndert und traditionelle chronobio-
logische Begriffe wie ,,zirkadianer Rhythmus“
(Franz Halberg 1919-2013), ,interne Oszil-
latoren (Colin Pittendright 1918-1996) oder
»Zeitgeber® sind aus der aktuellen Schlaf-
forschung nicht mehr wegzudenken.

Den Begrift ,Zeitgeber® hat der deut-
sche Biologe und Verhaltensforscher Jiirgen
Aschoff (1913-1998) Mitte der 1950er Jahren
das erste Mal bei der Beschreibung chrono-
biologischer Rhythmen verwendet (Aschoft
1954). Darunter werden alle externen Reize
verstanden, die in der Lage sind die internen
biologischen Rhythmen eines Lebewesens an
Bedingungen der Auflenwelt anzupassen. Die
wichtigsten Zeitgeber fiir den Schlaf-wach-
Rhythmus sind das Licht, regelméiflige Mahl-
zeiten (vgl. die Fiitterungszeiten bei Tieren),
soziale Kontakte und die Arbeitszeiten.

Fehlen Zeitgeber, so geraten biologische
Rhythmen durcheinander und der Organis-
mus befindet sich in einem Zustand der
Desynchronisation. Von Chronodisrup-
tion wird dann gesprochen, wenn die
Koordination interner und peripherer Rhyth-
men gestort bzw. unterbrochen wird.

3.4.1 Arten von biologischen
Rhythmen

Wie bereits der Name ,biologischer Rhyth-
mus® verrat, handelt es sich um einen oszillie-
renden Prozess, der, mathematisch gesehen,
um eine Mittellinie schwingt und ein aus-
gepriagtes Minimum und Maximum auf-
weist. Je nach Verlaufsform konnen diese
Prozesse als einfache ,on-off “-Phdnomene
wahrgenommen werden (wie das Einschlafen
und Aufwachen) oder als sich allmahlich
verandernde Zustinde, die kontinuierlich
zunehmen und nach dem Erreichen eines
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Plateaus wieder abfallen (z.B. der Blut-
druck, Verdnderungen der Korperkern-
temperatur). Ein wesentliches Merkmal ist
dabei die zeitliche Abfolge der regelmiflig
wiederkehrenden Schwingungsminima und
-maxima. Dieser Abstand, die Perioden-
lange, dient auch als grobes Unterscheidungs-
merkmal fir die Einteilung biologischer
Rhythmen. Der Schlaf-wach-Rhythmus ist
ein ,typischer” zirkadianer Rhythmus, da die
Periodenldnge etwa der Dauer von 24 h ent-
spricht.

Neben den zirkadianen Rhythmen, exis-
tieren eine Reihe anderer biologischer Pro-
zesse, die eine kiirzere oder auch wesentlich
lingere Periodendauer zeigen. Sehr kurze
Oszillationen bewegen sich im Sekunden-
bereich (wie die Depolarisationsprozesse
an der Zellmembran) oder haben einen
Minutenrhythmus (so das Ein- und Aus-
atmen). Der Herzschlag oder auch die
Gehirntatigkeit  (mittels EEG-bestimmt)
kann eine Periodizitit im Sekunden, Minu-
ten oder Stundentakt aufweisen. Wiederholen
sich Prozesse innerhalb mehrerer Stunden
wird von ultradianen Rhythmen gesprochen
(Kreislauf, Hormonausschiittung, Darm-
peristaltik). Auch der Wechsel der Schlaf-
zyklen (bestehend aus einem NREM und
einer REM-Phase) in einem Abstand von
90 bis 120 min oder der basic rest-acti-
vity cycle sind dafiir gutes Beispiele (s. dazu
» Abschn. 4.2.2).

Liangere Rhythmen, die iiber mehrere
Wochen dauern wie z. B. der Menstruations-
zyklus, besitzen eine infradiane oder zir-
kalunare Periodendauer. Von zirkannualen
Rhythmen wird gesprochen wenn sich
bestimmte biologische Ereignisse inner-
halb eines Jahres wiederholen (Beispiel:
Reproduktionszyklus  verschiedener Tier-
arten, die Winterdepression oder der Winter-
blues).

Mitgesteuert werden diese Rhythmen
durch innere Oszillatoren, die wiederum
durch externe Faktoren (Zeitgeber) stabilisiert
werden (z. B. Lichtverfiigbarkeit, Temperatur,
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Jahreszeiten). Eine entscheidende Rolle spielt
dabei der Nucleus suprachiasmaticus.

3.4.2 Die innere Uhr

An dem Zustandekommen zirkadianer
Rhythmen beim Menschen sind unzihlige
zelluldre Oszillatoren in allen Zellen und
Geweben des Korpers mitbeteiligt (Levi und
Schibler 2007; Oster et al. 2017). Wesentlich
ist jedoch, dass sich die inneren (endogenen)
biologischen Rhythmen mit den &uferen
Bedingungen (z.B. Licht-Dunkel-Wech-
sel) synchronisieren. Diese Anpassung von
endogenen und exogenen Rhythmen erfolgt
tiber sogenannte Zeitgeber. Gelingt dies
nicht, wird von ,frei laufenden“ Rhythmen
gesprochen. Synchronisatoren oder Zeitgeber
wirken in der Regel nicht sofort, sondern
liber einen bestimmten Zeitraum. Dieser
»Mitnahmebereich® ermoglicht es einem
Organismus, sich trotz gewisser Unregelma-
Bigkeiten im Auftreten von Zeitgebern, anzu-
passen (z. B. witterungs- oder jahreszeitlich
bedingte Schwankungen in der Lichtverfiig-
barkeit).

Zentraler  Schrittmacher fiir  dieses
~Uhrennetzwerk® ist der Nucleus suprachi-
asmaticus (SCN) im rostrobasalen Teil des
Hypothalamus. Dieser paarige Kern besteht
»nur® aus etwa 10.000 Neuronen und ist iiber
monosynaptische Afferenzen aus dem reti-
nohypothalamischen Trakt direkt mit der
Netzhaut verbunden (Hastings etal. 2014).
Spezialisierte photosensitive retinale Zellen
(sogenannte retinale Ganglienzellen) kénnen
Lichtimpulse iiber lingere Zeit hinweg inte-
grieren und sind iiber Axone direkt mit dem
SCN verbunden. Dem SCN nachgeschaltet
sind viele ,,Uhren’, sowohl im Gehirn als auch
in den peripheren Organen, die aber in der
Regel keine eigenstindigen Rhythmen bilden,
sondern sich mit dem SCN synchronisie-
ren (Horovitz etal. 2008; Oster 2017). Blei-
ben jedoch die synchronisierenden Impulse
infolge einer Zerstorung des SCN aus, dann
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bilden sich lokale, unabhingige Rhythmen.
Allerdings beginnen sich diese Spontan-
periodiken nach einiger Zeit wieder zu syn-
chronisieren bzw. sich an externe Zeitgeber
anzupassen. Deshalb wird vermutet, dass der
SCN nicht der einzige interne Zeitgeber des
Menschen sein kann.

3.4.3 Bestimmen Uhren-Gene den
Rhythmus?

Es war noch keine Sensation, als Anfang der
1970er Jahre in der Fruchtfliege (Droso-
phila melanogaster) ein Gen identifiziert
werden konnte, das fiir den taglichen Aktivi-
tatszyklus des wohl besten erforschten
Lebewesens verantwortlich ist. Das Uhrengen
mit den bezeichnenden Namen ,period”
wurde erst zum Star der Chronobiologie als es
1984 einer Forschergruppe unter der Leitung
des Chronobiologen und Nobelpreistragers
Michael Young gelang dieses Gen zu klonen
und die von diesem Gen produzierte Eiweif3-
struktur (PER genannt) zu isolieren (Bargiello
und Young 1984).

In der Zwischenzeit konnte in zahlreichen
Studien nachgewiesen werden, dass eine Viel-
zahl von Genen in ihrer Expression zirkadian
reguliert werden — nach Schitzungen sind es
etwa 10 % aller Gene - und, dass es auch eine
Reihe weiterer Gene und Proteine gibt (PER,
CRY, CLOCK, BMAL), die am Zustande-
kommen biologischer Rhythmen mitbeteiligt
sind (Zhang et al. 2014).

Nach einer aktuellen Modellvorstellung
(vgl. Partch etal. 2014) aktivieren wéhrend
des Tages die zwei Proteine BMALL (brain
and muscle arnt-like 1) und CLOCK (circa-
dian locomotor output cycles kaput) die Frei-
setzung der Uhren-Gene PER (period) und
CRY (cryptochrome gene). Dadurch wird das
Protein PER und CRY gebildet, die sich im
Laufe des Tages in der Zelle anhdufen (wahr-
scheinlich auch unter Mitwirkung von Licht).
Wihrend der Dunkelphasen wandern die
PER und CRY Proteine in den Zellkern und

hemmen dort die Produktion von BMALI1
und CLOCK und so die Freisetzung der PER-
und CRY-Gene, wodurch auch der PER und
CRY-Spiegel sinkt. Unter Lichteinwirkung am
néichsten Tag beginnt dann der Prozess wieder
von neuem.

Uhren-Gene diirften eine zentrale Rolle
bei der Regulation des Schlaf-wach-Rhythmus
spielen und werfen so ein neues Licht auf die
biologischen Grundlagen von Schlafquantitit
und -qualitat. Entsprechend der genetischer
Ausstattung lassen sich so chronobiologisch
bedingte, unterschiedliche Reaktionstypen
beschreiben, je nachdem ob die innere Uhr
bzw. der Prozess der Uhren-Gen-Expression
schneller oder langsamer ablduft. Vielleicht
gelingt es so eines Tages mittels Gentest zu
bestimmen, ob jemand eher ein Morgen- oder
Abendmensch ist.

3.4.4 Chronotypen

Die Alltagsbeobachtung, dass es Menschen
gibt, die eher sehr frith (sogenannte Lerchen)
oder sehr spéit (Eulen) aufstehen und ent-
sprechend spit zu Bett gehen, hat sich in zahl-
reichen Studien bewahrheitet. Die Ursache
dafiir liegt in einer genetisch determinierten
Eigenschaft, die als Chronotyp bezeichnet
wird. Diese dndert sich aber mit dem Alter:
Jugendliche und junge Erwachsene sind eher
Abendmenschen (besonders junge Min-
ner), doch mit zunehmendem Alter wandelt
sich der Chronotyp vom Spittyp, iiber den
indifferenten Typ hin zum Friihtyp.

Der Chronotyp kann entweder mithilfe
von Fragebégen (Morningness-Eveningness
Fragebogen [MEQ], Miinchner Fragebogen
zur Typisierung des Chronotyps [MCTQ)]),
oder durch die Messung des Beginns der
Melatoninausschiittung (dimm light melato-
nin onset [DLMOY]) bestimmt werden. Je nach
angewendeten Verfahren werden bis zu finf
Chronotypen unterschieden: stark ausgepragter
Abendtyp, schwach ausgeprigter Abend-
typ, indifferenter Typ, schwach ausgeprigter
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Morgentyp, stark ausgeprigter ~Morgen-
typ (z.B. durch den MEQ von Ostberg und
Horne 1976).

Ein Umlernen von Eule zu Lerche ist nur
bedingt moglich und aus extremen Eulen
werden kaum Lerchen. Allerdings kann
durch Training aus einem moderaten Frith-
oder Abendtyp ein indifferenter Chrono-
typ werden. Eine nachhaltige Anpassung der
Schlafzeiten an das soziale oder berufliche
Umfeld ist bei extremen Chronotypen nur
sehr beschrankt bis gar nicht moglich. Beim
Umlernen von moderaten hinzu indifferenten
Chronotypen sind lichttechnische Mafinah-
men hilfreich (z.B. morgendliche Licht-
exposition mit hohen Blaulichtanteil und
ausreichender Beleuchtungsstirke, d.h. sehr
helles blaues Licht).

3.4.5 Tagesrhythmus und ,sozialer
Jetlag”

Korperfunktionen  haben  eine  Tages-
periodik, d. h., je nach Chronotyp kann das
Leistungs-maximum zu unterschiedlichen
Zeitpunkten liegen. Der Chronotyp beein-
flusst auch die zirkadianen Rhythmen beim
Menschen. Allerdings verhindert héaufig das
Berufs- und Freizeitverhalten und nicht der
Chronotyp, dass ausreichend geschlafen wird
und es baut sich im Laufe einer Arbeitswoche
ein Schlafdefizit auf. Dieses Defizit wird an
den Wochenenden wieder ausgeglichen,
indem zu den fiir das jeweilige Individuum
passenden Zeiten geschlafen wird (Wochen-
endlangschlidfertum). An den Montagen
muss dann das Schlafverhalten sich wieder
an die ,normalen® Arbeitszeiten anpassen, in
der Regel mit unangenehmen Folgen fiir die
Befindlichkeit und Leistungsfdhigkeit. Der
Miinchner Chronobiologe Till Roenneberg
pragte fiir dieses Phanomen die Bezeichnung
»social jetlag® (Wittmann etal. 2006), weil
bereits durch nur eine Stunde weniger Schlaf
sich das Schlafdefizit bis zu sieben Stunden
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pro Woche aufsummieren kann (jeden Tag
eine Stunde dazu). Zeitumstellungen ver-
scharfen diese Situation noch weiter.

3.5 Der gestorte Schlaf

Hinter Schlafmangel muss nicht unbedingt
eine Schlafstérung stehen: Verantwortlich
dafiir ist, neben ,banalen® Alltagssituationen,
wie eine durchzechte Nacht, eine ganze Palette
von Ursachen. Diese reichen von langer
Wachdauer, zu wenig Schlaf, nicht addqua-
ter Schlaf, Abweichungen vom individuellen
Ruhe- Aktivititsrhythmus {iber verlangerte
Arbeitszeiten, unregelmiflige Schichtarbeit
bis hin zu organischen und psychischen
Erkrankungen (z.B. Narkolepsie, neuro-
degenerative Erkrankungen, Depressionen,
Angstzustinde).

3.5.1 Die Diagnose
»Schlafstorung”

Die Leitsymptome beim nicht erholsamen
Schlaf sind haufig Ein- und/oder Durch-
schlafstorungen und Auswirkungen auf die
Tagesbefindlichkeit wie Leistungsdefizite und
Tagesschlifrigkeit. Abhdngig von der Haufig-
keit der Symptome, der Befindlichkeit und den
psychosozialen Einschrinkungen werden die
Schweregrade ,leicht®-, ,mittel“-, ,schwer®
unterschieden. Die Bezeichnung ,,nicht erhol-
samer Schlaf* hat sich etabliert, weil Klagen
iber Schlafprobleme nicht mit einer klinischen
Diagnose gleichzusetzen sind. Die mit Abstand
genaueste Definition von Schlafstérungen lie-
fert die International Classification of Sleep
Disorders (ICSD-3, American Academy of
Sleep Medicine 2014). In diesem Klassi-
fikationssystem werden etwa 100 verschiedene
Schlafstérungen beschrieben und nach ihrer
klinischen Symptomatik in sechs Haupt-
gruppen unterteilt (s. Ubersicht: Schlafstérungen
nach der ICSD-3).
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Ubersicht

Schlafstérungen werden anhand

der Internationalen Klassifikation

von Schlafstérungen (International
Classification of Sleep Disorders [ICSD-3]
2014) in sechs Hauptgruppen unterteilt,
denen eine Vielzahl von Untergruppen
zugeordnet sind:

Insomnien: 9 Untergruppen,
Schlaflosigkeit aufgrund
unterschiedlicher Ursachen (z. B.
psychogen versus organisch)
Hypersomnien: 9 Untergruppen

mit den Hauptsymptomen
Tagesschlafrigkeit trotz langen
nachtlichen Schlafzeiten, einer
Reduktion der zentralnervésen
Aktivierung (Wachbheit, Vigilanz) und
Einschlafneigung in monotonen
Situationen.

Zirkadiane Schlaf-wach-Rhythmus-
stérungen: 7 Untergruppen, das
Hauptproblem besteht darin, dass
sich der individuelle Schlafrhythmus
nicht an den naturlichen Hell-Dun-
kel-Wechsel oder an den Rhythmus
der Umgebung anpasst.

. Schlafbezogene Atmungsstérungen:

11 Untergruppen; das zentrale
Schlafapnoesyndrom ist durch
Atemstillstande charakterisiert, infolge
einer Stérung der Atemregulation

im Hirnstamm (z. B. Cheyne-Sto-

kes-Atmung oder periodische Atmung).

Bei den obstruktiven Atemstorungen
kommt es im Schlaf zu einem
Zusammenfallen (Kollabieren) der
oberen Atemwege und entsprechend
zu einem behinderten Luftfluss

mit Schnarchen, Atemstillstanden,
Abféllen des Sauerstoffgehaltes im
Blut, kurzen Weckreaktionen sowie
zu einem Anstieg von Blutdruck und
Pulsschlag. Beim zentralen alveoldren
Hypoventilationssyndrom kommt es

aufgrund einer Unterempfindlichkeit
der zentralen Atmungsregulation
gegenuber CO, zu einer liber Minuten
anhaltenden Minderatmung.

V. Parasomnien: 16 Untergruppen
unerwiinschter und unangemessener
Verhaltensauffalligkeiten, die
Uberwiegend aus dem Schlaf heraus
auftreten (z. B. Schlaftrunkenheit,
Schlafwandeln, Pavor nocturnus.
Einschlafzuckungen, Sprechen im
Schlaf, nachtliches Zahneknirschen
u.a.)

VI. Schlafbezogene Bewegungsstérungen:

14 Untergruppen; beim Restless Legs

Syndrom (RLS) treten im Ruhezustand

unangenehme Missempfindungen

in den Beinen mit einem intensiven

Bewegungsdrang auf; es kdnnen

auch Arme, der Rumpf oder sogar

das Gesicht betroffen sein; zeitlich
tritt die Symptomatik in den Abend-
und frihen Nachtstunden auf.

Symptomatische Formen finden sich

bei Patienten mit Niereninsuffizienz,

Eisenmangel, Diabetes mellitus,

Vitamin B12/Folsaure Mangel.

Periodische Bewegungen der

GliedmaBen (periodic leg movements,

PLM), der Beine oder periodische

Bewegungen des Korpers treten im

Schlaf in regelmaBigen Abstand von

5-90 s auf, die meist milde, teilweise

aber auch heftig sein kdnnen und

zu kurzen Weckreaktionen fiihren

(Schlaffragmentation).

Sonstige Schlafstérungen (bei

psychiatrisch, neurologischen

Krankheiten)

VIl

Eine etwas andere, aber vor allem im deutsch-
sprachigen Raum weit verbreitete Einteilung
von Schlafstérungen liefert die International
Statistical Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems, 10th edition (ICD-
10, Dilling etal. 2008). Je nach vermuteter
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Ursache werden sogenannte psychogene (F51)
und organische Schlafstorungen (G47) unter-
schieden. Nichtorganische Schlafstérungen
(sogenannte  Dyssomnien) sind  primér
psychogene Stérungen beziiglich der Dauer,
Qualitit oder des Zeitpunktes des Schlafs. Die
Griinde hierfiir sind hauptséchlich emotio-
naler Natur und sollten mindestens dreimal
in der Woche iiber einen Zeitraum von min-
destens einem Monat bestehen, einen deut-
lichen Leidensdruck verursachen und/oder
sich storend auf die alltigliche Funktions-
fahigkeit z.B. durch Tagesmiidigkeit/Tages-
schldfrigkeit auswirken. Dazu zdhlen auch
Schlafstorungen, bei denen der Schlaf-wach-
Rhythmus vom sozial gewtinschten Schlaf-
wach-Muster abweicht und sich infolgedessen
Schlaflosigkeit wihrend der Hauptschlaf-
periode und erhohte Einschlafneigung wih-
rend der Wachperiode einstellen (F51.2).

Beim Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-IV, Saf etal.
2003) werden — im Gegensatz zur ICD-10 -
die Schlafstorungen nicht nach psychogener
und organischer Ursache unterteilt, sondern
danach, ob die Schlafstérung als alleinige
Ursache oder die Folge eines anderen Faktors
ist, beispielsweise aufgrund einer anderen psy-
chischen Erkrankung, eines medizinischen
Krankheitsfaktors oder einer Substanzein-
nahme.

Primire Schlafstorungen werden in Dys-
somnien und Parasomnien unterteilt, zu
denen die primédre Insomnie (Schlaflosigkeit),
atmungsbedingte  Schlafstérungen  (sofern
diese nicht durch eine andere Erkrankung
oder eine Substanzeinnahme bedingt sind)
und Schlafstérungen aufgrund einer Sto-
rung des zirkadianen Schlaf-wach-Rhythmus
zdhlen. Unter die Parasomnien fallen schlaf-
assoziierte Phinomene wie Alb- und Angst-
traumen, der Nachtschreck (Pavor nocturnus)
oder das Schlafwandeln (Somnambulismus).

Schlafstorungen werden in erster Linie
durch die klinische Anamnese sowie nicht-
apparative Verfahren (z.B. Schlafprotokoll,
strukturierte Interviews, subjektive Skalen zur
Erfassung der Miidigkeit, Schlifrigkeit) und
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apparative Verfahren (Polysomnografie, Herz-
ratenvariabilititsmessung, ~Aktigrafie, usw.)
diagnostiziert. Fiir spezielle Schlafstérungen
gibt es noch zusdtzliche Empfehlungen fiir
Diagnostik und Therapie.

3.5.2 Schlafstorungen mit
Beeintrachtigungen der
Vigilanz

Schlafstérungen, die zu Tagesschlifrigkeit
mit erhohter Einschlafneigung fithren, oder
sich als unwiderstehlicher Schlafdrang duflern,
werden nicht selten von der Umgebung als
Interessenlosigkeit oder Antriebsmangel wahr-
genommen. In einer deutschen Untersuchung
klagten 15 % der Befragten iiber Tagesmiidig-
keit (Holzrichter etal. 1994). Eine prézise
Anamneseerhebung ist daher unbedingt not-
wendig um die sogenannte ,,Midigkeit® von
moglichen anderen Beeintrachtigungen der
Vigilanz ~ abzugrenzen.  Tagesschléfrigkeit
kann zu einer schweren Beeintrachtigung der
Betroffenen, zu familidren und beruflichen
Problemen, aber auch zu einem erhohten
Unfallrisiko fithren. Ein vermehrtes Schlaf-
bediirfnis wird durch monotone Situationen
nach Mahlzeiten und durch Aufenthalte in
warmen Raumen verstarkt.

Manche Patienten nehmen die vermehrte
Tagesschlafrigkeit gar nicht wahr und klagen
in erster Linie iiber Schlaflosigkeit. Interessant
ist, dass sowohl Patienten mit einer Insomnie
(Schlaflosigkeit), als auch mit einer Hyper-
somnie (ein zu viel an Schlaf, wie z. B. bei der
Narkolepsie) die Zeit zum Einschlafen langer
einschatzen als sie tatsachlich ist (Chervin
und Guilleminault 1996). Diese Zeitspanne
kann im Schlaflabor exakt bestimmt werden
und definiert sich als die Zeit zwischen dem
Starten der PSG-Aufzeichnung und dem tat-
sachlichen Schlafbeginn.

Eine erhohte Tagesschlafrigkeit ist fast
immer die Folge von gestortem Nacht-
schlaf. Einerseits fiihrt partieller oder volliger
Schlafentzug zu erhohter Einschlafneigung,
andererseits  haben  erkrankungsbedingte
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Storungen der Schlafkontinuitit und -quali-
tit, wie etwa Schlaffragmentierung durch
hiufiges Erwachen, ebenfalls eine vermehrte
Tagesmiuidigkeit/Tagesschlifrigkeit zur Folge.
Dazu zdhlen die schlafbezogenen Atmungs-
stérungen genauso wie das Auftreten perio-
discher Beinbewegungen im Schlaf oder
Stérungen durch Verschiebungen im Schlaf-
wach-Rhythmus (etwa durch Schichtarbeit
oder infolge des Jetlags). Eine ausfiihrliche
und strukturierte Schlafanamnese ist ein
wesentlicher erster Schritt bei der Abkldrung
von Klagen iiber nicht erholsamen Schlaf
(s. Ubersicht: Gezielte Schlafanamnese).

Ubersicht

Zur umfassenden Diagnose gehort eine

gezielte Schlafanamnese

== Fragen zu den Themen tagstiber

wachzubleiben, ungewolltes

Einschlafen in monotonen

Situationen, ndchtliches Schnarchen

mit Atempausen, Schlaftrunkenheit

am Morgen, unruhige Beine

beim Hinlegen und ndchtliche

Beinzuckungen)

Familienanamnese

Anamnese von somatischen und

psychiatrischen Vorerkrankungen

== Medikamenten-, Sucht- und
Genussmittelgebrauch

= Stérungen der zirkadianen Periodik
(Schicht-, Nachtarbeit, Jetlag).

Unterstltzend kénnen eingesetzt werden:

== Schlaftagebuch und Selbstbeur-
teilungsskalen (Stanford Schlafrig-
keitsskala (SSS, Hoddes et al. 1972),
Epworth Schlafrigkeitsskala (ESS,
Johns 1991))

== apparative Verfahren: z. B. Multiple
Schlaflatenztest (MSLT, Richardson
et al. 1978), Multiple Wachbleibe Test
(MWT, Mitler et al. 1982)

== neuropsychologische Tests

Erst nach einer ausfithrlichen Anamnese
sollte die Entscheidung fiir eine Ganznacht-
schlafpolygrafie (Ableitung von EEG-, EOG
und EMG, EKG, respiratorische Signale, etc.)
getroffen werden.

Klagen iber Ein- und Durchschlat-
storungen gehoren zu den typischen Sympto-
men einer Insomnie. Entscheidend hierbei ist
aber die Dauer der Beschwerden, die mindes-
tens ein Monat lang mehrmals pro Woche auf-
treten miissen. Neben dem nicht erholsamen
Nachtschlaf ist auch die Tagesbefindlich-
keit beeintrachtigt und neben Aufmerksam-
keits- und Konzentrationsschwierigkeiten
klagen Betroffene auch tber Miidigkeit und
Schlafrigkeitsepisoden tagsiiber. Komorbide
Symptome einer anderen korperlichen oder
psychischen Erkrankung miissen allerdings
bei einer primédren Insomnie ausgeschlossen
werden. Nach einer Metastudie von Ohayon
(2002) leiden etwa 10 % der Erwachsenen in
den westlichen Industrielindern unter den
Symptomen einer chronischen Insomnie.
Zahlen fiir Deutschland lassen vermuten, dass
rund 70 % der Befragten (n=8000; Alters-
gruppe 18 bis 79 Jahre) 6fter oder immer wie-
der an Insomnie-Symptomen leiden (Schlack
et al. 2013).

Neben einer primdren Insomnie wird noch
die sekunddire bzw. symptomatische Insomnie
unterschieden, die dann diagnostiziert wird
wenn auch andere Erkrankungen vorliegen
oder der Verdacht eines Substanzmiss-
brauches gegeben ist.

Als Behandlungsstrategie bei Insomnien
hat sich die Kombination aus medikamentd-
ser Therapie und verhaltenstherapeutischen
Interventionstechniken (auch als kognitiv-be-
haviorale Therapie bezeichnet) als besonders
effektiv herausgestellt (Morin et al. 1999).

Schlafbezogene Atmungsstérungen sind
relativ hdufig und dazu zdhlen die obstruk-
tive Schlafapnoe (OSA: fehlender Atemstrom
bei erhaltenen Atemexkursionen) und die
zentrale Schlafapnoe (ZSA: es fehlen sowohl
Atemstrom als auch Atemexkursionen), beide
assoziiert mit einem deutlichen Abfall in der
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Sauerstoffsittigung. Diese  Atemaussetzer
(Apnoe) treten wiederholt wihrend des Schla-
fes auf und sind in der Regel im REM-Sta-
dium am stdrksten ausgeprigt. Die Pravalenz
der verschiedenen Schlafapnoe-Formen wird
von 1 bis 5 % angegeben. Die Atemstdrungen
wihrend des Schlafes fithren zu einer Schlaf-
fragmentierung (verursacht durch kurze Auf-
wachreaktionen), Sauerstoffmangel und damit
zu erhohter Tagesschlifrigkeit. Durch die
héufigen Aufwachreaktionen (auch Arousals
genannt) wird kein Tiefschlaf erreicht und
infolge dessen der Schlafdruck nicht addquat
abgebaut. Weitere Symptome sind eine
Abnahme der intellektuellen Leistungsfahig-
keit, Depressionen, ein generell unruhiger
Schlaf, charakterisiert durch unzihlige Atem-
pausen, exzessivem Schnarchen, Hypoxie-be-
dingte (durch Sauerstoffmangel verursachte)
morgendliche Kopfschmerzen sowie Nacken-,
Schulter-, Kreuz- und Riickenschmerzen.
Unbehandelt kann die Schlafapnoe auch zu
Impotenz fithren. Zentrale Schlafapnoen
koénnen asymptomatisch sein oder auch der
Grund fiir Schlafstérungen mit gelegentlichen
néchtlichen Erstickungsanfillen sein.

Minner sind vor dem 50. Lebensjahr hiu-
figer von Schlafapnoen betroffen als Frauen
und dltere Personen wiederum haufiger als
jungere. Beim obstruktiven Schlafapnoe-
syndrom (OSAS) koénnen kardiovaskulédre
Folgeerkrankungen (arterielle und pulmonale
Hypertonie, kardiale Arrhythmien, plotz-
licher néchtlicher Herztod) auftreten. Es gibt
epidemiologische Hinweise, dass das Schlaf-
apnoesyndrom alleine einen Risikofaktor fiir
Schlaganfille (insbesondere fiir den nicht-
lichen ischamischen Insult) und die Ent-
wicklung einer Multiinfarktdemenz darstellt
(Palomidki etal. 1992). Dieser Zusammen-
hang konnte dadurch erkldrt werden, dass
Apnoen eine Verringerung des zerebralen
Blutflusses verursachen und so Hypoxien
hervorrufen kénnen, aber auch zu kardialen
Arrhythmien und damit Embolien fithren.
Zentrale Schlafapnoen haben entweder eine
ungeklarte Ursache oder koénnen bei einer
Reihe von Erkrankungen, wie dem zentralen
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alveoldren Hypoventilationssyndrom
(angeboren oder erworben), Storungen des
autonomen Nervensystems (Diabetes mellitus,
Shy-Drager-Syndrom), Myopathien (Maltase
Defizienz Myopathie, Myotone Dystrophie),
aber auch bei durch links kardiale Insuffizienz
hervorgerufener Cheyne-Stokes-Atmung vor-
kommen.

Beim upper airways resistance syndrome
(UARS), das nicht im ICSD-3 erwahnt
wird, kommt es durch eine Erhohung des
Stromungswiderstandes im Bereich der obe-
ren Luftwege zu wiederholten kurzen Auf-
wachreaktionen (arousals) und damit zur
Schlaffragmentierung und erhéhter Tages-
schléfrigkeit, ohne dass Apnoen oder Hypo-
pnoen vorliegen miissen.

Therapeutisch ~ wird  neben  einer
Beseitigung pradisponierender Fak-
toren (Alkoholkonsum, Ubergewicht,
Erkrankungen im  HNO-Bereich) und
Behandlung der  Grundkrankheit eine
Beatmungstherapie mit nasalem CPAP
(kontinuierlicher = nichtliche  Uberdruck-

beatmung) bzw. BiBAP (biphasic positive air-
way pressure) durchgefithrt, wodurch es zu
einer Normalisierung des Schlafprofils und
zu einer Besserung der Begleitsymptomatik
kommt. Bei geringer Compliance oder bei
einer ineffektiven Therapie (z. B. infolge einer
schlecht sitzenden Gesichtsmaske) bleibt die
Symptomatik der Erkrankung bestehen und
der Patient ist nach wie vor gefihrdet jeder-
zeit einzuschlafen und aufgrund des gerin-
gen Erholungswertes des Nachtschlafes treten
tagstiber Vigilanzschwankungen auf.

Von der Narkolepsie (Schlafanfille und
Schlaflihmungen) sind etwa einer von 2000
Menschen betroffen, wobei die Erkrankung
meist im jungen Erwachsenenalter beginnt.
Minner und Frauen sind gleich héufig
betroffen, der Verlauf der Erkrankung ist
lebenslang. Die Ursache steht noch nicht
fest; in manchen Populationen kommt die
Erkrankung hiufiger vor und es gibt Hinweise
fir eine genetische Veranlagung.

Bei 98 % der Patienten zeigt sich eine posi-
tive Reaktion auf die HLA DRB1*1501 und
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HLA DQB1*0602 Allele (humanes Leuko-
zyten Antigen System [HLA]J). Allerdings
ist dieser Gentest in seiner Aussagekraft
begrenzt, weil etwa 25 bis 35 % der Normal-
bevolkerung ebenfalls auf diese Allele positiv
sind, ohne dass sich hier jemals Anzeichen
einer Narkolepsie nachweisen lassen. Manch-
mal steht aber auch eine andere Erkrankung
oder ein Unfall mit einem Schédel-Hirn-
Trauma am Beginn dieser Schlafstérung.

Die Kardinalsymptome sind Einschlaf-
attacken (mindestens einmal pro Tag wih-
rend mindestens drei Monaten), sowie
Kataplexien (plotzlicher Verlust des Muskel-
tonus bei erhaltenem Bewusstsein, oft durch
Unerwartetes ausgeldst). Kataplexien treten
bei etwa 80 bis 90 % der Narkolepsie-Patien-
ten auf. Die Schlafanfille am Tage dauern
meist nur ein paar Minuten, selten ldnger,
konnen aber mehrmals pro Tag auftreten.
Betroffene sind daher nicht in der Lage iiber
lingere Zeitraume hinweg ihre Aufmerksam-
keit, Konzentration und Wachheit auf einem
hohen Niveau zu halten. Die Vermutung,
dass es sich bei der Narkolepsie auch um eine
Erkrankung der Schlaf-wach-Regulation und
somit auch der Steuerung der Vigilanz han-
deln kann, wurde durch die Entdeckung des
Orexin/Hypokretin-Regelkreises bestatigt
(Lin et al. 1999; Siegel 1999; Pollmécher et al.
2007). Wie Studien an narkoleptischen Hun-
den zeigten, findet sich im Gehirn eine deut-
lich geringere Orexinkonzentration als bei
gesunden Tieren (Nishino et al. 2000).

Weitere Symptome der Narkolepsie sind
Halluzinationen, sowohl beim Einschlafen
(hypnagog) oder beim Aufwachen (hypno-
pomp). Obwohl der Nachtschlaf mitunter
unauflillig ist, treten hdufig eine verkiirzte
REM-Latenz auf oder sogenannte sleep-onset
REM-Perioden bereits kurz nach dem Ein-
schlafen (etwa nach 10 bis 15 min).

Auch wenn die Erkrankung bis dato
nicht geheilt werden kann, gibt es einige
Behandlungsméglichkeiten, wie z.B. die
Einnahme von Medikamenten gegen die
Tageschlifrigkeit und dem Verlust der Muskel-
spannung.  Schlathygienische Mafinahmen

wie das Einhalten regelmafliger Schlafzeiten
sowohl in der Nacht als auch wihrend
des Tages, das Achten auf eine gesunde
Ernahrung, das Vermeidung von Ubergewicht,
sowie korperliches Training an frischer Luft
konnen das Auftreten von Schlafattacken am
Tage deutlich reduzieren.

Unregelmiflige Zubettgeh- und Arbeits-
zeiten, Schichtarbeit oder haufiger Zeit-
zonenwechsel stehen oft am Beginn einer
zirkadianen Schlaf-wach-Rhythmusstérung.
Besorgniserregend ist allerdings der wach-
sende Anteil von Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, die aufgrund ihres Lifestyles
die Schlafdauer extrem verkiirzen oder weit
in den Tag hinein verschieben. Ein Aus-
schlafen an den Wochenenden hilft gelegent-
lich, aber ist auf Dauer gesehen nicht mehr
ausreichend um das wachsende Schlaf-
defizit auszugleichen. Von einer zirkadianen
Schlaf-wach-Rhythmusstérung  wird dann
gesprochen, wenn es zu einer andauernden
Fehlanpassung (Desynchronisation) des endo-
genen Schlafrhythmus mit dem exogenen
Tag-Nacht-Zyklus kommt und die Betroffenen
selbst dann nicht mehr nachts schlafen kén-
nen, wenn das gewiinscht wird (vgl. Thorpy
2012).

Diese Storungsbilder werden nach der
ICD-10 mit G47.2 (Syndrom der verzdgerten
Schlafphasen, unregelméfiger Schlaf-wach-
Rhythmus) oder F51.2 (nichtorganische Sto-
rung des Schlaf-wach-Rhythmus) codiert.
Nach der ICSD-3 werden 7 Untergruppen
unterschieden.

Zunachst die verzogerte und die vorver-
lagerte  Schlafphasen-Stérung, deren Cha-
rakteristikum zu frithe (z. B. vor 20.00 Uhr)
oder zu spite (nach 2.00 Uhr in der Friih)
Schlafzeiten sind. Dieser Mangel an Syn-
chronizitdt zwischen individuellen und
umgebungsbedingten Schlafzeiten muss iiber
mehrere Wochen bestehen, gepaart mit Perio-
den der Schlaflosigkeit und ibermifligem
Schlafbediirfnis (Hypersomnie), sowie einer
erhohten Mudigkeit/Schlifrigkeit am Tage.

Des Weiteren werden die Schicht-
arbeit-Storung  und  die  Jetlag-Storung
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angefithrt, die in der Regel nicht durch
endogene Prozesse, sondern ausschliefilich
die Folge von unregelmifligen und nicht-
lichen Arbeitszeiten oder durch den Lifestyle
bedingt sind. Die Entkoppelung interner und
externer Rhythmen wird als voriibergehend
angenommen und sollte sich nach Anderun-
gen im Lifestyle oder der Arbeitsverhiltnisse
wieder normalisieren. Die Erfahrung zeigt
allerdings, dass dies nicht immer der Fall
ist und eine aktive Re-Rhythmisierung des
Schlaf-wach-Prozesses notwendig ist.

Bei der irreguliren Schlaf-wach-Rhyth-
musstorung und bei der nicht-24-h-Rhyth-
musstorung dirften endogene Prozesse dafiir
verantwortlich sein, dass die Schlafzeiten
nicht mit den Dunkelzeiten synchron laufen
konnen. Beide Storungsbilder kénnen z. B.
bei Blinden vorkommen, oder bei Perso-
nen mit neurodegenerativen Erkrankungen.
Beide Krankheitsbilder fithren zu Klagen tiber
Schlaflosigkeit wéhrend der Nacht und zu
Schlafepisoden am Tage und einer insgesamt
herabgesetzten Vigilanz.

Zirkadiane Schlaf-wach-Rhythmus-
storungen koénnen aber auch bei einer
Reihe psychiatrischer und neurologischer
Krankheitsbilder auftreten, die nach der
ICSD-3 als Nichtanderorts  klassifizierte
Schlaf-wach-Rhythmusstorung diagnosti-
ziert werden. Dazu zéhlen Kopfschmerzen,
Infektionen und entziindliche Erkrankungen

des Gehirns, Demenz, demyelinisierende
Erkrankungen, Tumorerkrankungen,
Depressionen,  Manien,  Personlichkeits-

storungen und Erkrankungen des schizophre-
nen Formenkreises.

Auch im Zuge des Alterungsprozesses und
hier insbesondere bei Degenerationen der zir-
kadianen Steuerungszentren (Nucleus supra-
chiasmaticus, Epiphyse, Hypothalamus) bei
Demenzen oder bei der Alzheimererkrankung
kann es ebenfalls zu kiirzeren Schlafzeiten in
der Nacht und vermehrten Schlafzeiten tags-
iiber kommen (Vitiello et al. 1992).

Personen mit zirkadianen
Schlaf-wach-Rhythmusstérungen konsu-
mieren hiufig im Ubermafl koffeinhaltige
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Substanzen oder entwickeln eine Substanz-
abhingigkeit zu Alkohol, Schlafmitteln, Sti-
mulanzien und Drogen (vor allem legal highs
und Amphetamine).

3.6 Zusammenfassung und
Ausblick

Nicht erholsamer Schlaf und Schlafstérungen
gelten als die Hauptursachen von Schléfrig-
keit/Miidigkeit am Tage oder Beeintrachtigung
der Vigilanz. Doch dariiber hinaus erfiillt
ausreichender Schlaf eine Reihe wichtiger
Funktionen, sei es bei der Zellerneuerung,
der Immunkompetenz, der Gedéchtnis-
konsolidierung oder fiir die emotionale Stabili-
tat und der Stressverarbeitung. Diese Vielfalt
an Funktionen hat das, teilweise aus der Antike
stammende Bild vom Schlaf als Ruhezustand
oder gar todesdhnliches Geschehen griind-
lich verandert. Schlaf ist ein aktiver Pro-
zess und dhnlich wie der Wachzustand
auch einem Rhythmus von Aktivierung
und Desaktivierung unterworfen. Erholsam
und erfrischend ist der Schlaf dann, wenn
zumindest mindestens 5 bis 6h ungestort
geschlafen wurde und sich in der Schlafarchi-
tektur ein rhythmischer Wechsel von NREM-
und  REM-Schlafabschnitten  nachweisen
lasst. Im NREM-Schlaf im ersten und zweiten
Schlafdrittel tritt vor allem Tiefschlaf auf, der
fiir den Abbau von Schlafdruck wichtig ist. Je
langer jedoch geschlafen wird, desto linger
werden die REM-Phasen, die wahrscheinlich
der emotionalen und psychischen Erholung
dienen.

Nicht erholsamer Schlaf kann sich chro-
nifizieren, zu Schlafstérungen und anderen
psychischen oder korperlichen Funktions-
storungen fiihren. Allerdings sind nicht
immer nur Lifestyle oder unregelmaflige
Arbeitszeiten und Nachtarbeit alleinige Ursa-
che fiir gestorten Schlaf. Eine Reihe von orga-
nischen Erkrankungen oder Stérungen in
der Physiologie des Schlafs kénnen auch der
Grund fiir ungeniigenden Schlaf sein. Der
Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen
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kommt daher eine wichtige Rolle bei der
Fahndung nach den Ursachen fiir Leistungs-
defizite und Beeintrachtigungen der Arbeits-
fahigkeit zu.

Grundlegend fiir unsere Betrachtungen
ist jedoch die Rolle des Schlafs fiir die Auf-
rechterhaltung der Vigilanz, die durch Schlaf-
mangel (fast) immer massiv beeintrichtigt
ist. Wachheit als Ressource steht nur dann
zur Verfiigung, wenn Schlafdruck durch aus-
reichenden Schlaf abgebaut wurde. Schlaf
tragt daher wesentlich zur Aufrechterhaltung
unserer Leistungsfihigkeit bei, und unter-
stiitzt die Rolle der Vigilanz als Ressourcen-
manager. Ausreichender Schlaf mit guter
Schlafqualitdt ist die einzige natiirliche Res-
source, die nachhaltig und effizient eine
korperliche Erholung ermdglicht und ermég-
licht so ein vitales und gesundes Leben.
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,Schlafen kann ich, wenn ich tot bin!” Der deut-
sche Filmemacher Rainer Werner Fassbinder
sollte des Ofteren diesen Satz als seine Arbeits-
maxime bezeichnet haben und war damit
seiner Zeit voraus. Politiker und Zukunfts-
visiondre sprechen gerne von einer Gesell-
schaft 4.0, die es gilt nicht zu verschlafen. Wer
jetzt schldft, wacht morgen in Armut auf, so die
Schreckensvision digitaler ~Zukunftsplaner.
Doch die 24/7 Mentalitdt des ,rund um die Uhr
verfligbar sein” ignoriert fundamentale bio-
logische Grundsdtze und die menschlichen
Bedirfnisse nach Erholung, Ruhe und aus-
reichendem Schlaf. Beispiele wie Schichtarbeit,
Jetlag und das Phdanomen Sekundenschlaf
veranschaulichen mit aller Deutlichkeit die
gesundheitlichen Risiken, die sich daraus ent-
wickeln. Nachtarbeit und Jetlag entkoppeln
chronobiologische Rhythmen von &uBeren,
naturlichen Zeitzyklen (z.B. Hell- Dunkel-
wechsel). Uber Jahre entstehen so schwer-
wiegende gesundheitliche Risiken. Die Folgen,
wie Miudigkeit und Erschépfung wirken
anfanglich harmlos: Dagegen hilft eine Tasse
starker Kaffee und wenn die Beschwerden star-
ker werden, dann gibt es ja die Wachmacher
Angebote aus dem Internet. Stimulantien
und Amphetamine schaffen hypervigilante
Zustande und steigern nicht die Leistungs-
fahigkeit, wie Beispiele von Krankheitsbildern
mit der Kernsymptomatik Hypervigilanz zei-
gen. Um fit und leistungsfahig zu sein, helfen
einfache und natirliche Dinge: ausreichender
Schlaf und eine effiziente Pausengestaltung.

4.1 Die 24/7 - Gesellschaft

Jeder dritte Erwerbstitige klagt dariiber ofter
nicht einschlafen zu konnen, weil das Den-
ken an die Arbeit ihn daran hindert. Dartiber
gritbeln was noch zu tun ist, was nicht erle-
digt wurde und wie der néchste Tag durch-
gestanden werden kann, ist fiir viele zur
vertrauten Begleitmusik des Einschlafens

geworden. Verschirft wird diese Situation
durch die bereits in mehreren EU-Léndern
eingefithrte Verldngerung der Tageshochst-
arbeitszeit auf 12h und einer zunehmenden
Arbeitsverdichtung  (steigende  Arbeitslast
infolge von Personalabbau). Kein Wunder,
dass immer weniger Zeit bleibt sich zu ent-
spannen, erholen, an etwas Anderes zu denken
und so mangelt es auch an Zeit zum Schlafen.
Die stetige Zunahme an Schicht- und Nacht-
arbeit, der Jetlag als stindiger Begleiter von
Managern international titiger Unternehmen
oder der Autofahrerhorror ,,Sekundenschlaf®
sind nur einige der sichtbaren Zeichen einer
Gesellschaft, die rund um die Uhr verfig-
bar sein will (Moore-Ede 1993). Nicht das
mehr an Arbeit bereitet uns Probleme, son-
dern ein falsch verstandenes Zeitmanagement,
dass sich hinter der 24/7 Mentalitdt verbirgt
(Spork 2014). Das fithrt dazu, dass nicht der
natlirliche Rhythmus von Tag-Nacht und
Hell-Dunkel unser Leben bestimmen, sondern
das marktwirtschaftliche Denken in Kate-
gorien von Angebot und Nachfrage (Crary
2014). In Zeiten der Konjunktur und vollen
Auftragsbiicher bleibt kaum Zeit zum Schla-
fen; das kann ja nachgeholt werden, wenn es
wieder weniger zu tun gibt, so die Meinung
vieler. Dabei wird aufler Acht gelassen, dass
Schlaf essentiell ist, um leistungsfahig zu sein
oder dass unsere Arbeitsleistung tagezeit-
lichen (zirkadianen) Schwankungen unter-
liegt. Ermiidung und Erschopfung werden
nicht mehr als natiirliche Warnsignale wahr-
genommen, sondern gelten als stérende,
unerwiinschte Zustinde, die mit koffein-
haltigen Getrinken und Aufputschmittel
zu bekdmpfen sind. Eine erhohte Erregbar-
keit (Hypervigilanz) gilt als ein Zustand der
besonderen Leistungsfahigkeit und die daraus
resultierenden chronischen Miidigkeits- und
Erschopfungszustinde sind eine lukrative Ein-
nahmequelle fiir Anbieter von Energydrinks,
Kaffeeprodukten und vigilance-enhancern. Bei
nidherem Hinsehen wird deutlich, dass nicht
ein Zuviel an Arbeit uns krankmacht, sondern
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das Arbeiten zum ,falschen Zeitpunkt. Bei
Beachtung grundlegender chronobiologischer
Prinzipien, gibe es weniger Klagen iiber nicht
erholsamen Schlaf und wir wiirden uns auch
ausgeruhter und fitter tagstiber fiihlen. Eines
dieser Prinzipien ist das Einhalten regelmafi-
ger Schlaf- und Arbeitszeiten.

4.1.1 Arbeiten zum ,falschen”
Zeitpunkt

Viele Klagen iiber nicht erholsamen Schlaf
haben eines gemeinsam: Schlaf und Miidig-
keit kommen zum falschen Zeitpunkt. Das
Einschlafen gelingt im Bett nicht, obwohl es
vor dem Fernsehen bestens klappt, es wird
zu frith oder zu spit aufgewacht, nicht lange
genug geschlafen oder der Schlaf stellt sich
justament immer dann ein, wenn es arbeits-
bedingt einfach nicht passt. Einer der Griinde
fir das falsche Schlaftiming liegt in der feh-
lenden Synchronisation des Schlaf-wach-
Rhythmus mit den Umgebungsbedingungen
(insbesondere mit dem terrestrischen Hell-
Dunkelwechsel). Diese Fehlanpassung kann
die Folge unregelmifliger Arbeitszeiten sein
(Schichtarbeit, haufiger Zeitzonenwechsel)
oder Lifestyle bedingte Ursachen haben. His-
torisch betrachtet ist das Arbeiten und Schla-
fen zum falschen Zeitpunkt das Resultat eines
Prozesses, der durch drei Entwicklungen
beeinflusst wurde.

Mit der Erfindung der Gliihlampe und
deren Perfektionierung durch Thomas Alva
Edison wurde die Elektrobeleuchtung ab
Ende des 19 Jhd. zu einer giinstigen und tiber-
all einsetzbaren Lichtquelle. Damit wurde
das Arbeiten wihrend der Nacht - in Fabri-
ken und im privaten Umfeld - ohne grofien
finanziellen Aufwand méglich, eine wesent-
liche Voraussetzung fiir die Verbreitung der
Schichtarbeit. Fast zeitgleich mit dem Sieges-
zug der Glithlampe und der zunehmenden
Industrialisierung lasst sich ein weiterer Trend
beobachten: das allmdhliche ,Aus® fiir den
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Mittagsschlaf (typisch fiir ein biphasisches
Schlafmuster) und die Verlagerung der Schlaf-
zeiten in die Nacht.

Die Koppelung der Schlafzeiten an
ein Zeitschema, dass nicht mehr durch
den natiirlichen Hell- Dunkelrhythmus
bestimmt wird, sondern von der Zeitoko-
nomie wirtschaftlicher Produktionszyklen
abhdngt, bewirkte Verdnderungen, die unsere
Schlafkultur auch heute noch prégen (s. Kinz-
ler 2011). Das Arbeiten in der Nacht ist kein
Epiphdnomen der Industrialisierung. Bereits
im antiken Rom war es unter Intellektuellen
tiblich, nichtliche Denkarbeit, die ,,lucubratio®
(lat. sitzen, arbeiten bei Lampenlicht), zu leis-
ten. Allerdings war das Arbeiten in der Nacht
eingebettet in eine wesentlich flexiblere Ver-
teilung der Schlafzeiten und es wurde nach
den klimatischen Gegebenheiten und den
Jahreszeiten geschlafen. Die Menschen gin-
gen relativ frith zu Bett (etwa um 20.00 Uhr),
standen aber bereits um 4.00 Uhr am Morgen
wieder auf. Dazu gab es Mittagsschlafzeiten
von etwa einer Stunde sowie zahlreiche, tiber
den Tag verteilte Nickerchen. Dieses Schema
diirfte den biologischen Schlaf- und Ruhe-
bediirfnissen des Menschen sehr entsprochen
haben, denn es war iiber Jahrhunderte hinweg
das typische Schlafmuster der Europder.

Gleichzeitig mit der ,,Konsolidierung des
Schlafs in die Nacht® (Wolf-Meyer 2012) im
Zuge der Industrialisierung Europas, dnderte
sich das Schlafverhalten hin zu einem mono-
phasischen Schlafmuster (s. » Abschn.9.2.2).
Seit Mitte des 19. Jhd. wurde es iiblich, den
24h Tag in ein 3 x8 Stunden-Schema zu
unterteilen: 8 h Arbeit, 8 h Freizeit und 8 h
Zeit zum Schlafen. Diese vordergriindig prag-
matische Aufteilung zwingt und komprimiert
den Schlaf in ein vordefiniertes Zeitfenster.
Die wilde und unberechenbare Naturkraft
Schlaf, die einem zu jeder Tageszeit iiber-
waltigen kann, wird nun gezéhmt und zu
einer kalkulierbaren Konstante. Schlafen
wird damit aber zu einer ,,Alles-oder-Nichts*
Angelegenheit: Wer in dem vordefinierten
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8 h Zeitfenster keinen Schlaf findet, hat keine
Moglichkeit mehr, das versiumte Schlaf-
pensum tagsiiber nachzuholen. Auch St6-
rungen wihrend der Schlafenszeit sind
folgenschwerer als bei einem bi- oder poly-
phasischen Schlafmuster.

Im Lichte dieser drei Faktoren (giinstige
Beleuchtung, Loslosung des Schlafbediirf-
nisses vom natiirlichen Hell- Dunkelwechsel,
monophasisches Schlafmuster) entpuppt sich
die Vorstellung einer ,rund um die Uhr®
wachen und jederzeit bereiten Gesellschaft als
den Versuch, die Biologie des Menschen nach
Belieben zu manipulieren. Nachtarbeit ist aber
keine Tatigkeit, die der Conditio humana ent-
spricht, sondern eine 6konomisch-kulturelle
Konvention. Menschen sind biologisch denk-
bar schlecht fiir das Arbeiten im Dunklen
ausgestattet und besitzen kein Sensorium um
sich bei Finsternis zu orientieren. Begriffe wie
Nacht, Dunkelheit, Finsternis sind emotio-
nal negativ besetzt und werden seit jeher mit
Angst, Gefahr, Bedrohung, Verbrechen oder
dem Bosen assoziiert.

Dunkelheit wird vom menschlichen
Organismus als Signal verstanden, um zu
schlafen, ein Prozess, der Wachheit aktiv
unterdriickt. Das imperative ,,Du sollst jetzt
schlafen!“ ist wihrend néchtlicher Wach-
heit immer présent und beeinflusst die
Fahigkeit, wach zu bleiben und damit die
Arbeitsleistung. So gesehen ist die ndchtliche
Arbeitsleistung vom Gelingen des individuel-
len Anmpassungsprozesses an widrige Umwelt-
bedingungen abhingig. Dieser Vorgang ist
vigilanzgesteuert. Das Arbeiten zu einem -
biologisch gesehen- falschen Zeitpunkt, kostet
deutlich mehr Energie und Ressourcen als das
Arbeiten wéihrend des Tages. Daraus ergeben
sich eine Reihe von Risiken (rasche Ermiid-
barkeit) und Konsequenzen (Zunahme von
Fehlern), die zwar reduziert, aber nicht restlos
ausgeschaltet werden konnen. Taghelles Licht
fordert zwar die Wachheit, aber auch hier
zeigt sich: Licht zum falschen Zeitpunkt bringt
nicht nur Nutzen, sondern kann auch schaden.

4.1.2 Licht: Fluch oder Segen?

Licht ist einer der effizientesten Zeit-
geber um zirkadiane Rhythmen zu steuern
bzw. mit dem terrestrischen Hell- Dunkel-
wechsel zu synchronisieren. Russel Foster
und David Berson konnten mit ihren Teams
in akribischer Forschungsarbeit im Laufe
der letzten 25 Jahren nachweisen, dass eine
Gruppe von Ganglienzellen in der Netz-
haut (Retina) darauf spezialisiert sind Hell-
Dunkelinformationen direkt an den Nucleus
suprachiasmaticus (eine Struktur im Hypo-
thalamus, die alle Zeitinformationen des
Organismus synchronisiert) weiter zu leiten
(Berson etal. 2002). Die retinalen Ganglien-
zellen sind auch mit der Zirbeldriise ver-
bunden. Uber dieses Organ wird das Hormon
Melatonin ausgeschiittet, das mafigeblich
an der Steuerung des Schlafprozesses mit-
beteiligt ist. Licht unterdriickt die Freisetzung
dieses Hormons. Der wichtigste neuronale
Botenstoft in diesem System ist das Melanop-
sin. Fehlt dieses Protein, kann ein Organis-
mus seine 24 h Tagesrhythmen (insbesondere
den  Schlaf-wach-Rhythmus)  wesentlich
schlechter an die bestehenden Lichtverhilt-
nisse anpassen. Dies ist z. B. bei Blinden der
Fall, die aufgrund einer Durchtrennung des
Tractus opticus keine Lichtinformationen an
den supraciasmatischen Nukleus weiterleiten
kénnen.

Anhand dieses kleine Ausfluges in die
Welt der Neurophysiologie wird deutlich, wie
wichtig Licht fiir den menschlichen Organis-
mus ist. Es ist daher nicht verwunderlich,
dass sich dafiir im Laufe der Evolution ein
eigenes Informationsnetzwerk herausbildete.
Dabei spielt die Zusammensetzung des Licht-
spektrums ebenfalls eine Rolle. Vor allem
blauwelliges Licht (mit einer Wellenlédnge von
470-490 nm) begiinstigt die Freisetzung von
Melanopsin (s. Uberblick bei Foster 2005),
gelb- und rotwelliges Licht zeigen deutlich
geringere Effekte. Mithilfe dieser Informa-
tionen gelingt es unserer inneren Uhr zu
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unterscheiden, ob es Tag (viel blauwelliges
Licht) oder Abend ist (mehr gelb und rot-
welliges Licht). Moderne Beleuchtungssysteme
haben einen hohen blauwelligen Lichtanteil
und édndern in der Regel auch ihr Licht-
spektrum im Laufe des Tages nicht. So wird
dem Korper permanent signalisiert, dass es
Tag ist und entsprechend effizient wird auch
die Produktion des Schlathormons Melato-
nin unterdriickt. Der Zusammenhang zwi-
schen jahrelanger nichtlicher Lichtexposition
(durch Nachtarbeit oder grof3stidtischen
Umgebungslicht),  chronischer =~ Melatonin
Unterdriickung und dem Risiko an ver-
schieden Krebsarten zu erkranken (vor allem
Brustkrebs) hat in den letzten Jahren an Evi-
denz gewonnen (aktuell dazu: Rybnikova und
Portnov 2018). Entsprechende Empfehlungen
vonseiten der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zur Reduzierung der néchtlichen
Lichtexposition mit blauwelligem Licht sind in
Ausarbeitung.

4.1.3 Schicht- und Nachtarbeit

Die gesetzlichen Definitionen von Schicht-
arbeit sind komplex und entsprechend lange
hat es im EU-Raum gebraucht, bis hier eine
einheitliche Definition gefunden wurde. Erst
dadurch war es moglich. die einzelnen Lén-
der beziiglich ihrem Anteil an Schichtarbeit
zu vergleichen. Im langjahrigen Durchschnitt
sind rund 18,3 % der im EU-Wirtschafts-
raum Beschiftigten als Schichtarbeiter zu
bezeichnen. Deutschland liegt mit 2,7 Pro-
zentpunkte darunter, Osterreich liegt etwas
hoéher als der EU-Durchschnitt und Kroatien
hat mit mehr als 38 % fast sechsmal so viele
Schichtarbeiter als Frankreich mit nur etwa
6,8 % (Eurostat 2018, » http://appsso.euro-
stat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=Ifsa_
ewpshi&lang=de [Zugrift: August 2018]). Im
Vergleich zu 2010 zeigt sich im EU-Raum
ein geringer, aber kontinuierlicher Anstieg
der im Schichtdienst Tatigen um etwa 0,1 %
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pro Jahr und alles deutet darauf hin, dass in
absehbarer Zeit noch mehr Erwerbstitige in
der Nacht arbeiten werden. Was allerdings
bei den Statistiken kaum Beriicksichtigung
findet, ist die steigende Zahl der sogenannten
atypisch Beschiftigten (Teilzeitkrifte, Leih-
arbeiter) und die selbsstindig Erwerbs-
tatigen. Vermutlich ist hier der Anteil der
regelmdflig in der Nacht Tétigen hoher als im
EU-Durchschnitt.

Nach gingigen Definitionen wird unter
Schichtarbeit entweder eine Beschiftigungs-
form  mit  wechselnden  Arbeitszeiten
(Wechselschicht) oder das Arbeiten zu Zeiten
verstanden, die von einer Normalarbeitszeit
(z. B. 8.00 bis 16.00 Uhr) deutlich abweichen
(Dauerspétschicht, Dauernachtschicht).
Wechselschichten mit zwei achtstiindigen
Arbeitsperioden (Zwei-Schicht-Systeme, mit
einer Frithschicht von 6.00 bis 14.00 Uhr und
einer Spdtschicht von 14.00 bis 22.00 Uhr)
oder drei Perioden (Drei-Schicht-System) mit
einer Nachtschicht (22.00 bis 6.00 Uhr), sind
die am hdufigsten anzutreffenden Schicht-
systeme. Neben der Schichtfolge sind die
Anzahl der Schichtdienste und die Regel-
mafligkeit der Schichtfolgen innerhalb
eines bestimmten Zeitraumes entscheidend,
wobei ein hdufiger Schichtsystemwechsel
bei unregelmifligen Schichtfolgen die meis-
ten gesundheitlichen Probleme verursacht.
Egal in welcher Form: Nachtarbeit stellt eine
betrichtliche Belastung fiir den Organismus
dar, weswegen eine breite Palette von Kom-
pensationen (finanzielle Anreize, Zusatz-
urlaube, Kurzpausen, Zeitguthaben oder
spezielle  GesundheitsvorsorgemafSnahmen)
zur Verhinderung oder Milderung der negati-
ven Auswirkungen angeboten werden.

4.1.3.1 Auswirkungen von
Schichtarbeit

Das Arbeiten zu unterschiedlichen Tag- und

Nachtzeiten fithrt zu einer Desynchronisa-

tion zwischen der endogenen zirkadianen
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Rhythmik und den dufleren Zeitgebern, was
zu Schlafstérungen vergleichbar dem Jetlag
bei Langstreckenfliigen fithren kann (Chro-
nodisruption). Eine Anpassung der inneren
Uhr an die Erfordernisse der Schichtarbeit
ist nur bedingt maoglich, da die dufleren Zeit-
geber, entgegen einer Jetlag hervorrufenden
Fernreise, erhalten bleiben (Angerer und
Petru 2010). Schlafstorungen und Miudig-
keit/Schlafrigkeit am Tage sind die mit hau-
figsten Probleme bei Schichtarbeit. Nach
dem im » Abschn.5.1.2.1 beschriebenen
Zwei-Prozess Modell der Schlafregulation
(Borbély 1982), wird die Schlaftiefe tber
einen homoostatischen Prozess gesteuert,
der allerdings auch von zirkadianen Ein-
fliissen mitbestimmt wird (z. B den Ver-
lauf der Korperkerntemperatur). Das ist
mit einer der Griinde warum Schlafzeiten
wiahrend des Tages wesentlich kiirzer und
weniger erholsam sind als in der Nacht (s.
Ubersicht: Auswirkungen und gesundheitlichen
Risiken von Schichtarbeit). Der Tagschlaf
wird aufgrund von Lirm- und Lichtein-
wirkungen ofter durch Wachperioden unter-
brochen und das Wiedereinschlafen ist
ebenfalls beeintrichtigt, sodass die Schlaf-
zeiten im  Durchschnitt<5h  betragen.
Wer ldnger schlafen will, kann versuchen,
tagsiiber weitere Schlafpausen von 90 bis
120 min einzuplanen, soll am Abend aber
zur gewohnten Zeit ins Bett gehen. Wih-
rend der Wachzeiten moglichst viel Licht
zu tanken, hilft gegen Miidigkeit, ebenso
moderate korperliche Aktivitit (es muss kein
Leistungssport sein).

Mit zunehmendem Alter (>50 Jahre) wird
Schichtarbeit weniger gut vertragen und mehr
Zeit ist notwendig um sich zu erholen (Moline
etal. 1992; Blok und Looze 2011). Bendtigen
junge  Schichtarbeiter ~im  Durchschnitt
1-2 Tage um sich wieder an den normalen 24-
Stundenrhythmus anzupassen, so sind es ab
dem 5. Lebensjahrzehnt 3-4 Tage (s. Ubersicht:
Auswirkungen und gesundheitliche Risiken von
Schichtarbeit).

Ubersicht

Die Auswirkungen und gesundheitlichen

Risiken von Schichtarbeit lassen sich wie

folgt zusammenfassen

== Schichtarbeit findet meist in Zeiten
statt, in denen der menschliche
Organismus auf ,Schlafen”
eingestellt ist

= Wahrend der Nachtstunden ist die
Aufmerksamkeit, Konzentration und
die allgemeine Leistungsfahigkeit
beeintrachtigt, vor allem zwischen
3.00 und 5.00 Uhr am Morgen.

== Schichtarbeiter versuchen wahrend
einer Zeit zu schlafen, in der
ihr Organismus auf Wachsein
eingestellt ist und entsprechend
kurz fallen die Schlafperioden
aus. Die Folgen sind chronische
Schlafdefizite, Tagesmudigkeit und
Tageschlafrigkeit.

== Durch die fehlende Synchronisation
zwischen den internen biologischen
Rhythmen mit dem duf3eren Hell-
Dunkelwechsel kommt es zudem zu
einer Chronodisruption

== Chronodisruption ist der
eigentliche Grund fiir eine
Reihe von Erkrankungen infolge
langjdhriger Schichtarbeit; dazu
zdhlen Schlafstérungen, ein
erhohtes Unfallrisiko, chronische
Gewichtszunahme und Adipositas,
Diabetes Typ-Il, Herzerkrankungen,
sowie Verdauungsprobleme und ein
erhohtes Risiko fur Brust-, Prostata-
und kolorektale Krebserkrankungen.

Nicht einberechnet sind die individuelle
Vulnerabilitit gegentiber Schlafmangel, der
Chronotyp (Morgen- oder Abendmensch), die
private Lebenssituation (Kleinkinder, Familie,
Nebenjobs), der Livestyle und das Vorliegen
psychischer und somatischer Krankheiten.
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Diese zusitzlichen Faktoren konnen die Aus-
wirkungen von Schichtarbeit wesentlich ver-
starken. Das Arbeiten in der Nacht erhoht auch
das Risiko von Arbeitsunfillen insbesondere
beim Nachhauseweg nach einem Nachtdienst.

4.1.4 Das Jetlag-Syndrom

Schlaf-wach-Rhythmusstérungen  aufgrund
von Fliigen tiber mehrere Zeitzonen hinweg
(transmeridiane Fliige) werden als Jetlag-Sto-
rung nach der internationalen Klassifikation
der Schlafstérungen (ICSD-3, AASM [Ame-
rican Academy of Sleep Medicine] 2014) dia-
gnostiziert (s. » Abschn.3.5.2). Dabei handelt
es sich um eine transiente Stérung, charakte-
risiert durch Ein- und Durchschlafstorungen,
Schlafrigkeit tagsiiber, einer verminderten
korperlichen und kognitiven Leistungsfahig-
keit, Stimmungsschwankungen und diver-
ser somatischer Beschwerden, meist mit
gastrointestinaler Symptomatik. Die Ursa-
che ist, dhnlich wie beim Schichtarbeiter-
syndrom, eine Desynchronisation zwischen
dem externen Hell- Dunkelwechsel und
den endogenen zirkadianen Rhythmen, ins-
besondere dem Schlaf-wach-Zyklus. Weitere
Gemeinsamkeiten mit der Schichtarbeit sind
die stetige Zunahme von Betroffenen und dass
beide aus dem modernen Leben nicht mehr
wegzudenken sind. In Zeiten, als Fernreisen
ausschliefSlich mit Schiffen moglich waren,
gab es keinen Jetlag. Die langsame Reise-
geschwindigkeit an Bord eines Schiffes sorgte
dafiir, dass der Reisende geniigend Zeit hatte
sich an eine neue Zeitzone anzupassen. Das
Ausmaf? (Intensitit und Dauer) der Jetlag-Sto-
rung hingt hauptsichlich von der Anzahl der
iberquerten Zeitzonen ab (s. Ubersicht: Aus-
wirkungen der Jetlag-Beschwerden). Allerdings
beeinflussen die Flugrichtung (West- oder
Ost Flug), das Alter und individuelle Fakto-
ren ebenfalls den Schweregrad der Sympto-
matik. Schitzungen gehen davon aus, dass pro
Stunde Zeitverschiebung mit etwa einem Tag
Anpassungszeit zu rechnen ist.
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Ubersicht

Die Auswirkungen der Jetlag-Be-
schwerden (Jetlag-Stérung) hangen von
der Anzahl der Giberflogenen Zeitzonen
ab, eine Anpassung an die neue Zeitzone
ist daher nicht immer sinnvoll.

== Bei kurzen Reisen (Aufenthaltszeit

am Zielort < 3 Tage) sollte keine
Anpassung des individuellen
Schlaf-wach-Rhythmus an den Hell-
Dunkelzyklus des Zielortes stattfinden.
Hier ist es sinnvoll im Zeitschema

des Abflugortes zu bleiben. Kurze
Schlafpausen (Powernaps) und
Koffein kdnnen gegen die Midigkeit
eingesetzt werden, eventuell hilft
auch Melatonin oder bei schweren
Einschlafproblemen ein Schlafmittel
mit kurzer Halbwertszeit. Wichtige
Termine sollten aber so gelegt werden,
dass sie wahrend des biologischen
Tages stattfinden.

Bei Reisen bis zu 5 Tagen
Aufenthaltszeit sollte eine
Teilanpassung erfolgen, d. h. die
Schlafzeiten sollten noch innerhalb
des biologischen Schlaffensters liegen.
Dadurch wird die Riickanpassung
erleichtert. Eine gezielte
Lichtexposition kann helfen, das
individuelle Schlaffenster noch eine
Zeitlang stabil zu halten.

Bei Reisen, die Idnger als 5 Tage dauern
empfiehlt es sich, den Schlaf-wach-
Rhythmus maoglichst rasch und
vollstandig an das Zeitschema

des Zielortes anzupassen. Dabei

ist die gezielte Lichtexposition

einer der wichtigsten Adaptations-
mechanismen. Melatonin (bzw.

ein Melatoninrezeptorantagonist)
kann ebenfalls eingesetzt werden,
allerdings zeigen sich bei der
Wirksamkeit grof3e individuelle
Unterschiede.
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Die Mafinahmen zur Minderung der Jet-
lag-Symptome konzentrieren sich auf drei
Ansdtze. Zundchst kann versucht werden,
bereits vor Antritt der Reise seinen indivi-
duellen Schlaf-wach-Rhythmus an den Ziel-
ort anzupassen. Zu empfehlen ist diese
Methode vor allem bei Ostfliigen. Bereits eine
Woche vor dem Abflug werden die Schlaf-
zeiten tdglich sukzessive vorverlagert und es
wird immer frither ins Bett gegangen (etwa
30 min). Damit das Aufstehen (mit Wecker)
zu einem ungewohnlich frithen Zeitpunkt
leichter fillt, ist eine zusatzliche morgendliche
Lichtexposition (z.B. Morgenspaziergang,
Lichtlampe) hilfreich. Der gezielte Einsatz von
Licht ist eine sehr effektive Methode, um den
individuellen Schlaf-wach-Rhythmus an ein
neues Zeitschema anzupassen. Mithilfe von
Phasenresponsekurven lassen sich die Takt-
geschwindigkeit der inneren Uhr darstellen
und Verschiebungen in Richtung schnelle-
rer oder langsamerer Taktfrequenz planen.
Licht am Morgen beschleunigt die innere
Uhr, Licht am Abend hingegen verlangsamt
sie. Bei Westfliigen bewirkt die Applikation
von Licht zu einer Zeit, die dem subjektiven
biologischen Abend entspricht, eine Phasen-
verzogerung (=eine Verlingerung des sub-
jektiven Tages). Licht am subjektiven Morgen
hingegen verursacht eine Phasenvorver-
lagerung (=eine Verkiirzung des subjektiven
Tages). Bei einem Ost Flug ist die Reihenfolge
genau umgekehrt: Lichtexposition am sub-
jektiven Morgen und Vermeidung von Licht
am subjektiven Abend beschleunigen die
Anpassung an das neue Zeitschema.

Die dritte Moglichkeit ist die Einnahme
von Melatonin (s. » Abschn. 4.3). Obwohl der
Nutzen von Melatonin bei der Behandlung
des Jetlags kontrovers diskutiert wird (Bus-
cemi etal. 2004), konnten einige Studien
die Wirksamkeit von Dosierungen zwischen
0,5-5 mg nachweisen (Herxheimer und Petrie
2002; Herxheimer 2014). Die unterschied-
lichen Studienergebnisse lassen sich z.T.
dadurch erkldren, dass weniger die Dosis als
vielmehr der Zeitpunkt und die Regelmifiig-
keit der Melatonin-Einnahme die Wirkung

bestimmen. Noch effizienter ist allerdings die
Kombination von Melatonin mit Licht (Mor-
genthaler et al. 2007).

Andere Therapieansétze zur Verbesserung
des Schlafs (gezieltes Bewegungstraining, spe-
zielle Didten und Erndhrungsvorschriften,
chiropraktische Ansitze) wurden nur in eini-
gen wenigen Studien untersucht, sodass dazu
keine zuverldssigen Aussagen getroffen werden
koénnen (Bin et al. 2019). Hypnotika und andere
schlafféordernde Substanzen zeigen nicht immer
den gewiinschten Erfolg, weil Schlafmittel in
der Regel nicht die zirkadianen Steuerungs-
zentren beeinflussen. Gegen Tagesmiidigkeit
und Tagesschlifrigkeit helfen Stimulantien
(Modafinil, Armodafinil), allerdings wirkt
Koffein (vor allem bei Gesunden) genauso
gut. Aus diesem Grund empfiehlt die Ameri-
can Academy of Sleep Medicine (AASM) bei
Jetlag-Miidigkeit zundchst es mit starken Kaf-
fee zu versuchen und erst bei persistierender
Symptomatik auf Psychopharmaka zuriickzu-
greifen (Morgenthaler et al. 2007).

Jetlag-Beschwerden (Jetlag-Stérung) wie
kognitive Beeintrachtigungen, Aufmerksam-
keits- und Konzentrationsstérungen, Vigi-
lanz- und Stimmungsschwankungen wurden
noch kaum untersucht (Weingarten und Col-
lop 2013). Die Meinung ist, dass mit einer
Verbesserung der Schlafqualitit auch diese
Beschwerden verschwinden. Eine methodi-
sche Schwiche vieler Studien ist allerdings
das Nichtunterscheiden zwischen einer reise-
bedingten Ermiidung bzw. Erschopfung (tra-
vel fatigue) und der Jetlag Symptomatik. Das
ist mit einer der Griinde, warum Jetlag-Stu-
dien oftmals sehr widerspriichliche Ergebnisse
liefern (Bin et al. 2019).

4.1.5 Unfallursache
~Sekundenschlaf”

Das moderne Leben wire ohne Mobilitét nicht
denkbar und es gehort zum Alltag, raumliche
Distanzen zu iiberwinden: von der Wohnung
zur Arbeit, zu Einkaufszentren oder zu Kultur-
und Freizeiteinrichtungen. Der Grofiteil dieser
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Wege wird mit dem Privatfahrzeug zuriick-
gelegt. Laut Statistik waren im Jahre 2017 in
der Schweiz 4,5 Mio., in Osterreich 4,7 Mio.,
in Deutschland 45,1 Mio., und in ganz Europa
rund 252 Mio. PKWs gemeldet (Quelle:
> https://de.statista.com/ [Zugriff: 12/2018]).
In der Statistik nicht beriicksichtigt sind ein-
spurige Fahrzeuge, Fahrrader oder die rasant
ansteigende Zahl an E-Skootern. Der Pro-
zentsatz der Nutzer oOffentlicher Verkehrs-
mittel steigt zwar stetig, dennoch stiitzt sich
die individuelle Mobilitit vorwiegend auf das
Privatfahrzeug, mit spiirbaren Folgen: Die
Verkehrsdichte nimmt stindig zu. Vor allem
zu den Stof3zeiten ist das Verkehrsautkommen
in Ballungsraumen enorm angewachsen. Die
hohe Verkehrsdichte erfordert ein hohes Maf3
an Aufmerksamkeit. In solchen Momenten
sehnen sich viele nach einer ungehinderten,
entspannten Fahrt auf einer Autobahn. Ein
Trugschluss, wie sich immer wieder zeigt,
denn die Monotonie einer Autobahnfahrt ist
eine der Ursachen fiir den Sekundenschlaf
(plotzliches Einschlafen am Steuer).
Verkehrsunfille infolge von Schléfrig-
keit sind eine der hiufigsten Risikofaktoren
im Straflenverkehr. Nach Meinungen von
Verkehrsexperten ist Ubermiidung, neben
einer {iberhohten Geschwindigkeit, Alko-
hol oder Drogen die dritthdufigste Unfall-
ursache. Schitzungen gehen davon aus,
dass bis zu 20 % aller Verkehrsunfille mit
erhohter Schlafrigkeit in Verbindung stehen
(Akerstedt 2000; Craft 2009). Allerdings exis-
tieren verldssliche Statistiken iiber miidigkeits-
bedingte Unfille nicht, da es sehr schwierig
ist, Sekundenschlaf als alleinige Unfallursache
eindeutig nachzuweisen (Li et al. 2018; Radun
und Radun 2009). Oft scheitert die Ursachen-
forschung bereits bei der Frage ob ,lediglich®
Ubermiidung oder das Einschlafen am Steuer
(Sekundenschlaf) der Grund fiir den Unfall
war. Leider gibt es dazu sehr wenige syste-
matische Studien, sodass Sekundenschlaf als
Unfallursache in erster Linie von der lang-
jahrigen Erfahrung der ermittelnden Personen
abhéngt (s. Ubersicht: Die héaufigsten Griinde
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fir Schlafrigkeit am Steuer). Unfallstatistiken
zeigen, dass zwischen 1.00 und 6.00 Uhr
am Morgen das Einschlafen am Steuer ofter
vorkommt, ebenso bei Fahrten am frithen
Nachmittag.  Frontalzusammenstofle — mit
Hindernissen oder Gegenstidnden am StrafSen-
rand sowie das Uberschlagen eines Autos ohne
Fremdeinwirkung sind ebenfalls typisch fiir
schlifrigkeitsbedingte Unfille.

Sekundenschlaf ist die Folge eines {iber-
miideten Fahrzeuglenkers und tritt nicht
plotzlich auf, wie manche Autofahrer mei-
nen (Reyner und Horne 1998). Typische
Vorzeichen sind schwere Augenlider, bren-
nende Augen, héufiges Blinzeln, Géahnen,
»mit den Gedanken ganz wo anders sein,
Konzentrationsschwierigkeiten, Frosteln,
nicht die Spur halten kénnen. Ubermiidung
hat viele Griinde, wobei Schlafmangel, ein
gestorter Schlaf oder Schichtarbeit an ers-
ter Stelle stehen. Meist wird iibersehen, dass
ein bequemes Fahrzeug oder Autositz, die
Monotonie einer langen Autofahrt, sogar das
regelmdflige Schaukeln des Autos ebenfalls
einschlidfernd wirken kénnen. Selten fithrt
aber nur ein Faktor zu einem Sekundenschlaf-
ereignis und Betroffene berichten immer
wieder tiber das Zusammentreffen mehrerer
Risikofaktoren.

Ubersicht

Die haufigsten Griinde fir Schlafrigkeit

am Steuer:

== Schlafmangel: Schlafzeiten <4 h und
Wachzeiten von mehr als 14 h fiihren
bereits zu Aufmerksamkeits- und
Leistungsdefiziten; tiber 18 h zeigen
sich Beeintrachtigungen vergleichbar
mit einem Blutalkoholspiegel von
0.5 Promille

= |ange Autofahrten ohne ausreichende
Pausen: Autofahrer, die nicht gewohnt
sind, lange Strecken zu fahren,
ermiden rascher und benétigen ofter
Pausen (spatestens nach 2 h Fahrzeit)


https://de.statista.com/
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= das Losfahren am friihen Morgen
(vor der Uiblichen Aufstehzeit),
Nachtfahrten, Fahrten am friihen
Nachmittag (Grund: zirkadian
bedingtes Leistungstief) oder
Autofahrten nach einem Nachtdienst
erhéhen das Ermudungsrisiko

== Autofahrer mit chronischen
Schlafstérungen; gefdhrdet sind
Personen mit schlafbezogenen
Atmungsstoérungen (Schlafapnoe:
2,5-fach erhohtes Risiko), Narkolepsie,
idiopathischer Hypersomnie oder
Schlaf-wach-Rhythmusstérungen

= Autofahrer, die regelmaBig
Medikamente einnehmen; zahlreiche
Medikamente machen miide und
verringern die Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung

== Alkoholkonsum und/oder Drogen,
vor allem in Kombination mit
Schlafmangel

4.1.5.1 Schldfrigkeit am Steuer:

PraventionsmafBnahmen

Mafinahmen zur Verhinderung schléfrigkeits-
bedingter Verkehrsunfille konzentrieren sich
im Wesentlichen auf drei Bereiche.

1.

Die erste, und wahrscheinlich wirkungs-
vollste Strategie, richtet sich direkt an
den Fahrzeuglenker und betont dessen
Eigenverantwortlichkeit. Gefordert wird
verantwortungsbewusstes Handeln, das
dazu fithrt, sich bei Miidigkeit erst gar
nicht ans Steuer eines Fahrzeuges zu
setzten oder das Einplanen von kurzen
Schlafpausen (Powernaps). Informations-
kampagnen, die sich u. a. auf das
Erkennen von Miidigkeitszeichen richten:
»Turboschlaf“ - Initiative aus der
Schweiz (» www.turboschlaf.ch),
die Aktion ,Vorsicht Sekundenschlaf“
des Deutschen Verkehrssicherheits-
rats (SVR) (» www.dvr.de/download/

vorsicht-sekundenschlafinformations-
material.pdf),
die ,Take a Rest/Mach mal Pause®
Aktion des Osterreichischen Ver-
kehrssicherheitsfonds in Zusammen-
arbeit mit dem Bundesministerium
tir Verkehr, Innovation und Techno-
logie (BMVIT) aus dem Jahre 2013
(» https://www.bmvit.gv.at/verkehr/
strasse/sicherheit/fonds/vsf/down-
loads/23_takearest.pdf),
die Initiative ,Wake-Up Bus“ der Euro-
pean Sleep Research Society (» www.
esrs.eu), eine 2013 europaweit durch-
gefithrte Informationskampagne. Im
Rahmen dieser Kampagne wurde auch
eine Befragung in 19 EU-Léandern tiber
Schléfrigkeit am Steuer durchgefiihrt
(Gongalves et al. 2015).
Eine wichtige Zielgruppe von Auf-
klarungskampagnen sind Personen mit
einer bereits bekannten gesundheitlichen
Beeintrachtigung, die zu einer Tages-
schlafrigkeit fithrt (Schlafapnoe, Narko-
lepsie, Epilepsien, Myasthenie usw.).
Kein Fahren zu Zeiten mit einem
erhohten Unfallrisiko (am frithen Nach-
mittag oder zwischen 2.00 und 4.00 Uhr
in der Frih). Die AufmerksamKkeits-
Konzentrationsleistung ist gerade zu
diesen Tageszeiten stark vermindert und
gegen diese, zirkadian bedingten Leis-
tungseinbuflen (,time-of-day“- Effekte)
hilft weder jahrzehntelange Fahrpraxis
noch ein spezielles Fahrtraining. Ein
weiteres Risiko sind die Auswirkungen
langer Autofahrten auf die Fahrleistung.
Ermiidung kann entweder die direkte
Folge langer und anstrengender Auto-
fahrten sein (,time-on-duty“- Effekte),
langer Wachperioden (>16 h), oder das
Resultat monotoner Fahrbedingungen
(fatigue due to monotony). Dem mog-
lichst frithen Erkennen von Schlafrig-
keitsanzeichen, sowohl in der Eigen- als
auch Fremdwahrnehmung kommt eine


http://www.dvr.de/download/vorsicht-sekundenschlafinformationsmaterial.pdf
http://www.dvr.de/download/vorsicht-sekundenschlafinformationsmaterial.pdf
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https://www.bmvit.gv.at/verkehr/strasse/sicherheit/fonds/vsf/downloads/23_takearest.pdf
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http://www.dvr.de/download/vorsicht-sekundenschlafinformationsmaterial.pdf
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wichtige, praventive Rolle zu. Steue-
rungsmafinahmen zielen kénnen auch
darauf abzielen bei lingeren Strecken
von vornherein auf das Privatfahrzeug zu
verzichten und offentliche Verkehrsmittel
zu beniitzen (z. B. durch giinstige Bahn-
tickets).

3. Durch technische Uberwachung der
Fahrleistung (z. B. Lenkbewegungen,
Fahrgeschwindigkeit) wird der Fahr-
zeuglenker gewarnt oder in das Fahr-
geschehen eingegriffen. Solche Warn- und
Fahrerassistenzsysteme werden mittler-
weile von nahezu allen namhaften Auto-
herstellern serienmif3ig angeboten und
entsprechend vielfiltig sind die dabei
verwendeten technischen Methoden und
Algorithmen (s. » Kap. 11). Wie effizient
oder zuverldssig diese Miidigkeitswarner
sind oder worin sich die Fahrermiidig-
keitserkennung verschiedener Hersteller
voneinander unterscheiden lasst sich
nur schwer tberpriifen. Neben dem
Einsatz von Fahrerassistenzsystemen
zur Miidigkeitserfassung konnen auch
Systeme auflerhalb des Fahrzeuges, wie
das Anbringen von ,,Rumpelstreifen” am
Fahrbahnrand dazu beitragen, miidig-
keitsbedingte Unfille zu verhindern.
Prinzipiell konnten Fahrzeuge auch via
Strafleninfrastruktur (Sensoren in der
Fahrbahn oder am Straflenrand), durch
Videokameras, mithilfe von Drohnen
oder mittels Nano- und Picosatelliten
tiberwacht und zur Detektion miidig-
keitsbedingten Fahrverhalten heran-
gezogen werden. Das hitte den Vorteil
alle auf der Strafle befindlichen Fahr-
zeuge, unabhingig von deren techni-
schem Ausstattungsgrad, iberwachen zu
konnen. Dazu gibt es aber im Augenblick
keine Initiativen, weder zur Planung
noch zur Evaluierung entsprechender
Technologien. Aktuelle Trends weisen in
eine andere Richtung: Nahezu alle nam-
haften Autohersteller investieren in die
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Entwicklung selbstfahrender Fahrzeuge,
eine Technologie, die maf3geblich unsere
Mobilitat der Zukunft bestimmen wird
(s. » Kap. 11).

4.2 Arbeitsleistung und
zirkadianer Rhythmus

Die bisher genannten drei Beispiele (Schicht-
arbeit, Jetlag, Sekundenschlaf) machen
deutlich, wo die Grenzen der permanenten
Verfiigbarkeit liegen, wie sie z. B. eine 24/7
Mentalitat propagiert. Ein Arbeiten rund um
die Uhr ist physiologisch nicht méglich und
bedarf entsprechender Anpassungen unter
Beriicksichtigung zirkadianer Prozesse. Der
Schlaf-wach-Rhythmus bestimmt den gro-
ben Rahmen, wie sich Aktivitit und Ruhe in
einem 24 h Zeitfenster verteilen. Wahrend der
Wachheit ist unsere Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung nicht immer kons-
tant hoch, sondern unterliegt Schwankungen,
unabhidngig von der Beanspruchung. Viele
kennen wahrscheinlich das Leistungshoch um
etwa 11.00 am Vormittag oder das mittégliche
Leistungstief ab etwa 13.00 Uhr. Schwankun-
gen in der Wachheit werden als Ermiidung
wahrgenommen und verlangen nach einer
kurzen Pause. Eine Pausengestaltung, die
zirkadiane = Schwankungen beriicksichtigt,
ist besonders effizient, garantiert optimale
Erholung und steigert die Arbeitsleistung (s.
» Abschn.9.4). Werden Ermiidungssignale
tiber ldngere Zeit ignoriert, fithrt dies zu
Erschopfungszustanden, die sich auch chroni-
fizieren konnen (s. » Kap. 6).

4.2.1 Der feine Unterschied:
Belastung oder
Beanspruchung

Ermiidung in Kombination mit Erschépfungs-
zustdnden ist eine Extremsituation, die dem
ynormalen®  Ermiilden  gegeniibergestellt
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werden muss. Denn Ermiidung ist ein
natiirlicher Prozess, der sich als Folge einer
Beanspruchung einstellt und einen Organis-
mus vor Schaden bewahrt, wenn eine
Leistungsgrenze erreicht wurde. Eine zu starke
und dauerhafte Belastung, egal ob kognitiv
oder physiologisch, kann irreversible Schiden
z. B. an der Muskulatur verursachen, oder ein
Individuum dadurch gefihrden, indem durch
Aufmerksambkeits- und Konzentrationsdefizite
die Gefahr von Verletzungen durch Unfille
zunimmt. Belastungen oder Anforderungen
sind wiederum notwendig um leistungsfihig
zu sein, bzw. seine Leistungsfahigkeit nicht zu
verlieren.

In diesem Zusammenhang soll kurz
auf das Belastungs- und Beanspruchungs-
konzept wie es urspriinglich von Rohmert
u. Rutenfranz (Rohmert 1984) formuliert
wurde, eingegangen werden. Danach wird
unter Belastung die Gesamtheit aller erfass-
baren Einfliisse definiert, die von auflen auf
einen Menschen zukommen und auf ihn ein-
wirken. Die individuellen Reaktionsweisen
bzw. welche Auswirkungen Belastungen
auf eine Person zeigen, werden unter dem
Begrift =~ Beanspruchung  zusammengefasst
(siche dazu auch » Abschn.7.2). Wie sehr
Belastungen einen Menschen beanspruchen
hingt in erster Linie von seinen Voraus-
setzungen (Wissen, Konnen, Fertigkeiten,
etc.) und der aktuellen Fitness ab (ist jemand
ausgeschlafen, motiviert, konzentriert usw.).
Bei Erreichen der individuellen Belastungs-
grenze, wird zundchst entschieden, ob
weiter gearbeitet wird oder nicht. Dieser
Prozess wird haufig nicht bewusst wahr-
genommen, sondern duflert sich z.B. in
Form von Lust- Unlustgefithlen. Dadurch
lassen sich zusitzliche Leistungsressourcen
mobilisieren, konnen aber bei einem
ungiinstigen Belastungs-Beanspruchungs-
verhiltnis zur volligen Erschopfung und zum
Abbruch einer Tatigkeit fithren. Die indi-
viduellen kognitiven Strategien, die diesen

Entscheidungsmoment begleiten, gilt es im
Rahmen praventiver Maflnahmen z.B. bei
der Burnout-Prophylaxe bewusst zu machen
und anzusprechen. Personlichkeitsmerkmale
wie ibermifliger Perfektionismus, Altruis-
mus, oder selbstschadigende Attributionsstile
(z. B. Erfolge werden nicht den eigenen Fihig-
keiten zugeschrieben, Misserfolge sehr wohl),
sind Griinde fiir eine Uberbeanspruchung,
die in Folge zu chronischen Gesundheits-
schdden fithren kann (Schlafmangel, Burnout,
Erschopfungszustinde).
Belastungen lassen sich durch vier Merk-
male beschreiben:
1. den Belastungskomponenten (Aufgaben-
art, Arbeitssituation, usw.)
2. den Belastungsarten (konditionell, infor-
matorisch, etc.)
3. der Belastungshohe (z. B. Intensitit,
Dauer) und durch
4. die zeitliche Abfolge der Belastung
(simultan, sukzessiv).

Teilbelastungen lassen sich durch geeignete
Testverfahren messen und die Ergeb-
nisse in Form von Belastungsprofilen bild-
haft darstellen. Daraus ergibt sich die
individuelle Teilbeanspruchung, die durch
personenbezogene  Merkmale wie das
Anspruchsniveau, die Handlungskompetenz
sowie personliche und soziale Ressourcen
erganzt werden kann.

Damit eine beanspruchende Arbeits-
bedingung nicht zu einer groflen Belastung
wird, missen regelméflige Pausen eingeplant
werden. Die Dauer und der Abstand zwischen
den Pausen sollte nicht beliebig sein, sondern
sich nach Kriterien wie dem Anforderungs-
niveau und chronobiologischen Uberlegungen
richten. Eine Moglichkeit zur -effizienten
Pausenplanung ist die Beriicksichtigung des
basic rest-activity cyles (basaler Ruhe-Aktivi-
tatszyklus [BRAC]), ein ultradianer Rhyth-
mus, der sowohl im Schlaf als auch wihrend
der Wachheit fiir optimale Erholung sorgt.
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4.2.2 Basicrest-activity cycle

Die Entdeckung des REM-Schlafs durch
Eugene Aserinsky und Nathaniel Kleitman
(Aserinsky und Kleitman 1953), befliigelte
nicht nur die Traumforschung (eine Zeit-
lang galt die These, dass nur im REM-
Schlaf getraumt wird), sondern auch die
Schlaf-wach-Rhythmusforschung. Bereits
in den 1930er Jahren untersuchte Kleitman
mit groflem Interesse biologische Vorginge
und deren Verdnderungen im Schlaf (Tem-
peratur, Herzschlag, Atemfrequenz). Die Fre-
quenz des Ein- und Ausatmens ist einfach zu
bestimmen, zeigt aber charakteristische Ver-
inderungen, je nachdem ob jemand schlaft
oder wach ist. Die Ableitung von Hirnstrémen
liefert zwar wesentlich mehr Informationen
uber den Schlafprozess, dennoch ist u. a. bei
klinischen Fragestellungen die Kombination
mit anderen Biosignalen wie Elektrokardio-
gramm, Muskelspannung oder der Atem-
frequenz aussagekriftiger. Im Rahmen eines
Dissertationsprojektes iiber den Verlauf
von Augenbewegungen im Schlaf bei Kin-
dern konnte Aserinsky (im Schlaflabor von
Kleitman) beobachten, dass es Schlafphasen
mit langsam rollenden und raschen Augen-
bewegungen gibt. Dieses Schlafstadium, von
den Entdeckern als rapid eye movement sleep
(REM) bezeichnet, zeigt wihrend der Nacht
eine typische Verlaufsform. Ungefiahr 90 min
(20 min) nach Schlafbeginn tritt die erste
REM-Phase auf, die meist nur sehr kurz
ist (1-2 min). Zirka 90 min spiter folgt die
néachste REM-Perioden, die bereits deutlich
linger ist. Dieser Trend setzt sich fort, sodass
am Ende der Nacht REM-Phasen 45 min
und linger dauern konnen. Der rhythmisch
wiederkehrende Wechsel von non REM-
(NREM) und REM-Schlaf faszinierte Kleit-
man sehr und er stellte sich die Frage, ob nicht
auch im Wachen eine &hnliche Rhythmik
besteht. Bereits im Zusammenhang mit Stu-
dien zur Verdnderungen der Atemfrequenz
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im Schlaf hatte Kleitman von einem basic rest-
activity cycle (BRAC) gesprochen (Kleitman
1963). Der 90 (£20) - Minuten Wechsel von
NREM- zu REM-Schlaf entsprach genau die-
ser Vorstellung. Im Juli 1982 publizierte Kleit-
man eine Zusammenfassung aller Studien, die
sich seit der Entdeckung des REM-Schlafs mit
dem Thema BRAC als einen fundamentalen
ultradianen (kiirzer als ein Tag) biologischen
Rhythmus beschiftigt haben (Kleitman 1982).
Sein Resiimee: Die iiberwiegende Mehrheit
der Studienergebnisse unterstiitzen seine
These von einem 90 min basalen Ruhe-Aktivi-
tatszyklus. So konnten Okawa und Mitarbeiter
Vigilanzschwankungen mit einer Periode von
90-120 min im EEG nachweisen (Okawa et al.
1981). Orr und sein Team fanden &#hnliche
rhythmisch wiederkehrende Schwankungen
in der Herzrate (Orr et al. 1976). Andere Stu-
dien zeigten wiederum, dass die Aufmerksam-
keit- und Konzentrationsleistung ebenfalls
einem 90 min Rhythmus folgen (Hayashi et al.
1994).

Die zahlreichen Einzelbefunden der
BRAC-Forschung decken sich mit der All-
tagserfahrung, dass die Arbeitsleistung nicht
stundenlang gleich hoch ist, sondern nach
einer bestimmten Zeit nachldsst. Nach dem
90 min basalen Ruhe-Aktivitdtszyklus (BRAC)
ist es sinnvoll den Arbeitsprozess in 90 Minu-
ten-Blocke einzuteilen und mit einer 20 min
Pause abzuschlieflen. Damit eine solche Pla-
nung phasengerecht gelingt, wire ein Tool
hilfreich, dass in der Lage ist, den aktuellen
Ruhe- Aktivitatszyklus anzuzeigen. Es wurden
immer wieder Versuche unternommen, den
BRAC-Verlauf mithilfe kontinuierlicher Bio-
signalaufzeichnungen grafisch darzustellen,
mit allerdings nur mifligen Erfolg. 24h
EEG-Aufzeichnungen sind in der Regel zu
Artefakt behaftet um rhythmische Frequenz-
oder Amplitudenverdnderungen  grafisch
darzustellen. Kontinuierliche Bewegungs-
messungen (aktigrafische Aufzeichnungen)
sind zwar weniger storanfillig, jedoch sehr
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Activity and sleep stages calculated from HRV
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O Abb. 4.1 Extraktion des basic rest-activity cycles (BRAC) aus seiner 24-stiindigen kontinuierlichen Herz-

ratenvariabilititsmessung (HRV-Messung). Die hellgraue, sinusférmige Linie stellt den hypothetisch
berechneten BRAC dar, die schwarze, unregelmaBige Linie reprasentiert den aus der HRV-Messung berechneten
beobachteten BRAC. Aus dieser Darstellung ldsst sich die Féhigkeit des Individuums erfassen, sich an die
Anforderungen der Umwelt anzupassen, bzw. eigene Ressourcen durch Entspannung und Erholung wiederauf-
zubauen (Regulationsfahigkeit des autonomen Nervensystems [ANS]) (Mit freundlicher Genehmigung HeartBa-

lance Innovations GmbH)

stark situationsabhingig und nur in einem
geringen Mafl durch interne Rhythmen
gesteuert. Versuche den Ruhe-Aktivititszyklus
in 24h  Herzratenvariabilitdtsmessungen
(HRV) abzubilden sind vielversprechend
und vor allem relativ einfach durchzufithren
(s. @ Abb.4.1). Dargestellt ist der empirisch
gemessene Ruhe-Aktivititszyklus (schwarze,
unregelmiflige Linie) und der hypothetische
Verlauf mit einer Periodenlinge von ca.
90-120 min (hellgraue, sinusférmige Linie).
Abweichungen vom idealtypischen Kurven-
verlauf sind die Folge individueller Aktivititen
und korperlicher Belastungen sowie Reizen
aus der Umwelt (Hauschild 2017).

Neben dem Aktivitats-Ruhezyklus
wurde noch andere ultradiane Rhythmen
mit Periodenldngen unter 90 min und iber
240 min beschrieben (Hayashi et al. 1994; Kai-

ser 2013). Allerdings steht deren empirische
Uberpriifung noch aus, wie auch generell der
Nachweis ultradianer Rhythmen methodisch
sehr schwierig ist. Neben robusten Langzeit-
messungen sind auch komplexe mathema-
tische Berechnungen erforderlich. Dennoch
ist es sinnvoll, die Ergebnisse der BRAC-For-
schung in dem Arbeitsprozess zu integrie-
ren und ultradiane Rhythmen auch beim
Ermiidungsrisikomanagement zu  beriick-
sichtigen.

4.3 Gibt es ein Zuviel an Vigilanz?

Zustinde erhohter Wachheit oder Aufmerk-
samkeit werden als Hypervigilanz bezeichnet
und kénnen durch den Konsum aktivieren-
der Substanzen hervorgerufen werden, infolge
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von Erkrankungen auftreten, aber auch eine
personlichkeitsimmanente  Trait-Eigenschaft
sein. Als traits werden alle stabilen Person-
lichkeitsmerkmale bezeichnet, im Gegensatz
zu state-Eigenschaften, die situativ bedingt
sind. Hypervigilante Personlichkeiten sind
stindig auf der Suche nach Neuem, sind leicht
durch Auflenreize ablenkbar, zeigen mitunter
ein ausgeprigtes Kontrollbediirfnis und sind
korpermotorisch sehr aktiv. Diese Merkmals-
zuschreibungen kénnen sich noch weitgehend
innerhalb des normalen Spektrums von
Personlichkeitseigenschaften bewegen und
imponieren als unangepasstes Verhalten erst
unter bestimmten situativen Bedingungen wie
z. B. hohem Stress oder emotional belastenden
Situationen. Obwohl empirisch noch nicht
eindeutig nachgewiesen, gelten Personlich-
keitseigenschaften wie das stindige Durch-
suchen der Umgebung nach mdglichen
Gefahren oder die Tendenz alles auf sich zu
beziehen als pradisponierend um eine Angst-
und Paniksymptomatik zu entwickeln.
Hypervigilante ~ Verhaltensweisen — wie
angespannt  sein, innere Unruhe und
Getriebenheit sind auf physiologischer Ebene
die Folgen einer erhoéhten zentralnervdsen
Erregbarkeit (arousability), die sich bis zu
einer Hyperarousabilitit (hyper arousabilty)
steigern konnen. Diese Symptomkombination
gilt als wesentlicher Vulnerabilitatsfaktor
beim Entstehen von psychischen Stérungen
wie Angsten (Eysenck 1997), Depressionen
(Henry et al. 2012) oder Schlafstorungen (Tru-
del-Fitzgerald et al. 2017; Fernandez-Mendoza
etal. 2014). Klinisch auffillige hypervigilante
Zustinde duflern sich durch ein erhohtes
Angstniveau, stindiger Unruhe, tberschie-
fender Schreckhaftigkeit, einem unspezi-
fischen Gefiihl von Panik und permanentem
Bedroht seins. Begleitende korperliche Sym-
ptome sind ein erhéhter Herzschlag, Hyper-
ventilation, vermehrtes Schwitzen und Zittern.
Angstliche Personen neigen dazu, in
neuen oder ungewohnten Situationen mit
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erhohter Aufmerksamkeit auf jede Kleinig-
keit zu achten, die sich in der Umgebung
oder in jhrem Inneren abspielen. Dieses anti-
zipieren von moglicher Gefahren ist Folge
einer selektiven Aufmerksambkeit, die wie ein
Filter funktioniert und nur Bedngstigendes
wahrnimmt und selbst Nebensdchlichem

grofle Bedeutung beimisst. Daraus ent-
wickeln sich Unkonzentriertheit, leichte
Ablenkbarkeit oder ausgeprigtes  Ver-

meidungsverhalten (vgl. Hypervigilanz-Ver-
meidungs-Hypothese bei Phobien von Mogg
etal. 1997). Dieser Prozess blockiert kog-
nitive Ressourcen und fithrt zu raschem
Ermiiden und kérperlicher Erschépfung. Ein
oft gewihlter Weg um aus dieser Situation
herauszukommen ist der Konsum von Alko-
hol unter dessen Wirkung sich die Angste
und die erhohte Selbstaufmerksamkeit ver-
ringern.

Basierend auf den skizzierten Patho-
mechanismen der Hypervigilanz wurden eine
Reihe von therapeutischen Konzepten ent-
wickelt, deren gemeinsames Ziel es ist, den
Wahrnehmungsreizen aus der Umwelt und
dem Korper mit mehr Gelassenheit und
innerer Ruhe zu begegnen, wie dies zum Bei-
spiel im Rahmen von Achtsamkeitstrainings
(Mindfullness-Training) geschieht.

4.3.1 Hypervigilanz als Folge von
Erkrankungen

Das Symptom Hypervigilanz tritt haufig
bei Angststorungen auf. Charakteristisches
Merkmal sind das Auftreten von Angst-
reaktionen ohne das Vorliegen realer bzw.
nachvollziehbarer  duflerer =~ Bedrohungen
(s. Definition: Kriterien einer Angststérung). Bei
den Phobien hingegen fungieren bestimmte
Objekte, Situationen oder Lebewesen als
Angstausloser. Klassifiziert werden diese
Krankheitsbilder nach der ICD-10 (Dilling
et al. 2008) unter F40 bzw. F41.
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Definition

Die wesentlichen Kriterien einer

Angststorung:

== die Angst ist der Situation nicht
angemessen und dauert deutlich
langer an,

== sie ist durch die Betroffenen weder
erklarbar, beeinflussbar noch zu
bewaltigen und

== die Symptome beeintrachtigen
erheblich das Alltagsleben und die
Sozialkontakte.

== Von Angststorungen und Phobien
abzugrenzen sind Panikstérungen, bei
denen Gefiihle der Angst plotzlich
und meist zeitlich begrenzt auftreten.
Begleitet werden die Beschwerden
von:

== vegetativ-somatischen Symptomen
wie Atemnot, Herzrasen,
Kurzatmigkeit, Schweiflausbriichen,
Zittern, Schwindel und Ubelkeit

== mitunter kdnnen sich auch
Depersonalisations- (Verlust des
Kontaktes mit sich selbst wie das
Gefiihl ,neben mir zu stehen”) oder

== Derealisationsgefiihle (,alles wirkt
fremd") einstellen oder

== Zwangsgedanken wie ,gleich sterbe
ich” oder ,jeden Moment geht die
Bombe hoch” auftreten.

Diese Zustdnde mussen wiederholt
vorkommen um als Panikstérung
diagnostiziert zu werden und sollten

auch eine Verhaltensédnderung bei dem
Betroffenen (im Sinne eines Vermeidungs-
verhaltens) bewirken. Panikzustdnde
kénnen sich auch wahrend des Schlafs
oder in entspannten Situationen einstellen
oder durch Medikamente (z. B. beim
raschen Absetzen von Benzodiazepinen
mit kurzer Halbwertszeit, Antisympa-
thotonika, Antiarrhythmika) und vor allem
durch Drogen (Alkohol, LSD, Kokain usw.)
ausgeldst werden.

Hypervigilanz zéhlt zu den drei Kern-
symptomen der posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS, F43.1 nach ICD-
10). Neben dem Wiedererleben des trau-
matisierenden Erlebnisses in Form von
Flashbacks oder Albtrdumen und einem
ausgeprigten Vermeidungsverhalten gegen-
iiber allen Trauma-relevanten Reizen, ist
das hypervigilante Verhalten ein wesent-
licher Faktor, der Energie bindet und Patien-
ten nicht zur Ruhe kommen ldsst. Ausloser
fiir eine PTBS ist ein stark belastendendes
Lebensereignis, das von dem Betroffenen
nicht verarbeitet wurde und sich infolge zu
einem traumatisierenden Ereignis verdichtet
(Sack 2004). Dabei diirften pradisponierende
Faktoren (vgl. Waszczuk etal. 2018), dys-
funktionale kognitive Verarbeitungsmuster
(z. B. Horowitz etal. 1979) oder Storungen
bei der Einspeicherung und beim Abruf von
Gedichtnisinhalten eine wichtige Rolle spie-
len (Izquierdo et al. 2016).

Die wohl bekannteste Hypervigilanz-
storung ist die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS), die nach der
ICD-10 als ,Hyperkinetische Stérung® (F90)
kodiert wird. Ende der 1950er Jahren war das
Symptombild eines hyperaktiven Schulkindes,
das nicht ruhig sitzen kann, unaufmerksam
ist und nur iiber eine ungeniigende Impuls-
steuerung verfiigt, noch ein Kuriosum und
kam nur gelegentlich vor. Seitdem hat sich
das Bild drastisch gedndert und, ausgehend
von den USA, hat sich die ADHS zu einer
der haufigsten Diagnosen des Kinder- und
Jugendalters entwickelt. Die weltweiten Pra-
valenzraten liegen zwischen 5,29 % (Polanc-
zyk etal. 2007) und bis zu 7,1 % (Willcutt
2012). Warum es zu einer so groflen, geradezu
epidemischen Zunahme an ADHS-Diag-
nosen weltweit kam, ist Gegenstand zahl-
reicher Untersuchungen und Spekulationen
(z. B. Smith 2017). Das Krankheitsbild ist in
der Medizingeschichte nicht neu und iiber
Jahrtausende bereits bekannt. Symptom-
beschreibungen eines hyperaktiven Kindes
finden sich sogar schon in der Bibel bei Isaac’s
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Sohn Esau (vgl. Martinez-Badia und Marti-
nez-Raga 2015) und vielen ist auch die Figur
»Zappelphilipp“ des Deutschen Psychiaters
und Kinderbuchautors Heinrich Hoffmann
bekannt, der die Familiendynamik rund um
einen hyperaktiven Buben in einer Bilderserie
sehr eindrucksvoll dargestellt hat. Was jedoch
in den letzten Jahren dazukam, ist die Aus-
weitung der Diagnose auch auf Erwachsene.
Allerdings diirfte sich die Merkmalsaus-
pragung einiger Symptome in Abhéngigkeit
vom Alter verdndern wie z.B. Impulsivitit
und motorische Unruhe (Callahan und
Plamondon 2018). Ein dysfunktionales
Belohnungssystem mit Beeintrachtigungen
der sogenannten ,Ausfithrungsfunktionen®
(=planen, organisieren von Handlungen)
und Stérungen bei der Aufrechterhaltung der
Vigilanz sind einige der wesentlichen neuro-
physiologischen Funktionsstérungen bei der
ADHS.

4.3.2 Hypervigilanz durch
Suchtmittel und Drogen

Der Gedanke, sich durch Substanzen in
einen Zustand besonderer Leistungsfihig-
keit zu versetzen, befliigelt nicht nur die Fan-
tasie von Leistungssportlern, Militdrs und
Workaholics. Jugendliche, Studenten und
Personen aus der Kunst- und Kulturszene
sind ebenfalls empfinglich fiir Getranke
und Substanzen, die versprechen, jemanden
wacher, konzentrierter und leistungsfahiger
zu machen oder Symptome der Midig-
keit beseitigen. Das Naturprodukt Kaffee
in hoéheren Dosen konsumiert (>1000 mg
pro Tag) erhoht nicht die Leistungsfihig-
keit, sondern verursacht Unruhe, Zittern,
Nervositdt, Ubererregtheit und steigert die
korperliche und psychische Anspannung
(Hypervigilanz). Dieser Zustand hat Ahn-
lichkeit mit dem hypervigilanten Verhalten
von éngstlichen Personen, bindet Energie-
ressourcen und engt letztendlich die Wahr-
nehmung ein.
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Die Liste der kiinstlichen Substan-
zen, die uns leistungsfihiger machen, wird
immer linger und neben den klassischen
Substanzgruppen wie Amphetaminen und
Stimulantien kommen laufend neue Pripa-
rate auf den Markt, grofitenteils verbotene
Dopingmittel. Amphetamine, wie das Per-
vitin wurden bereits von der Deutschen
Wehrmacht im 2. Weltkrieg eingesetzt und
unter den Bezeichnungen ,StuKa-Tablette"
oder ,Panzerschokolade® - zumindest in
den ersten Kriegsjahren - in groflen Men-
gen an Soldaten verteilt. Die starken Neben-
wirkungen (Herz-Kreislaufprobleme bis hin
zum Herzstillstand) und vor allem das erheb-
liche Suchtpotential waren die Griinde, dass
die Verteilung von Pervitin rasch wieder-
eingestellt wurde. Dennoch wird die Suche
nach vigilanzsteigernden Substanzen (vigi-
lance enhancer) weiterhin maf3geblich vom
Militdr mitfinanziert. Das zeigt auch die
Entwicklungsgeschichte =~ des  Préparates
Modafinil  (ein  Alpha-Sympathomimeti-
kum), ein mittlerweile sehr weit verbreitetes
Stimulans. Entsprechend grof3 ist die Zahl
der Studien zu diesem Wirkstoff (eine Uber-
sicht dazu bei Kim 2012; Murillo-Rodriguez
et al. 2018), der neben der wachmachenden
Wirkung auch Effekte eines neuro enhancers
haben soll.

Amphetamine wie das Methylphenidat
(Handelsname Ritalin™) und das Stimulans
Modafinil (Handelsname Modasomil™, Pro-
vigil™, Vigil™, Alertec™) sind rezeptpflichtige
Substanzen, die in erster Linie bei der
Behandlung von Patienten mit Tagesschléfrig-
keit (Narkolepsie, Schlafapnoe) eingesetzt
werden. Unter drztlicher Begleitung ist die
Verwendung dieser Prdparate sinnvoll und
effizient. Dennoch wird Modafinil immer wie-
der ,off label“ (ohne érztliche Verschreibung)
verwendet, meist um die Auswirkungen von
Lifestyle-bedingten chronischen Schlafmangel
zu beheben oder um arbeitsbedingt iiber lin-
gere Zeitperioden hinweg wach zu bleiben
(Micoulaud-Franchi etal. 2014). Wesentlich
problematischer ist allerdings der Konsum
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von illegalen (Party-) Drogen wie Kokain,
Ecstasy oder die Metamphetamine Crystal
Meth und das schon seit den 1940er Jahren in
groflen Mengen hergestellte Pervitin.

Substanzen, die einen hypervigilanten
Zustand herbeifithren, foérdern nicht die
Leistungsfihigkeit, sondern versetzen den
Organismus in einen Zustand erhohter
Erregung, vergleichbar mit einer Gefahren-
situation. Das Mehr an Wachheit geht aller-
dings auf Kosten anderer Teilleistungen. Die
Wahrnehmungsbreite wird eingeschrankt
und die ganze Aufmerksamkeit richtet sich
meist auf Unwesentliches. Die Ubererregung
fithrt zu raschen, unreflektierten Reaktionen
und die kognitive Flexibilitit ist ebenfalls ein-
geschrankt. Die Zustinde dhneln sehr den
Hypervigilanz-Symptomen bei Angst- Panik-
storungen, PTBS und ADHS. Der Griff zu
Substanzen, die einem Wachheit versprechen
aber den Organismus in einen Ausnahme-
zustand versetzen, ist der falsche Weg um
seine Vigilanz und Arbeitsleistung zu ver-
bessern. Dazu gibt es andere Méglichkeiten
wie z. B. ausreichender Schlaf und eine effizi-
ente Pausengestaltung (s. » Kap. 9).

4.4 Zusammenfassung und
Ausblick

Eine 24 h Gesellschaft mit dem Bestreben
rund um die Uhr online und verfiigbar zu
sein, darf die Biologie des Menschen nicht
ignorieren. Das gilt insbesondere fiir die
Arbeitswelt. Wer chronobiologische Prin-
zipien missachtet oder Schlafenszeiten suk-
zessive reduziert, schafft Bedingungen,
die neben einem erhohten Unfallrisiko
auch das Entstehen von schweren Krank-
heiten begiinstigt. Die Problematik der
24/7-Mentalitdt ldsst sich anhand dreier,
exemplarisch herausgegriffener Beispiele des
modernen Lebens - Schichtarbeit, Jetlag und
Sekundenschlaf - gut erkennen: Chronobio-
logisch betrachtet liegt das Grundproblem

in einem falschen Timing, verursacht durch
eine zirkadiane Fehlanpassung (falsche Tages-
zeit, falscher Ort, falscher Rhythmus). Uber
Jahrtausende hat der menschliche Organis-
mus gelernt seine internen biologischen
Rhythmen mit externen Zyklen (z. B. Hell-
Dunkelwechsel) zu synchronisieren. Die Ent-
koppelung dieser Prozesse hat eine rasche
Ermiidbarkeit, Leistungsdefizite, Fehlhand-
lungen und Erschépfungszustinde zur Folge.
Wird dieser Zustand uber Jahre aufrecht-
erhalten, entstehen schwerwiegende gesund-
heitliche Probleme. Gegenmafinahmen sind
erforderlich, die unter Einbeziehung chrono-
biologischer und schlafphysiologischer Fak-
ten die gesundheitlichen Risiken minimieren.
Ein intelligentes Lichtmanagement ist eine
Mbglichkeit hier entgegenzuwirken, das stra-
tegische Planen von Arbeitspausen unter
Beriicksichtigung ultradiane Rhythmen (z. B.
dem basic rest-activity cycle), eine weitere.
Arbeitspausen wirken gegen Ermiidung und
Uberlastung, stirken die Wachheit, steigern
die Arbeitsleistung und sind eine effiziente
Prophylaxe gegen Burnout und chronische
Erschopfungszustande.

Der Versuch mithilfe von Suchmitteln und
Drogen seine Leistungsfihigkeit und Vigi-
lanz zu steigern ist der falsche Weg. Hyper-
vigilante Zustinde treten bei Angst- und
Panikerkrankungen, beim PTBS und bei der
ADHS auf. Sie verursachen keine Leistungs-
steigerung, sondern engen die Wahrnehmung
ein, fokussieren die Aufmerksamkeit auf
unwesentliche Details und fithren aufgrund
einer physischen und psychischen Uber-
erregung zu chronischer Ermiidung und
Erschopfung.

Dass wir im Laufe des Tages ermiiden
ist eine conditio sine qua non der Wachheit
und der Biologie des menschlichen Organis-
mus. Dies als Mangel, Defizit oder krank
zu bezeichnen ist Unsinn. Midigkeit ist ein
Korpersignal, dass den Organismus vor Uber-
lastung und Erschépfung schiitzt. Dazu mehr
im » Kap. 6.
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Ermldung ist ein normaler Prozess und tritt
infolge von langen Wachzeiten (> 15 h) rhyth-
misch wiederkehrend auf. Aus dem Blick-
winkel der Schlafforschung sind Phanomene
wie Schlafrigkeit, Mudigkeit, Erschopfung
komplexe physiologische Vorgdnge, die
groBtenteils noch unbekannt sind. Um die
mannigfaltigen Wechselwirkungen zwischen
Wachsein (Vigilanz) — Ermiidung - Schlaf zu
verstehen wurden eine Reihe theoretischer
Modelle vorgeschlagen, von denen zwei in
diesem Kapitel genauer dargestellt werden.
Der Wert solcher Modelle im Rahmen des
Ermidungsrisikomanagements liegt vor allem
darin, dass die Entstehung und der Zeitver-
lauf von Ermiidungsprozessen ,nachgestellt”
werden kann. Vor allem aber dienen solche
Modelle dazu, jene Zeitpunkte vorherzusagen,
ab wann bei einer bestimmten Tatigkeit mit
einem erhohten mudigkeitsbedingten Unfall-
risiko zu rechnen ist. Soweit darf es im tag-
lichen Leben aber gar nicht erst kommen und
unter Berlicksichtigung chronobiologischer
Grundsatze (zirkadianer und ultradianer
Rhythmen) lassen sich Mudigkeit am Steuer
oder am Arbeitsplatz erfolgreich behandeln.
Rasche Ermudbarkeit kann auch die Folge
von verschiedenen Krankheitsbildern sein,
die es gilt zu erkennen und entsprechend zu
therapieren. Die wichtigsten Schlafstorungen
die zu einer erhohten Tagesmiudigkeit fihren
kéonnen, werden kurz dargestellt und auf die
notwendigen diagnostischen Untersuchungs-
methoden hingewiesen.

5.1 Was ist Ermiidung?

In seinem Buch ,24/7 - Schlaflos im Spiit-
kapitalismus“ (deutsche Ubersetzung 2014)
vertritt der amerikanische Kunsttheoretiker
und Essayist Jonathan Crary die These, dass
der heutige Schlafmangel Symptom eines
beschleunigten Lebens ist, dass in erster Linie
durch den Rhythmus kapitalistischer Produk-
tions- und Konsumationszyklen bestimmt
wird (Crary 2014). Das stiandige Aktivsein

lasst uns keine Zeit mehr zum Innehalten,
Verweilen oder zum Schlafen. Letztend-
lich will eine dauerwache Gesellschaft kei-
nen Schlaf und das bedeutet so Crary, auch
das Ende einer menschlichen Welt. Doch fiir
den Schlaf- und Vigilanzforscher sind Uber-
miidung und Erschopfung weniger der Aus-
druck gesellschaftlicher Prozesse, sondern
das Ergebnis komplexer physiologischer Vor-
gange. Klagen iiber Tagesmiidigkeit bzw. iiber
Schwierigkeiten, wach zu bleiben, sind weit
verbreitet. Laut Umfragen sind davon etwa 10
bis 25 % (Durchschnitt: 16 %) der Normal-
bevolkerung betroffen. Eine représentative
Befragung der Osterreicher/-innen im Jahre
2007 ergab, dass 20,2 % damit kdmpfte, in
monotonen Situationen wach zu bleiben und
11,5 % nickten dabei ungewollt ein (Falken-
stetter et al. 2010). Ahnliche Zahlen zur Tages-
miidigkeit existieren auch fiir Deutschland:
Laut DAK-Gesundheitsreport 2017 sind rund
19 % der Befragten wihrend des Tages miide.
Dass Miidigkeit ein Zeichen unserer Zeit ist,
lasst sich auch indirekt an Hand der jihrlich
steigenden Zahlen des Pro-Kopf Kaffeever-
brauches ablesen, was in fast allen europii-
schen Landern zu beobachten ist. Die Griinde
fir den hohen Prozentsatz iibermiideter
Mitmenschen sind vielfiltig und reichen
von chronischem Schlafmangel, iiber lange
und ungiinstige Arbeitszeiten (Schlagwort:
Nachtarbeit) bis hin zu einschlaffordernden
Arbeitsbedingungen (abgedunkelte Réume,
monotone, sitzende Titigkeit) bei gleich-
zeitig hoher Arbeitsverdichtung und Stress-
belastung. Die Allgemeinermiidung ist aber
ein natiirlicher Prozess, der einerseits von
der Dauer der Wachheit abhingt, anderer-
seits von dem Ausmaf} einer vorhergehenden
Beanspruchung bzw. Belastung mit verursacht
wird. Schwankungen in der Aufmerksamkeit
und Konzentration unterliegen tageszeitlich
(zirkadian) bedingten Faktoren (s. BRAC,
» Abschn.4.2.2) und werden durch den Ver-
lauf der Korperkerntemperatur oder der
Lichtverfiigbarkeit mitbestimmt. Ermiidung
duflert sich ganz allgemein in einer Herab-
setzung der koérperlichen und kognitiven
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Funktions- und Leistungsfihigkeit und ver-
mindert die Fahigkeit eines Organsystems
oder des gesamten Organismus addquat auf
Umgebungsreize bzw. auf Anforderungen zu
reagieren. Weitere Anzeichen sind eine Ver-
langsamung der Bewegungsabliufe, eine Ver-
schlechterung der Koordinationsleistung, eine
Verminderung der Aufmerksamkeit und Kon-
zentration, ein Ansteigen der Fehlerhdufigkeit,
sowie Gefiihle der Lustlosigkeit und diffuse
korperliche Missempfindungen.

Entsprechend den miidigkeitsbedingten
Leistungsdefiziten lasst sich Miidigkeit wei-
ter unterteilen: bei physischer Ermiidung
stellt  sich aufgrund einer intensiven
Beanspruchung einzelner Muskelgruppen
eine verminderte Muskelkraft ein, die ent-
weder lokal begrenzte Muskelgruppen oder
grofle Teile des Korpers betreffen kann.
Die mentale oder psychische Ermiidung hat
ihre Ursache in einer verminderten zentral-
nervosen Aktivierung und Steuerung jener
Hirnareale, die fir die Verarbeitung und
Koordination ~ sensomotorischer  Fertig-
keiten zustindig sind und kann auch ohne
korperliche bzw. muskulire Ermiidung auf-
treten. Neben den Schwierigkeiten bei der
Koordination und Kontrolle motorischer
(vor allem feinmotorischer) Fahigkeiten,
sind es vor allem die schlechte Laune und
eine verminderte Stresstoleranz, die charak-
teristisch ist. Generell zeigt sich eine psychi-
sche Ermiidung immer vor einer physischen
Erschopfung, sodass sich durch motivationale
Strategien die korperliche Leistungsfihig-
keit — wenn auch nur kurzfristig - verbessern
lasst. Ein anderer, biochemischer Grund fiir
Ermiidungserscheinungen ist die generelle
Verlangsamung in der Verarbeitung und
Weiterleitung  sensorischer Inputs durch
hemmende Prozesse, die sich z.B. infolge
einer Anreicherung von chemischen Abbau-
produkten im extrazelluldren Milieu (wie z. B.
dem Adenosin) einstellen.

Neben internen bestehen auch externe
Ermidungsfaktoren, die als Arbeitsermiidung
bezeichnet werden. Dazu zéhlen alle Fakto-
ren, die zu einer Leistungsverminderung fiih-
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ren (Monotonie, besondere Belastungen wie
Hitze, Lirm, langes ruhiges Sitzen, Alkohol
oder Hunger). Die Arbeitsermiidung stellt
einen zusitzlichen Risikofaktor dar und ist
beim Ermiidungsrisikomanagement (fatigue
risk management [FRM]) entsprechend zu
evaluieren (s. » Kap. 10).

Um den Verlauf von Ermiidungsprozessen
im  Arbeitsumfeld besser zu verstehen,
wurde eine Reihe von einfachen Modellen
vorgeschlagen, die vor allem in der Sport-
medizin Verwendung fanden. So z.B. das
Ermiidungsmodell von Danko und dessen
Weiterentwicklung durch Martin, das zwi-
schen latenter/lokaler (iberwindbar, keine
Leistungsbegrenzung) und manifester/komple-
xer Ermiidung (uniiberwindbar mit Leistungs-
begrenzung) unterscheidet (Martin 1987).
Allerdings sind die im FRM verwendeten
Modelle wesentlich komplexer und bertick-
sichtigen neben situativen auch tageszeitliche
Einflussfaktoren (s. » Kap. 10).

Ermiidungserscheinungen sind reversible
Phéanomene und werden durch ausreichend
lange Erholungsphasen wieder ausgeglichen.
Tritt Ermiidung bereits wenige Stunden nach
dem morgendlichen Aufwachen oder kurz
nach einer Erholungsphase wieder auf, so liegt
eine erhohte Tagesschlifrigkeit vor, die nicht
ursichlich Folge einer akuten Beanspruchung
sein kann. Ein beeintrichtigter Nachtschlaf
kann durch nichtliche Bewegungsstérungen,
Schmerzen im Schlaf oder andere korperliche
Erkrankungen  (Schilddriisenunterfunktion,
Zuckerkrankheit, Infekte etc.) verursacht sein.
Chronische  Schlafstorungen  verursachen
meist eine Tagesschléfrigkeit und nicht nur
Miidigkeit. Oft ist eine erhohte Ermiidbarkeit
die Folge einer Medikamenteneinnahme (z. B.
sedierende Substanzgruppen) oder von psy-
chischen Erkrankungen.

Midigkeit (tiredness) muss klar von
Schlifrigkeit (drowsiness oder auch sleepiness)
unterschieden  werden.  Tagesschlifrigkeit
(excessive daytime sleepiness [EDS]) geht mit
einer erhohten Einschlafneigung in schlaf-
fordernden Situationen einher und lésst
sich objektiv mithilfe des Multiplen Schlaf-
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latenztest (MSLT) oder des multiplen Wach-
bleibetests (MWT) feststellen. Schlifrigkeit
kann durch korperliche Titigkeiten oder in
beanspruchenden Situationen verschwinden,
tritt aber in monotonen Situationen umso
stairker wieder auf (Monotonie-Intoleranz).
Der Grund fiir Tagesschlafrigkeit ist ein
vermehrter  physiologischer  Schlafdruck,
der im Schlaf der vorangegangenen Nacht
nicht abgebaut wurde (siehe dazu auch das
Zwei-Prozess Modell). Gegen Schlifrigkeit
hilft letztendlich kein Aufputschmittel, son-
dern nur eine entsprechend lange Schlafpause
(>120 min).

Das Ausmafl an subjektiv empfundener
Schlifrigkeit diirfte allerdings von mehre-
ren anderen Dimensionen des Erlebens mit-
geprigt sein wie dem Grad an korperlicher
Erschopfung, Empfindungen von Energie-
und Antriebslosigkeit oder durch eine dys-
phorische und depressive Gemiitslage. Einige
Autoren sind daher der Meinung, dass es
mehrere Formen von Schlifrigkeit gibt, je
nachdem wie lange vorher geschlafen wurde
(Horne 1988a).

Midigkeit hingegen auflert sich durch
Energie- und Kraftlosigkeit, fithrt aber nicht
unbedingt zum Einschlafen, selbst in Situ-
ationen, die dazu einladen. Miidigkeit wird
durch koérperliche Titigkeiten noch ver-
starkt, kann aber bereits durch kurze Pau-
sen oder Ruhephasen (<30 min) abgebaut
werden. Es ist daher diagnostisch unbedingt
notwendig, diese beiden Begriffe, die nicht
nur in der Alltagssprache, sondern auch
in der wissenschaftlichen Literatur héufig
synonym verwendet werden, voneinander
klar zu unterscheiden. Schléfrigkeits- und
Miidigkeitserscheinungen sind auch von
Zustinden der allgemeinen Erschopfung oder
des Unwohlseins mit Ermiidung zu unter-
scheiden. Laut ICD-10 (Dilling etal. 2008)
sind diese Zustinde durch einen allgemeinen
korperlichen Abbau mit Asthenie, Lethargie,
Miidigkeit und Schwidche (chronisch, ner-
vos etc.) charakterisiert und werden als R53
codiert. Darunter fallen jedoch nicht Zeichen

von Ermiidung bei eindeutig nachweisbaren
Primérursachen bzw. -erkrankungen wie z. B.
im Zuge einer Kriegsneurose, Neurasthenie,
Schwangerschaft, iibermifliger Anstrengung
oder aufgrund grofler Hitze und Witterungs-
umbildungen.

5.1.1 Physiologische
Mechanismen der Ermiidung

Der franzosische Psychologe und Behavio-
rist Henri Lous Charles Piéron (1881-1964)
konnte in einer Reihe von Experimenten
eindrucksvoll zeigen (Legendre und Piéron
1910), dass die Injektion von Riickenmarks-
fliissigkeit schlafdeprivierter Hunde in aus-
geruhten Tieren ebenfalls zum Einschlafen
fuhrte. Dies veranlasste ihn zur Annahme,
dass eine noch unbekannte Substanz, der
er den Namen ,Hypnotoxin“ gab, sich im
Wachen im Organismus ansammelt und ab
einer bestimmten Konzentration ermiidend
wirkt und sogar Schlaf verursachen kann.
Diese Vorstellung war an und fiir sich nichts
Neues; bereits Hippokrates von Kos (460-
370 v. Chr.) erklirte das Einschlafen durch
somnogene Substanzen (=Stoffe, die einen
im Wachen miide machen) und der deut-
sche  Bakteriologe Wolfgang Weichardt
(1875-1945) extrahierte aus dem Muskel-
presssaft Ubermiideter Tiere ein Eiweif3-
spaltprodukt, das sogenannte ,Kenotoxin®
(Weichardt 1910). Experimente dieser Art
galten als Indiz dafiir, dass Ermiidung und
infolge das Einschlafen durch ein Toxin bzw.
durch biochemische Prozesse verursacht wird.
Somit war bereits zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts die biochemische Theorie der
Ermiidung empirisch sehr gut abgesichert.
Die Vorstellung von miide machenden
Substanzen ldsst sich auch gut mit meta-
bolischen Prozessen kombinieren, die aus
der Perspektive der Energieverfiigbarkeit
und -bereitstellung Phédnomene wie Schlaf
und Ermiidung zu erkliren versuchen. Im
Zentrum dieser Uberlegungen steht neuer-
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dings der Adenosin-Stoffwechsel (vgl. Pork-
ka-Heiskanen etal. 2013), der in Form des
Adenosintriphosphats (ATP), den universellen
Energielieferant auf zelluldrer Ebene darstellt.
Joel H. Benington und Craig Heller formu-
lierten 1995 eine energiespezifische Schlaf-
hypothese, die davon ausgeht, dass Schlaf dazu
dient, die im Wachen verbrauchten Energie-
ressourcen  wiederaufzubauen  (Benington
und Heller 1995). Miidigkeit und Schlaf
ist demnach u.a. die Folge von zellulirem
Glykogenmangel und einem Uberschuss von
Adenosin, das vor allem durch Anbindung
an die Al Rezeptoren (al-Adrenozeptoren)
hemmend auf das katecholaminerge Trans-
mittersystem  wirkt. Durch Koffein (ein
Adenosinantagonist) wird diese Wirkung
kurzfristig aufgehoben.

So konsistent die Argumente der ,bio-
chemischen Theorie der Ermiidung® auch
sind; es lassen sich dadurch nicht schliissig
z.B. die tageszeitlichen Schwankungen von
Miidigkeit oder der Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung erkldren oder wieso
es Kurzschlifern gelingt bereits nach sechs
Stunden Schlaf ihre Energiespeicher aufzu-
laden, Langschlifer dafiir aber mehr als 10 h
bendtigen.

5.1.2 Empirische
Modellvorstellungen der
Ermiidung

Neben den bereits skizzierten biochemischen
Erklarungsversuchen fir das Entstehen
von Midigkeit, existieren zahlreiche andere
Modelle, die das Phidnomen Wachen und
Schlafen von einem umfassenderen Blick-
winkel aus zu erkldren versuchen. Die Palette
der Erkldrungsansatze ist vielfiltig und neben
physiologischen, psychologischen oder evo-
lutiondren Perspektiven existieren auch eine
Vielzahl mathematischer Modelle (einen Uber-
blick dazu bei Booth und Behn 2014). Trotz
seiner konzeptuellen Schwichen hat sich das
Zwei-Prozess Modell der Schlafregulierung von
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Alexander Borbély (Borbély 1982; Daan et al.
1984) als das robusteste und durch eine Fiille
von Studien als das bis dato am besten empi-
risch abgesicherte Konzept behaupten konnen.

5.1.2.1 Das Zwei-Prozess Modell der
Schlafregulation

Basierend auf den empirischen Befunden sei-
ner Zeit postulierte Alexander Borbély und
eine Reihe namhafter Forscher (u.a. Serge
Daan, Domien Beersma, Peter Achermann,
Irene Tobler), dass der Schlaf-wach-Rhythmus
von zwei voneinander unabhédngigen Prozes-
sen gesteuert wird (Borbély 1982). Zuniachst
durch einen ,schlathoméostatischen® Pro-
zess S, der wihrend der Wachzeit Schlaf-
druck aufbaut (repradsentiert durch eine
Zunahme der Theta-Aktivitat im EEG), um
dann durch Schlaf abgebaut zu werden. Ein
physiologischer Marker des Schlafdruckes
ist der Tiefschlaf-Anteil (Delta-Aktivitat) im
NREM-Schlaf, der umso grofler ist, je ldn-
ger die vorangegangene Wachzeit war. Dieser
Vorgang ist soweit auch kompatibel mit der
biochemischen Vorstellung somnogener Subs-
tanzen und deren Abbau im Schlaf. Daneben
existiert ein zweiter, von zirkadianen Zeit-
gebern kontrollierter Prozess C. Gesteuert
wird dieser Vorgang vor allem durch den
Nucleus suprachiasmaticus (SCN) und zeigt
sich auf physiologischer Ebene u. a. durch die
sinusformigen Verldufe der Melatonin-Aus-
schiittung und der Korperkerntemperatur.

Da die Prozesse S und C durch unter-
schiedliche Strukturen gesteuert werden, sind
sie weitgehend voneinander unabhéngig. Dies
konnte zwar in zahlreichen Studien bewiesen
werden (einen Uberblick dazu in Bor-
bély etal. 2016), allerdings mehren sich die
Befunde, dass die Prozesse S und C sich sehr
wohl gegenseitig beeinflussen.

In Tierstudien konnte gezeigt werden,
dass der Zeitpunkt des Schlatbeginns haupt-
sichlich durch den Schlafdruck bestimmt
wird und nicht durch die Tageszeit. Ein hoher
Schlafdruck diirfte demnach den Einfluss zir-
kadianer Zeitgeber abschwichen bzw. deren
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Amplitude modulieren. Ein weiteres Indiz fiir
die enge Verkniipfung der Prozesse C und S
liefern Studien, die den Zusammenhang zwi-
schen dem Schlaf-wach-Rhythmus und meta-
bolischen Prozessen erforschen. So lassen
sich Tiere, die habituell entweder nacht- oder
tagaktiv sind, lediglich durch das Andern der
Fiitterungszeiten umprogrammieren und kén-
nen so dauerhaft ihr Aktivitits-Ruheprofil
verandern. Da die Nahrungsaufnahme u. a.
auch die Korperkerntemperatur beeinflusst,
wirken regelméflige Fiitterungszeiten und das
Fasten als Zeitgeber und beeinflussen so iiber
den Prozess C auch den Schlaf-wach-Rhyth-
mus.

Auch die Rolle des SCN als zentraler
Zeitgeber des Prozesses C diirfte so nicht
stimmen. Versuchstiere bei denen der SCN
zerstort wurde zeigen nach einiger Zeit wie-
der regelmiflige biologische Rhythmen, weil
auch periphere Zeitgeber die Steuerung des
Schlaf-wach-Rhythmus oder die Nahrungs-
aufnahme tibernehmen koénnen. Die Funktion
des SCN diirfte daher weniger die eines Takt-
gebers, sondern vielmehr die eines zeitlichen
Koordinators von internen mit externen Zeit-
impulsen sein und der Schlaf-wach-Rhyth-
mus wird wahrscheinlich auch von bisher
unbekannten Oszillatoren auflerhalb des SCN
mit kontrolliert.

Nicht ganz einfach ist es anhand des
Zwei-Prozess Modells Wachheit und in wei-
terer Folge auch Vigilanz zu erkliren. Die
Annahme, Wachheit als den reziproken Wert
des Schlafdruckes aufzufassen, hat sich als
nicht richtig herausgestellt. Schlafdruck wie
auch Wachheit sind zundchst keine globalen
Phdanomene, sondern zeigen zeitliche und
rdumliche (bezogen auf kortikale Prozesse)
Verteilungsmuster. Studien der letzten Jahre
konnten zeigen, dass sich im Schlaf die Del-
tawellen (die Indikatoren von Tiefschlaf)
am Kortex topografisch unterschiedlich ver-
teilen. Es stellte sich heraus, dass gerade
jene Hirnregionen mit einem hohen Anteil
an Delta-Aktivitit im Wachen besonders
beansprucht wurden. Chiara Cirelli und Giu-
lio Tononi gehen davon aus, dass Schlaf in

erster Linie dazu dient, jene Nervenzellver-
bindungen zu reorganisieren, die im Wachen
besonders aktiv waren, mit dem Ziel deren
Funktionalitit wieder herzstellen (Cirelli
und Tononi 2017). Dieser Prozess wird von
den beiden Autoren als neuronale Plastizitét
bezeichnet und Schlaf gilt somit eindeutig als
ein lokales und nicht globales Geschehen. Ein
Indikator fir diesen Reorganisationsprozess
sind die langsamen Deltawellen im EEG, ein
Indiz, dass zwar fiir das Zwei-Prozess Modell
spricht, nicht jedoch die Annahme, Schlaf sei
ein lokales Phinomen. Ahnliches sollte im
Ubrigen auch fiir den Prozess C gelten: Laut
den Physiologen Marcos Frank und Rafael
Cantera Dbeeinflussen zirkadiane Prozesse
ebenfalls die Zell-Plastizitdt jener Strukturen,
die an der Generierung biologischer Rhyth-
men beteiligt sind (Frank und Cantera 2014).
Ein gravierender Nachteil des Zwei-Pro-
zess Modells liegt jedoch darin, dass es nicht
geeignet ist, das Ausmafl und den Verlauf
von Ermiidungsprozessen zu bestimmen
bzw. vorherzusagen. Diese Schwiche ist in
der konzeptuellen Ausrichtung des Modells
begriindet, die sich lediglich auf die Ent-
stehung von Schlafdruck und dessen Abbau
konzentriert. Um mit dem Zwei-Prozess
Modell Vorhersagen iiber Ermiidungsvor-
ginge bzw. von Wachheit treffen zu kon-
nen, miissen dem Modell weitere Annahmen
hinzugefiigt werden, so die Studienergeb-
nisse von Torbjérn Akerstedt und Mitarbeiter
(Akerstedt und Folkard 1995, 1997). Mit-
hilfe eines dritten Faktors, einem Prozess W
(=Wach), versuchten die Autoren Midig-
keitsphanomene wie z. B. ,,Schlaftrunkenheit*,
die nach dem Aufwachen auftreten kann, zu
untersuchen  (Drei-Prozess-Modell). Nach
dem Zwei-Prozess Modell sind Zustinde
wie das ,,Nicht in die Gédnge kommen® nach
lingeren Schlafphasen nicht erkldrbar: Auf-
grund des Schlafdruckabbaus miisste sich
ein Schlafer am Morgen erholt und erfrischt
fithlen und nicht mide oder gar schlifrig.
Trotz einer Vielzahl von Versuchen gelang
es den Autoren allerdings nicht mithilfe
ihres Drei-Prozess Modells das Ausmaf} an
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Wachheit und Ermiidungsphinomene wie
z.B. die Schlaftrunkenheit vorherzusagen.
Weitere Annahmen waren notwendig, und
neben ultradianen Rhythmen wurden eine
Reihe zusitzlicher Faktoren (wie Arbeits-/
Schlafpausen) in das Drei-Prozess Modell
eingebaut. Dennoch konnte bis dato kein
allgemeingiiltiges pradiktives Modell von
Miidigkeitsverldufen erstellt werden, sodass
weitere Studien notwendig sind (z.B. Ingre
etal. 2014).

Eines wurde jedoch durch die Studien
mit dem Drei-Prozess Modell klar: Fluktu-
ationen in der Vigilanz und das Entstehen
von Schléfrigkeit/Midigkeit konnen mit den
Zwei-Prozess Modell ohne weiteren Faktoren
(sei es ein Prozess ,W* oder andere Kompo-
nenten) nicht genau beschrieben werden. Die
Frage ist nur: Um welche Faktoren handelt es
sich hierbei und gibt es Alternativen zu dem
Zwei-Prozess Modell?

5.1.2.2 Schlaftore und ,forbidden
zone for sleep”

Auf die Frage, was denn genau Schlifrig-
keit sei, hatte der britische Schlafforscher
Jim Horne bereits 1988 gemeint, dass, neben
einer Abnahme in der Aufmerksamkeit
(oder der Wachheit) und den Defiziten in
der allgemeinen Leistungsfahigkeit (kognitiv
wie auch korperlich) es auch zu messbaren
kortikalen Verdnderungen kommen muss
(Horne 1988b). Zu den bereits bekannten
Deaktivierungsprozessen in subkortikalen
Strukturen, missten auch Verdnderungen
in kortikalen, insbesondere in den pra-
frontalen Arealen, zu finden sein. Diese
Annahme wurde zwischenzeitlich in mehre-
ren fMRI-Studien bestitigt (z. B. Poudel et al.
2014; Tomasi etal. 2009). Die Beteiligung
dieser Hirnareale an Ermiidungsprozessen
erklart auch, warum sich bei Midigkeit/
Schlifrigkeit immer wieder starke kogni-
tiv-emotionale Reaktionen zeigen. Einige
Forscher (z. B. Schaefer 1971) sprechen daher
von ,Stimmungsmiidigkeit und wollen
damit unterstreichen, dass Ermidung nur
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in seltenen Fillen ausschliefllich die Folge
exzessiver korperlicher Anstrengungen ist.
Wie im » Abschn.6.1.1 genauer ausgefiihrt,
ist die Unterscheidung zwischen ,zentra-
ler und ,peripherer Ermiidung insofern
auch sinnvoll, da wahrscheinlich die emo-
tionale Grundstimmung (in Verbindung mit
motivationalen Prozessen) und deren Aus-
wirkungen auf das Vegetativum das Ausmaf3
von Ermiidungsprozessen mafigeblich mit
beeinflussen.

Ein charakteristisches Merkmal dieses
Vorganges ist die Fokusverlagerung kogni-
tiver Prozesse von auflen nach innen. Das
»Beschiftigt sein mit sich selbst“ bindet
Ressourcen, begiinstigt das Auftreten von
Tagtraumen) (bzw. das sogenannte mind wan-
dering und beeintrichtigt die (nach auflen
gerichtete) Aufmerksamkeit. Monotone oder
generell reizarme Situationen verstirken
diesen Prozess (z.B. Thomson etal. 2015).
Die Fragen, die sich hier aufdringen: Wird
so auch das Einschlafen erleichtert? Und:
Ist ,mide sein® gleich bedeutend mit ,ein-
schlafen konnen“? Dass dies nicht der Fall
ist, konnte in zahlreichen Studien eindeutig
gezeigt werden: Unsere Einschlafneigung
hingt von einer Reihe anderer Faktoren ab
und nicht nur vom Ausmaf3 des (subjektiven)
Midigkeits- oder Schlifrigkeitsgefiihls (siehe
dazu Trimmel et al. 2018), wie die folgenden
Studien eindrucksvoll zeigten.

Der israelische Schlafforscher Perez Lavie
fihrte Anfang der 1980er Jahre eine Reihe
von Studien mit schlafdeprivierten Ver-
suchspersonen durch um die Auswirkungen
von ultrakurzen Schlafzyklen (z.B. 13 min
Wach, sieben Minuten Schlaf) zu unter-
suchen (Lavie 1986). Dabei zeigte sich eine
bi-modale Verteilung in der Bereitschaft
einzuschlafen: Dies gelang am besten zwi-
schen 13.00 und 15.00 Uhr am frithen Nach-
mittag und gegen Mitternacht. Dazwischen
schwankte die Einschlafbereitschaft trotz
vorangegangener Schlafdeprivation sehr stark
und war am geringsten zwischen 20.00 und
22.00 Uhr. Aufgrund dieser Befunde sprach
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Lavie von Schlaftoren, die sich 6ffnen und
wieder schlieflen und einer forbidden zone
for sleep, in der, trotz hohem Schlafdruck
das Einschlafen nur sehr schwer gelingt.
Vergleichbare Resultate fanden sich auch in
anderen Untersuchungen, so z.B. die Stu-
die von Bes et al. (1996), die noch ein weite-
res interessantes Detail aufzeigte. Nicht nur
die Einschlafbereitschaft unterliegt tages-
zeitlichen Schwankungen, sondern auch das
Auftreten von REM-Schlafepisoden. Die Zeit-
spanne zwischen dem Einschlafzeitpunkt
und dem Auftreten einer REM-Phase (auch
REM-Latenz genannt) war in den Morgen-
stunden am kiirzesten, verlingerte sich aber
danach kontinuierlich bis etwa 13.00. In den
nichsten zwei Stunden verkiirzte sich die
REM-Latenz wieder deutlich. Nach 18.00 Uhr
benotigten die Testschlifer sehr lange um
in eine REM-Schlafphase zu kommen und
erst ab Mitternacht kam es abermals zu einer
Trendumkehr in Richtung kiirzerer REM-La-
tenz. Diese Befunde sprechen nicht nur fiir
eine mogliche zirkadiane Steuerung des
REM-Schlafes, sondern konnten auch das
Auftreten von Tagtraumepisoden bzw. mind
wandering - Phianomenen erkliren. Da das
mind wandering als einer der Griinde fiir
Leistungsschwankungen in Vigilanztests (vigi-
lance decrements) gelten, sind diese Befunde
fir die Vigilanzforschung von besonderem
Interesse. Schwankungen in der Einschlaf-
wahrscheinlichkeit lassen vermuten, dass
die Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
leistung von zirkadianen Steuerungsmechanis-
men mit beeinflusst wird und dass sich im
Laufe des Tages auch unabhingig von der
Arbeitsbelastung Perioden mit erhéhter und
verminderter Leistungsfihigkeit zeigen. Sol-
che sogenannten time-of-day Effekte lassen
sich bei sportlichen Aktivititen nachweisen
(z. B. Zarrouk et al. 2012), werden aber bei der
Optimierung von Trainingsprogrammen viel
zu wenig beachtet.

5.1.2.3 Das Vier-Prozess Modell der
Schlaf-wach-Regulation

Die Einschlafneigung ist nicht nur ein rein
physiologischer Prozess, sondern wird maf3-
geblich von situativen und kontextspezi-
fischen Faktoren mitbestimmt. Zu diesem
Schluss kommt der australische ,Schlifrig-
keitsforscher Murray W. Jones und kreierte
fiir dieses Potpourri an Einfliissen den Begriff
»Somifizitat“ (somnificity).

Genauer betrachtet héngt das Aus-
maB an Schléfrigkeit von drei voneinander
unabhangigen Prozessen ab: Zunichst von der
physiologischen Fahigkeit ,,Schlaf herbeifiihren
zu konnen®. Diese sogenannte allgemeine Ein-
schlaffihigkeit (average sleep propensity [ASP])
wird durch verschiedene Schlafstorungen
(z.B. Schlafapnoen, Restless legs Syndrom,
Narkolepsie) modifiziert und kann zu einer
exzessiven Tagesschlafrigkeit fithren. Die all-
gemeine Einschlaffihigkeit ist durch Tests nicht
direkt messbar, wohl aber das erhohte Schlaf-
bediirfnis tagsiiber. Als zweite Einflussgrofie
gelten alle situativen Faktoren wie monotone
Arbeitsbedingungen, die Lichtverhiltnisse am
Arbeitsplatz oder der Larmpegel etc., sowie
die Art der Beschiftigung (manuelle oder
geistige Tatigkeiten, sitzend oder stehende
Aktivitaten). Dieser Faktor ldsst sich relativ
leicht quantifizieren, im Gegensatz zur dritten
Einflussgrofle, der individuellen Reaktion auf
diese umgebungs- und situationsbedingten
Merkmale. Denn ein warmer, ruhiger Arbeits-
platz wirkt auf manche Arbeitnehmer ein-
schlaffordernd, andere wiederum konnen nur
in einer stillen, wohltemperierten Umgebung
konzentriert arbeiten. So entsteht ein kom-
pliziertes Wechselspiel zwischen subjektiven
und situationsspezifischen Faktoren, die in
Summe die Wahrscheinlichkeit angeben unter
bestimmten Umweltbedingungen einschlafen
zu konnen (situational sleep propensity [SSP]).
Dieser Prozess kann in der Regel nicht oder
nur anndherungsweise objektiv oder subjektiv
gemessen werden (Johns 1998, 2002, 2010).
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5.2 - Mudigkeit und Schlafrigkeit infolge von Schlafstérungen

Das ,Einschlafen konnen® stellt Johns
der Fihigkeit ,Wach zu bleiben“ gegeniiber,
eine Annahme, die sich auf aktuelle neuro-
physiologische Studien stiitzt. Angenommen
werden zwei funktionelle Systeme, ein schlaf-
spezifisches und ein wachmachendes, die
aber nicht durch klar abgrenzbare Hirnareale
lokalisierbar sind. Sie bilden Netzwerke,
die aktivierende oder hemmende Neuro-
transmitter produzieren. Schldfrigkeit oder
genauer, die Fidhigkeit einzuschlafen héngt
daher von einer Verschiebung der Kriftever-
hiltnisse (oder des Aktivierungsgrades) in
diesen Netzwerken ab.

Johns schligt daher ein Vier-Prozess
Modell der Schlafregulation vor: Neben den
zwei primdren Komponenten (Schlaf- und
Wachregulation), die neuronale und zirka-
diane Prozesse reprisentieren, werden noch
zwei weitere, sogenannte sekundire Kom-
ponenten angenommen, die einerseits die
Umwelteinfliisse, andererseits das individuelle
Verhalten représentieren. Der Auspragungs-
grad der vier Prozesse ist individuell unter-
schiedlich und wird sowohl durch situative
Merkmale (State-Merkmale) als auch durch
Personlichkeitseigenschaften (Trait-Merk-
male) beeinflusst (Johns 2002). Das Vier-Pro-
zess Modell von Johns beriicksichtigt, neben
aktuellen neurophysiologischen Konzepten der
Schlaf- Wachregulation (z.B. die Adenosin-
hypothese) auch situative und persénlichkeits-
spezifische Merkmale, wodurch sich dieses
Modell sehr gut fiir die Bestimmung miidig-
keitsbedingter Risiken im Rahmen eines
Ermiidungsrisikomanagements eignet.

5.1.2.4 Zirkadiane Schwankungen
der Wachheit

Mackworth konnte bereits beobachten, dass bei
Testungen der Daueraufmerksamkeit selbst hoch
motivierten Testpersonen nach etwa 30 min
mehr Fehler passieren. Ein Effekt, der sich in
zahlreichen Studien als sehr robust heraus-
gestellt hat (vigilance decrement). Bei komple-
xen und mehr fordernden Testaufgaben finden
sich diese Leistungsdefizite bereits viel frither

(Washburn und Putney 2001). Die beobachteten
Schwankungen hingen allerdings nur bedingt
vom Schwierigkeitsgrad der Testaufgaben ab.
Eine genauere Analyse zeigte periodisch auf-
tretende Hiufungen in der Fehleranzahl
bereits im Abstand von 1 bis 2 min (Mittelwert:
1,5min), unabhingig vom Schwierigkeitsgrad
der Aufgabe oder individuellen Leistungsunter-
schieden (Aue et al. 2009; Smith et al. 2003). Mit
grofer Wahrscheinlichkeit sind dafiir ultradiane
Zeitgeberstrukturen verantwortlich, die auch
zahlreiche andere physiologische Prozesse rhyth-
misch steuern (Herzschlag, Atmung, Hormon-
ausschiittung). Inwiefern diese sehr kurzen
Rhythmen auch von lingeren Zyklen wie der
basale Ruhe-Aktivititszyklus (basic rest-activity
cycle, s. » Abschn. 4.2.2) mit einer Periodenlidnge
von 90-120 min iiberlagert oder synchronisiert
werden, ist nicht geklart.

Zirkadian bedingte Schwankungen in
der kognitiven Leistungsfihigkeit und in der
Wachheit konnten in zahlreichen Studien
nachgewiesen werden, vor allem der Leis-
tungspeak in der Zeit von 9.00-11.00 Uhr hat
sich als besonders robustes Merkmal heraus-
gestellt (z. B. Riley etal. 2017). Kiirzere Zyk-
len, wie der BRAC als Orientierungshilfe
fir eine effiziente Planung von Trainings-
programmen und Arbeitspausen haben sich
ebenfalls bewéhrt (e.g. Kleitman 1982; Klein
1979) und diirften eine ideale Prophylaxe
gegen Uberarbeitung, Ermiidung und vor
allen Erschopfungszustinden sein.

5.2 Miidigkeit und Schlafrigkeit
infolge von Schlafstérungen

Storungen in der Regelung der Schlaf-wach-
Homoostase sind mit einer der Griinde
warum der Schlaf seine Erholungsfunktion,
sowohl auf psychischer wie auch auf physio-
logischer Ebene nicht erfiillen kann. In Ver-
bindung mit anderen, sehr spezifischen
Erkrankungen ergibt sich dann das vielfiltige
Bild von Schlafstérungen, die im » Kap. 3 im
Uberblick dargestellt sind.
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Eine tibermiflige Tagesschlafrigkeit (exces-
sive daytime sleepiness [EDS]) tritt dann auf,
wenn der Schlaf seine physiologische und
psychisch/kognitive Erholungsfunktion nicht
erfiilllen kann (Meier Ewert 1989). Mdgliche
Ursachen dafiir sind eine Unterbrechung der
Schlafkontinuitit durch andere Funktions-
storungen (z. B. in der zentralen Regulation
der Atmung oder der Motorik), oder eine
funktionelle oder substanzielle Dysfunktion in
den an der Schlaf-wach-Regulation beteiligten
Hirnstrukturen.  Betroffen ~ davon  sind
Patienten mit schlafbezogenen Atmungs-
stérungen, insbesondere dem obstruktiven
Schlafapnoe Syndrom (OSAS). Aufgrund
eines Sistierens der Atmung (zentral oder
peripher =obstruktiv) kommt es zu einem
Sauerstoffmangel und infolge zu Not-Weck-
reaktionen, die den Nachtschlaf fragmentieren
und so das Erreichen von Tiefschlaf ver-
hindern; der Schlafdruck kann nicht abgebaut
werden kann - es folgt eine vermehrte Ein-
schlafneigung tagstiber. Eine &hnliche Situ-
ation liegt bei Patienten mit periodischen
GliedmaBenbewegungen (meist in Form
von periodischen Beinbewegungen) vor,
allerdings verursachen hier eine mangelnde
Unterdriickung  spinalmotorischer ~ Reflexe
(sowohl top down als auch bottom up) zen-
trale Arousals, die ebenfalls den Tiefschlaf
unterbrechen. Eine exzessive Tagesschlifrig-
keit tritt auch bei den Hypersomnie auf, und
dass trotz ausreichend langer nichtlicher
Schlafzeiten. Diese zeigt sich bereits kurz
nach dem morgendlichen Erwachen und
tritt in Form von lidngeren Schlafepisoden
mehrmals tagsiiber auf. Haufig gestaltet sich
bereits das Aufwachen als schwierig und es
treten verlingerte Ubergangszeiten mit Sym-
ptomen von Schlaftrunkenheit bis zum vol-
ligen Wachwerden auf; Der Betroffene kann
gewohnte, automatisierte Handlungen durch-
fithren, ohne wirklich wach und ansprech-
bar zu sein. Die idiopathische Hypersomnie,
auch mitunter als idiopathische ZNS-Hyper-
somnie oder NREM-Narkolepsie bezeichnet,
ist nach dem Schlafapnoe-Syndrom und
der Narkolepsie die dritthdufigste Ursache

fiir eine erhohte Tagesschlifrigkeit. Bei der
Narkolepsie liegt die Ursache fiir den nicht
erholsamen Nachtschlaf und den imperati-
ven Einschlafattacken tagsiiber wahrschein-
lich in einer dysfunktionalen Steuerung der
Schlaf-wach-Regulation (insbesondere des
Orexin/Hypokretin Regelkreises).

Als Diagnoseinstrumente zur Objektivie-
rung der Tageschlifrigkeit haben sich der mul-
tiple Schlaflatenztest (MSLT, s. Kap. 8), sowie
die Verwendung von subjektiven und objekti-
ven Diagnoseverfahren (s. » Kap. 7 und 8) etab-
liert. Fir das Vorliegen einer Tagesschléfrigkeit
sprechen im MSLT verkiirzte Einschlafzeiten
(<10 min), ohne dass jedoch sogenannte sleep
onset REM-Perioden auftreten (=bereits kurz
nach dem Einschlafen tritt REM-Schlaf auf),
ein Phidnomen, das fast ausschlieSlich nur bei
der Narkolepsie zu beobachten ist.

Aufgrund der hohen Wahrscheinlich-
keit von Einschlafattacken am Tage (zu diesen
zihlt auch der Sekundenschlaf) ist die Gefahr
der Selbst- und Fremdgefdhrdung bei Schlaf-
storungen mit EDS sehr grof3 und es miissen
entsprechende therapeutische Mafinahmen
gesetzt werden. Durch eine effiziente Therapie
z. B. der obstruktiven Schlafapnoe mit einer
nichtlichen Uberdruckbeatmung (continuous
positive airway preassure [CPAP]) oder mit
einer Kombination von Stimulantien bzw. akti-
vierenden Antidepressiva bei der Narkolepsie
konnen die Symptome verschwinden, wenn
auch nur im Sinne einer Symptombehandlung.

Eine vermehrte Tagesmudigkeit tritt
bei nahezu allen Schlafproblemen auf, fiihrt
aber - und das ist der wesentliche diagnos-
tische Unterschied zur Tagesschlafrigkeit -
nicht zwangsldufig zum Einschlafen am Tage.
Die Ursachen fiir die Tagesmiidigkeit liegen
u. a. darin, dass der Schlaf seine psychische
Erholungsfunktion nicht erfillt, weil zu kurz
(weniger als 4-5 h), zu unregelmafig, zu lang
oder auch zu unterschiedlichen Tages- und
Nachtzeiten geschlafen wird. Ein verkiirzter
oder durch lange Wachphasen beeintréachtigter
Nachtschlaf kann trotzdem ausreichen, um
den im Wachen akkumulierten Schlafdruck
abzubauen, vorausgesetzt die Tiefschlaf-
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perioden sind ausreichend lang. Schlathoméo-
statische Prozesse und eine unvollstindige
Hemmung des Kkortikalen Arousalsystems
durch schlafregulierende Strukturen (z. B. der
ventralen lateralen pridoptischen Region) und
deren Neurotransmitter (GABA und Galanin),
diirften beim Entstehen der Tagesmiidigkeit
ebenfalls eine Rolle spielen (Saper et al. 2001).

Das Gefithl miide und unausgeschlafen
zu sein, ist meist die Folge von Ein- und
Durchschlafproblemen bzw. das Resultat
langer ndchtlicher Wachphasen und davon
Betroffene fiithlen sich deswegen erschopft
und in ihrer Leistungsfihigkeit beeintréchtigt.
Dazu zdhlen fast ausnahmslos alle Formen
der Insomnie, gelegentlich auch geborene
Kurzschlifer, Personen mit Parasomnien,
Restless legs Syndrom und mit zirkadia-
ner Schlaf-wach-Rhythmusstérung. Andere
Krankheitsbilder, vor allem psychischer
Genese (Angst, Depression), miissen als mog-
liche Verursacher von Tagesmiidigkeit aus-
geschlossen werden. Durch eine effiziente
Therapie sollte sich der Nachtschlaf und der
Tagessymptomatik bessern bzw. dauerhaft
verschwinden. Ermiidung in Kombination mit
Erschopfung tritt in der Regel dann auf, wenn
der Schlaf seine Erholungsfunktion nicht
erfillt.

Von diesen grundlegenden Uberlegungen
zur Entstehung von Miidigkeit und Schlafrig-

,hormal“

keit miissen pathologische Zustinde mit
Beeintrachtigungen der Wachheit unter-
schieden werden, die neben einer exzessiven
Tagesschlifrigkeit auch Zustinde geistiger
und korperlicher Erschopfung miteinschlie-
Ben. Auf sprachlicher Ebene ist es oft schwie-
rig mit Betroffenen (Klienten, Patienten,
Arbeitnehmer), diese Zustinde sprachlich
klar voneinander abzugrenzen, sodass eine
genaue Diagnose manchmal nur mit hohem
apparativem Zusatzaufwand méglich ist (zu
den Messverfahren s. » Kap.8). Um in der
Kommunikation mit Betroffenen eine Ver-
staindigung zu erreichen, ohne komplexe
wissenschaftliche Modelle erkliren zu miis-
sen, hat sich als Kommunikationskonzept
ein einfaches Organogramm  bewdhrt
(s. @ Abb.5.1). Den beiden Zustanden ,Wach®
und ,Schlaf“ sind die Begriffen ,Midig-
keit, ,Schldfrigkeit, ,Erschopfung® so
zugeordnet, dass die begrifflichen und kon-
zeptuellen Unterschiede nachvollziehbarer
werden.

Wer sich mit Vigilanz auseinandersetzt
muss bei Klagen wie ,chronisch miide sein'
oder ,Erschopfung® immer zuerst kldren,
ob es sich um Storungen der Wachheit oder
um eine Storung der Schlafphysiologie han-
delt. Das vorgeschlagene Organogramm
kann dabei eine erste Orientierungshilfe sein
(s. @ Abb.5.1).

»pathologisch”

l Wachprozess > { Midigkeit H Erschépfung W

Erschépf zustinde h

chép hyper-hypo
»Chronic Fatigue® |

Zustande

Schlafprozess > Schlafrigkeit ‘

B Abb. 5.1

Hypersomnien und
div. Schlafstorungen

e e e e e e o e e

Organogramm zur begrifflichen Zuordnung von ,Mudigkeit”, ,Schléfrigkeit”, ,Erschopfung” zu

den Zustanden Wach und Schlaf. Schwankungen in der Wachheit werden als Miidigkeit bezeichnet. Mudig-
keit kann z. B: durch Kaffee oder eine effiziente Pausengestaltung reduziert werden. Geschieht dies sehr selten,
entsteht Erschépfung (sowohl geistig, kognitiv als auch kérperlich). Schidfrigkeit hingegen ist dem Schlafprozess
zugeordnet, entsteht durch Schlafdruck und kann nur durch Schlaf abgebaut werden. Entsprechend dieser
Aufteilung sind Krankheitsbilder wie das Chronische Erschépfungssyndrom eher eine ,Wachheitsstérung”, eine

Hypersomnie hingegen eine typische ,Schlafstérung”
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5.3 Zusammenfassung und
Ausblick

Betroffene beschreiben hiufig die Folgen
eines nicht erholsamen oder gestdrten Nacht-
schlafs mit Begriffen wie: ,schlifrig®, ,,miide”
und ,erschopft sein® Diese Begriffe werden
im alltaglichen Gebrauch mitunter synonym
verwendet, adressieren aber in der Vigilanz-
diagnostik  unterschiedliche ~ Aspekte des
Schlafs bzw. der Schlafqualitit. Nach unserem
Verstandnis manifestiert sich die Erholungs-
funktion des Schlafs auf drei Ebenen: auf der
psychisch-kognitiven Ebene (Perzeption, Kog-
nition), der emotional/psychosozialen Ebene
(Stressverarbeitung) und auf der Ebene der
physischen  Leistungsfahigkeit —(Kondition,
Muskelkraft). ,Miude sein® beschreibt Beein-
trichtigungen auf der emotional/psychosoziale
und psychisch/kognitiven Ebene, ,erschopft
sein® (synonym: kraftlos, aufgebraucht, leer,
aufgezehrt) bezieht sich auf Merkmale der phy-
sischen Leistungsfiahigkeit.

»Erholt, ,erfrischt, ,ausgeruht, ,vol-
ler Tatendrang zu sein®, sind typische Merk-
male von guter Schlafqualitit, so zumindest
im Erleben. Die Physiologie des Schlafs beruht
auf Prozessen, die nicht immer ihre Ent-
sprechungen auf subjektiver Ebene haben. Das
Vier-Prozess Modell von Johns versucht dieses
komplexe Wechselspiel auch theoretisch abzu-
bilden, indem es das individuelle Reagieren auf
die Umgebungsbedingungen in den Vorder-
grund stellt. So wird der ,Fdhigkeit mide
zu werden“ um einschlafen zu konnen, die
»Fahigkeit wach zu sein® gegeniibergestellt. Da
sich diese beiden Prozesse gegenseitig beein-
flussen (im Sinne eines Flief3gleichgewichtes)
lassen sich damit tageszeitliche Schwankun-
gen der Vigilanz besser erkliren als mithilfe
des Zwei-Prozess Modells von Borbély. Im
Gegensatz zum Zwei-Prozess Modell fehlt dem
Vier-Prozess Modell aber noch die empirische
Untermauerung. Mithilfe beider Modelle lassen
sich aber effiziente therapeutische Ansitze zur
Behandlung von Schlafstérungen entwickeln.

Ermiidung ist ein natiirlicher Prozess, der
mit der Lange der Wachheit zunimmt, aber

kein linearer Prozess ist (sieche Zwei-Prozess
Modell). Tageszeitliche Schwankungen in
der Wachheit werden als Midigkeit wahr-
genommen und zeigen sich vor allem am Vor-
mittag und frithen Nachmittag. Durch ein
geschicktes Pausenmanagement lassen sich
diese Leistungstiefs gut kompensieren, wie
generell die Beachtung zirkadian bedingter
Schwankungen in der kognitiven Leistungs-
fahigkeit (z. B. der Aktivitats-Ruherhythmus)
die Arbeitseflizienz steigern kann.

Im Rahmen des Ermiidungsrisiko-
managements wird es mitunter notwendig
sein,  mildigkeitsbedingte  Risikofaktoren
auch subjektiv und objektiv zu erfassen.
Entsprechend den theoretischen Modell-
vorstellungen von Ermiidung wird die
Auswahl geeigneter Messverfahren unter-
schiedlich ausfallen. Welche grundsitzlichen
Fragestellungen = und  messtheoretischen
Ansitze hierbei zu beriicksichtigen sind, wird
in den » Kap. 7 und 8 behandelt.
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Eine Reihe von pathologischen Prozessen
(u. a. Krebs, Traumen, chronische organische
Erkrankungen) koénnen sowohl Ermidung
als auch Erschopfung hervorrufen. In die-
sem Kapitel findet sich dazu ein Uberblick
mit Kurzbeschreibungen der wichtigsten
Krankheitsbilder, die Erschopfungszustande
hervorrufen kénnen (Chronisches Erschop-
fungssyndrom, Burnout-Syndrom). Beispiele
sollen den Unterschied zwischen Ermiidung,
Schlafrigkeit und Erschépfung verdeutlichen.
Dies ist notwendig, da sich hinter den all-
tagssprachlich oft synonym verwendeten
Begriffen  unterschiedliche physiologische
Prozesse abspielen, deren Unkenntnis
eine effiziente Diagnostik und Therapie
verhindern. Anzeichen von Erschépfung
sind immer ein Hinweis darauf, dass Uber
Leistungsgrenzen hinaus weitergearbeitet
oder weitertrainiert wird und es an den not-
wendigen Erholungs- und Arbeitspausen
fehlt. Eine strategische Planung von Arbeits-
pausen unter Berlicksichtigung ultradianer
biologischer Rhythmen (z.B. des basalen
Ruhe-Aktivitatszyklus) ist eine effiziente
Methode um  Erschopfungszustdnde zu
vermeiden und die Arbeitsleistung zu ver-
bessern.

6.1 Was ist Erschopfung?

Ein Zustand der Erschopfung und Energie-
losigkeit als Folge exzessiver geistiger und
korperlicher Anstrengung ist ein ,norma-
ler zeitlich begrenzter und reversibler Pro-
zess. Erschopfung fithrt generell zu einer
verminderten Leistungsfahigkeit, die Ursa-
chen konnen intensive Stressbelastungen
in Beruf oder Privatleben, exzessive sport-
liche bzw. korperliche Aktivititen, Jetlag oder
lange Phasen von Nachtarbeit mit zu wenig
Schlaf  sein. Erschopfungszustinde wer-
den meist durch mehrere Faktoren auslost.
In Kombination mit anderen Krankheits-
symptomen, einer chronischen Anfilligkeit

firr Infektionskrankheiten und Problemen mit
dem Magen-Darm-Trakt binden sie Energie-
ressourcen. Antriebslosigkeit mit einer iiber
Wochen anhaltenden Leistungsminderung
oder Belastungsgefithl bei geringen geisti-
gen oder kérperlichen Anstrengungen, sind
charakteristische Symptome des chronischen
Erschopfungssyndroms.
Erschopfungszustinde ~ nehmen  einen
wichtigen Bereich in der schlafmedizinischen
Diagnostik ein: Betroffene leiden unter chro-
nischer Antriebslosigkeit, fithlen sich zugleich
angespannt, ruhelos und kénnen trotz massi-
ver Miidigkeit nicht schlafen. Diese Mischung
aus Hyper- und Hypo-Erregbarkeit (Arousa-
bilitat) ldsst vermuten, dass bei Erschépfungs-
zustdnden eine Dysregulation auch in jenen
kortikalen Gebieten vorliegen kann, die an
der Steuerung der Vigilanz mit beteiligt sind.
Die Vergleichbarkeit von Forschungsergeb-
nissen auf diesem Gebiet wird jedoch durch
die Verwendung uneinheitlicher Begriffe zur
Beschreibung von Zustinden wie miide, schlif-
rig, erschopft, ausgebrannt sein und deren eng-
lischen Pendants fatigue, tiredness, sleepiness,
exhaustedness erschwert. Darunter leidet nicht
nur die Forschung, sondern auch die Kommu-
nikation zwischen Arzt und Patient. Um sich
als Arzt oder Patient Klarheit zu verschaffen,
hier ein paar Unterscheidungsmerkmale:
Damit jemand miide ist, muss er nicht
vorher erschopft sein; Ermiidung und
Erschopfung konnen aber zur selben Zeit
auftreten. Im Gegensatz zur Miidigkeit oder
Schléfrigkeit dauern Erschopfungszustinde
linger an, andauernde Schwankungen spre-
chen eindeutig fiir eine Ubermiidung. In
diesen Perioden kann es zu kurzfristigen kog-
nitiven Blackouts kommen (d. h. der Kontakt
zur Umwelt, zum ,Hier und Jetzt“ geht ver-
loren). Solche Phianomene treten meist nur
bei grofler Schlifrigkeit auf und sind nicht
typisch fir Erschopfungszustinde. Wah-
rend Arbeitspausen oder Ruhephasen ver-
bessern sich jedoch Erschépfungszustande, die
Schléfrigkeit hingegen nimmt in monotonen,
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reizarmen Situationen zu. Erschépfungszu-
stinde sind somit eindeutig von Miidigkeit
und Schlifrigkeit zu unterscheiden und sind
auch nicht die urséchliche Folge von gestortem
Nachtschlaf (wie es Schlifrigkeit und Miidig-
keit sind), sondern ein Alarmzeichen des Kor-
pers, wenn die Grenzen der physischen und
psychischen Leistungsfihigkeit markant iiber-
schritten wurden.

Diagnostisch/anamnestisch sind psycho-
physiologische Zustandsbeschreibungen
wie Ermiidung, Erschopfung, Entkriftung,
Abgeschlagenheit oder Mattigkeit von der
Tagesmiidigkeit und Tagesschlafrigkeit zu
unterscheiden. Letztere geht mit einer erhéhten
Einschlafneigung wihrend des Tages einher,
ein Merkmal, dass sich bei der Tagesmiidig-
keit nicht findet. Tagesschlifrigkeit liegt vor
allem dann vor, wenn Stérungen in der Schlaf-
physiologie vorliegen, d.h. der Schlafprozess
erfiillt nicht seine Funktion den Schlafdruck
abzubauen. Bei einer Reihe neurologischer und
psychiatrischer Krankheitsbilder kénnen auch
Hirngebiete mitbetroffen sein, die auch an der
Schlaf-wach-Regulation beteiligt sind, wie z. B.
der Hypothalamus, Thalamus oder die Pons.
Hier die anatomisch-strukturelle Trennlinie
zwischen Regionen der Schlaf-wach-Regu-
lation und jenen Arealen zu ziehen, die ver-
antwortlich sind fiir Leistungen wie z.B. die
Sprachproduktion, Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistungen usw. ist sehr schwie-
rig. Denn, Ausfille in einem bestimmten
Hirnareal, konnen zwar unterschiedliche
Funktionen betreffen, aber ahnliche subjek-
tive Zustandsbeschreibungen hervorrufen. Die
Beschreibung ,erschipft zu sein” kann tatsach-
lich den Zustand meinen, den jeder nach einem
anstrengenden Arbeitstag kennt; es kann aber
auch physiologisch etwas Anderes bedeuten,
obwohl es sich introspektiv wie erschopft
sein® anfiihlt. Um hier anamnestische Klar-
heit zu verschaffen und, zumindest funktionell
die Komplexitdt von Erschopfungszustinden
erklairen zu koénnen, sind verschiedene
Erklarungsmodelle fiir Erschopfungszustinde
in Verwendung (s. Kap. 12).
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6.1.1 Klassifizierungsversuche
von Erschopfungszustinden

Eine relativ einfache Einteilung von
Erschopfungszustinden ist die Zuordnung
zu Auslosern. Dem liegt die Beobachtung
zugrunde, dass zahlreiche Krankheiten
wiederkehrende Episoden mit Erschopfung
hervorrufen (s. » Abschn.6.2), sei es ursich-
lich (z. B. Multiple Sklerose), aufgrund einer
ausgepragten Kachexie (z.B. bei Krebs-
erkrankungen) oder als Teil der Symptomatik
(z.B. chronisches Erschopfungssyndrom).
Dazu zéhlt auch die Unterteilung in ,nor-
male“ und ,pathologische bzw. chronische®
Erschopfungszustinde. Unter normal wer-
den hier akute, kurzfristige und passagere
Erschopfungszustinde verstanden, die auf
eine eindeutige Ursache (Ausloser) zuriickzu-
fithren sind, rasch beginnen aber nur von kur-
zer Dauer sind und in der Regel durch Pausen
bzw. Erholungsphasen beendet werden.
Die Lebensqualitit und andere Aktivitdten
des Alltages sind von diesen Erschépfungs-
zustinden nicht betroffen.  Chronische
Erschopfungszustinde ~ hingegen  haben
meist keine bekannten Ausloser und sind
multifaktoriell determiniert, werden durch
Erholungspausen nicht beeinflusst und wir-
ken sich deutlich negativ auf andere Lebens-
bereiche aus. Betroffene fiihlen sich aufgrund
der Erschopfungszustinde auch in ihrer
Lebensqualitdt nachhaltig beeintrachtig.

Zur Differenzierung von Erschopfungs-
zustinden aufgrund ihrer Auswirkungen auf
die physische und psychologisch-kognitive
Leistungsfihigkeit fehlen objektive Methoden,
sowohl was die Quantifizierung der Intensi-
tat als auch das Ausmaf} eines Erschépfungs-
zustandes betrifft; es werden stattdessen fast
ausschlieSlich Fragebogen verwendet. Aller-
dings kénnen die Ergebnisse solcher Testungen
wie z. B. der Erschopfungsgrad bzw. deren Aus-
wirkungen auf die korperliche und kognitive
Leistungsfihigkeit nur im Vergleich zu Norm-
daten von Gesunden interpretiert werden. Dif-
ferenzierungen von Erschopfungszustinden
zwischen  verschiedenen Krankheitsbildern
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sind so nicht moglich, erste Versuche mit-
hilfe der Herzratenvariabilititsmessung hier
Unterscheidungen vorzunehmen sind vielver-
sprechend (Hauschild 2017).

Dem testpsychologischen Ansatz sehr
dhnlich sind Modelle, die zwischen physio-
logischer  (Beeintrachtigung der Muskel-
kraft, etc.) und psychologischer Erschopfung
(geringe Motivation, flache Emotionalitdt)
unterscheiden. Diese dichotomen Modelle der
Erschopfungszustinde sind weit verbreitet
und haben den Vorteil untereinander gut
kombinierbar zu sein. Auch lisst sich ihre
»scheinbare“ Giiltigkeit anhand von Einzel-
beobachtungen anekdotisch leicht beweisen.
Die Vorstellung einer physiologischen und
psychologischen Erschopfung lassen sich
auch sehr gut mit der in der Neurologie

gebrauchlichen Einteilung in periphere, zen-
trale Erschopfung (peripheral- central fatigue,
s. Tab. 6.1) ergidnzen. Unbefriedigend an den
dichotomen  Klassifizierungsversuchen  ist
jedoch, dass sie weder die Entstehung noch
die pathophysiologischen Zusammenhinge
von Erschopfungsprozessen erkldren, son-
dern lediglich die Art und das Ausmafl der
Beeintrachtigungen beschreiben. Damit wer-
den zwar die ,Hardware-“ Defekte trans-
parent gemacht, nicht jedoch die ,Software®
untersucht. Die an Erschopfungsprozessen
beteiligten funktionellen Strukturen und
deren systemische Verbindungen bleiben
somit unbekannt und mégliche Beziehungen
mit anderen Prozessen wie z. B. der Stressver-
arbeitung, der Schlaf-wach-Regulation und
der Vigilanz unberiicksichtigt.

B Tab. 6.1 Die wesentlichsten Merkmale der peripheren und zentralen Erschopfung
Erschopfungstyp Merkmale Klinische Biochemische Krankheitsbilder
Symptome Marker (Auswahl)
Periphere Schwierigkeiten Muskelschwache Interleukin 6 Myopathien
Erschopfung in der Aktivierung Muskelhypotonie Acetylcholin Mitochondrio-
(peripheral von Muskel- Geringe Muskel- ATP pathie
fatigue) gruppen um kraft und Aus- TNF-Alpha Muskeldys-
motorische Aktivi-  dauer CPK trophien
taten auszufiihren Myasthenie
(dazu ist meist
eine ,maxi-
male Willens-
anstrengung”
notwendig)
Zentrale Schwierigkeiten Kognitive Defizite Cytokine (Inter- Multiple Sklerose
Erschopfung die Aufmerksam- Hirnschadigungen  feron-Alpha) Amyotrophe

(central fatigue)

keit und Kon-
zentration Uber
einen langeren

(Lasionen)
Hirnatrophien
Schlafstorungen

Zeitraum aufrecht Autonome
zu erhalten; dies Regulations-
zeigt sich sowohl storungen

bei kognitiven
als auch moto-
rischen Auf-
gabenstellungen
(schlieBt auch
periphere
Erschopfungs-
zeichen mit ein)

Orexin (Hypo-
kretin)

Melatonin
HPA-Achse (CRH,
AVP, ACTH, Korti-
sol)

Lateralsklerose
Enzephalitis, SHT
Multisystem-
atrophie
Morbus Parkin-
son
Chronisches
Erschopfungs-
syndrom
Schlafstorungen
mit exzessiver
Tagesschlafrig-
keit
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6.2 Erschopfung als Folge von
Erkrankungen

In der Sportmedizin, und neuerdings auch
in der Neurologie (s. Chaudhuri und Behan
2000, 2004; Mathis und Hatzinger 2011),
hat sich die Unterscheidung zwischen zen-
traler (=mental, geistig) und peripherer/
physischer (=die Muskulatur betreffend)
Erschépfung etabliert. Das hat teilweise his-
torische Griinde, denn ein Grof3teil der
Untersuchungen zu muskuldren Ermiidungs-
prozessen (muscle fatigue) verwendete bereits
frith diese Unterteilung. Die Bezeichnung
fatigue (der Begriff kommt urspriinglich
aus dem Franzosischen hat aber im lateini-
schen fatigatio seinen Ursprung) wurde im
anglo-amerikanischen Kontext immer schon
im Sinne einer tiredness (Miidigkeit) und einer
fatigueness (Erschopfung) oder exhaustedness
(vollige korperliche Erschopfung) verwendet.
Im Laufe der letzten Jahrzehnte hat sich seine
Bedeutung jedoch mehr in Richtung tiredness
(=Miidigkeit) verschoben. Fatigue ist daher
nicht zur Ganze mit der deutsche Bezeichnung
»Erschopfung® gleichzusetzen, denn fatigue
wird hdufig auch im Zusammenhang mit
»schlafrigh, ,ermiiden, ,ermatten®, ,schlapp”
oder ,erschopft sein“ verwendet. Erschwerend
kommt noch hinzu, dass im aktuellen klini-
schen Sprachgebrauch unter fatigue auch die
Antriebs- und Energielosigkeit infolge einer
Depression verstanden wird. Einige Forscher-
gruppen verwenden deshalb im Zusammen-
hang mit Depressionen den Begriff residual
fatigue um hier eine genauere Unterscheidung
zu ermoglichen (Fava et al. 2014).

Da Ermidung und Erschopfung auch
zusammen auftreten konnen und es dadurch
zu Uberschneidungen kommt, ist eine ein-
deutige kausale Zuordnung der einzelnen
Symptome fiir den Kliniker wie fiir den
Patienten oft nicht moglich. Das Problem stellt
fir den Patienten eine grofle Belastung dar,
diagnostisch objektiv kaum zu messen und
auf sprachlicher Ebene schwer zuzuordnen.
Der Begriff Erschopfung (oder ,.fatigue®) sollte
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ausschlieSlich fiir eine anhaltende Beschwerde
des subjektiv wahrgenommenen physischen oder
kognitiven Erschopftseins, das iiberproportional
zur tatsichlichen Beanspruchung ist verwendet
werden.

Eine diagnostische Abkliarung von Ermii-
dungs- und Erschopfungszustinden sollte sich
an folgenden Schritten orientieren:

In einem ersten Schritt muss geklart
werden, welche Beschwerden der Patient
hat und was er genau darunter versteht.
Der subjektive Leidensdruck kann z. B. mit
der Schweregrad-Skala (Fatigue Severity
Scale [FSS]) erfasst und zusatzlich mit einer
Schlifrigkeitsskala (z. B. Epworth Schléfrig-
keitsskala [ESS]) ergdnzt werden. Eine
Herzratenvariabilititsmessung  kann  hier
wichtige zusitzliche Informationen tber die
Erholungsfihigkeit des autonomen Nerven-
systems liefern.

Von Bedeutung ist ebenfalls die Erfassung
moglicher Ausloser, die Dauer und Merkmale
der Erschopfungszustinde, deren Stabili-
tat (tages- oder jahreszeitliche Schwankun-
gen) und unter welchen Bedingungen die
Symptome stirker oder schwicher werden
(s.Ubersicht: Die diagnostische Abkldrung von
Erschépfungszustdnden). Zeigen sich aus-
gepragte Symptomschwankungen mit Pha-
sen spontaner Besserung, so diirften eher
psychische Faktoren im Vordergrund stehen.
Erschopfungszustinde, die bereits nach kur-
zen Phasen der Beanspruchung auftreten,
konnen durch eine Reihe korperlicher und
psychischer Erkrankungen (mit-)verursacht
werden und sind daher anamnestisch (und
wenn moglich auch apparativ) sorgfiltig abzu-
klaren. Dabei spielen Begleitsymptome eine
wichtige Rolle. Diese konnen sich akut ein-
stellen wie Atemnot, Schwitzen, Schmerzen,
Fieber, Schwellungen der Lymphnoten, Ubel-
keit, Erbrechen oder Verdauungsstérungen,
oder chronischer Natur sein. Zu erfassen sind
auch berufliche oder private Belastungen,
andauernde Schlafstorungen, eine Lang-
zeit-Medikamenteneinnahme oder ernéh-
rungs- und stoffwechselbedingte Faktoren.
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Ubersicht

Die diagnostische Abklarung von

Erschopfungszustanden: die wichtigsten

Fragen und Untersuchungen.

== Seit wann existieren die Symptome

(Beginn, Ausloser, Dauer)?

Genaue Beschreibung der Symptome.

Vorerkrankungen (mit

Muskelschwache)?

= Ahnliche Erkrankungsbilder und
Symptome der Erschépfung in der
Familie?

= Weitere Beschwerden (Fieber,

Atemnot, Schmerzen in Muskeln,

Gelenken, Schwellungen der

Lymphknoten)?

Ubelkeit, Erbrechen, Durchfille?

Ist der Nachtschlaf gestort?

Einschlafneigung tagsiiber, vermehrte

Tagesschlafrigkeit?

== Besondere Belastungen im Privat- und
Berufsleben?

= Korpergewicht (stabil, Zu- oder
Abnahme), Erndhrungsgewohnheiten?

== Rauch- und Trinkgewohnheiten
(Flussigkeitsmenge pro Tag, Alkohol,
Rauchen, Kaffee)?

= Medikamenteneinnahme,
Drogenkonsum?

Folgende Fragebégen kénnen die

Anamnese erganzen:

Schlafqualitat: Pittsburgh Schlafquali-
tats-Index (PSQI): Gesamtsore <5
(gute Schlafqualitat)

Tagesschlafrigkeit: Epworth Schlafrigkeits-
fragebogen (ESS): Gesamtsore < 10
(unauffallig)

Erschopfungsgrad: Fatigue Severity Scale
(FSS): Werte > 4 = erhdhte Midigkeit

Neben einer kérperlichen Untersuchung

sollten folgende Laborwerte bestimmt

werden:

Blutbild, Blutsenkung, Nieren- und
Leberwerte, Blutzucker, CRP,

Elektrolyte (Magnesium, Kalium,
Kalzium), Eisen, Ferritin, Vitamin B
Schilddriisenhormone, Folsaure,
Urinstatus

Weitere Untersuchungen:
Herzratenvariabilitditsmessung,
Blutdruckmessung, Thorax-Réntgen
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Die diagnostische Abklarung von Erschopfungs-
zustanden sollte auf alle Fille eine ausfiihr-
liche Schlafanamnese mit einschlieflen. Neben
Fragen zu den Schlafgewohnheiten (auch zu
den frithkindlichen und der Adoleszenz) wie
z.B. den Zubettgeh- und Aufstehzeiten, der
Schlafdauer und -qualitit, oder Fragen zum
Chronotyp (Abend- oder Morgenmensch),
diirfen auch gezielte Fragen nicht fehlen, um
Schlafstérungen (Schnarchen, starkes Schwit-
zen, Reden, Zdhneknirschen in der Nacht,
usw.) und die Tagesbefindlichkeit (Schlaf-
trunkenheit nach dem Aufstehen, Nickerchen
tagsiiber, Befindlichkeit, Stimmung, Leistungs-
schwankungen, usw.) zu erfassen. Mitunter
ist es schwierig abzukliren, inwiefern Ermii-
dungs- und Erschopfungsprozesse durch die
primére Erkrankung oder durch den gestorten
Nachtschlaf (vielleicht ebenfalls eine Folge der
primdren Erkrankung) hervorgerufen wer-
den. Mit der Behandlung einer psychischen
Primérerkrankung verbessern sich zwangslaufig
nicht immer auch die Schlafprobleme, wes-
halb ein Schlafproblem immer als ein eigen-
stindiges Krankheitsbild therapiert werden
sollte.

Aus  internistischer  Sicht  konnen
Erschopfung, Midigkeit, Schléfrigkeit u. a.
bei Eisen- oder Vitaminmangel, bei einer
Schilddriisentiber- ~ oder  -unterfunktion
auftreten oder sich auch im Zusammen-
hang mit Infektionen, Niereninsuffizienz,
gestorten metabolischen Prozessen, Herz-
erkrankungen, einer arteriellen Hyper-
tonie  oder mit  Tumorerkrankungen
einstellen.
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6.2.1 Erschopfung infolge
internistischer
Erkrankungen

Viele bakterielle Infekte sind mit Miidigkeit,
Abgeschlagenheit, Fieber und schmerzhafte
Beschwerden in den betroffenen Organen ver-
bunden. Diese Symptome finden sich auch bei
viralen Erkrankungen wie z. B. infolge einer
Erkaltung oder Grippe und begiinstigt durch
eine eingeschrinkte Immunabwehr konnen
auch ,Mischinfektion® bzw. ,,Superinfektion®
auftreten. Chronische Ermiidungs- und
Erschopfungszustinde konnen auch im All-
tagsleben z. B. im Menstruationszyklus oder
wiahrend der Schwangerschaft auftreten.
Blutarmut bezeichnet einen Mangel an roten
Blutkorperchen (Erythrozyten) oder rotem Blut-
farbstoft (Hémoglobin). Damit einhergehende
Symptome sind standige Miidigkeit und Blésse,
Leistungs- und  Konzentrationsschwiche,
Schwindel, verstirktes —Kaltegefithl, Kurz-
atmigkeit, Atemnot, und mitunter auch ein
beschleunigter Herzschlag (Herzrasen). Ursa-
che fiir eine -eisenmangelbedingte Andmie
kénnen Blutungen im Magen-Darm-Trakt bei
Magengeschwiiren und Tumoren (Dickdarm-
und Magenkrebs) sein. Weitere Ursachen sind
eine mangelnde Eisen-Resorptionsfahigkeit
sowie Infektionen und Parasitenbefall. Schlief3-
lich kann Blutarmut bei Nierenerkrankungen,
Erkrankungen des Knochenmarkes, Folsdure
und Vitamin B ,- Mangel und auch als Folge
einer ausschliefllich vegetarischen oder veganen
Erndhrung vorkommen. Laut WHO ist Eisen-
mangel aktuell weltweit die haufigste Mangel-
erkrankung und die Ursache bei etwa 80 % der
Fille von Andmie. In Europa betrdgt die Pra-
valenz flir Eisenmangel bei Jugendlichen zwi-
schen 7-10 % (Dupont 2017). Da ein Eisendefizit
auch eine wesentliche Rolle bei der Entstehung
des Restless legs Syndrom und motorischer
Hyperaktivitét (z. B. im Rahmen einer Aufmerk-
sambkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung)  spielt,
sind diese Zahlen besonders alarmierend.
Storungen des Hormonhaushalts: Eine der haufigs-
ten Storungen ist die Schilddriisenunterfunktion
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(Hypothyreose), die schleichend mit Sympto-
men der Abgeschlagenheit, Antriebslosigkeit
und Erschopfung beginnt und erst sehr spit
erkannt wird. Eine Hypothyreose kann auch
angeboren sein (sehr selten) als Folge einer
fehlenden oder missgebildeten Schilddriise.
Meist entsteht eine Hypothyreose erst im
Laufe des Lebens durch duflere Einwirkungen
(z.B. eine Schilddriisenunterfunktion bei
einer chronischen Schilddriisenentziindung,
einer Autoimmunreaktion oder nach einer
Schilddriisenoperation). Eine weitere, in
Europa sehr seltene Ursache einer Schild-
driisenunterfunktion ist ein Jodmangel in der
Nahrung und im Trinkwasser.

Rheumatoide  Arthritis (RA): Bei die-
ser  Erkrankung ist Midigkeit und
Erschopfung eine zentrale Beschwerde der
Betroffenen (Privalenz: 42 %) und wird
durch den Schweregrad der Krankheit ver-
schlimmert. Eine Studie von van Hoog-
moed und Mitarbeiter zeigte, dass bei
chronisch unbehandelten Schlafstérungen
héaufig Miidigkeit und Erschopfung bei RA
auftraten (van Hoogmoed et al. 2010).
Korperliche Erschopfung in Kombina-
tion mit Angstlichkeit sind Risikofaktoren,
die den Therapieerfolg nach einem Schlagan-
fall negativ beeinflussen. Studien konnten zei-
gen (z. B. Rafael et al. 2014), dass neben einer
Depression, vor allem die vitale Erschépfung
z. B. mit dem Maastrichter Fragebogen (Maas-
tricht Questionnaire [MQ], Appels etal
1987) gemessen, sowohl bei der Entstehung
eines Schlaganfalls als auch wéhrend der
Rehabilitation eine wichtige Rolle spielen.

6.2.1.1 Erschopfung bei

Krebserkrankungen
Das  hiaufigste  Krebs- und  Krebs-
therapie-assoziierte ~ Symptom  stellt  die
krebsbedingte  Erschopfung  dar  (oder

Tumor-bedingte Dauererschopfung, cancer rela-
ted fatigue [CRF]). Die CRF-Symptomatik reicht
von schneller Erschopfbarkeit, tiber ,miide
und kraftlos sein” bis hin zu Antriebs- und
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Interessenlosigkeit, verbunden mit Konzentrati-
ons- und Merkfihigkeitsstorungen (vgl. Wu und
McSweeney 2004). Da auch Schlafstérungen bei
Krebserkrankungen sehr hiufig sind (Berger
etal. 2017), sind Erschopfungszustinde, ver-
ursacht durch chronischen Schlafmangel sehr
schwer von miidigkeits- und schléfrigkeits-
bedingten Symptomen zu unterscheiden. Diese
Erschopfungszustinde koénnen auch durch
vergebliche Bemiithungen gegen die krank-
heitsbedingten energieraubenden korperlichen
Prozesse bedingt sein. Neben den psychischen
Belastungen leidet etwa die Hilfte an Krebs-
patienten auch unter einem massiven Verlust
der Muskelmasse (auch infolge einer Chemo-
therapie), wodurch jede Form von motorischer
Beanspruchung als sehr belastend erlebt wird
(Coletti 2018). Laut einer Studie von Guten-
brunner und Mitarbeiter. (Gutenbrunner et al.
2010) liegt die Préavalenz fir CRF wihrend
adjuvanter Therapie bei 70-92 % und wiéhrend
krankheitsfreier Intervalle immer noch bei
20-36 % (nach 1 bis 8 Jahren). Eine Krebs-be-
dingte Erschopfung kann zu jedem Zeitpunkt
auftreten und bereits schon vor der Diagnose-
stellung bestehen, tritt aber vermehrt wéhrend
einer Chemo- oder Strahlentherapie auf. Trotz
starker individueller ~Ausprigungen diirfte
eine CRF umso ldnger andauern, je stirker
die Beschwerden wiahrend der Behandlungs-
phase waren. Betroffene fithlen sich durch eine
Krebs-bedingte Erschopfung sehr stark in ihrer
Lebensqualitdt beeintrichtigt.

Ob auch die Art der Krebserkrankung
einen Einfluss auf die Auftrittswahrscheinlich-
keit und die Intensitit einer Krebs-bedingten
Erschopfung hat, ist nicht bewiesen. In einer
prospektiven Studie (Valko etal. 2015) wur-
den bei 65 Glioblastom-Patienten (besonders
aggressiver Hirntumor) postoperativ in zahl-
reichen Parametern (u. a. Miidigkeit, Schléfrig-
keit, Schlafenszeiten, Stimmung usw.) mit 130
alters- und geschlechtsangepassten gesunden
Kontrollen verglichen. Die Ergebnisse zeigten,
dass Glioblastom-Patienten haufig schon zu
Beginn der Erkrankung unter grofler Miidigkeit
litten, was nahelegt, dass die Symptome nicht

durch Radio- oder Chemotherapie verursacht
werden. Klagen iiber Miidigkeit waren bei den
Glioblastom-Patienten (vor allem bei den weib-
lichen) hdufiger als bei den gesunden Kont-
rollen (48 % gegeniiber 11 %; p<0,001), nicht
jedoch die Zahl an Beschwerden tiber Schlafrig-
keit (22 % gegeniiber 19 %; p=0,43).

Als  Ursachen fiir eine Krebs-bedingte
Erschépfung werden eine Reihe von Moglich-
keiten  diskutiert: Neben dysregulativen
inflammatorischen Prozessen, Verinderungen
in hypothalamischen oder serotonergen
Regelkreisen werden auch Stérungen im zir-
kadianen Schlaf-wach-Rhythmus oder in der
Melatonin-Sekretion vermutet.

Bei den therapeutischen Mafinahmen
haben in Einzelfillen moderate sportliche
Aktivitaten (Kraft- und Ausdauertraining),
sowie medikamentdse Therapieansitze mit
Psychostimulantien und Antidepressiva Ver-
besserungen gebracht. Uber den Einsatz von
Phytotherapeutika (Ginseng und Guarana)
konnte bis dato keine eindeutige Empfehlung
gegeben werden. Da es insgesamt nur wenige
Therapieangebote gibt (kognitiv-behaviorale
Methoden, psychosoziale Interventionen),
wiren multimodale Rehabilitationsmafinah-
men aufgrund des gehéuften chronischen Ver-
laufs und der Komplexitit der Beschwerden
wiinschenswert.

6.2.2 Erschopfung bei
Erkrankungen des zentralen
Nervensystems

Neurologisch betrachtet manifestiert sich
Erschopfung entweder als ,periphere
Erschopfung® (periperal fatigue) wie z. B. bei
Muskelerkrankungen (generell), Myopathien
und bei der Myasthenie, und oder als ,,zentrale/
kortikale/mentale Erschépfung (central fatigue)
z. B. bei einer Enzephalitis, der Multiplen Skle-
rose (MS), beim Morbus Parkinson und eventu-
ell auch als Folge von Schlafstérungen. 90 % der
MS-Patienten berichten, mindestens unter leich-
ten Auspriagungen eines Erschopfungssyndroms
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(dauerhaftes Gefithl der Erschopfung mit
Antriebslosigkeit und Tagesmiidigkeit) zu lei-
den, dass als sehr belastend erlebt wird. Deutlich
ausgeprégter ist diese Symptomatik beim chro-
nischen Erschopfungssyndrom, das sowohl dia-
gnostisch als auch therapeutisch sehr aufwendig
und vielschichtig ist (s. Tab. 6.1).

6.2.2.1 Chronisches
Erschopfungssyndrom

Das chronisches Erschopfungssyndrom (chro-
nic fatigue syndrome [CFS] oder myalgische
Enzephalomyelitis [ME], ICD-10: G93.3) ist
ein komplexes, schwer zu fassendes Krank-
heitsbild, in dessen Zentrum eine lang
anhaltende Erschopfung steht und um das
sich eine Vielzahl unterschiedlicher Zusatz-
symptome wie Schlafstorungen, eine all-
gemeine Immunschwiche und Hals- oder
Muskelschmerzen gruppieren (ICD-10, Dil-
ling etal. 2008). Die signifikante Midigkeit
und das erhohte Ruhebediirfnis beruhen
auf dem Gefithl, keine Kraftreserven
mehr zu haben, was sich bereits bei gerin-
ger Anstrengung und Belastung einstellt.
Dieser Zustand ldsst sich am ehesten mit
Erschopfung (fatigue) charakterisieren und
bedeutet mehr als nur miide oder kdrperlich
erschopft zu sein. Die Ursachen dafiir bleiben
oft unklar und nach der ICD-10 wird fatigue
bei diesem Krankheitsbild nur dann als zent-
rales Symptom angesehen, wenn alle andere
Faktoren wie z.B. ein Unwohlsein, das mit
Ermiidung einhergeht (ICD-10: R53) oder die
Neurasthenie (ICD-10: F48) ausgeschlossen
werden konnen.

Symptomatik  des  chronischen  Erschip-
fungssyndroms: Da die Komorbiditatsrate
bei diesem Krankheitsbild sehr hoch ist,
allen voran die Depression oder eine mog-
liche Burnout-Stérung, sind zusitzliche
Diagnosekriterien notwendig (die aller-
dings die einzelnen Symptome unterschied-
lich gewichten). Neben den Kriterien vom
Centers for Disease Control and Prevention
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(CDC) von 1994 (Prins etal. 2006), existie-
ren die kanadischen Kriterien (Canadian
Consensus Criteria, CCC; Carruthers et al.
2003) und die Internationalen Konsensus-Kri-
terien (International Consensus Criteria
[ICC], Carruthers etal. 2011), in denen die
Bezeichnung myalgische Enzephalomyelitis
(ME) als fiir das Krankheitsbild zutreffender
vorgeschlagen wurde. Laut ICC sprechen
funf Kardinalsymptome fiir das Vorliegen
eines chronischen Erschopfungssyndroms:
muskuloskelettale Schmerzen bei rascher
Ermiidbarkeit (F1), neurokognitive Prob-
leme (F2), inflammatorische Prozesse (F3),
Schlafstérungen und Midigkeit (F4), sowie
Stimmungsschwankungen (F5). Allerdings
wurde auf das Chronizititskriterium (Krank-
heitsdauer von mehr als sechs Monaten)
verzichtet, was nicht von allen Experten als
sinnvoll erachtet wird.

Atiologie des chronischen Erschépfungssyn-
droms: Fir das Entstehen eines chronischen
Erschopfungssyndroms diirfte in erster Linie
eine langanhaltende Stressbelastung mit einer
Beeintrichtigung des Immunsystems ver-
antwortlich sein. Chronischer Stress fiihrt
zu erhohten Zytokinwerten (IL-6, TNF-Al-
pha) und pro-inflammatorischen Reaktionen.
In weiterer Folge zeigen sich metabolische
Verdnderungen bis hin zum metabolischen
Syndrom und einer Reihe anderer neuroendo-
krinen Stérungen, die u. a. auch zu Stérungen
in der HPA-Achse fithren. Dies diirfte mit
einer der Griinde fiir den nicht erholsamen
Schlaf sein. Infektionen unterschiedlichster
Genese gelten als einer der priméren Auslose-
faktoren und die meisten Patienten berichten
tiber eine Grippe-dhnliche Erkrankung im
Vorfeld eines CFS/ME. Héufig sind es Infek-
tionen mit Herpesviren. Bei 35 bis 90 % der
Betroffenen finden sich Reizdarmsymptome
(Haussteiner-Wiehle und Henningsen 2014)
und in aktuellen Studien mit bildgebenden
Verfahren zeigten sich eine Reihe hirnmeta-
bolische Anomalien (z.B. Nagy-Szakal et al.
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2018). Weitere Veranderungen betreffen die
Schmerzverarbeitung  (angenommen  wird
eine zentrale Uberempfindlichkeit gegeniiber
Schmerzen) und Klagen tiber kognitive Beein-
trachtigungen, die sich jedoch nicht immer
bei neurologischen Testungen nachweisen
lassen. Fiir genetische Risikofaktoren konn-
ten bislang keine Hinweise gefunden werden,
ebenso fiir vermeintliche prédispositive oder
exponierende Faktoren. Weder eine multiple
chemische Sensitivitdt (multiple chemical sen-
sitivity [MCS]), ein sick building syndrome
(SBS), noch eine Hypersensibilitit gegeniiber
elektromagnetischen Feldern (electromagnetic
fields hypersensitivity [EHS]) diirften bei der
Entstehung des CFS/ME von Bedeutung sein
(de Luca et al. 2011).

Je nach den verwendeten Definitions-
kriterien des CFS/ME finden sich in der Lite-
ratur unterschiedliche Prdvalenzraten. Meist
werden Werte genannt, die sich auf die élte-
ren CDC-Kriterien beziehen. Danach wird
eine Prédvalenz von 3,28 % (Selbstangaben)
versus 0,76 % basierend auf drztlich erfasster
Symptomatik angegeben (Meeus et al. 2014),
wobei Frauen doppelt so hiufig betroften sind
als Minner (Prins etal. 2006). Die Unter-
schiede in den Prévalenzzahlen spiegeln eine
der Grundproblematiken des CFS/ME wie-
der: Arzte neigen dazu das CFS/ME als pri-
mér psychiatrische Stérung wahrzunehmen,
Patienten verstehen ihre Symptome als in ers-
ter Linie biologisch bedingt. Im Zentrum der
Beschwerden stehen die rasche und extreme
Miidigkeit bzw. Ermiidbarkeit, chronische
Schmerzen und kognitive Beeintrachtigungen
sowie die Beschwerden {iber einen gestorten
Nachtschlaf ein.

Schlaf und Chronisches Erschépfungssyndrom:
Neben Ein- und Durchschlafproblemen wird
der Schlaf insgesamt als oberfldchlich, nicht
erholsam (geringe Schlafqualitdt) und teil-
weise sogar als iiberlang wahrgenommen.
Betroffene versuchen mitunter durch lange
Bettliegezeiten mehr Schlaf zu bekommen
oder sie sind zu erschopft, um aufzustehen
(Cambras etal. 2018). In schlafpolygrafischen
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Untersuchungen konnten jedoch im Vergleich
zu Schlafgesunden keine spezifischen makro-
und mikrostrukturelle Schlafverinderungen
festgestellt werden (Jackson und Bruck 2012;
Mariman et al. 2013). Rezente Untersuchungen
zeigen aber, dass neben den subjektiven
Beschwerden einer Insomnie in mehr als 50 %
der untersuchten CFS/ME-Patienten schlaf-
bezogene Atmungsstérungen, ein Restless legs
Syndrom oder periodische Beinbewegungen
im Schlaf festgestellt werden konnte (Pajediene
etal. 2018). Auch mehren sich Hinweise, dass
bei CFS/ME-Patienten eine autonome Dys-
regulation im Schlaf vorliegt, wie EKG-Unter-
suchungen und Herzratenvariabilitdtsanalysen
(HRV-Analysen) vermuten lassen (Jackson und
Bruck 2012; Cvejic etal. 2017; Orjatsalo et al.
2018). Da autonome Funktionen (Atmung,
Herzschlag, Blutdruck und Korpertemperatur)
und deren zirkadiane Schwankungen durch
den Nucleus suprachiasmaticus mitreguliert
werden, kénnten einige der CFS/ME-Symp-
tome (insbesondere die schnelle Ermiidbarkeit
und der nicht erholsame Nachtschlaf) auch
aufgrund einer Dysbalance chronobiologischer
Steuerungsmechanismen erkldrt werden (z. B.
Tryon etal. 2004). Ein Indikator dafiir kann
der untypische zirkadiane Verlauf der Korper-
kerntemperatur sein. Bereits 1996 konnte
Williams und Mitarbeiter bei den unter-
suchten CFS/ME eine Dissoziation zwischen
Korperkerntemperatur und der nidchtlichen
Melatoninausschiittung nachweisen (Williams
etal. 1996), wobei aber nicht geklart werden
konnte, ob dies sekundir (Livestyle bedingt)
oder primir durch die Erkrankung hervor-
gerufen wurde. Weitere Evidenz dazu bei Cam-
bras et al. (2018), wobei sich bei dieser Studie
auch krankheitsbedingte Veranderungen in
der zirkadianen Regulation der motorischen
Aktivitdit und der Korpertemperatur fanden.
Gesunde zeigen eine deutliche Abnahme der
motorischen Aktivitit in den Stunden nach
12.00 Uhr mittags (das sogenannte Mittagstief)
und ein deutlicher Aktivititsanstieg am frithen
Nachmittag, parallel mit einem Anstieg in der
Korperkerntemperatur, Schwankungen, die
CFS/ME Patienten nicht hatten.
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Therapieansdtze beim Chronischen Erschop-
fungssyndrom: Als Therapieoptionen beim CFS/
ME gelten Antidepressiva (bei Ko-Morbidi-
tit mit verschiedenen Depressionsformen),
sowie eine an das Symptombild angepasste
kognitiv behaviorale Verhaltenstherapie (Nijs
etal. 2012). Der Einsatz eines moderaten
Bewegungstrainings hat noch die beste Evidenz
die fatigue bei CFS/ME zu verringern (Larun
etal. 2016). Komplementdre oder alternativ-
medizinische Therapien haben sich, zumindest
bei der Schmerzbehandlung als wenig effizient
herausgestellt (Alraek et al. 2011).

6.2.2.2 Erschopfung bei Multipler
Sklerose

Zwischen 53 und 92 % der Patienten mit Mul-
tipler Sklerose (MS) klagen iiber Erschopfung
und Midigkeit, wobei die Dauer und Aus-
pragung unterschiedlich sein kann. In einer
Umfrage der Osterreichischen MS-Gesell-
schaft an 1000 Patienten (Riicklaufquote der
Fragebogen: 53,3 %) gaben etwa die Hilfe
der Befragten an, leicht bis stark depressiv zu
sein bzw. unter gestortem Schlaf und Tages-
schléfrigkeit zu leiden. Eine genauere Daten-
analyse zeigte, dass eine depressive Stimmung
die Lebensqualitit am meisten beeinflusst,
gefolgt vom Behinderungsgrad, der Miidigkeit
und einer reduzierten Schlafqualitit (Loben-
tanz etal. 2004). Inwiefern die Erschopfung
und Midigkeit als eigenstdndiges Symptom
der MS oder als Konsequenz einer depressiven
Symptomatik zu sehen ist, wird in der Lite-
ratur seit langem kontrovers diskutiert
(Zimmermann und Hohlfeld 1999). Der
gestorte Nachtschlaf im Zusammenhang mit
fatigue oder Tagesmiuidigkeit ist bei MS noch
weitgehend ungeklért (siehe Review von New-
land etal. 2016). In aktuellen Studien zeigt
sich allerdings ein deutlicher Zusammenhang
zwischen dem Ausmafl an ZNS-Lisionen
(im posterioren Bereich der Corona radiata)
und der Stirke der fatigue (z.B. Altermatt
etal. 2018). Es dirfte daher die korperliche
Erschoptbarkeit bei MS-Patienten nicht die
kausale Folge eines gestorten Nachtschlafs
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sein, sondern im Sinne einer ,zentralen
Erschopfung® auch durch ZNS-Lésionen mit
verursacht sein. Bereits bei der Planung zur
Ausfithrung motorischer Aktivititen konnte
es bereits zu Funktionsstérungen zwischen
kortikalen, subkortikalen und spinalen Ver-
bindungsbahnen (Chaudhuri und Behan
2004) kommen. In Kombination mit anderen,
sekunddren Faktoren wie Schlafstérungen
oder Medikamentennebenwirkungen ergibt
sich dann das Gesamtbild der MS-Fatigue.

Studien = zum  zirkadianen  Verlauf
der fatigue ergaben, dass die subjektiven
Beschwerden vor allem bei ausgeprigter
MS-Symptomatik am Abend zunehmen
(Vetrugno et al. 2007). Ein weiteres Indiz fir
eine Mitbeteiligung zirkadianer Zeitgeber an
der Genese von Ermiidung und Erschopfung
bei der MS sind das vermehrte Auftreten
einer zirkadianen Schlaf-wach-Rhythmus-
storung und das gute Ansprechen der Patien-
ten auf Melatonin (Adamczyk-Sowa etal
2014). Chronotherapeutische Mafinahmen
und eine individuell angepasste effiziente
Pausengestaltung sind in der Regel wirk-
samer als das Einlegen eines lingeren Schlif-
chens. Andere Verhaltensstrategien wie das
Vermeiden grofler Hitze und eine ener-
gieeffiziente Gestaltung des Tagesablaufes
(Sauter etal. 2008) sind ebenfalls effiziente
nichtmedikamentose  Therapieansitze  bei
der Behandlung von MS-spezifischen Ermii-
dungs- und Erschopfungszustinden.

6.2.2.3 Erschopfung beim Morbus
Parkinson

Durch die Verlangsamung und Verminderung
der Beweglichkeit fithlen sich Patienten
mit Morbus Parkinson héiufig erschopft,
miide und abgeschlagen, wodurch es ihnen
schwerfallt, Aufgaben des tiglichen Lebens
in kurzer Zeit zu erledigen. Das morgend-
liche Aufstehen und Anziehen ist fiir die
Betroffenen bereits eine Herausforderung,
die mit groflen Anstrengungen verbunden
ist. Dartiber hinaus verhindern die typischen
Parkinson-Beschwerden, wie Tremor und
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muskuldre Steifigkeit ein miheloses und
ermiidungsfreies Funktionieren der Korper-
motorik. Die Anspannung und das stin-
dige Zittern fithren schnell zur Ermiidung
der Muskeln (im Sinne einer peripheren
Erschopfung) und Betroffene sind rasch
korperlich erschopft.

Korperliche  Erschopfungszustinde  in
Kombination mit gestortem Nachtschlaf
sind weitere héufig geduflerte Beschwerden
bei Patienten mit Morbus Parkinson und
verringern die Lebensqualitit sowie die
Fahigkeit Alltagsaktivititen durchzufithren
betrichtlich (Skorvanek et al. 2018). Parkin-
son-Patienten klagen sowohl iiber Ein- als
auch Durchschlafstorungen oder Insomnie
als Folge hiufiger und verldngerter nécht-
licher Wachphasen. Weitere Griinde fiir
nicht erholsamen Nachtschlaf sind Blasen-
probleme oder das Nachlassen der Wirk-
samkeit von Parkinson-Medikamenten. Der
sich so kumulierende Schlafmangel fiihrt
zu einer vermehrten Tagesschlifrigkeit und
die Betroffenen laufen Gefahr in stillen und
monotonen Situationen einzuschlafen, wie
z.B. bei lingeren Autofahrten auf Auto-
bahnen. In Kombination mit den Symptomen
einer peripheren Erschopfung, Depressionen
und Angsten zihlen die Schlafstorungen als
ein weiterer Grund fiir die Erschépfungszu-
stinde beim Morbus Parkinson.

6.2.2.4 Erschopfung infolge eines
milden Schadelhirntraumas

Nach einer Meta-Analyse von 21 Studien
(Mathias und Alvaro 2012) ist nach einem
Schidel-Hirn-Trauma (SHT) - unabhingig
von der Art oder dem Schweregrad - der
Schlaf oft gestort: 50 % der SHT-Patien-
ten litten an nicht erholsamem Schlaf und
25-29 % hatten eine diagnostizierte Schlaf-
storung (Insomnie, Hypersomnie, Apnoe).
Diese Prozentsitze sind deutlich héher als
vergleichbare Zahlen in der Allgemein-
bevolkerung. Die untersuchten Patienten
hatten auch zwei bis vier Mal hiufiger Pro-
bleme mit dem Ein- und Durchschlafen,
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zeigten eine geringe Schlafeflizienz, litten
unter Albtraumen, Schlafwandeln und iiber-
mafliger Tagesschlifrigkeit. Doch die beim
SHT hiufig auftretenden Erschopfungs-
zustinde sind nicht die Folge von Schlaf-
storungen:  Eine  weitere  Meta-Analyse
(Raikes etal. 2018) fand Zusammenhinge
zwischen neuropsychiatrischen Symptomen
(Depressionen, Schlafstorungen, kognitiven
Beeintrichtigungen, Erschopfungszustinden)
und einer gestorten Integritit der weiflen
Substanz im Gehirn. Nach einem leich-
ten Schédelhirntrauma traten gehduft dann
Erschopfungszustinde, Depressionen und
eine verminderte Schlafqualitit auf, wenn
Veranderungen der weiflen Substanz in jenen
Hirnarealen nachweisbar waren, die neben
der Regulation von Emotionalitit und kogni-
tiven Fihigkeiten, auch an der Schlaf-wach-
Steuerung beteiligt sind (Capsula interna,
anteriorer Teil der Corona radiata, Corona
radiata thalami, fronto-okzipitales Fascicu-
lum). Diese Daten bestitigen altere Unter-
suchungen, die bei Patienten mit einem
milden SHT ebenfalls Stérungen in Trans-
mittersystemen der Schlaf-wach-Regulation
fanden, insbesondere im Orexin/Hypokretin
System sowie Schiddigungen der wach-akti-
vierenden Neurone aus dem Hypothalamus
(Baumann et al. 2009).

Lasionen einzelner neuronaler Faser-
biindel sind héufige Folgen eines mil-
den Schddel-Hirn-Traumas und nicht, wie
urspriinglich angenommen, eine besonders
fatale Sonderform (Blumbergs etal. 1994).
Diffuse axonale Verletzungen (diffuse axo-
nal injury [DAI]) oder Scherverletzungen
entstehen, wenn ein Kopf auf eine weiche,
gepolsterte Flichen aufprallt, sodass die Kraft
des Aufpralles grofiflichig und gleichma-
Big auf das gesamte Hirnvolumen verteilt
wird. Dabei kann es zu Scher- Rotations- und
Beschleunigungsbewegungen kommen, die
dazu fithren, dass sich Hirnstrukturen gegen-
einander verschieben. Die so entstehenden
Scherkrifte verursachen auf mikro- und
makroskopischer Ebene sichtbare Zellver-
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letzungen und axonale Schadigungen. Axo-
nenablosungen sind aber nicht auf die Zeit
des Unfalles beschrinkt und kénnen noch
Stunden oder Wochen spiter stattfinden
(Wallersche Degeneration). Vermutlich wer-
den einige der Spitfolgen eines SHT wie z. B.
Midigkeit, Erschopfung und Schlafstérungen
durch diese axonale Schidigungen hervor-
gerufen, insbesondere durch Lisionen im
Bereich des Hypothalamus. Rasche Ermiid-
barkeit, Midigkeit, Muskelschwdche und
eine allgemeine Leistungsabnahme sind auch
typische Beschwerdebilder, wenn sich infolge
eines SHT eine Hypophyseninsuflizienz
mit Hormonstérungen herausbildet (Hypo-
cortisolismus, Hypothyreoidismus).

6.2.3 Erschopfung bei
Depressionen und anderen
psychischen Erkrankungen

Depressionen sind eine der haufigsten und
kostenintensivsten ~ Erkrankungen — welt-
weit; allein fiir die USA wurden Pravalenz-
raten von etwa 9,5 % ermittelt (Kessler et al.
2005). Obwohl die Anzahl und der Aus-
pragungsgrad von Begleitsymptomen der
Depression wie z.B. Minderung von Schlaf,
Appetit  oder  Sexualitit, ~Aufmerksam-
keits- und Konzentrationsstorungen indi-
viduell sehr unterschiedlich ausfallen kann,
sind Erschopfungszustinde die am haufigs-
ten genannten und zudem noch als duflerst
belastend eingestuften Komorbidititen der
Depression. Die begleitenden korperlichen
Beschwerden hingen mit dem Schweregrad
der Depression zusammen und treten oft sogar
in den Vordergrund wie z. B. starke Schmerz-
zustinde,  Schlafstorungen, Magen-Darm-
beschwerden oder auch Schwindelsymptome.
Wie bereits erwdhnt, umfasst das Spektrum
der erschopfungsbedingten Symptome zahl-
reiche fiir die Depression typische Merkmale
und auch die zugrunde liegenden Patho-
mechanismen diirften sehr &hnlich sein.
Allerdings bilden sich Erschépfungszustinde
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nur sehr langsam zuriick und verbessern
sich nicht, selbst unter erfolgreicher anti-
depressiver Therapie (McClintock et al. 2011).
Experten sprechen deswegen auch von einer
residual fatigue, die, je stirker sie auftritt, den
Langzeiterfolg einer antidepressiven The-
rapie verringert und sich dadurch auch die
Behandlungskosten drastisch erhéhen (Robin-
son et al. 2015).

Eine Kombination von Erschépfung und
Depression sind, neben Bluthochdruck, Dia-
betes oder eine Hypercholesterindmie ein
weiterer Risikofaktor fiir kardiovaskuldre
Folgeerkrankungen (vgl. McGowan etal
2004). Deshalb fordern die Autoren der Stu-
die, dass in Zukunft den Auswirkungen
von Erschopfungszustinden auf die Herz-
leistung, auch unabhéngig vom Einfluss einer
Depression, mehr Aufmerksambkeit geschenkt
werden muss.

6.2.3.1 Das Burnout Syndrom

Obwohl vermutet wird, dass die charakteris-
tischen Merkmale des Burnouts sehr alt sind
und nach Meinung einiger Experten sich
bereits im Alten Testament zu finden sind
(Burisch 2014), hat sich die medizinische
Fachwelt erst in den letzten 50 Jahren inten-
siver mit diesem komplexen Krankheitsbild
beschiftigt. Der Begrift ,,Burnout® (deutsch:
»Ausgebrannt sein®) wurde in den 1970er
Jahren von den Psychologinnen Christina
Maslach und Susan Jackson erstmalig ver-
wendet (andere Quellen nennen hier Herbert
J. Freudenberger (1974) als Erstbeschreiber;
siehe Kaschka etal. 2011), um einen Zustand
der (unerklirlichen) Unfahigkeit zu charak-
terisieren, eigene Arbeiten und Aufgaben zu
erledigen oder diese ziigig und zufrieden-
stellend abzuschlieflen (Maslach und Jackson
1981). Trotz aller Bemithungen ist Burnout
nach wie vor weder eine ICD-10 Diagnose
noch im DSM-IV gelistet. Der Grund dafiir
ist, dass es noch immer keine einheitlichen
Burnout-Diagnosekriterien gibt und die
Symptombeschreibungen mehr als arbeits-
psychologisches Konstrukt aufgefasst werden
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kénnen als ein eigenstindiges medizinisches
Krankheitsbild (Brand und Holsboer-Trach-
sler 2010). Entsprechend ungenau sind die
kolportierten Prdvalenzraten und je nach
Berufsgruppe werden Zahlen zwischen 10
und 50 % genannt. Bezogen auf die Gesamt-
bevolkerung Deutschlands ergibt das eine
Lebenszeitpravalenz von etwa 4,2 %. Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern wurden
dabei nicht gefunden.

Atiologie des Burnout-Syndroms: Da multi-
faktorielle Ursachen fiir das Entstehen eines
Burnout-Syndroms ~ angenommen  werden,
gelten meist nur deskriptive Merkmale, die
generell als eine Dysbalance zwischen dufleren
Anforderungen und persénlichen Moglich-
keiten aufgefasst werden konnen. Modulierende
Faktoren sind hierbei Personlichkeitsmerkmale
(z.B. hoher Perfektionismus-Anspruch; tber-
triebenes Helferbediirfnis, hohe Neurotizis-
mus-Werte, geringer Selbstwert, ungiinstige
Coping-Strategien), der soziale Status (alleine
lebende Personen gelten als gefihrdeter) und
ungtinstige Arbeitsbedingungen (sowohl Unter-
als auch Uberforderung, geringer Riickhalt und
Unterstiitzung seitens der Arbeitskollegen, etc.),
ohne ausreichender Arbeitspausen. Burnout ist
dabei der Endzustand eines schleichenden Pro-
zesses, gekennzeichnet durch nicht addquate
Coping-Strategien (Tendenz zu sozialem Riick-
zug, Vermeidung, Resignation, Gedanken-
kreisen, Selbstmitleid, Substanzmissbrauch)
und Ressourcenverlust (z. B. Diskrepanzen zwi-
schen dem Erkennen realer Moglichkeiten und
deren Umsetzbarkeit). Meist sind Betroffene
anfinglich hoch motiviert und mit viel
Enthusiasmus bei der Arbeit, der sich zu einem
Uberengagement, gepaart mit Hyperaktivitit,
chronischer Miidigkeit und dem sukzessiven
Nichtbeachten eigener Bediirfnisse steigert. Im
weiteren Verlauf stellen sich dann die ersten
Erschopfungssymptome, wie eine verringerte
kognitive und emotionale Belastbarkeit, ein.
Verlust an geistiger Flexibilitit und Kreativi-
tit sowie diffuse somatische Beschwerden,
allen voran ein gestorter Nachtschlaf und ein
verandertes Ess- und Sexualverhalten. Der
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Endzustand ist gepragt durch Gefiihle der vol-
ligen Erschopfung, emotionaler Hilflosigkeit,
und einer Lebenseinstellung, dominiert von
Sinn- und Ausweglosigkeit. Entgegen den in der
Literatur sehr plausibel geschilderten Kausali-
titen in der Entstehung eines Burnout-Syn-
droms gibt es bis dato keine wissenschaftliche
Evidenz dafiir, dass bestimmte Personlichkeits-
merkmale oder situative Bedingungen zwangs-
laufig zu einem Burnout fithren miissen (im
Sinne einer Wenn-Dann Beziehung). Auch ist
eine diagnostische Abgrenzung zur Depression
schwierig, da viele Burnout-Symptome auch
charakteristische Merkmale einer depressiven
Erkrankung zeigen (Hauschild 2017).

Schlafstorungen bei Burnout: Ungiinstige
Arbeitsbedingungen (vor allem unregel-
maflige Arbeitszeiten mit gelegentlichen

Uberstunden, die bis spit in die Nacht rei-
chen) und geringem Gestaltungsspielraum
(sogenannte high demand and low cont-
rol- Situationen), konnen das Auftreten von
nicht erholsamen Schlaf begiinstigen, miis-
sen aber nicht zwangsldufig auch zu einem
Burnout fithren. Umgekehrt, begiinstigen
Schlafstorungen wie Ein- und Durchschlaf-
storungen oder andere Merkmale einer
Insomnie (z.B. nicht abschalten konnen,
Griibeln, leichte Weckbarkeit) das Entstehen
und Persistieren einer Burnout-Problematik.
Dazu kommen weitere Symptome wie eine
erhohte  Tagesmiidigkeit,  Aufmerksam-
keits- und Konzentrationsschwierigkeiten
sowie die Unfihigkeit auf irgendeine Art
und Weise zur Ruhe zu kommen. Wie bei
einer Reihe anderer Krankheitsbilder mit
Erschopfungssymptomatik  (z.B.  Chroni-
schen Erschopfungssyndrom) ist auch beim
Burnout-Syndrom unklar, welche Rolle der
gestorte Nachtschlaf beim Entstehen einer
Erschopfungsproblematik spielt. Es bleibt
zu vermuten, dass auch beim Entstehen des
Burnouts der gestorte Nachtschlaf nur eine
aggravierende, aber nicht die primire Rolle
beim Herausbilden der Erschépfungszu-
stinde spielt.
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Therapieansitze — beim  Burnout-Syndrom:
Bei der Behandlung des Burnouts haben
sich multimodale Ansitze bewiéhrt, die sich
auf das Erlernen giinstiger Coping-Strate-
gien konzentrieren, Verbesserungen in der
Arbeitswelt zu erreichen versuchen und sich
mit psychotherapeutischen Methoden den
Lunginstigen® Personlichkeitsmerkmalen
auseinandersetzen. Ein eindimensionales
therapeutisches Vorgehen hat sich als wenig
erfolgreich erwiesen (Lalouschek 2011).

6.3 Zusammenfassung und
Ausblick

Klagen iiber Miidigkeit und Erschopfung sind
so alltaglich geworden, dass sie fast schon
als ,normale“ Begleiterscheinungen unseres
Lebensstils angesehen werden. Entsprechend
vielfiltig sind die Griinde oder Ratschlige
was dagegen unternommen werden soll: Die
Palette reicht von Nahrstoffmangel, Vitamin-
substitution, Allergien und Nahrungsmittel-
unvertraglichkeiten iiber diverse chronische
Erkrankungen bis hin zu Schlafmangel, Stress
und Burnout Risiko. Ein wesentlicher erster
Schritt ist sich Klarheit zu verschaffen, worum
es bei dem Beschwerdebild ,Ermiidung und
Erschépfung® eigentlich geht. Der Fokus sollte
zundchst auf dem Schlaf-wach-Rhythmus lie-
gen um chronischen Schlafmangel oder unre-
gelmaflige Schlafzeiten als Ursache fiir rasches
Ermiiden und Erschépfungszustinde auszu-
schlieflen. Die schlafmedizinische Praxis zeigt,
dass es mitunter sehr schwierig ist, in der Ana-
mnese Begriffe wie Erschopfung, Midigkeit,
Schlafrigkeit von depressiven Symptomen zu
unterscheiden, weil Betroffene haufig unter-
schiedliche Beschwerdebilder mit denselben
Worten beschreiben. Das in » Kap.5 vor-
geschlagene Organogramm kann hier eine kom-
munikative Orientierungshilfe sein (s. Abb. 5.1).
Ermiidung ist ein natiirlicher Prozess und
muss von der Tagesschlafrigkeit einerseits
und von Erschopfungszustinden andererseits
unterschieden ~ werden.  Erschépfungszu-
stinde haben in der Regel einen deutlichen
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emotionalen motivationalen Hintergrund, der
das Midigkeitsempfinden stirker prégt als eine
dahinterliegende  korperliche  Erschopfung.
Bei Erschopfungszustinden infolge einer
Erkrankung ist dies anders: hier stehen die
somatischen Auswirkungen im Vordergrund.
Der Begriff Erschopfung sollte daher immer
nur im Zusammenhang mit Beschwerden ver-
wendet werden, bei denen die subjektive Wahr-
nehmung des Erschopftseins grofier ist als es die
tatsdchliche Beanspruchung vermuten lasst.

Im Klinischen Setting ist eine Unterscheidung
in periphere und zentrale Erschopfung hilf-
reich, bei der Evaluation von miidigkeits-
bedingten Risiken im Arbeitsprozess sind
solche dichotomen Modelle allerdings wenig
zielfithrend. Hier miissen neben der physio-
logischen und der psychischen Ebene auch die
Belastung durch den Arbeitsprozess wie auch
die Umgebungsbedingungen mitberiicksichtigt
werden. Eine effiziente Pausengestaltung mit
vorzeitiger Planung von kurzen Arbeitsunter-
brechungen spielt eine wichtige Rolle bei der
Vermeidung von Erschopfungszustinden. Dabei
kommt es nicht zu sehr auf die Linge der Pau-
sen an, sondern auf die Anzahl: mehrere kiir-
zere Pausen (<10 min) sind effizienter als eine
lange Arbeitsunterbrechung.
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Vigilanz ist ein Konstrukt, das nicht direkt
gemessen werden kann, beeinflusst aber eine
Vielzahl messbarer Faktoren (Aufmerksam-
keit, Konzentrationsleistung, Wachheit). Uber-
legungen dariiber, was mit einem Vigilanztest
erfasst werden soll, sind essenziell und ver-
mindern falsche Schlussfolgerungen. Das
Eisberg-Modell der Vigilanzmessmethoden
kann hierbei eine wichtige Entscheidungs-
hilfe sein. Die Spitze des Eisberges bilden
das beobachtbare, spontane Verhalten, das
subjektive Befinden und objektiv messbare
Leistungsmerkmale. Die restlichen 809%, -
dazu zahlen physiologische Vorgdange wie
Veranderungen in den Hirnstromen, des
Herzschlages oder der Atmung - bleiben
ohne geeignete Messgerdte unsichtbar.
Inwiefern auch die Testdauer bzw. beanspru-
chungs- oder belastungsspezifische Aspekte
miterfasst werden sollen, sind weitere grund-
satzliche Vorentscheidungen. Die Inter-
pretation der Messergebnisse erfordert
ebenfalls besondere Sorgfalt, denn diese
miissen mit anderen Faktoren wie dem indivi-
duellen Schlafbediirfnis, chronobiologischen
Einflissen (tageszeitliche Schwankungen in
der Aufmerksamkeit) und situativen Aspek-
ten (Arbeitsbelastung, Messzeitpunkt usw.) in
Beziehung gesetzt werden.

7.1  Vigilanz als Gegenstand
wissenschaftlicher

Untersuchungen

Wenn im Folgenden immer wieder die Rede
davon ist mit welchen Instrumentarium
vigilanzassoziierte Prozesse gemessen wer-
den konnen, soll es zundchst um die Frage
gehen, ob es tiberhaupt moglich ist, physio-
logische Reprdsentanten der Vigilanz zu
identifizieren und erst in einem néchsten
Schritt ob diese auch addquat gemessen wer-
den konnen. Physiologische Vorginge wie
der Blutdruck, die Schweilproduktion oder
Verdnderungen in der Hautleitfdhigkeit,

die gleichzeitig mit Schwankungen in der
Konzentrationsleistung auftreten konnen,
konnen nicht a priori als neurophysio-
logische Korrelate vigilanzspezifischer Pro-
zesse angenommen werden. Daher muss
zundchst gekldrt werden, ob solche Ent-
sprechungen aufgrund theoretischer Modell-
vorstellungen {iberhaupt zuldssig sind. Wie
in den » Kap. 1, 8 und 12 dargestellt und dis-
kutiert, haben sich die Ableitung von Hirn-
stromen, die Herzratenvariabilitdtsmessung
(HRV) und eine Reihe kognitiver Leistungs-
tests besonders bewihrt Schwankungen
in der Wachheit zur erfassen. Die zeitliche
Zuordnung dieser physiologischen und kog-
nitiven Prozesse zu vigilanzassoziierten Vor-
gingen spielt jedoch eine wesentliche Rolle:
So kénnen sich Anzeichen von Ermiidung im
beobachtbaren Verhalten bzw. im subjektiven
Erleben erst viel spater zeigen, wiahrend Mes-
sungen der Hirnstrome bereits eindeutige
Hinweise fiir eine herabgesetzte Wach-
heit liefern. Tests konnen somit eine Person
»objektiv® als miider erscheinen lassen als sie
sich zur selben Zeit subjektiv erlebt, wodurch
eine Situation geschaffen wird, in der einer
vermeintlich objektiv richtigen Messung
eine falsche subjektive Einschdtzung gegen-
iiberstehen. Was sich hier jedoch zeigt, sind
die unterschiedlichen Zeitverldufe vigilanz-
spezifischer Verdnderungen auf physio-
logischer und psychischer Ebene und nicht
die Richtigkeit subjektiver oder objektiver
Messmethoden.

Daraus ergibt sich noch eine weitere Proble-
matik: Vigilanz - als ein theoretisches Konstrukt
— kann im Sinne des Philosophen Rudolf Carnap
(1891-1970) nicht unmittelbar beobachtet wer-
den und bedarf eines speziellen Validierungs-
konzeptes (Carnap 1960). Allgemein formuliert
bedeutet Messen die Zuordnung von Zahlen zu
Objekten oder Ereignissen und dafiir existieren
Giitekriterien, die sichern sollen, dass Mess-
ergebnisse vergleichbar und statistisch auswert-
bar sind (s. Definition: Drei Hauptkriterien von
Messmethoden).
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— Definition

In der klassischen Mess- bzw.

Testtheorie miissen Messmethoden drei

Hauptkriterien erfillen:

== Qbjektivitdt (ein Messergebnis muss
unabhangig vom Testanwender sein),

== Reliabilitdt (beschreibt den Grad
der Genauigkeit mit dem ein
Testverfahren ein Merkmal erfasst)
und

== Validitdt (versucht zu kldren, ob ein
spezieller Test auch tatsachlich das
misst, was er zu messen vorgibt).

Daruber hinaus existieren weitere
Kriterien wie die Okonomie eines
Messverfahrens oder die Normier- und
Vergleichbarkeit von Untersuchungs-
ergebnissen sowie deren Nitzlichkeit in
der alltdglichen Praxis.

Zahlreiche Vigilanztests erfiillen jedoch nicht
alle Giitekriterien, insbesondere das Validi-
tatskriterium bereitet Schwierigkeiten, vor
allem dann, wenn die Messung nicht das Pha-
nomen selbst erfasst (Vigilanz im engeren
Sinn), sondern dessen (theorieabhingiges)
Korrelat (Wachheit, Miidigkeit, Schléfrig-
keit). In diesem Fall kann sich der Grad der
Validitdt lediglich auf die Abbildung des
Ereignisses oder Merkmales beziehen, nicht
jedoch auf das Merkmal selbst. Um Miss-
verstindnissen vorzubeugen muss bei der
kritischen Auseinandersetzung iiber die
Validitdt von Vigilanzmessmethoden immer
darauf geachtet werden, ob das Konstrukt
Vigilanz selbst (s. » Kap. 1) oder die Zuver-
lassigkeit eines Messverfahrens im Mittel-
punkt der Diskussion stehen.

Bei der Testung des Wachheitsgrades oder
des Aufmerksamkeitsniveaus kommen haufig
langandauernde und an Reizen arme Tests zur
Anwendung, mit dem Ziel, den Ermiidungs-
oder Erschopfungsgrad zu bestimmen (auch
als vigilance decrement bezeichnet) und streng
genommen nicht den Grad der Wachheit oder
der Wachsamkeit. Daher werden Ergebnisse

von Vigilanzmessungen immer wieder kont-
rovers diskutiert und ausgelegt und es ist nicht
immer klar, ob Schwankungen der Wachheit
durch eine physiologisch bedingte Schléfrig-
keit oder durch eine monotone Testsituation
verursacht werden.

Schlifrigkeit als Schwankungen der Wach-
heit zu bezeichnen, wirft ein semantisches
und ein methodisches Problem auf. Seman-
tisch betrachtet impliziert die assoziative Ndhe
der Begriffe ,Schlifrigkeit® oder ,Midig-
keit“ ein Kontinuum, das empirisch nicht zu
bestdtigen ist (siehe dazu auch die Diskussion
zu Midigkeit und Schléfrigkeit im » Kap. 5).
In methodischer Hinsicht muss eindeutig zwi-
schen Schlifrigkeit, Einschlafneigung sowie
Schwankungen in der Wachheit (die hier als
Miidigkeit verstanden wird) unterschieden
werden. Zahlreiche Verfahren zur Schlifrig-
keitsmessung erfassen streng genommen nicht
das Ausmafl an Schlifrigkeit, sondern die
Fahigkeit, innerhalb eines bestimmten Zeit-
fensters und Settings einschlafen zu kénnen
(vgl. dazu Johns 1991).

Neben diesem grundsitzlichen Problem
der Vigilanzmessung miissen noch eine Reihe
weiterer Faktoren beriicksichtigt werden. Stu-
dien zur Schléfrigkeit im Straflenverkehr wer-
den aufgrund pragmatischer Griinde wie der
Kostenokonomie und der Sicherheit der (Ver-
suchs)-Person fast ausschliefllich in Fahr-
simulatoren durchgefithrt und nicht unter
realistischen ~ Fahrbedingungen. In einem
direkten Vergleich zwischen Nachtfahrten auf
einer Autobahn und im Fahrsimulator konnte
eine Forschergruppe unter der Leitung von
Torbjorn Akerstedt zeigen, dass Testfahrten
in Fahrsimulatoren deutlich ermiidender sind
als nichtliche Autobahnfahrten (Hallviq etal.
2013). Ergebnisse aus Fahrstudien unter Labor-
bedingungen sind nicht uneingeschrankt auf
reale Fahrsituationen iibertragbar. Messungen
der Miudigkeit, Schléfrigkeit oder Aufmerk-
samkeit im Rahmen eines Ermiidungsrisiko-
managements (fatigue risk managements [FRM])
sollen moglichst unter Realbedingungen vor-
genommen, Laborergebnissen unter realen
Bedingungen verifiziert werden.
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7.2 Vigilanzmessung -

wissenschaftliche Kriterien

Bei der Planung und Durchfithrung von
Vigilanzuntersuchungen sind in Anlehnung
an Jirgen Friedrichs (1982) drei Ebenen zu
unterscheiden. Die erste Ebene wird als der
Entdeckungszusammenhang bezeichnet und
lasst sich durch die Frage ,Was soll erforscht
werden?“ charakterisieren. Auf der néchs-
ten Ebene ist der entsprechende Sachverhalt
durch ein ,Wie und Wodurch?“ zu Kklaren,
der Begriindungszusammenhang. Die dritte
Ebene Kkldrt den Verwertungs- und Wirkungs-
zusammenhang. Hier geht es um die Frage:
~Was wird mit den Ergebnissen geschehen?
bzw. ,Wem niitzen die Ergebnisse”.

Bei Vigilanzmessungen spielen drei wei-
teren Bedingungen eine Rolle: die Zeit, die
eine Person bereits gearbeitet hat (time-on-
duty oder duty-time), die Dauer eines Tests
(time-on-task) sowie die Tageszeit zu der eine
Testung stattfindet (time-of-day). Unter der
time-on-duty oder duty-time werden Effekte, die
im Zusammenhang mit der Arbeitsbelastung
vor einer Testung subsumiert (Arbeitspausen,
Anzahl der geleisteten Arbeitsstunden usw.).
Vigilanzmessungen bei Arzten nach einem
Notfall zeigen aufgrund des erhéhten Stress-
und Arousalpegels andere Ergebnisse als wih-
rend eines ereignislosen Nachtdienstes (vgl. die
Studie von Frey et al. 2002).

Die Dauer einer Messung (time-on-task)
beeinflusst ebenfalls das Messergebnis. Nach
dem Testparadigma von Mackworth miissen
Vigilanztests mindestens 1,5 h andauern, um
valide Ergebnisse zu gewdhrleisten. Die Tests
sollten moglichst monoton sein, unterbrochen
nur durch seltene und wahrnehmungs-
schwache Zielreize, auf die schnellstméglich
reagiert werden muss. Ein typisches Beispiel
dafiir ist der Mackworth Uhrentest (Mack-
worth 1948, 1950) bzw. die adaptierte Ver-
sion, der SIESTA sustained attention test
(Sauter etal. 2013). Dieser Testtyp kommt
vor allem bei der Differenzialdiagnose der
Tagesschlafrigkeit/Tagesmiidigkeit (z. B. bei
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Schlafapnoe-Patienten) zum Einsatz (Sauter
etal. 2000). Im nicht klinischen Setting sind
langandauernde Tests allerdings nur begrenzt
einsetzbar und werden meist durch kiirzere
Tests wie dem Psychomotorischen Vigilanz-
test (Psychomotor vigilance test [PVT], Dinges
und Powell 1985) ersetzt.

Time-of-day Effekte konnen individuell
sehr unterschiedlich ausgepragt sein und wer-
den vom Chronotyp (Enright und Refinetti
2017) und auch Alter mitbestimmt. So zeigen
Jugendliche ein spiteres Leistungsmaximum
(Carskadon 2005) als iltere Personen. Wer-
den allerdings diese individuellen Préiferenzen
bei Testungen mitberiicksichtigt, so zeigen
sich in kognitiven Tests signifikant weniger
Leistungsunterschiede zwischen jiingeren und
alteren Testpersonen (Intons-Peterson et al.
1999). Durch die Tageszeit mitbestimmten
Effekte werden hauptsichlich durch zirka-
diane  (Korperkerntemperatur,  Lichtver-
fiigbarkeit, usw.) und schlathomgostatische
Prozesse (Schlafdruck und vorangegangene
Wachheit) hervorgerufen.

Im Rahmen des Ermiidungsrisiko-
managements konnen noch weitere grund-
satzliche Aspekte hinzukommen wie die
Frage, was eine Untersuchung primér erfassen
soll: auf die Quantifizierung miide machender
Umgebungsbedingungen (den Belastungen)
oder auf individuelle Merkmale der Ermiid-
barkeit (der Beanspruchung)? Als besonders
hilfreich hat sich hier ein ,Vier-Felder-
Schema“ erwiesen (@ Tab. 7.1). Entsprechend
diesem Schema ist bei Vigilanz spezifischen
Fragestellungen zundchst zu kldren, ob Bela-
stungs- oder Beanspruchungsaspekte unter-
sucht werden sollen (s. » Abschn.4.2). Je
nachdem ob bei einer Erhebung entweder
die Belastung oder die Beanspruchung im
Vordergrund stehen, kommen unterschied-
liche Untersuchungsinstrumente zum Einsatz.

Unter Belastung wird die Gesamtheit
aller erfassbaren Einfliisse verstanden, die
von auflen auf den Menschen physisch und/
oder psychisch einwirken (Norm EN ISO
10075). Bei einem Fluglotsen zum Beispiel
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B Tab. 7.1
Text

Ziel der Untersuchung

»~objektive” Messung
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Vier-Felder Schema zur Erhebung vigilanzspezifischer Einflussfaktoren. Erklarungen dazu im

Erhebungsmethode

»subjektive” Messung

Belastung Beobachtung Fragebogen
Erfassung arbeitsspezifischer Fremdbeobachtung/ Die betroffenen Personen
und/oder umweltbedingter Ver- Bewertung beurteilen die Situation

héltnisse

Beanspruchung
Erfassung der individuellen Ver-
haltensebene

Messung

Methoden

wird die Vigilanz maf3geblich von der Dauer
seiner Uberwachungstitigkeit am Monitor
und den Gesprachen mit Piloten beeinflusst.
Dabei spielen auch die Lichtverhaltnisse, die
Umgebungstemperatur oder der Lirm, sowie
die Anzahl der gleichzeitig zu tiberwachenden
Flugzeuge eine wesentliche Rolle. Diese
Umgebungsbedingungen  beeinflussen  die
Vigilanz und tragen ebenfalls zur Ermiidung
und Erschopfung bei.

Beanspruchung hingegen bedeutet die
unmittelbare  Auswirkung des  Arbeits-
platzes (bzw. der Arbeitsorganisation) auf
die  Arbeitsleistung  eines  Individuums
(Norm EN ISO 10075). Beanspruchung wird
somit immer personenbezogen bzw. indi-
viduell verstanden und es konnen gleiche
Umweltbedingungen wie etwa kithle oder
warme Temperaturen von einem Arbeit-
nehmer als erfrischend, von einem anderen
jedoch als stérend und unangenehm wahr-
genommen werden. Weitere individuelle
Faktoren sind das Geschlecht, Alter oder der
Chronotyp (Morgen- Abendmensch), die
infolge zu individuell sehr unterschiedlichen
Beanspruchungsprofilen fithren kénnen.

Entsprechend der Wechselwirkungen zwi-
schen Belastung und Beanspruchung kann
es zu Beeintrichtigungen in der Arbeits-
leistung bis hin zu gesundheitlichen Schadi-
gungen kommen. Diese Effekte werden als
Fehlbeanspruchung bezeichnet. So fiihrt eine
intensive, vor allem aber eine regelmifiige

durch Experten

Messung der Beanspruchung
durch psycho-physiologische

Fragebogen

Die Betroffenen beurteilen
ihre Empfindungen und Wahr-
nehmungen

Uberforderung am Arbeitsplatz zunachst zu
Aufmerksamkeits- und Wachheitsproblemen,
infolge aber zu chronischen Konzentrati-
ons- und sogar Gleichgewichtsstorungen.
Umweltauswirkungen konnen vergleichsweise
einfach durch diverse standardisierte Mess-
verfahren objektiv abgebildet werden (z.B.
Temperatur, Lirm und Licht), die Messbarkeit
der Beanspruchung bzw. Fehlbeanspruchung
eines Individuums gestaltet sich hingegen
wesentlich schwieriger.

7.2.1 Subjektive und objektive
Messverfahren

Grundsichlich werden zwei Arten von Mes-
sungen unterschieden: sogenannte objektive
und subjektive Tests. Als objektiv gelten Mess-
verfahren, die unabhidngig von menschlichen
Einfliissen immer die gleichen Messergebnisse
liefern. Als scheinbar objektive Messungen
werden Verfahren bezeichnet, die gleichzeitig
korperliche und psychische Komponente
abbilden. Beispielsweise erfasst eine EKG-Auf-
zeichnung  (Elektrokardiogramm  [EKG])
sowohl physiologische (= Messung der Herz-
frequenz) als auch psychische Aspekte (=
Faktoren der Herzfrequenzvariabilitit). Sub-
jektive Messverfahren geben zwar in ers-
ter Linie die aktuelle Einschdtzung oder das
momentane Befinden des Befragten wieder,
werden aber auch von situativen Bedingungen
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(Messzeitpunkt, Einzel- oder Gruppen-
befragung, Dauer der vorangegangenen

Wachheit vor der Untersuchung, Tages- oder
Jahreszeit) und personlichen Faktoren (z. B.
generelle Einstellung, Motivation, Personlich-
keit) mit beeinflusst. Je nach dem Setting und
dem Verwertungs- und Wirkungszusammen-
hang zeigen sich Priferenzen fiir die Ver-
wendung von subjektiven oder objektiven
Verfahren zur Messung vigilanzassoziierter
Faktoren. Im klinischen Setting werden haufig
Fragebogen und subjektive Beurteilungsskalen
verwendet, in der Arbeitswelt hingegen (bei
Fragen zur Steigerung der Produktivitdt oder
der Sicherheit am Arbeitsplatz) sowie bei mili-
tarischen Operationen kommen hauptséch-
lich objektive Verfahren zur Anwendung.

Auch unterscheiden sich die Settings
in Bezug auf die zu untersuchenden Frage-
stellungen. So werden im Rahmen von kli-
nischen Untersuchungen in erster Linie
Merkmale wie exzessive Schlifrigkeit, patho-
logische  Erschopfungszustinde oder die
Auswirkungen von Erkrankungen auf die
Vigilanz untersucht, teilweise unter Zuhilfe-
nahme aufwendiger Diagnostikmafinahmen
wie dem Multiplen Schlaflatenztest (MSLT,
Richardson etal. 1978) oder dem Multiplen
Wachbleibetest (MWT, Mitler etal. 1982).
Solche Verfahren sind im Arbeitsprozess in
der Regel nicht durchfithrbar, weshalb auf
einfachere und praktikablere Messmethoden
wie computergestiitzte Tests (z.B. Psycho-
motorischer Vigilanztest [PVT]) oder Einmal-
messverfahren (z. B. Pupillometrie, Yoss 1970)
zuriickgegriffen wird.

Im Rahmen schlafmedizinischer Grund-
lagenforschung finden sich meist nur
moderate bis geringe Ubereinstimmung zwi-
schen subjektiven und objektiven Messungen
(etwa bei der Schlafeffizienz, der Einschlaf-
dauer oder den Wachperioden wihrend der
Nacht), vor allem bei Patientenpopulationen
mit Schlafstérungen (Aili etal. 2017; Bian-
chi etal. 2013). Dies ldsst sich nur teilweise
durch die Verwendung unterschiedlicher
Messmethoden (z. B. Polysomnografie, Akti-
grafie, Schlaftagebuchaufzeichnungen) oder

Gesamtschlafzeit etc.) erkliren. Denn,
bei sorgfiltiger Auswahl der Fragebogen
zur Beurteilung der Schlifrigkeit und der
objektiven Messmethode (z.B. Reaktions-
zeitmessungen) konnen deutlich hdohere
Ubereinstimmungen gefunden werden, wie
eine Studie von Horne und Burley (2010)
zeigen konnte. Mit einer der Griinde fir die
geringe Ubereinstimmung zwischen objek-
tiven und subjektiven Verfahren ist sicher-
lich auch in der mangelnden Motivation und
Bereitschaft zur Mitarbeit zu finden (kon-
ventionelle Vigilanztests sind monoton und
dauern meist sehr lang).

Aufgrund eines fehlenden theoretischen
Rahmens empfiehlt es sich vigilanzassoziierte
Prozesse immer sowohl mit objektiven als
auch subjektiven Verfahren zu erheben, da
nicht gesichert ist, ob beide Methoden ein-
und dasselbe messen. Im Gegenteil: Es besteht
Grund zur Annahme, dass mit beiden Metho-
den unterschiedliche Aspekte ein- und des-
selben Phanomens (Vigilanz) erfasst werden.

7.3 Vigilanzmessung - das

Eisberg-Modell

Vigilanz als theoretisches Konstrukt kann
nicht unmittelbar beobachtet werden; mess-
bar sind jedoch die Auswirkungen von
Vigilanzschwankungen auf das subjektive
Empfinden und die Leistungsfahigkeit. Seit
der erstmaligen Verwendung des Begriffs
Vigilanz durch den englischen Neuro-
logen Henry Head (1923) wurde das Kons-
trukt Vigilanz mehrmals umdefiniert und
je nach methodischer Ausrichtung orien-
tierten sich die Erkldrungsansitze mehr auf
die Leistungs- oder die Erlebensebene bzw.
auf die begleitenden physiologischen Ver-
dnderungen. Diese Entwicklung fiithrte zu
sehr unterschiedlichen Auffassungen von
Vigilanz und infolge zur Entwicklung von
Messverfahren, die meist nur Teilaspekte
des Gesamtspektrums Vigilanz erfassen.
Dadurch wird die Vergleichbarkeit von
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Vigilanzuntersuchungen erschwert, wie das
folgende Beispiel zeigt: Die Tatigkeit eines
Fluglotsen oder eines Piloten gehort zu den
sogenannten high-risk Jobs. Dazu zdhlen
alle Tatigkeiten, die mit einem erheblichen
wirtschaftlichen und gesundheitlichen Risiko
verbunden sind und entsprechend ein hohes
Mafl an Aufmerksamkeit und Konzentra-
tion erfordern. Soll die Vigilanz eines Flug-
lotsen gemessen werden, gerdt man schnell
in eine langwierige Diskussion um die Frage,
welche Merkmale oder Verhaltensweisen die
Vigilanz am besten reprisentieren und wie
diese objektiv gemessen werden sollen. Head
(1923) definierte Vigilanz als die Fahigkeit
eines Organismus addquat auf Umweltreize zu
reagieren und hatte damit das Uberleben des
Organismus im Blickfeld. Mackworth (1948,
1950) wiederum verstand unter Vigilanz die
Fahigkeit in monotone Situationen mog-
lichst rasch auf einen sehr schwachen Reiz zu
reagieren und bezog sich vor allem auf mono-
tone Uberwachungssituationen (im Sinne der
Daueraufmerksamkeit und des sogenannten
vigilance decrement). Dieter Bente (1977,
1984) hingegen fasste Vigilanz als eine neuro-
nale/zentralnervose Aktivitit auf, die durch
EEG-Messungen (Elektroenzephalografie,
EEG) erfasst und sogenannten Vigilanzstadien
zuzuordnen ist. Man konnte hier noch wei-
tere Konzepte aufzihlen — doch die Kernfrage
bleibt immer die Gleiche: Wie zeigt sich Vigi-
lanz im Verhalten oder auf physiologischer
Ebene, wie wird sie erfasst und wie lassen
sich die Ergebnisse interpretieren bzw. ver-
allgemeinern?

Durch das Eisberg-Modell lassen sich
die komplexen Zusammenhdnge zwischen
einer spezifischen Fragestellung und den
verschiedenen Untersuchungsansitzen zur
Messung vigilanzassoziierter Prozesse besser
veranschaulichen. Eisberg-Modelle werden
in der Psychologie héufig verwendet um z. B.
die Wechselwirkungen zwischen bewussten
und unbewussten Persénlichkeitsmerkmalen
darzustellen, wie etwa im Strukturmodell des
psychischen Apparates von Sigmund Freud
oder dem Modell von Ruch und Zimbardo
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(1974). In dem von uns vorgeschlagenem Eis-
berg-Modell unterscheiden wir ebenfalls zwi-
schen einem sichtbaren (Verhaltensebene)
und einem unsichtbaren Bereich, der nur teil-
weise (subjektives Erleben) oder iiberhaupt
nicht bzw. nur durch physiologische Messun-
gen ,sichtbar® gemacht werden kann. Wir
nehmen an, dass dieser unsichtbare Bereich,
einen Grofiteil des Phidnomens Vigilanz repra-
sentiert. Trotzdem konnen mit geeigneten
Messverfahren hinreichend genaue Aussagen
tiber das dem Verhalten zugrunde liegende
Vigilanzniveau getroffen werden. Wir unter-
scheiden drei Zugangsebenen, von denen
die dritte, die physiologische Ebene, sich zur
Génze nur indirekt (in Form physiologischer
Parameter) beobachten lasst (s. @ Abb.7.1).
Die beiden anderen Ebenen lassen sich direkt
messen oder beschreiben. Entsprechend den
zugrunde liegenden theoretischen Annahmen
konnen den drei Ebenen auch typische Mess-
methoden zugeordnet werden (dazu mehr im
» Kap. 8).

Die drei Ebenen des Eisberg-Modells zur

Bestimmung vigilanzassoziierter Prozesse:

1. Ebene: Verhaltensbeobachtung,
subjektives Erleben, Introspektion
(Messinstrumente: Fragebogen, Ver-
haltensbeobachtung mittels Videometrie)

2. Ebene: Aufmerksamkeit, Konzentration,
Reaktionsgeschwindigkeit (Leistungser-
fassung mithilfe psychologischer Tests)

3. Ebene: Physiologische Ebene (Messung
physiologischer Parameter mittels EEG,
EVOP, VEP, EKG, HRV usw.).

Mit dem Eisberg-Modell lassen sich Unter-
suchungen kategorisieren und bewerten z. B.
indem sie sich auf nur eine Ebene oder auf
mogliche Wechselwirkungen zwischen den
Ebenen konzentrieren. Im Kklinischen Setting
geniigt mitunter der Einsatz einfacher Frage-
bogen wie die Epworth Schlafrigkeitsskala
(Johns 1991) um die Einschlafneigung eines
Patienten einzuschétzen. Beim Ermiidungs-
risikomanagement sind in der Regel mindes-
tens zwei, wenn nicht sogar alle drei Ebenen
zu berticksichtigen. Neben der Identifizierung
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Sichtbarer bzw.

direkt beobachtbarer Bereich

Nicht sichtbarer bzw.
indirekt beobachtbarer Bereich
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1. Ebene:
Verhaltensbeobachtung

2. Ebene:
Leistungsfeststellung

3. Ebene:
Physiologische Ebene
(physiologische Messungen)

B Abb. 7.1

Eisberg-Modell. Verfahren zur Messung vigilanzassoziierter Prozesse kénnen anhand des Eis-

berg-Modells zu drei Ebenen zugeordnet werden, die entweder mit direkt beobachtbaren (Verhaltensebene)
oder nicht sichtbaren Prozessen (physiologische Ebene) assoziiert sind

midigkeitsbedingter Risiken im Arbeitsprozess
sollen auch Vorhersagen tber Ermiidungs-
prozesse und den damit verbundenen
Gefihrdungen wihrend langerer Arbeitsein-
satze (insbesondere im Laufe einer Nacht)
moglich sein. Dies geschieht meist durch das
Definieren expliziter und impliziter Variablen.
Explizite Variable sind Auspragungen eines
Merkmalskriteriums, die eindeutig kommuni-
ziert bzw. gemessen werden konnen. Typische
Beispiele dafiir sind die Anzahl der Herz-
schldge, der Blutdruck oder die Anzahl der
Fehler wiahrend eines Vigilanztests. Explizite
Variablen konnen auch - abhingig von der
Forschungsfrage - qualitative Urteile wie die
Befindlichkeit oder der Belastungsgrad sein.
Implizite Variablen sind im Gegensatz dazu
nicht unmittelbar messbar, wie z. B. die Dis-
tanzierungs- oder Erholungsfahigkeit eines
Organismus: Sich erholt und erfrischt zu fih-
len ist das Resultat guten Schlafs und einer
funktionierenden autonomen Regulation, die
dem willentlichen Einfluss und dem bewussten
Erleben nicht zugénglich ist.

Daher kann die Variable ,Schlafqualitét®
bzw. die Frage nach ,Wie erholt fiihlen Sie sich
morgens?“ nur als eine implizite Variable auf-
gefasst werden. Die Erholungsfihigkeit des
Schlafes beruht auf einem nicht unmittelbar
messbaren korperlichen Prozess. Dieses Bei-
spiel soll veranschaulichen, dass Riickschliisse
anhand des beobachteten Veraltens (z. B. sich
erholt fiihlen) auf zugrunde liegende physio-
logische Prozesse (Erholungsfunktion des
Schlafes) - wenn iiberhaupt - nur mithilfe
einer Reihe zusétzlicher Messungen (z. B. mit-
tels Polysomnografie) moglich sind. Solche
multimodalen Messanordnungen liefern zwar
eine Fiille von Daten, deren Interpretation ist
jedoch duflerst schwierig.

7.4  Kriterien fiir die praktische

Anwendung

Die Zuordnung eines beobachtbaren psycho-
physiologischen Bildes wie Ermiidung oder
Verlangsamung zu einem zugrunde lie-
genden realen Zustand (z.B. das Auftreten
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B Tab.7.2 Vigilanz-Diagnosematrix zur raschen Beurteilung von Messergebnissen. Auf dieselbe Art lasst
sich auch eine Vigilanz-Prognosematrix erstellen. Weitere Erklarungen dazu im Text

Untersuchungsgegenstand:
Der menschliche Organismus

Mudigkeit wird
messtechnisch erkannt

Organismus ist miide

Organismus ist nicht miide

von Theta-Wellen oder der Deaktivierung
bestimmter kortikaler Areale) ist in der
klinischen Diagnostik mithilfe des EEGs
oder bildgebender Verfahren (Positronen-
Emissions-Tomografie [PET]; funktionelle
Magnetresonanztomografie [fMRT]) einiger-
maflen valide durchzufithren. Um auch mit
einfachen Mitteln eine Diagnostik im Rahmen
einer Vigilanzmessung mittels Fragebogens
oder einfacher psychophysiologischer Mes-
sungen (motorische Aktivitit, EKG, HRV)
zu ermoglichen, stellt die Vigilanz-Diagnose-
matrix eine Moglichkeit dar, relativ rasch zu
gliltigen Aussagen zu kommen.

Die Vigilanz-Diagnosematrix (8 Tab.7.2)
geht von zwei Ausgangssituationen aus: Ers-
tens, ein Organismus ist miide oder nicht
milde und zweitens: Fir die Erfassung von
Midigkeit existiert eine valide Messmethode.
Dadurch ergeben sich vier Aussagemoglich-
keiten, wobei zwei Kombinationen (grau
unterlegt) von besonderer Bedeutung sind.
Ein Organismus ist zwar miide, das Mess-
instrument erfasst dies jedoch nicht (Fehler
1. Art) oder: Die Miidigkeit wird félschlicher-
weise gemessen, obwohl der Organismus
nicht miide ist (Fehler 2. Art).

Auf dieselbe Art ldsst sich auch eine
Vigilanz-Prognosematrix konstruieren wobei
hier die Spalten ,,Messmethode® z.B. durch
»Person® (Person ist sich ihrer Midigkeit
bewusst bzw. nicht bewusst) ersetzt wird.
Damit lassen sich mit relativ einfachen Mit-
teln Aussagen iiber die Risiken von Miidig-

Mudigkeit existiert,
und wird ,gemessen”

Mudigkeit existiert nicht,
wird aber ,gemessen”

Messmethode

Mudigkeit wird
messtechnisch nicht erkannt
Mudigkeit existiert,

wird aber nicht ,gemessen”
Mudigkeit existiert nicht

und wird auch nicht
~gemessen”

keit, Konzentrationsstorungen oder einer
Einschlafneigung treffen.

Mithilfe der Vigilanz-Diagnosematrix
ist es relativ einfach fiir eine spezielle Frage-
stellung eine geeignete Messmethode zu fin-
den und deren Aussagewert zu bestimmen.
Allerdings miissen bei der Interpretation
von Messergebnissen auch eine Vielzahl von
Faktoren berticksichtigt werden, die sich
vorerst nicht anhand der Diagnosematrix
identifizieren lassen. Dies betrifft sowohl die
Ebene des zu untersuchenden Objektes (hier
eine Person) als auch die der Messmethode.

7.4.1 Der Untersuchungsge-
genstand Mensch

Bei Vigilanzmessungen am Menschen spielt
eine Vielzahl von Faktoren eine Rolle, die
meist nicht Ziel einer Testung sind, trotzdem
das Messergebnis entscheidend beeinflussen
konnen. Dazu zdhlen personenspezifische
oder individuelle Faktoren wie State- und
Trait-Eigenschaften der Personlichkeit oder
personenspezifische  Vulnerabilititen. Unter
dem Begrift Vulnerabilitit werden alle Fak-
toren zusammengefasst, die sich aufgrund
biografischer  (erworbener) oder pradis-
positiver  (genetisch  bestimmter) Risiken
ergeben. Nicht jeder reagiert in gleicher Weise
auf ein Schlafdefizit und bei Miidigkeit und
Schlafrigkeit zeigen sich mitunter sehr unter-
schiedliche Reaktionsmuster. Hierbei spielen
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bereits bestehende Erkrankungen (z.B. eine
Schlafstorung) eine wesentliche Rolle. Es gibt
allerdings erste Hinweise dafiir, dass Test-
personen mit ldngeren PER3-Sequenzen (PER3
ist ein sogenanntes ,,Uhrengen®, dass mdoglich-
weise auch die Schlaflinge beeinflusst) unter
Schlafentzug mehr leiden als andere und mehr
Auslassungsfehler im PVT zeigen als Perso-
nen mit kurzen PER3- Sequenzen (Maire et al.
2014). Weitere Hinweise auf trait-spezifische
Schlafparameter fand die Arbeitsgruppe um
Hans PA Van Dongen, die in einer Reihe von
Experimenten zeigen konnte, dass Prozesse der
Schlathomdoostase und zirkadiane Faktoren (s.
» Abschn.5.1.2.1) individuell unterschiedlich
ausgepragt sind, sodass mathematische Modelle
zur Risikovorhersage entsprechend angepasst
werden miissen (Van Dongen et al. 2012).

Personlichkeitsmerkmale wie Extraversion
oder Introvertiertheit diirften kaum die Vigi-
lanz beeinflussen, motivationale Faktoren wie
personliches Engagement oder individuelle
Bewiltigungsstrategien hingegen sehr wohl
(Shaw et al. 2010).

7.4.2 Miissen Vigilanztests
monoton und langweilig
sein?

Die Entwicklung von Radar-Uberwachungs-
systemen im Zweiten Weltkrieg verlangte
nach Personal, dass in der Lage war, in
abgedunkelten Rédumen {iber Stunden an
einem Rohrenbildschirm Flugbewegungen
(reprasentiert als kleine hell blinkende
Punkte) zu beobachten. Um geeignetes Perso-
nal zu finden, wurden Psychologen beauftragt
entsprechende apparative Tests zu entwickeln.
Ein sehr erfolgreiches Testverfahren wurde
von dem DPsychologen Norman H. Mack-
worth (1917-2005) in den 1940er Jahren
entwickelt, indem er mehr oder weniger die
Situation in einem Radariiberwachungsraum
als Vigilanztest nachbaute. Der Mackworth
Uhrentest simulierte eine héchst monotone
Bedingung: Auf einem dunklen Display waren

kleine Lampchen kreisformig wie auf einem
Ziffernblatt angeordnet, die im Uhrzeigersinn
nacheinander im Abstand von einer Sekunde
aufleuchteten. Die Testperson hatte die Auf-
gabe moglichst rasch zu reagieren, wenn ein
Lampchen ,ausfiel* und eine Position iiber-
sprungen wurde. Dies geschah in einem Inter-
vall von 0,75 bis 10 min, insgesamt zwolfmal
innerhalb einer halben Stunde, sodass das
Verhiltnis Signalreiz zu Nicht-Signalreiz 1:150
betrug. Insgesamt dauerte der ,Uhrentest®
zwei Stunden und unter diesen Bedingungen
war es so gut wie unmoglich seine Aufmerk-
samkeit auf einem gleichmifligen hohen
Niveau zu halten. Entsprechend eindeutig
fielen auch die Ergebnisse der umfangreichen
Testserien aus: Waren die Testpersonen noch
wahrend der ersten halben Stunde in der
Lage, etwa 85 % der Signalreize richtig zu
erkennen, so sank die Detektionsrate in der
zweiten halben Stunde auf etwa 73 % ab. Die-
ser Effekt wurde von Mackworth als ,vigilance
decrement (Schwankungen in der Dauerauf-
merksambkeit) bezeichnet (Mackworth 1948).
Basierend auf den Ergebnissen des Uhren-
tests definierte Mackworth den Begriff
Vigilanz neu als die Fahigkeit einer Versuchs-
person iiber einen lingeren Zeitraum hinweg,
unter reizarmen Bedingungen auf seltene und
schwache Reize moglichst rasch zu reagie-
ren. Schwankungen in der Aufmerksamkeit -
sogenannte vigilance decrements — wurden so
in Form von Auslassungsfehlern (Reize wur-
den nicht wahrgenommen) und verldngerter
Reaktionszeiten messbar. Schwankungen in
der Vigilanz wurden zum Gegenstand inten-
siver Forschung und generierte eine Viel-
zahl von Erkldrungsversuchen (s. Was messen
Vigilanztests eigentlich?). Rickblickend las-
sen sich grundsitzlich zwei Erkldrungsan-
sdtze unterscheiden: Einige Forscher sind der
Meinung, dass sich die Schwankungen in der
Daueraufmerksamkeit in erster Linie durch
Langeweile oder kognitive Unterbeschiftigung
bzw. dem mind wandering erkliren lassen
(Cheyne et al. 2009). Eine andere Gruppe ver-
tritt die Auffassung, dass Fehler aufgrund
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geistiger Erschoépfung und kognitiver Uber-
beanspruchung passieren, weil vigilanzspezi-
fischer Testaufgaben zahlreiche kognitive
Ressourcen bendtigen (z.B. Matthews etal
2014). Ein Testsetting, das iiber lingere Zeit-
abschnitte ohne kurze ,Erholungspausen*
eine  gleichbleibende  Aufmerksamkeits-
leistung fordert, fithrt unweigerlich zu Auf-
merksamkeitsdefiziten, so das Kernargument
dieses Erkldrungsansatzes. Unterstiitzt wird
dieses Erklarungsmodell durch aktuelle Stu-
dien mit bildgebenden Verfahren, die bei
Test zur Vigilanzbestimmungen signifikante
Deaktivierungen in jenen kortikalen Arealen
fanden, die bei der Aufrechterhaltung der Vigi-
lanz eine wichtige Rolle spielen: der anteriore
Teil des Cingulums, der rechte prifrontale
Kortex, Teile des parietalen Kortex und der
Thalamus (Lim etal. 2010). Nach diesen
Ergebnissen miissen Vigilanztests nicht, wie
urspriinglich von Mackworth gefordert, lange
dauern und unter monotonen Bedingungen
stattfinden. Vigilanzspezifische Effekte kon-
nen auch durch kurze und abwechslungsreiche
Testaufgaben iiberpriift werden; wichtig ist
nur, dass die Tests eine Vielzahl kognitiver Res-
sourcen in Anspruch nehmen.

Unabhéngig von den bisher skizzierten zwei
Erklarungsmodellen zum ,vigilance decrement®
wurden noch zahlreiche andere psycho-physio-
logische Faktoren gefunden, die wihrend einer
Vigilanztestung auftreten kénnen. Der Wunsch
nach einfachen und vor allem ,objektiven
Messverfahren ist angesichts der Vielzahl von
psychologischen Effekten nur zu verstédndlich.
Allerdings haben objektive Tests ebenfalls Limi-
tierungen, wie im » Kap. 8 nachzulesen ist.

Was messen Vigilanztests eigentlich?
Die Ergebnisse von Aufmerksamkeits- und
Konzentrationstests zur Bestimmung der
Vigilanz werden durch eine Reihe von
kognitiven Prozessen beeinflusst, die
streng genommen nichts mit ,Vigilanz” zu
tun haben. Hier eine kleine Auswahl:

119

== Gedankenlosigkeit - tritt vor allem
bei automatisierten Verhaltensweisen
auftritt (Robertson et al. 1997)

= Habituationseffekte — verdndern die
Reiz-Wahrnehmungsschwelle und
schwache Reize werden nicht mehr
wahrgenommen (z. B. Ariga und Lleras
2011)

= das ,Gedanken wandern oder kreisen
lassen” (mind-wandering, Thomson
et al. 2014) - besonders in reizarmen,
monotonen Situationen driften die
Gedanken ab und man beginnt sich
mit anderen Dingen gedanklich zu
beschaftigen

== das Ausmal} des Eingebunden-seins
in eine Testsituation — ein Phanomen,
dass vor allem bei Testungen
in Fahrtsimulatoren auftritt.
Testpersonen werden unaufmerksam,
weil es ,um nichts geht” und sie von
den Konsequenzen eines Fehlers nicht
betroffen sind (s. Pop et al. 2012),

Die Liste der moglichen Einflussfaktoren
lasst sich miihelos fortsetzten (s. Warm

et al. 2008). Was aber bereits bei dieser
Auswahl deutlich wird, ist die Komplexitat
und die Fille von moglichen Einfluss-
faktoren, die bei einer Vigilanzmessung
wirksam sein kénnen.

7.5 Zusammenfassung und

Ausblick

Die aktuelle Wirtschaftssituation und die
Anforderungen, die das Berufsleben an den
Menschen stellen, sind geprigt von immer
mehr Belastung, Zeitdruck und dadurch
bedingter Fehlbeanspruchung, Ubermiidung
und  Erschopfung. Die  Steigerungsrate
von  Muskel-Skelett-Erkrankungen,  psy-
chischen Stérungen und Ermiidungs- und
Erschopfungszustinden  ist  betréchtlich



120

wie auch die damit verbundenen Kosten
fiir Unternehmen und Volkswirtschaft. Der
Bedarf nach aussagekriftigen Verfahren, die
sowohl die aktuelle psychische Belastbarkeit
als auch dessen zukiinftigen Verlauf vorher-
sagen lassen, ist dementsprechend grofi. Einen
zentralen Stellenwert nehmen dabei Ver-
fahren ein, die auch in der Lage sind vigilanz-
assoziierte Prozesse valide abzubilden.

Die Planung, Durchfithrung und Aus-
wertung von Vigilanzmessungen stellt hohe
Anspriiche und erfordert Genauigkeit und
Umsicht. Neben einer klaren Fragestellung
und einer exakten Planung der Messung miis-
sen noch eine Reihe von vigilanzspezifischer
Faktoren berticksichtigt werden. Neben time-
on-task-, time-on-duty- oder time-of-day-
Effekten spielen Merkmale wie der Chronotyp
oder die individuelle Vulnerabilitit (z. B. auf
Schlafentzug oder Toleranz gegeniiber Miidig-
keit und Schldfrigkeit) ebenfalls eine wichtige
Rolle. Ein nicht unwesentlicher time-on-duty-
oder time-of-day- Effekt, der oft uibersehen
wird, sind die Anzahl und Dauer von Arbeits-
pausen oder der Konsum aufputschender
Substanzen (Koffein, Teein oder die Bestand-
teile von Energydrinks) vor einer Testung.
Auch sollte bei Vigilanzmessungen immer
die Nacht davor mittels Schlaftagebuch und/
oder Aktigrafie (Bewegungsmessung mittels
Sensors am Handgelenk) erfasst werden, um
Unregelmifligkeiten im Schlaf-wach-Rhyth-
mus zu erkennen.

Bei der Auswahl der Messmethode und
der Tests (subjektiv oder objektiv) sollte nicht
ein Entweder-oder-, sondern das Sowohl-als-
auch-Prinzip gelten. Vigilanzspezifische Ver-
dnderungen duflern sich subjektiv wie objektiv
und daher ist beides zu erfassen.

Eine Fehlbeanspruchung des Men-
schen hat neben Einschrankungen in der
Leistungsfihigkeit auch Auswirkungen auf
die Gesamtgesundheit und birgt das Risiko
der Herausbildung von psychischen und phy-
sischen Erschopfungszustinden. Die Grenzen
zwischen steigender Anforderung, dem Stre-
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ben nach immer besseren Leistungen und
Burnout sind flielend und benétigen spe-
ziell bei stetig steigenden Herausforderungen
— nicht nur in der Wirtschaft, sondern auch
im Leistungssport - ein Frithwarnsystem,
um kritische Abweichungen von physio-
logischen Gesundheitszustand moglichst zeit-
nah zu erkennen. Einige der in diesem und im
» Kap.8 beschriebenen Messverfahren kon-
nen als Basis fiir ein solches System dienen
(s. » Kap. 12).
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Dieses Kapitel gibt einen groben Uberblick
tiber die verschiedenen Messmethoden zur
Erfassung vigilanzabhidngiger Prozesse. Die
Darstellung orientiert sich am Eisberg-Modell
der Vigilanzmessmethoden, zu dem sich im
> Kap.7 einige weiterfithrende methodische
Uberlegungen finden. Grundsitzlich geht
es darum, der ,traditionelle® Gegeniiber-
stellung von subjektiven und objektiven Ver-
fahren und einer damit impliziten Bewertung
von wenig vertrauenswiirdig (=subjektiv),
vertrauenswiirdig (=objektiv) entgegen zu
wirken. Die Spitze des Eisberg-Modells (erste
Ebene) bilden Verfahren, die sich hauptsich-
lich auf die Beschreibung und Quantifizierung
von beobachtbaren Verhaltensweisen konzen-
trieren. Der zweiten Ebene sind alle Verfahren
zur Erfassung der subjektiven Einschétzungen
von Wachheit, Midigkeit und Schlafrigkeit
zugeordnet und der dritten Ebene alle Mess-
verfahren zur Erfassung physiologischer Pro-
zesse. Diese Verfahren gelten gemeinhin als
»objektiv’ und vertrauenswiirdiger als die
Verfahren der 1. und 2. Ebene. Strategien zur
Optimierung von Schlafen und Wachen, wie
z.B. das vigilanzbasierte Schlaf-wach-Ma-
nagement, werden aber in Zukunft vermehrt
Smartphones und andere digitale Endgerite
zur Beurteilung der Schlafphysiologie ver-
wenden. Dadurch ergeben sich neue Méglich-
keiten zur Optimierung der individuellen
Erholungs- und Leistungsfahigkeit.

Erste Ebene:
Verhaltensbeobachtung

8.1

Systematische ~ Beobachtungen  schlifrig-
keitsassoziierter Verhaltensweisen (Géhnen,
schwere oder geschlossene Augenlider, usw.)
waren lange Zeit die einzige Moglichkeit
Ermiidungsphdnomene ,objektiv  darzu-
stellen. Diese erfolgen in Form von ,in vivo*
oder ,in situ® Verhaltensbeobachtungen unter
Verwendung  zusitzlicher  Hilfstechniken
wie Fotografien oder Videoaufzeichnungen.
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Ziel dieses Zuganges ist es, zundchst alle Ver-
haltensweisen zu beschreiben, die charak-
teristisch fiir Ermiidungsprozesse sind, wie
beispielsweise das Gahnen. Dariiber hinaus
wird jede Form von spontan auftretenden
Verhalten auf midigkeitsbedingte Ver-
dnderungen hin untersucht und beziiglich
bestimmter Merkmale wie Intensitdt, Dauer
und Komplexitdt beschrieben. Im weiteren
Sinne zdhlen auch die Qualitat (Prazision
von Handlungsablaufen, Héufigkeit von Feh-
lern usw.) und die Geschwindigkeit bei der
Arbeitsausfithrung zu dieser Beobachtungs-
kategorie.

8.1.1 Verhaltensbeobachtung
mittels Videomonitoring

Videobasierte Verhaltensbeobachtungen fin-
den vor allem im Rahmen von Studien zur
Schlafrigkeitsdetektion bei Autofahrern statt.
Eines der ersten systematischen Konzepte
zur Beschreibung miidigkeitsbedingter Ver-
haltensdnderungen wurde von Wierwille und
Ellsworth 1994 entwickelt. Bei diesem Ansatz
wurden neben dem Gesichtsausdruck, dem
spontanen Verhalten auch spezifische Ver-
haltensmuster  (sogenannte Manierismen)
mittels Rating Skalen erfasst und beurteilt
(0 bis maximal 100 Punkte). Verglichen
wurden 1-miniitige Videosequenzen unter
neutralen Bedingungen (ausgeruht) mit Auf-
zeichnungen wiéhrend einer Interventions-
bedingung (z. B. nichtliche Autofahrten).
Auf diese Weise gelang es, wache von schlat-
rigen Autofahrern anhand dreier Merkmale
zu unterscheiden: Augenbewegungen, dem
Gesichtsausdruck sowie spezieller Merk-
male spontaner Korperbewegungen. Bei
nicht miiden Autofahrern war das Blick-
verhalten rasch und zielgerichtet, es traten
nur gelegentliche, dann aber koordinierte
Korperbewegungen auf und im Gesichts-
ausdruck fanden sich keine Anzeichen von
Miidigkeit. Bei iibermiideten Personen
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hingegen zeigten sich Lidschlusszeiten von
mehr als 2s, begleitet von langsamen rol-
lenden Augenbewegungen und einer gene-
rellen Schwierigkeit den Blick auf wichtige
Umgebungsreize wie Verkehrsschilder zu
richten. Des Weiteren nahmen isolierte und
unkoordinierte  Koérperbewegungen deut-
lich zu und im Gesichtsausdruck fanden sich
charakteristische midigkeitsbedingte Ver-
anderungen wie hédngende Augenlider und
ein insgesamt geringer Tonus der Gesichts-
muskulatur. Diese Beobachtungen konnten
durch eine Reihe von Folgestudien bestitigt
bzw. verfeinert werden, in denen, neben den
charakteristischen  Schléfrigkeitsmerkmalen
auch sogenannte subsididre, umgeleitete
oder selbstzentrierte Verhaltensweisen (subsi-
diary-, redirected-, self-centered behavior) mit-
beriicksichtigt wurden. Zu dieser Kategorie
zdhlen alle spontan auftretenden Verhaltens-
weisen, die nicht in einem unmittelbaren
Zusammenhang mit einer Tatigkeit wie dem
Steuern eines Fahrzeuges, stehen. Mitunter
werden diese Handlungen auch als Ersatz-
handlungen bzw. auto-stimulierende Ver-
haltensweisen bezeichnet. Typisch dafiir sind

Zielorientierte Verhaltensweisen
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Manipulationen am Gesicht/Korper wie sich
iber den Kopf streichen und Verhaltens-
schablonen wie das Gihnen, Strecken des
Oberkérpers oder das Augenreiben. Branni-
gan u. Humphries zdhlen dazu auch verbale
Auflerungen und nonverbalen Gesten ohne
unmittelbar kommunikative Absicht (Branni-
gan und Humphries 1972).

In einer gemeinsamen Studie des Ins-
tituts fiir Schlaf-Wach-Forschung (ISWE
Wien) mit dem Osterreichischen Automobil
und Touring-Club (OAMTC) konnte Manuel
Kemethofer (2013) zeigen, dass bei frei-
willigen Versuchspersonen, die zwischen 2
und 4 Uhr in der Frith im eigenen Auto auf
einem gesicherten Rundparcours unterwegs
waren, spontanes Bewegungsverhalten (das
fir das Lenken eines Fahrzeuges notwendig
ist) im Laufe der Nacht weniger wurde, hin-
gegen  selbst-zentrierte =~ Verhaltensweisen
signifikant zunahmen (s. @ Abb.8.1). Ver-
anderungen dieser Art sind Indikatoren fiir
Ermiidung und Schléfrigkeit (Rogé et al. 2001;
Bonnefond et al. 2006; Takanishi et al. 2010).
Der Grund: Mithilfe selbst-zentrierter Ges-
ten und Bewegungen versuchen iibermiidete

Nicht-zielorientierte Verhaltensweisen
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Rundenanzahl auf der Teststrecke (Gesamtfahrzeit etwa 2 Stunden)

B Abb. 8.1

Verteilung von spontanen zielorientierten (a) und nicht-zielorientierten (b) Verhaltensweisen

wahrend einer zweistiindigen nachtlichen Autofahrt. Nicht-zielorientierte Verhaltensweisen (dazu zahlen alle
spontan auftretenden Verhaltensweisen, die nicht notwendig sind um ein Fahrzeug zu lenken) nehmen signi-
fikant zu, wahrend alle anderen VerhaltensduBerungen abnehmen. Weitere Erlduterungen dazu im Text. (Abb.

modifiziert nach Kemethofer 2013)
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Personen sich einerseits wach zu halten (sich
zu stimulieren um nicht einzuschlafen),
andererseits um dadurch der Monotonie einer
als ermiidend empfundenen Tétigkeit zu ent-
fliehen (siehe dazu Kishida 1977).

Wer nicht schlaft, schaut dlter aus
Schlifrigkeit und  Ubermiidung k&énnen
auch am Gesichtsausdruck erkannt werden,
so das Ergebnis einer Reihe von Experi-
menten, die u.a. von einer schwedischen
Arbeitsgruppe rund um die Psychologin
Tina Sundelin durchgefiihrt wurden (Axels-
son etal. 2010; Sundelin etal. 2013, 2017).
Das Gesicht spielt eine wesentliche Rolle in
der zwischenmenschlichen Kommunikation
und deshalb wird auf Verdnderungen in den
Gesichtsziigen wie dem Muskeltonus, der
Gesichtsfarbe, der Augen- und der Mund-
partie besonders geachtet. Dunkle Ringe
unter den Augen, gerotete Augen, eine blasse
Gesichtsfarbe oder hangende Mundwinkel
werden eindeutig und relativ rasch (inner-
halb von 100 ms) als Zeichen von Ermiidung
interpretiert. Dartiber hinaus lasst ein mider
Gesichtsausdruck Personen élter aussehen
und sie werden als weniger attraktiv wahr-
genommen als wache Gesichter (Axelsson
etal. 2010). Ein gestorter Nachtschlaf beein-
flusst tibrigens auch unsere Fahigkeit
Schlafrigkeit wahrzunehmen und wir konzent-
rieren uns mehr auf Anzeichen von Midigkeit
bei anderen Personen, wenn wir nicht aus-
geschlafen sind, wie Studien von Akram et al.
(2016, 2017) zeigen konnten.

Unsere Fihigkeit schléfrigkeitsbedingte Ver-
anderungen im Verhalten und im Gesicht
von Mitmenschen wahrzunehmen spielt
in der zwischenmenschlichen Interaktion
eine wichtige Rolle und sollte daher bei der
Quantifizierung von Ermiidungsvorgidngen
eine entsprechende Beriicksichtigung fin-
den (s. Beispiel: Wer nicht schlaft, schaut &lter
aus). Allerdings erfiillen die verwendeten
Methoden wie subjektive Beurteilungsskalen,

kategorische Bewertungen mittels Frage-
bogen, verbale Beschreibungen von Bild-
sequenzen nicht immer die Anforderungen
einer objektiven Datenerhebung. Der Wunsch
nach Beobachter-unabhingigen Verfahren zur
Miidigkeitserkennung anhand von Videoauf-
zeichnungen oder Fotoserien ist daher grof.
Mithilfe von deep learning- oder maschine
learning- Algorithmen wiére dies prinzipiell
moglich, allerdings scheiterten die Versuche
bis dato an der Verfiigbarkeit umfangreicher
Datensdtze mit eindeutig als wach bzw. miide
eingestufter Portraitaufnahmen.

8.1.2 Methoden zur Erfassung der
Korpermotorik

Lage- oder Achsenbeschleunigungssensoren
zur Bestimmung von Bewegungen und der
raumlichen Position des Korpers werden in
der Schlafmedizin seit langem routinemaflig
eingesetzt und sind vor allem bei der Diag-
nose von Schlaf-wach-Rhythmusstérungen,
Bewegungsauffilligkeiten im Schlaf oder
atembezogenen Schlafstérungen hilfreich.
Exzessives Schnarchen (mit und ohne Atem-
aussetzer) kann durch relativ einfache Sen-
soren wie Neigungsschalter (eine in einer
Kapsel eingeschlossene Kugel schliefit elektri-
sche Kontakte) bestimmten Schlafpositionen
zugeordnet werden (Bauch-, Riicke,- Seiten-
lage) und erleichtern so die Diagnostik und
Therapie. Komplexere Verfahren wie 3-D
Beschleunigungssensoren (Gyroskope) oder
die Aktigrafie erlauben auch qualitative
Aussagen iber die Art und Intensitit von
Bewegungsabldufen. Diese Gerite (Aktigra-
fen) sind auch geeignet um Beanspruchungs-
situationen im Rahmen arbeitsmedizinischer
Fragestellungen beziiglich ihrer Dauer und
Intensitdt zu quantifizieren und helfen bei
der Evaluation zirkadianer Einfliisse auf die
Aufmerksamkeits- und  Konzentrations-
leistung (z. B. infolge von Jetlag oder von
Nachtarbeit).
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8.1.2.1 Bewegungsmessungen
mittels Aktigrafen
(Aktometer)

Ein Aktigraf (andere Bezeichnungen: Aktime-
ter, Aktometer) ist ein Gerat von der GrofSe
einer Armbanduhr, das mithilfe eines piezo-
elektrischen ~ Sensors  Korperbewegungen
erfasst und speichert. Je nach vorgewihlten
Aufzeichnungsintervall (meist 30, 60 oder
120 s) konnen Bewegungsdaten {iber mehrere
Tage und Wochen aufgezeichnet und danach
tiber ein Interface auf einen Computer trans-
feriert und dort mit spezieller Software aus-
gewertet werden (Details dazu in Tryon 1991).
Mittlerweile wird eine Vielzahl von ver-
schiedenen Aktigrafie-Modellen angeboten,
die sich vor allem in ihrer Aufnahmekapazitit
oder der Anzahl von Zusatzoptionen unter-
scheiden (wie integrierte Temperatur- und
Lichtsensoren oder der Mboglichkeit von
User Inputs). Die aufgezeichneten Daten
konnen sowohl grafisch als auch quantita-
tiv ausgewertet werden. Besonders hilfreich
sind Ubersichtsgrafiken mit der tiglichen
Verteilung von Aktivitits- und Ruhephasen
wodurch eine rasche und grobe Abschitzung
regelmiflige versus unregelmiflige Schlaf-
zeiten moglich ist (s. @ Abb. 8.2). Je nach dem
Umfang der Auswertesoftware sind quanti-
tative Auswertungen sowohl der Ruhe- als
auch der Aktivititsphasen moglich (van
Someren etal. 1999). Aussagekriftig sind
vor allem Algorithmen, die iiber die Regel-
mafigkeit von Aktivitits- und Ruhephasen
Auskunft geben (Zeitreihenanalysen, Perio-
dogramme usw.). Allerdings lassen sich
Prozesse wie der Wechsel von REM- und
NREM-Schlafphasen oder die Verteilung
von Schlafstadien nur indirekt erfassen,
sodass valide Aussagen iiber die Schlaftiefe
nicht moglich sind. Auch bedarf eine akti-
grafische Messung zusitzlicher Informatio-
nen seitens des Probanden (Zubettgeh- und
Aufstehzeiten oder Informationen iiber die
Tagesaktivititen) ohne die eine seridse Aus-
wertung der Bewegungsaufzeichnungen nicht
moglich ist. Die Aktigrafie eignet sich sehr
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gut, um eine zirkadiane Schlaf-wach-Rhyth-
musstorung liber lingere Zeitraume hinweg
aufzuzeichnen, sie ist jedoch nur bedingt aus-
sagekriftig beim Erkennen pathologischer
Schlafmuster wie langen Einschlafphasen
oder kurzen nichtlichen Wachperioden
(typisch fiir die Insomnie) oder schlaf-
bezogenen Atmungsstérungen. Auch exis-
tieren keine einheitlichen Standards fiir die
Berechnung aktigrafischer Aufzeichnungen
und bei der Datenauswertung sind Lifestyle —
bedingte Faktoren wie das Ablegen des Gerd-
tes oder Perioden mit geringen Bewegungen
etwa beim Fernsehen oder bei Autofahrten
zu  Dberiicksichtigen, weil diese félschlich
als  Schlafepisoden fehlinterpretiert —wer-
den konnten (Klosch et al. 2001). Der grofle
praktische Nutzen der Aktigrafie liegt in der
problemlosen und kostengiinstigen Langzeit-
anwendung (sowohl fiir den Beniitzer als auch
fir den Anwender). Die Monitore konnen
tiber Wochen und Monate getragen werden
und sind daher im Rahmen des Ermiidungs-
risikomanagements sehr gut einsetzbar.

8.1.2.2 Posturografische
Schlafrigkeitsmessungen

Die Gleichgewichtsanalyse (Posturografie) ist
in der neurologischen Funktionsdiagnostik
ein Standardverfahren zur Uberpriifung der
Gleichgewichtsregulation (eine Leistung des
vestibulospinalen Systems). Patienten stehen
auf einer beweglichen Messplattform, die in
Schwingung versetzt oder gekippt werden
kann. Gemessen werden die Lastverteilung
des Korpergewichts und die Balancier-
leistung des Patienten, der, trotz schwanken-
der Platte moglichst lange (meist ein bis zwei
Minuten) auf der Vorrichtung ohne Zubhilfe-
nahme der Hénde aufrecht stehen sollte. Die
Messung wird sowohl mit offenen als auch
geschlossenen Augen durchgefiihrt. In mehre-
ren Studien konnte gezeigt werden (Avni et al.
2006; Fabbri et al. 2006; Forsman et al. 2010;
Sargent et al. 2012), dass es infolge von Schlaf-
deprivation zu Beeintrachtigungen in der
Balancierleistung kommt. Unter Schléifrigkeit
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B Abb. 8.2 Aktigrafische Aufzeichnung (Aktogramm) von einem Schichtarbeiter Giber 2 Wochen. Nachte, in
denen gearbeitet wurde, sind grau markiert. Aufgrund der registrierten Kérperbewegungen (schwarze Balken
in der Grafik) konnen Arbeitsndchte mit vielen Bewegungen (erster Freitag in der Aufzeichnung) von denen mit
wenigen Bewegungen (Montag und Dienstag im oberen Teil der Grafik) unterschieden werden
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werden die Kérperschwankungen in ihrer
Intensitit stirker und Betroffene haben
zunehmend Schwierigkeiten ohne fremde
Hilfe auf der Messplattform sicher aufrecht
zu stehen. Die neurophysiologischen Griinde
dafiir sind Beeintrichtigungen in der Kon-
nektivitdt kortiko-thalamischer ~Netzwerke
und deren visueller Kontrolle, die essenziell
fir das Zustandekommen komplexer korper-
motorischer und kognitiver Funktionen sind.
Die Durchfithrung und Auswertung post-
urografischer Messungen ist relativ einfach
und aufgrund der kurzen Testdauer von nur
wenigen Minuten ist die Methode im ambu-
lanten Setting (bzw. direkt am Arbeitsplatz)
gut einsetzbar. Eine Studie von Forsman
etal. (2010) konnte zeigen, dass sich mithilfe
wiederholter posturografischer Messungen
der Ermiidungsverlauf tber lingere Wach-
perioden (36h) valide abbilden ldsst und
somit auch pridiktive Aussagen iiber indivi-
duelle Ermiidungsprozesse moglich sind. Auch
die Ubereinstimmung mit anderen Methoden
zur Bestimmung vigilanzabhédngiger Prozesse
(EEG, EKG, Fragebogen) ist gut (Avni etal.
2006; Fabbri et al. 2006). Allerdings gilt dies in
erster Linie fiir Testungen bei geschlossenen
Augen (Sargent et al. 2012).

8.1.3 Erfassungvon
Performance-Daten

Im » Abschn.5.1 ,Was ist Ermiidung® wurde
u. a. die Monotonie-Intoleranz als eines der
wichtigen  Unterscheidungskriterien  zwi-
schen Schlafrigkeit und Miudigkeit genannt.
Schlifrigen Personen fillt das Einschlafen in
reizarmen Situationen besonders leicht und
es ist daher verstindlich, dass in monotonen
Testsituationen das Wachbleiben fast unmog-
lich ist. Die Untersuchungen von Norman
Mackworth Ende der 1940er Jahre waren
dafiir richtungsweisend. Bekannt, und fir
die Kognitionsforschung prigend, war seine
Definition von Vigilanz als Daueraufmerk-
samkeit (Mackworth 1948, 1950). Doch die
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Fokussierung der Vigilanzdefinition auf den
Leistungsaspekt hat dazu gefiihrt, unter Vigi-
lanz nur das zu verstehen, was mit einem
Vigilanztest gemessen werden kann. Nor-
man Mackworth ist es allerdings zu ver-
danken, dass die Bestimmung der Vigilanz
im Rahmen der neuropsychologischen Tes-
tungen fortan einen festen Platz hat. Neben
der Selektivititsleistung (das Konzentrieren
auf das Wesentliche und das flexible Inter-
agieren mit der Umwelt) und der rdum-
lichen und zeitlichen Orientierung, wird unter
Vigilanz die Intensitit verstanden, mit der
die Aufmerksamkeit (und damit die Wach-
heit) iiber langere Zeitstrecken hinweg auf
eine bestimmte Aufgabe gerichtet werden
kann (vgl. Sturm und Willmes 2001). Diese
Fahigkeit wird mit Daueraufmerksam-
keitstests gemessen, die nach Mackworth
bestimmte Kriterien erfiillen miissen, wie
z.B. eine monotone Testsituation mit nur
wenigen Zielreizen und eine entsprechend
lange Testdauer (time-on-task) von bis zu 2 h.
Unter diesen Bedingungen zeigen auch aus-
geschlafenen Testpersonen frither oder spéter
einen deutlichen Abfall in ihrer Aufmerksam-
keits- und Konzentrationsleistung (vigilance
decrement). Warum es zu diesen Aufmerk-
samkeitsschwankungen kommt, ist Gegen-
stand intensiver Forschung (einen Uberblick
dazu in Davis und Parasuraman 1982). Neben
Gewohnungseffekten ~ (Habituation) — auf
zentralnervoser Ebene diirften beim vigilance
decrement auch metabolische Prozesse im
Gehirn eine Rolle spielen (Funke et al. 2017).

8.1.3.1 Einfache Verfahren
zur Messung der
Daueraufmerksamkeit

Messverfahren zur Bestimmung der Dauer-
aufmerksamkeit sind in der Vigilanzforschung
und arbeitsmedizinischen Praxis weit ver-
breitet und werden haufig bei fit for duty (Fit
fir den Dienst)- Fragestellungen eingesetzt.
Die meisten Verfahren sind computerbasierte
Tests, die neben einer standardisierten Test-
durchfithrung auch eine detaillierte grafische
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Auswertung der Testergebnisse anbieten.
Historisch von Bedeutung ist der Mack-
worth Uhrentest (Mackworth 1948, 1950), der
von Quatember und Maly adaptiert wurde
und fester Bestandteil kommerziell erhalt-
licher Testsysteme ist (z. B. Fa. Schuhfried)
oder unter der Bezeichnung SIESTA sus-
tained attention test (Sauter etal. 2013) in
diversen Forschungsprojekten Verwendung
findet. Der Testaufbau ist bei all diesen Test-
varianten derselbe: Auf einem Display sind
kleine Kreise so zusammengesetzt, dass sie
einen groflen Kreis bilden. Darauf wandert
ein Lichtpunkt im Uhrzeigersinn vorwarts.
Sobald der Lichtpunkt einen Kreis {iiber-
springt (Doppelsprung), muss so rasch als
moglich reagiert werden, meist durch Drii-
cken einer Taste. Die verschiedenen Versio-
nen unterscheiden sich lediglich beziiglich
der Testdauer und der Anordnung der Kreise
(nur ein Kreis oder alle Kreise sichtbar) bzw.
deren Helligkeit. Uhrentests werden vor
allem bei der klinischen Beurteilung von
krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der
Wachheit verwendet und dafiir steht auch
ein umfangreiches Datenmaterial (inklusive
Normdaten) zur Verfiigung (Sauter etal
2013). Ausgewertet werden die Reaktions-
zeiten, die Auslassungsfehler und die Anzahl
der falschen Reaktionen. Entscheidend bei
der Anwendung dieser Tests ist die Wahl der
Testdauer: Bei kurzer Testvorgabe (<30 min)
sind die Fehler deutlich geringer als bei lan-
gerer Testdauer (>45 min). Allerdings diirften
hierbei auch motivationale Aspekte eine Rolle
spielen.

Wesentlich kiirzer (10 min) und aufgrund
seiner exzessiven Verwendung in wissen-
schaftlichen Studien besser empirisch unter-
mauert ist der Psychomotorische Vigilanztest
(Psychomotor vigilance test [PVT], Dinges
u. Powell 1985, 1988). Im Gegensatz zum
Mackworth Uhrentest werden unter der
Bezeichnung PVT eine Reihe optisch sehr
unterschiedlich konzipierter Tests angeboten:
Die Reizdarbietung am Bildschirm kann ein
Farbpunkt sein bei dessen Erscheinen so
rasch wie moglich reagiert werden soll, oder

aber ein Rechteck in dessen Inneren Zahlen
erscheinen. Bei anderen Versionen soll wiede-
rum nur auf das Erscheinen einer bestimmten
Farbe oder geometrischen Figur reagiert wer-
den. Der PVT misst neben der Reaktionszeit
(die bei einigen Versionen auch am Bild-
schirm angezeigt wird), die Anzahl der rich-
tigen und falschen Reaktionen (die wichtigste
PVT-Variable) und stellt diese grafisch dar.
Meist wird der PVT auf einem Handheld-PC,
Smartphone oder Laptop mit Touchscreen
dargeboten und kann aufgrund der kur-
zen Dauer mehrmals pro Tag durchgefiihrt
werden. Es existieren auch kiirzere Versio-
nen von 3min Linge (Basner etal. 2012)
oder Versionen mit adaptiver Lange, die je
nach der Anzahl von richtigen oder falschen
Reaktionen den Test vorzeitig beenden (Bas-
ner und Dinges 2012). Auslassungsfehler bzw.
Reaktionszeiten >500 ms, sowie die Summe
des 10 % Anteils der langsamsten Reaktions-
zeiten sind verléssliche Indikatoren fiir hohen
Schlafdruck z. B. als Folge von Schlafmangel
oder zirkadian bedingten Schwankungen in
der Vigilanz (vgl. dazu die Wach-Instabilitats-
hypothese, Doran et al. 2001).

Neben diesen ,klassischen® Vigilanz-
tests existiert eine Vielzahl von anderen
Testverfahren, die auf ganz bestimmte Alltags-
situationen (z. B. Autofahrten) zugeschnitten
sind. So der Steer clear Vigilanztest (Findley
etal. 1995), bei dem auf einer am Bildschirm
prasentierten Fahrbahn laufend Hinder-
nissen ausgewichen werden muss, oder die
unzdhligen Versionen von Car driving simu-
lator devices, die mehr oder weniger realis-
tisch eine Autofahrt simulieren. Auch der
Stroop Test (Stroop 1935) - es muss mog-
lichst rasch und laut eine Liste von Farb-
namen, geschrieben in einer anderen Farbe,
vorgelesen werden - wird immer wieder zur
Testung der Vigilanz verwendet (Gevers et al.
2015).

Ausschliefllich im klinischen Setting wird
zur Vigilanzprifung (z. B. bei Patienten mit
Schlafapnoe) der Oxford sleep resistance test
(OSLER Test, Bennett etal. 1997) eingesetzt.
Ahnlich wie beim Multiplen Wachbleibetest
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(MWT) werden Patienten in 2 h Intervallen
mehrmals am Tag (3 bis 5 Durchginge) in
einem ruhigen abgedunkelten Raum gebeten.
Auf einem bequemen Sessel sitzend soll der
Patient moglichst rasch auf ein schwach
blinkendes Lichtsignal durch Knopfdruck
reagieren. Der Test dauert pro Durchgang
rund 40 min und falls innerhalb von 21 s auf
einen Lichtreiz nicht reagiert wurde, wird
der Test, unter der Annahme der Patient ist
eingeschlafen, abgebrochen. Berechnet wer-
den die Einschlaflatenzen (pro Session und
gemittelt tiber alle Durchginge) und die
Mittelwerte der Reaktionszeiten. Meist wird
der OSLER Test in Verbindung mit ande-
ren Vigilanzmessmethoden (EEG, HRY,
Fragebogen) verwendet und zeigt hier eine
zufriedenstellende Ubereinstimmung (Krieger
et al. 2004).

8.1.3.2 Komplexe Testsysteme

Eine Reihe von Testsystemen ermoglicht,
neben der Messung der Aufmerksamkeits-
intensitit auch die Testung von Selektivi-
tatsaspekten der Aufmerksamkeit. Dazu
zahlt die fokussierte, geteilte bzw. selektive
Aufmerksamkeit. Im Gegensatz zur Dauer-
aufmerksamkeit, die vom allgemeinen
Aktivierungsniveau abhangig ist, wird bei der
selektiven Aufmerksamkeit nur ein kleiner
Ausschnitt der Realitit wahrgenommen, oder
der Fokus wird gezielt ausschlieSlich auf zwei
oder ganz wenige Reize gerichtet (geteilte Auf-
merksamkeit). Solche Messungen sind mit
dem Wiener Determinationsgerat (Fa. Schuh-
fried GmbH, Osterreich) oder mit der Test-
batterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP)
(Psytest Systeme, Deutschland) moglich und
werden bei Berufseignungstests oder bei der
Uberpriifung der Fahrtauglichkeit eingesetzt.
Die Entscheidung tber die Verwendung
komplexer Testverfahren hingt u. a. auch davon
ab ob unter Realbedingungen oder in einem
Labor getestet werden soll. Es liegt auf der
Hand, dass im Arbeitssetting lang andauernde
Vigilanztests wenig praktikabel sind und
kiirzere Tests sich besser in Arbeitsprozesse
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integrieren lassen. Komplexe Testverfahren
konnen insofern von Vorteil sein, da sie auf-
grund ihrer Multimodalitit mehr kogni-
tive Ressourcen benétigen und sich dadurch
Ermiidungsphdanomene schneller einstellen
(vgl. Smit et al. 2004, 2005; Warm et al. 2008).
Dieser zeitokonomische Aspekt ist ein wichti-
ges Faktum bei der Planung von Vigilanzunter-
suchungen am Arbeitsplatz.

8.2 Zweite Ebene: Subjektive
Wahrnehmung

Subjektive Beurteilungen und Beschreibungen
von korperlichen Zustinden werden in
der empirischen Forschung sehr kontro-
vers diskutiert, weil sie im Vergleich zu den
sogenannten ,objektiven® Methoden wie der
Messung von EEG oder EKG als wenig ver-
trauenswiirdig gelten (vgl. Yang etal. 2004).
Mit Unrecht, wie wir meinen, denn subjek-
tive Beurteilungen bilden eine véllig andere
Dimension der Vigilanz ab als sogenannte
objektive Verfahren, die ausschlieSlich (psy-
cho-)physiologische Vorgénge oder Leistungs-
aspekte abbilden. Erschwerend kommt noch
hinzu, dass es keinen Konsens beziiglich der
semantischen Abgrenzung wichtiger Begriffe
in der Vigilanzforschung gibt. Schléfrigkeit
und Miidigkeit werden héufig synonym ver-
wendet und Wachheit wird immer wieder mit
Vigilanz gleichgesetzt. Ein weiteres Kurio-
sum besteht darin, dass die tberwiegende
Mehrzahl der in der Vigilanzforschung ver-
wendeten Fragebogen nicht verschiedene
Wachheitsstufen oder Graduierungen vigi-
lanter Zustanden beschreibt, sondern sich
ausschliefSlich auf die Erfassung von Schlafrig-
keitsgraden beschrankt. Fragebogen wie die
Stanford Schlifrigkeitsskala oder die Karo-
linska  Schldfrigkeitsskala  schlieflen neben
schlafrigkeitsassoziierten ~Zustdnden auch
Einstufungen von Wachheitszustinden mit
ein und konnten somit ohne Weiteres auch
als Wachheitsskalen bezeichnet werden. Inso-
fern sind die folgenden Ausfithrungen zu
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Fragebogen, die der Erfassung von Schlifrig-
keit dienen, immer auch als Instrumente zur
Beurteilung der Wachheit zu verstehen, wenn
auch die Gleichsetzung von Schlifrigkeits-
messung = Vigilanzmessung aus methodischer
Sicht problematisch ist.

Einige Autoren (Carskadon u. Dement
1982; Horne 1988) gehen davon aus, dass
Schlifrigkeit ,mehrdimensional® ist und
neben einer psychischen immer auch eine
physiologische Ebene existiert (und vice
versa), die kognitiv unterschiedlich wahr-
genommen werden. Schlifrigkeit bezieht sich
sowohl auf korperliche Merkmale wie Ener-
gie- und Kraftlosigkeit oder Zustinde des
Erschopftseins als auch auf kognitive Aspekte
wie das Bediirfnis nach Riickzug, Ruhe und
Schlaf. Dariiber hinaus miissen bei der Ein-
schitzung von vigilanzassoziierten Phianome-
nen mindesten zwei weitere Einflussgrofien
berticksichtigt werden: Zundchst eine situative
Komponente, die introspektive Beurteilungen
in Abhingigkeit von umgebungsbedingten
Einflissen erkldren. So kann in einer mono-
tonen, einschlafférdernden Situation die Auf-
forderung zur Beurteilung der momentanen
Befindlichkeit zu einem Arousal bzw. einer
Aktivierung fiithren und eine bereits désende
Testperson - zumindest kurzfristig - ,auf-
wecken® und aufmuntern. Die zweite Ein-
flussgrofle bezieht sich auf die Art und Weise
wie eine Schléfrigkeitsbeurteilung erfolgt
und es zeigen sich markante Unterschiede
zwischen schriftlichen oder miindlichen
Erhebungsmethoden. So wird eine Situation
im Nachhinein als weniger ermiidend wahr-
genommen, wenn die Beurteilung retro-
spektiv z.B. mithilfe eines Fragebogens
erfolgt, als durch eine spontane miindliche
Befragung ohne Vergleichsmoglichkeit mit
spateren Ereignissen. Bereits eine Minute
ruhiges Sitzen bei geschlossenen Augen vor
einer Befragung verbessert die Uberein-
stimmung zwischen subjektiver und objekti-
ver Schlifrigkeitsmessung (Yang et al. 2004).
Diese und dhnliche Beobachtungen zeigen
wie wichtig es ist, subjektive Einschitzungen
der Wachheit/Schlifrigkeit immer unter

standardisierten Bedingungen durchzufiihren.
Auch tageszeitliche Schwankungen (bedingt
durch zirkadiane Rhythmen wie den Ver-
lauf der Korperkerntemperatur) spielen eine
Rolle und beeinflussen den Ausprigungs-
grad in der Beurteilung der Schléfrigkeit mit
und erschweren so den direkten Vergleich mit
objektiven Messmethoden (Monk 1987).

Instrumente zur Beurteilung der Schlafrig-
keit unterscheiden sich auch beziiglich ihres
Erfassungszeitraumes und beziehen sich ent-
weder auf eine konkrete, aktuelle Situation
oder auf mehr allgemeine oder ,,idealtypische®
Beispiele in denen das Einschlafen besonders
leicht méglich ist. Allerdings werden damit
unterschiedliche Dimensionen der Schléfrig-
keit erfasst und die Beurteilung von Schléfrig-
keit zu einer bestimmten Tageszeit ist nicht
dasselbe wie die Fidhigkeit unter konkreten
Rahmenbedingungen einzuschlafen. Dadurch
wird in erster Linie die Einschlafneigung bzw.
Einschlaffihigkeit erfasst (vgl. das Konzept
der Somnifizitit bei Johns 2002) und nicht die
Fahigkeit wach bleiben zu kénnen.

Neben  spezifischen  Verfahren  zur
Schlifrigkeitsmessung enthalten auch einige
Fragebogen zur Schlafqualitit wie der Pitts-
burgh  Schlafqualititsindex  (PSQI), PSQI,
Buysse etal. (1987) oder das Landecker
Inventar fiir Schlafstérungen (LISST, Weef3 et al.
2008), Subskalen zur Erfassung der Tages-
schléfrigkeit. Fiir die ausschliefSliche Erfassung
von Miidigkeit stehen noch keine Fragebogen
in deutscher Sprache zur Verfiigung.

8.2.1 Schlafrigkeitserfassung und
Einschlafneigung

Zur Erfassung der momentanen (aktuellen)
Schléfrigkeit werden in der Grundlagen-
forschung und im klinischen Alltag haupt-
sachlich drei Verfahren verwendet. Historisch
gesehen das dlteste Instrument zur Schléfrig-
keitsbeurteilung ist die Verwendung von
sogenannten visuellen Analogskalen (VAS,
Monk 1989). Obwohl die Konstruktion einer
VAS denkbar einfach ist (zwischen zwei
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gegensitzlichen Begriffen wie ,wach® und
»schlifrig® wird eine 100 mm Linie gezogen,
auf der dann eine Beurteilung in Form eines
senkrechten Striches erfolgt; gemessen wird
dann die Distanz zwischen dieser Markierung
und dem Anfang der Linie), ist die Uberein-
stimmung mit anderen Messinstrumenten
sehr hoch. Allerdings besteht die Gefahr, dass
Testpersonen bei mehreren VAS dazu nei-
gen immer dieselbe Position auf den Linien
zu markieren (sogenannte Reihenfolge- bzw.
Positionseffekte).

Die Stanford Schlifrigkeitsskala  (SSS,
Hoddes etal. 1973) ist ebenfalls eine Selbst-
beurteilungsskala zur Erfassung der momen-
tan empfundenen Schléfrigkeit. Allerdings
erfolgt bei diesem Instrument die Schlifrig-
keitsbeurteilung anhand von Likert-Skalen
in 7 Auspridgungskategorien, beginnend bei
Kategorie 1 (=,,... fithle mich hellwach®) bis 7
(=»... kimpfe nicht lainger um wach zu blei-
ben“). Ein Vorteil der SSS ist die wiederholte
Testvorgabe, selbst in kurzen Zeitintervallen.
Allerdings existieren keine Normdaten,
sodass Vergleiche mit Patientengruppen mit
exzessiver Tagesschlifrigkeit nicht moglich
sind. Dariiber hinaus haben Evaluations-
studien ergeben (MacLean etal. 1992), dass
die 7 Antwortkategorien sich nicht alle auf das
Konstrukt ,,Schlafrigkeit® beziehen. Neben
den der Schléfrigkeit zugeordneten Kate-
gorien 1 und 2 (=, ...wach und entspannt®),
existiert noch eine unabhingige Dimension
»Aktivierung®, représentiert durch die Kate-
gorien 5 (= ... fithle mich verlangsamt®), 6
(=, ...kdmpfe um wach zu bleiben®) und 7
(= schlafe ein, schlafend).

Ein mit der SSS vergleichbarer Fragebogen
ist die Karolinska Schldfrigkeitsskala (KSS,
Akerstedt u. Gillberg 1990). Die Einstufung
der Schldfrigkeit erfolgt anhand von 9 Kate-
gorien, beginnend mit 1 (= sehr wach) bis 9
(= sehr schlifrig, kimpfe gegen den Schlaf an).
Bezugsrahmen der Bewertung sind die ver-
gangenen 5 min. In einer Reihe von Studien
wurden die KSS-Beurteilungen mit objekti-
ven Messmethoden oder Auflenkriterien wie
schléfrigkeitsassoziierte Schwankungen in der
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Arbeitsleistung und Befindlichkeit getestet
und eine sehr gute bis zufriedenstellende
Ubereinstimmung gefunden (ein Uberblick
dazu in Akerstedt etal. 2014). Basierend auf
diesen Studien konnen grobe Richtwerte fiir
KSS-Beurteilungen bei gesunden Probanden
angegeben werden. KSS-Werte zwischen 3 und
4 sprechen fiir einen ausgeschlafenen, wachen
Zustand. Kurz nach dem morgendlichen Auf-
stehen bewegen sich die KSS-Werte zwischen
5 und 6 und Werte zwischen 8 und 9 sind
Indikatoren fiir ein sehr hohes Schlifrigkeits-
gefiihl und werden am spéten Abend erreicht.
Personen mit KSS-Werten >7 sollten keine
Fahrzeuge mehr lenken oder aktiv am Strafen-
verkehr teilnehmen (Akerstedt et al. 2014).

Im klinischen Setting und bei der Diagnose
von Schlafstérungen spielt die Beurteilung
der generellen Einschlafneigung am Tage
eine wichtige Rolle. Neben apparativen Tests
(z. B. Multipler Schlaflatenztest) hat sich die
Epworth Schlifrigkeitsskala (ESS, Johns 1991)
durch ihre einfache Anwendung und umfang-
reichen Validierung sehr bewihrt. Abgefragt
werden acht Alltagssituationen bei denen die
Wahrscheinlichkeit einzuschlafen angegeben
werden soll. Der Beurteilungszeitraum ist
dabei nicht exakt angegeben, sondern bezieht
sich auf ,,in letzter Zeit® Die Beurteilung rei-
chen von 0 (= wiirde niemals einschlafen) bis
3 (= hohe Wahrscheinlichkeit einzuschlafen)
und durch Aufsummieren der Antworten wird
der Gesamtscore gebildet. Werte von iiber 10
gelten als auffillig und sind ein Indikator fiir
eine erhohte Tagesschlafrigkeit.

8.2.2 Die Beurteilung des

Erschopfungsgrades
Die  Erfassung  von  Erschépfungszu-

stinden ist eine weitere Moglichkeit um den
Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung
und Ermiidung  darzustellen.  Seman-
tisch ist der Begriff fatigue nicht ginzlich
mit ,Erschopfung® gleichzusetzen und im
angloamerikanischen Sprachgebrauch wird
fatigue haufig als Synonym fiir ,Ermiidung“
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verwendet. Eine eindeutige Differenzierung
zwischen Miidigkeit und Schlifrigkeit ist
jedoch wesentlich, nicht nur im klinischen
Setting (s. » Abschn.6.3). In mehreren Stu-
dien konnte ein deutlicher Zusammenhang
zwischen Schichtarbeit und dem Auftreten
von Erschopfungs- und Midigkeitszustinden
(= fatigue) gefunden werden, nicht aber mit
einer vermehrten Tagesschlifrigkeit (vgl. Shen
et al. 2006). Das Auftreten von Tagesschlifrig-
keit gilt daher als ein Indiz fiir eine gestorte
Schlafphysiologie und ist nicht als Folge einer
erhohten Arbeitsbelastung anzusehen.

Zur Erfassung der fatigue existieren
eine Vielzahl von Fragebdgen (einen Uber-
blick dazu bei Hjollund etal. 2007), wobei
ein Grofiteil der Fragebogen ausschlie3-
lich zu Objektivierung von Erschopfungs-
zustainden bei bestimmten Erkrankungen
konstruiert wurde und daher nicht fiir
Normalpopulationen geeignet ist. Die Fatigue
Severity Scale (FSS, Krupp et al. 1989) ist einer
der wenigen Selbstbeurteilungsskalen, die
auch zur Quantifizierung von arbeitsspezi-
fischen Erschopfungszustinden bei Gesun-
den geeignet ist. Der Fragebogen ist rasch
auszufiillen (<5 min) und ist in einer vali-
dierten Ubersetzung auch auf Deutsch erhilt-
lich (Valko et al. 2008). Anhand von 9 Items
kann u.a. das Ausmafl und der Grad von
Ermiidung am Arbeitsplatz und bei korper-
lichen Titigkeiten in 7 Auspridgungsgraden
eingestuft werden. Berechnet wird der Mittel-
wert iber alle Antworten, wobei der Cutoff
Wert bei 4 Punkten liegt. Im Zuge der Validie-
rung der Deutschen FSS-Version (Valko et al.
2008) konnte anhand einer Schweizer Stich-
probe von rund 450 Gesunden und mehr als
800 Patienten mit diversen Krankheitsbildern
(Multiple Sklerose, Schlafstérungen, Schlag-
anfall) ein signifikanter Unterschied zwischen
dem Gruppenmittelwert Gesunder (FSS-Ge-
samtscore von 3) und dem Patientenkollektiv
gefunden werden (bei Multipler Sklerose
betrdgt der FSS-Gesamtsore: 4,66). Allerdings
diirfte die Auswahl der Testitems nicht ganz
optimal sein: In einer norwegischen Studie
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mit Schlaganfallpatienten konnte Lerdal u.
Kottrop (2011) zeigen, dass die ersten zwei
FSS-Items problematisch sind und auf-
grund ihrer geringen Spezifitit nicht in
die Berechnung des Gesamtscores mit ein-
bezogen werden sollten.

8.3 Dritte Ebene: Erfassung
physiologischer Parameter

Nach dem Eisberg-Modell der Vigilanz-
messmethoden umfasst die dritte Ebene alle
physiologischen Paramater, die an vigilanz-
abhdngigen Prozessen mitbeteiligt, aber
oftmals einer direkten Beobachtung nicht
zugénglich sind und daher den Einsatz tech-
nischer Hilfsmittel erfordern. Gemeinhin
gelten diese Verfahren als objektiv, weil der
Messvorgang und das Messergebnis frei von
menschlichen Einfliissen sind. Dennoch koén-
nen die Interpretation von Messergebnissen
oder die Auswahl geeigneter Messgroflen fiir
erhebliche Diskussionen sorgen (Bente 1984),
oder Fehler in der Auswertesoftware jahre-
lange Forschungsergebnisse infrage stellen
(sieche dazu die Untersuchung von Eklund
et al. 2016 zu Rechenfehlern bei bildgebenden
Verfahren).

8.3.1 Registrierung von
Hirnstromen

Die Ableitung von Hirnstromen mittels
Elektroenzephalografie (EEG) zur Quanti-
fizierung der Vigilanz erfuhr durch Lairy-Bou-
nes et al. (1953) eine neue Ausrichtung, die im
deutschsprachigen Raum vor allem durch Die-
ter Bente (1977, 1984), Werner P. Koella (1982)
und Johann Kugler (1978, 1984) aufgegriffen
und erweitert wurde. In den 1950er Jah-
ren wurden mithilfe des EEGs in erster Linie
krankheitsbedingte Beeintrichtigungen der
Vigilanzregulierung (z. B. bei hirnorganischen
Storungen) untersucht. Durch EEG-basierte
Aufmerksamkeitsmessungen zur Beurteilung
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der Wirkung von Psychopharmaka (u. a. mit-
hilfe des Barbituratschwellenwertes) erfolgte
dann in den 1960er Jahren eine deutliche
Erweiterung  des  Anwendungsbereiches
von EEG-Ableitungen. Im Zuge dessen ent-
standen zahlreiche Vigilanzmodelle, die nach
dem Vorbild der Schlafstadieneinteilung von
Loomis etal. (1937) ebenfalls anhand von
rascher und langsamer EEG-Aktivitit Wach-
heitsstadien zu unterscheiden versuchten (s.
» Kap. 1). Die fiir Wachheit charakteristischen
und dominanten Frequenzanteile liegen im
Alpha-, (8 bis 12 Hz), Beta-, (13 bis 30 Hz)
und Gamma-Bereich (30 bis 80 Hz): Hohe
Aufmerksamkeit und Konzentration wird von
EEG-Aktivititen im Beta- und Gamma-Be-
reich begleitet, sogenannte Vigilanzabfille
in Richtung Schldfrigkeit hingegen zeigen
sich durch eine Frequenz- und Amplituden-
zunahme im Alpha-Thetabereich (<8 Hz).
Diese spontan auftretenden  Frequenz-
inderungen sind auf kortikaler Ebene die
Folge von Aktivierungsschwankungen in sub-
kortikalen Strukturen und dem aufsteigenden
retikuldren  Aktivierungssystem  (ARAS).
Allerdings korrelieren Frequenzdnderungen
im Alphabereich nur sehr gering mit tatsdch-
lich beobachtbaren Leistungsschwankungen
in Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
tests. Ota et al. (1996) konnte zeigen, dass das
Alpha-Amplitudenspektrum besser geeignet
ist um Verdnderungen in der Aufmerksam-
keits- und Konzentrationsleistung abzubilden,
als ausschliefSliche ~Beschreibungen von
Frequenzveranderungen (s. Beispiel: Gibt es ein
neurophysiologisches MaB fiir Wachheit?).
Neben Algorithmen wie der Alpha-Theta
Ratio wurden auch komplexere Mafizahlen
wie der Vigilanz-Index vorgeschlagen (Del-
ta-Vigilanz-Index, Herrmann et al. 1986). Die-
ser setzt sich aus mehreren vigilanzabhédngigen
EEG-Parametern wie den Veridnderungen in
der EEG-Hintergrundaktivitdt (z.B. Ante-
riorisationseffekte: ~ Verlagerung dominan-
ter EEG-Frequenzanteile von okzipitalen zu
frontalen Hirnregionen) oder dem Auftreten
spezieller EEG-Grafoelemente (z.B. frontale
subvigile Beta-Bursts) zusammen. Ansitze
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zur Bestimmung der Vigilanz anhand einzel-
ner Kenndaten finden aktuell vor allem
in der Bestimmung der Narkosetiefe ihre
Anwendung (beispielsweise der Bispektral-
index (BIS) von Sigl und Chamoun 1994).

Gibt es eine neurophysiologische MaBzahl
fiir Wachheit?

In einer von den Buchautoren betreuten
Studie von Gregor Konig (2012) wurden,
anhand von 52 Variablen aus kontinuierlichen
24 h EEG-Ableitungen, die Auswirkungen
von Schlafentzug auf die Wachheit und -
schlédfrigkeit am Folgetag untersucht. Ver-
glichen mit einer Nacht ohne Schlafentzug
zeigten sich signifikante Veranderungen
im Wach-EEG vor allem in der Power des
Delta-Frequenzbandes und im sogenannten
(Theta+ Alpha)/Beta  Quotienten.  Andere
EEG-Variablen, wie die Standardabweichung
der Aktivitat im Theta-Frequenzbereich, kor-
relieren nicht mit der Arbeitsleistung am
Folgetag und dirften eher im Zusammen-
hang mit schlafhomd&ostatischen Prozessen
stehen (Kénig 2012). Gesichert sind auch
die Abnahme der Power im Alphaband bei
hoher kognitiver Beanspruchung (Verstrae-
ten u. Cluydts 2002), sowie eine Zunahme
der Blinkrate bei gleichzeitiger Abnahme
der Herzratenvariabilitdt (HRV) infolge hoher
Schlafrigkeit (Kim et al. 2009).

Studien wie diese zeigen sehr deutlich, dass
die der Wachheit zugrunde liegenden physio-
logischen Prozesse sehr komplex sind und
es daher schwierig ist, diese anhand einiger

wenigen EEG-Parameter zu beschreiben.
Multimodale  Verfahren  unter  Berlck-
sichtigung  hirntopografischer  Aktivitats-

verteilungen sind daher in der Regel besser
geeignet, um diese vielschichtigen Prozesse
abzubilden.

Vor allem in der Typisierung der Wirkung von
Psychopharmaka auf die Wachheit haben sich
topografische Brain mapping Verfahren durch-
gesetzt (Duffy etal. 1979; Saletu etal. 1987;
Anderer et al. 1987) und erlauben mithilfe spe-
zieller Softwareverfahren (z. B. low-resolution



136 Kapitel 8 - Messverfahren zur Erfassung vigilanzassoziierter Prozesse

electromagnetic tomography [LORETA]) auch
die raumliche Darstellung kortikaler Prozesse
(Pascual-Marqui etal. 2002; Anderer etal
2003). In einer Studie mit Narkolepsie-Patien-
ten konnte Michael Saletu und Mitarbeiter
zeigen, dass es im Vergleich zu Gesunden
zu einer Abnahme der Power im Alpha-2
Frequenzband  (10-12 Hz), insbesondere
in den frontalen, temporalen und parieta-
len Arealen der rechten Hirnhilfte kommt
(Saletu etal. 2004). Zeitgleich fand sich
auch eine generelle Abnahme der Power im
Beta-Frequenzband. Beide Ergebnisse kénnen
als Indikatoren fiir eine Stérung im Vigilanz-
netzwerk der rechten Hirnhilfte angesehen
werden (so die Studienautoren), dass vor allem
fiir zielgerichtete Aufmerksamkeitsleistungen
wichtig ist (vgl. Sturm und Willmes 2001).

8.3.1.1 Die polygrafische
Vigilanzbestimmung

Ahnlich wie bei der Klassifikation von Schlaf-
stadien werden auch zur Bestimmung des
Vigilanzniveaus  Techniken  angewendet,
die neben der Ableitung von Hirnstromen
auch andere physiologische Parameter mit
aufzeichnen. Neben der Registrierung von
Augenbewegungen (Elektrookulogramm
[EOG]) und der Muskelaktivitit (Elektro-
myogramm [EMG]) sind es vor allem das
Elektrokardiogramm (EKG) oder die Regis-
trierung der Hautleitfahigkeit (elektro-
dermalen Aktivitait [EDA]), die zusatzliche
Auskunft tiber den Grad der Wachheit geben
konnen. Die Messung des Hautleitwiders-
tandes - auch als elektrodermale Aktivi-
tat bezeichnet - dient zur Erfassung der
Reaktion des Sympathikus auf emotional-af-
fektive Stimuli (sowohl aus der Umwelt wie
auch auf innere Reize). Dadurch kommt es
zu einer — durch den Sympathikus bewirkten
— erhohten Schweifdsekretion, und damit zu
einer Zunahme der Hautleitfahigkeit. Ein
ahnliches physiologisches Geschehen liegt
einer Zu- und Abnahme des Herzschlages
bzw. der Herzratenvariabilitit zugrunde. Eine
Zunahme der Muskelanspannung ist ebenfalls

ein wichtiger Indikator fiir einen Anstieg der
psychophysiologischen ~ Anspannung und
damit Ausdruck eines erhohten Vigilanz-
niveaus. Ein etwas anderer Verlauf zeigt sich
bei der Registrierung der Augenbewegungen.
Rasches Herumschauen kann zwar typisch
fir eine erhohte Anspannung oder Nervosi-
tit sein, eine Zunahme der Blinkfrequenz
(Anzahl der Lidschliisse) ist aber auch bei
tibermiideten Personen zu beobachten. Lang-
same rollende Augenbewegungen begleiten
das Einschlafen und kommen daher bei aus-
geschlafenen Personen im Wachzustand nicht
vor (s. » Abschn. 8.3.2).

Der Vorteil EEG-Ableitungen mit anderen
physiologischen Messwerten zu kombinieren
liegt u.a. darin, dass EEG-Veranderungen
zeitlich sehr stark variieren (Verdnderungen
bewegen sich im Millisekunden-Bereich),
im Gegensatz zum Hautleitwiderstand,
dem EKG oder dem Muskeltonus, die im
Zusammenhang mit langsameren, dafiir aber
linger andauernde Verinderungen stehen
(Veranderungen bewegen sich im Minuten-
bereich). Dadurch lassen sich erheblich leich-
ter tonische (langfristige) von phasischen
(kurzfristigen) Vigilanzverdnderungen unter-
scheiden.

Fir die Untersuchung klinisch auf-
falliger Einschlafattacken am Tage hat sich
der Multiple Schlaflatenztest (MSLT) etab-
liert (Richardson etal. 1978). Urspriinglich
fir die Diagnostik von Narkolepsie-Patien-
ten konzipiert (zur Uberpriifung sogenannter
sleep-onset  REM Perioden: Auftreten von
REM-Phasen innerhalb der ersten 10 Test-
minuten), wurde der MSLT infolge zum
klinischen Standardverfahren zur objek-
tiven Erfassung exzessiver Tagesschlifrig-
keit. In zahlreichen Studien wurde jedoch
die Brauchbarkeit und vor allem Okonomie
des Verfahrens kritisch hinterfragt, sodass
der Nutzen des MSLTs bei der Diagnostik
der Tagesschlifrigkeit sehr angezweifelt wird
(Plante 2017). Aus diesem Grunde wurde
bereits bald nach der Einfithrung des MSLTs
mit der Suche nach Alternativen begonnen.
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1982 schlugen Mitler etal. den Multiple
Wachbleibetest (MW, Mitler etal. 1982)
vor, bei der nicht wie beim MSLT das Ein-
schlafen, sondern die Fahigkeit wach zu blei-
ben getestet wird (vgl. dazu das Konzept der
Somnifizitat bei Johns 2002). Bei beiden Tests
werden Patienten in 2 Stunden-Intervallen
gebeten, sich in einen abgedunkelten Raum
zu begeben um dort méglichst rasch ein-
zuschlafen (MSLT) oder nach Moglichkeit
nicht einzuschlafen (MWT). Wihrend dieser
Zeit (die Dauer schwankt je nach Protokoll
zwischen 20 bis 30 min im MSLT und bis zu
40 min beim MWT) wird eine Polysomnogra-
fie durchgefithrt. Neben der Einschlaflatenz
werden auch die erreichten Schlafstadien
ermittelt und statistisch ausgewertet. Fiir
vigilanzspezifische Fragen, insbesondere im
Zusammenhang mit der Begutachtung der
Tagesschléfrigkeit bei Berufskraftfahrern hat
sich der MWT als aussagekraftiger heraus-
gestellt als der MSLT.

Als eine weitere Alternative zum MSLT
schlug der tschechische Neurologe Bedrich
Roth den Polygrafischen Schlifrigkeitsscore
(PSS) vor, der sich allerdings aufgrund seiner
langen Testdauer von 45 min nicht durch-
setzen konnte (Roth et al. 1986).

Einen andere, und wesentlich kiirzere
Messung der Wachheit ermoglicht der Alpha
Attenuation Test (AAT, Stampi etal. 1993).
Zusitzlich zum EEG werden beim AAT auch
die Augenbewegungen mitregistriert und
die Testperson wird gebeten abwechselnd
fiir jeweils eine Minute die Augen offen und
geschlossen zu halten. Bei gedffneten Augen
soll ein Punkt an der Wand gegeniiber fixiert
werden und je nach Untersuchungsprotokoll
wird das Schliefen und Offnen der Augen
mehrmals iiber eine Testdauer von 6 bis 8 min
wiederholt.  Frequenzanalytisch ~ bestimmt
wird die mittlere Power im Alpha-Frequenz-
band bei offenen und geschlossenen Augen
und daraus wird der Alpha-Attenuation-Ko-
effizient (AAK) berechnet. Dabei gilt: je klei-
ner dieser Koeflizient ist, umso mehr ist die
Wachheit der betroffenen Person herabgesetzt.
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Ein dhnliches Setting wird auch beim
Karolinska drowsiness test verwendet (Akers-
tedt und Gillberg 1990). Bei diesem Ver-
fahren werden fiinfminiitige ,Augen offen”
Bedingungen mit 2 min ,,Augen geschlossen®
verglichen. Neben dem Auftreten von lang-
samen rollenden Augenbewegungen werden
die Power im Alpha- und Theta-Frequenz-
band bestimmt und mit den subjektiven
Angaben tber das Ausmaf$ an subjektiv emp-
fundener Schlafrigkeit (bestimmt mit der
KSS) in Beziehung gesetzt.

Ein wesentlich aufwendigeres und beziig-
lich seiner theoretischen Implikationen
umfassenderer Ansatz zur Bestimmung der
Wachheit und Vigilanz bietet der Vigilanz
Algorithmus Leipzig (VIGALL, Olbrich et al.
2015; Sander etal. 2015). Auch bei diesem
Verfahren werden neben dem EEG (es kon-
nen auch mehrere EEG-Kanile verwendet
werden) auch das EOG tuber eine Dauer von
15 bis 20 min mit aufgezeichnet und aus-
gewertet. Beim VIGALL-Auswertealgorith-
mus flieSen neben den EEG-Frequenzmafien

auch topografische Informationen sowie
EEG-Quelleninformationen  (basierend auf
dem LORETA-Algorithmus) mit in die

Berechnungen ein. Dadurch koénnen bei der
VIGALL-Messung, im Gegensatz zu ande-
ren EEG-basierten Verfahren zur ,Vigilanz-
bestimmung®, auch individuelle Unterschiede
(z.B. die Bestimmung der individuellen
Alpha-Schwerpunktfrequenz) mitberiick-
sichtigt werden. Obwohl VIGALL zurzeit der
theoretisch am besten abgesicherte und eines
der genauesten EEG-basierten Verfahren
zur Bestimmung der Wachheit ist, sind der
Anwendung bestimmte Grenzen gesetzt. So ist
das Verfahren nicht geeignet fiir Kinder unter
10 Jahren, bei Alzheimer-Patienten, bei Perso-
nen, die keinen Alpha-Rhythmus zeigen oder
fir Patienten unter anticholinerger Medikation.

8.3.1.2 Evozierte Potentiale

Im experimentellen Setting und bei klini-
schen Fragestellungen werden immer wie-
der auch ereigniskorrelierte Potentiale (event
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related potentials [ERP]) routineméflig zur
Klarung vigilanzspezifischer Fragestellungen
verwendet. Hierbei kommen sowohl visu-
elle (visuell evozierte Potentiale [VEP]) als
auch akustische Reizdarbietungen (akus-
tisch evozierte Potentiale [AEP]) zum
Einsatz. Ausgewertet werden meist die
N100- (80-140 ms), P200- (140-270 ms)
und P300-Komponenten (270-550 ms) der
kortikalen Reizantworten, sowie deren Amp-
litude (wobei die Messung der Amplitude
als weniger storanfillig gegeniiber auswerte-
technischer Einflisse wie z.B. der Anzahl
der Testdurchginge gilt). Bei ERP-basier-
ten Vigilanzstudien werden bevorzugt P300
Messungen vorgenommen, da diese Kompo-
nente als Reprisentant komplexer kortikaler
Informationsverarbeitungsprozesse angesehen
wird und sich als besonders sensitiv bei
vigilanzbedingten Beeintrichtigungen der
zielgerichteten Aufmerksambkeit herausgestellt
haben. In einer rezenten Studie von Petit et al.
konnte bei Sportlern nach einem Powernap
sowohl eine Latenzverkiirzung als auch eine
Zunahme der P300-Amplitude beobachtet
werden. Diese Veranderungen bewirkten eine
bessere Performance und verringerten auch
das subjektive Empfinden von Miidigkeit
(Petit et al. 2018).

Durch die zunehmende Miniaturisierung
elektrophysiologischer Messanordnungen
ist zu erwarten, dass in absehbarer Zeit auch
transportable und einfach zu handhabende
ERP-Messgerite zur Verfiigung stehen wer-
den, die neben evozierten Potentialen (hier-
fiir ist meist nur eine Ableitung notwendig)
auch mehrere EEG-Kanile mit ableiten kon-
nen (Bitsch et al. 2015). Eine Anbindung und
Integrierung dieser Messungen in Human
Brain Computer Interfaces (HBCI) basierend
auf Smartphone-Apps wire dann ein logischer
weiterer Schritt, wie bereits einige Prototypen
zeigen (Blums et al. 2017). Damit wiirden sich
fiir den mobilen Einsatz von ERP-Messungen
im Arbeitsumfeld neue und vielversprechende
Moglichkeiten zur Quantifizierung vigilanz-
spezifischer Fragestellungen ergeben.

8.3.1.3 Transkranielle
Magnetstimulation

Mithilfe  der  transkraniellen = Magnet-
stimulation (TMS), bei der mittels spulendin-
duzierter Magnetfelder Bereiche des Gehirns
stimuliert oder auch gehemmt werden kon-
nen, konnten im experimentellen Setting
ebenfalls vigilanzspezifische Veranderungen
beobachtet werden. Die von Antony Barker
entwickelte Methode (Barker et al. 1985) wird
meist in Kombination mit EEG-Ableitungen
angewendet und in Studien mit schlafdepri-
vierten Versuchspersonen konnten signi-
fikante Veridnderungen in TMS induzierten
Reizantworten vor allem tiber dem linken
frontalen und préafrontalen Kortex gefunden
werden (De Gennaro etal. 2007). Anhand
dieser und &hnlicher Studiendesigns lassen
sich Interaktionen zwischen kortikalen Area-
len und deren Konnektivitit tberpriifen,
wodurch diese Methode zu einem wichtigen
Verfahren wurde, um hohere Hirnleistungen
(Prozesse der Gedichtniskonsolidierung) und
deren Verdnderungen im Wachen und wih-
rend des Schlafes zu studieren (de Beukelaar
et al. 2016.).

8.3.1.4 Bildgebende Verfahren

Im Zusammenhang mit vigilanzspezifischen
Fragestellungen sind bildgebende Verfahren
wie fMRT- (funktionelle Magnetresonanz
Tomografie), EEG- und MEG-Studien
(Magnetenzephalografie, MEG) unter Beriick-
sichtigung von Ruhenetzwerken sehr auf-
schlussreich und erste Ergebnisse sind dufSerst
vielversprechend. Die Bedeutung sogenannter
Ruhezustand-- Ruhenetzwerke (resting state
network [RSN] bzw. default mode network
[DMN]) im Rahmen der Vigilanzforschung
wurde bereits im » Abschn.2.5.1 dargestellt;
allerdings ist es aufgrund der Fiille von Publi-
kationen zurzeit unmoglich, hier einen serio-
sen Uberblick iiber den Stand der Forschung
zu geben. Auch ist die Diskussion iiber die
Wertigkeit und Bedeutung von spontanen
Fluktuationen im kortikalen BOLD-Signal
noch nicht abgeschlossen (blood oxygenation
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level dependent [BOLD]: diese Methode wird
beim fMRT verwendet um die Hirnaktivi-
tat darzustellen) und es werden immer wie-
der Zweifel am neuronalen Ursprung dieser
Signalschwankungen geduflert (ein Uberblick
dazu bei van den Heuvel und Pol 2010). Darii-
ber hinaus bestehen technische Bedenken iiber
die Verwendung bestimmter Analysetools und
deren Ergebnisse (Murphy und Fox 2017).

Bei vigilanzspezifischen Fragestellungen
konnten mindestens 8 verschiedene RSN Sys-
teme eine Rolle spielen und diese Zahl dirfte
sich noch vergréflern. Vor allem jene neuro-
nalen Netzwerke diirften bedeutsam sein, die
sowohl im Schlafen als auch im Wachen aktiv
sind, so die Ergebnisse einer aktuellen Stu-
die von Houldin etal. 2018. Je nachdem, ob
sich das Gehirn im Wach- oder Schlafzustand
befindet, verdndert bzw. verschiebt sich der
Aktivititszustand (oder die Gewichtung) der
daran beteiligten anatomischen Strukturen
(siehe dazu Saemann etal. 2011). Die grofiten
Verdnderungen diirfte dabei der Tiefschlaf-
prozess bewirken: hier kommt es zu einer
deutlichen Verringerung der Konnektivitit zwi-
schen anterioren und posterioren Hirnregionen
(weitere Details dazu in Mitra et al. 2015).

8.3.2 Registrierung von
Augenbewegungen

Mit der Elektrookulografie (EOG) kénnen die
Bewegungen der Augen und die Frequenz des
spontanen Lidschlags gemessen werden. Der
Grund: Augenbewegungen erzeugen zwischen
Hornhaut (Cornea) und Netzhaut (Retina)
eine elektrische Potentialdifferenz, die durch
das Anbringen von Elektroden aufgezeichnet
werden kann. Langsame Augenbewegungen
(slow eye movements [SEM]), sowie eine
hohe Anzahl von Lidschldgen gehen mit
erhohter Schlafrigkeit einher. Bei erhohter
Konzentration und Aufmerksamkeit nimmt
die Lidschlagfrequenz ebenfalls ab. Nach-
teile von EOG-Messungen sind allerdings der
Drift in der Nulllinie durch Verdnderungen
des  Elektrodenwiderstandes  oder  des
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korneoretinalen Potentials, sowie Muskelarte-
fakte (die teilweise durch ein 30 Hz Tiefpass-
filter beseitigt werden konnen). Daher werden
EOG-Messungen zunehmend durch kamera-
basierte Systeme ergdnzt bzw. ersetzt. Mit
geeigneten Softwarepaketen lassen sich durch
Videoaufzeichnungen vom Auge, Parameter
wie der Augendffnungsgrad, die Lidschluss-
dauer, die Lidschlussrate sowie die Lidschluss-
geschwindigkeit bestimmen. Dadurch sind
valide Riickschliisse auf den Grad der zentral-
nervosen Aktivierung moglich (Boverie 2002).

8.3.2.1 Messungen von Blinkdauer,
Lidschlusszeit und
-geschwindigkeit

Eine weit verbreitete Methode zur Messung
von Blinkdauer und Lidschlusszeit ist die von
Wierwille etal. 1994 vorgeschlagene PERC-
LOS-Methode (percentage of eye closures).
Bestimmt wird der prozentuelle Anteil von
Lidschlusszeiten innerhalb eines 1- minii-
tigen Beobachtungsfensters (iiblich Anteile
zwischen 70 bis 80 %). Mithilfe dieses blink-
basierten Indexwertes konnten in zahl-
reichen Studien spontane Schwankungen im
Vigilanzniveau z. B. von Autofahrern nach-
gewiesen werden und dessen Aussagekraft
mit anderen Schlafrigkeitstests (u. a. mit dem
psychomotorischen Vigilanztest) verglichen
werden (Dinges und Grace 1998; Schleicher
etal. 2008; Abe etal. 2014). Allerdings héiu-
fen sich mittlerweile die kritischen Stimmen,
die bezweifeln, dass komplexe Prozesse wie
Ermiidung oder Fluktuationen in der Vigilanz
nur durch einen einzigen Parameter bestimm-
bar sind. Besser dafiir geeignet sind multi-
variate Verfahren, die Vigilanzschwankungen
auf verschiedenen Ebenen (physiologisch wie
subjektiv) erfassen konnen (Moore-Ede et al.
2004).

8.3.2.2 Registrierungen der
Blickbewegungen (Eye-
tracking)

Aktuell werden in der Vigilanzforschung

immer héufiger mobile Eye-tracking Systeme
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(meist als Uberkopfsysteme ausgefiihrt) ein-
gesetzt (Gartenberg etal. 2018; Bodala etal.
2016). Diese sind meist auf einem Stirn-
band montiert und bestehen aus einer Infra-
rot-Lichtquelle, (mindestens) einer Kamera,
um die Infrarot-Reflexionsmuster auf der
Hornhaut aufnehmen zu konnen, sowie
einer weiteren Kamera, die das Blickfeld der
Versuchsperson erfasst. Der grofite Nach-
teil mobiler Eye-tracker ist deren mangelnde
Normierbarkeit, insbesondere beziiglich ihrer
Montage (Blickwinkel und -richtung).

Stationére Eye-tracker (meist ferngesteuerte
Systeme, sogenannte remote eye-tracker) kon-
nen hingegen kalibriert bzw. parametrisiert
werden und liefern so exaktere Ergebnisse als
mobile Systeme. Allerdings konnen sich die
Versuchspersonen nicht frei bewegen, sondern
miissen sich ortlich in einem genau definier-
ten Bereich aufhalten. Diese Methoden sind
fir Feldforschungen nur bedingt geeignet, las-
sen sich aber miihelos in ein Fahrzeug oder
einem Computer-Arbeitsplatz einbauen. Mittels
zusitzlicher Algorithmen wie der automatischen
Erkennung des Auges und automatischem
Nachfithren der Augenkamera bei Kopf-
bewegungen sind diese Methoden sehr robust
und erfassen prézise alle Blickbewegungen.

Mithilfe von Eye-trackern lassen sich
sogenannte  Fixationspunkte aufzeichnen
(z.B. wie lange eine Versuchsperson einen
bestimmten Punkt im Blickfeld fixiert), sowie
der Wechsel bzw. Spriinge zwischen ver-
schiedenen Fixationspunkten, die sich in der
Regel als sogenannte sakkadische Augen-
bewegungen (Sakkaden) zeigen.

Ausgewertet werden die Fixationspunkte,
deren Anzahl und die Fixationsdauer sowie
die zeitliche Verteilung der Blickbewegungen
(Sakkaden) wobei sich die Messwerte in der
Regel auf einen ganz bestimmten Blickbereich
(areas of interest [AOI]) beziehen.

Die Nachteile von Eye-trackern sind
neben den doch erheblichen Anschaffungs-
kosten, der hohe logistische Aufwand der
Messungen, fiir deren Auswertung umfang-
reiches Fachwissen notwendig ist. Auch sind
die Systeme nicht fiir alle Anwendungen

und Versuchspersonen geeignet und sind bei
Brillentrdger oder Kinder, wenn {iberhaupt,
nur eingeschriankt anwendbar.

Andere technische Méglichkeiten sind die
Infrarot Okulografie (IROG) und die Video
Okulografie (VOG). Beide Techniken sind
geeignet um ein sogenanntes Pupillentracking
(Bewegungen der Pupille) durchzufithren und
haben gegeniiber der konventionellen Regis-
trierung von Augenbewegungen den Vor-
teil, dass sie weniger storanfillig gegeniiber
Muskelartefakten (verursacht durch Muskel-
potentiale der Augenmuskeln) sind und daher
signaltechnisch weniger aufwendig weiter-
verarbeitet werden miissen. Diese beiden
Methoden werden jedoch meist in der Augen-
heilkunde und weniger bei der Detektion
miidigkeitsbedingter Prozesse eingesetzt.

8.3.2.3 Pupillografie

Bereits 1963 hat Otto Lowenstein die lang-
samen Schwankungen der Pupillenweite als
Folge von erhohter Miidigkeit beschrieben:
Blickt eine gesunde, wache Person ins
Dunkle, so erweitert sich die Pupille. Die
Pupillenweite bleibt dabei fiir lange Zeit
konstant und es sind nur geringe Pupillen-
oszillationen mit niedriger Amplitude (bis
0,3mm) zu beobachten (Frequenz etwa
1 Hz). Bei starker Ermiidung treten jedoch
nach kurzer Zeit deutliche Schwankun-
gen in der Pupillenweite auf (fatigue waves).
Anfangs standen jedoch der validen Mes-
sung der Pupillenweite messtechnische und
methodologische Probleme im Wege. Erst
durch die Entwicklung von Infrarot-Video-
metriesystemen  stehen der Forschung
kompakte Messsysteme zur Verfiigung.
Allerdings ist der Pupillendurchmesser (PD)
vom Lebensalter abhingig und erreicht sein
Maximum von sieben bis neun mm etwa in
der zweiten Lebensdekade. Danach nimmt
der PD-Wert in jedem Lebensjahrzehnt um
ca.0,4mm ab. Eggert etal. (2012) konn-
ten dies auch fiir den Pupillen-Unruheindex
(PUI) anhand von Referenzdaten von 239
gesunden Probanden (Altersspanne 20 bis
79 Jahre) nachweisen.
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Der Pupillografische Schidfrigkeitstest (pupil-
lographic sleepiness test [PST]) besteht aus einer
Infrarot-empfindlichen = Videokamera, einer
Bildwandlerkarte und einer entsprechenden
Hard- und Softwarekonfiguration, die von
einem PC angesteuert wird. Als Infrarotlicht-
quelle dient meist eine Gruppe ringférmig
angebrachter Leuchtdioden, die auch dem Pro-
banden als Fixationshilfe dienen. Das bildver-
arbeitende Programm identifiziert zunéchst
den ersten Purkinje-Reflex als hellsten Bild-
punkt in der Pupille. Von diesem Punkt aus-
gehend wird nach rechts, links und nach
unten hin der Abstand zum Pupillenrand
bestimmt und aus den resultierenden Strecken-
abschnitten errechnet sich dann der Pupillen-
durchmesser. Das spontane Pupillenverhalten
wird wihrend eines Zeitintervalls von 5 bis
11 min kontinuierlich bestimmt, vorausgesetzt
der Proband bewegt sich nicht und blinzelt
sehr wenig. Die Messung erfolgt in absoluter
Dunkelheit und es empfiehlt sich eine Schall-
isolierung mit Kopfhorern vorzunehmen, da
bereits leise Gerdusche das Vigilanzniveau
anheben und so die Messung verfilschen kon-
nen. Ein hohes Vigilanzniveau driickt sich in
einem niedrigen PUI-Wert aus, Schléfrigkeit
fihrt zu hohen PUI-Werten. Die Messung
des Pupillendurchmessers kann mehrmals im
Tagesverlauf wiederholt werden und erlaubt
somit die Erstellung von Vigilanzprofilen.

PUI und PD nehmen mit zunehmendem
Alter ab, wodurch sich ein prinzipielles Problem
ergibt. Die Pupilleninstabilitdt kann sowohl die
Folge von altersbedingten Verdnderungen im
Aktivierungsgrad des vegetativen Nervensystems
sein als auch durch spontane Schwankungen des
Vigilanzniveaus (bzw. der Wachheit) verursacht
werden (Maccora et al. 2019). Die Messung des
PUI ist daher bei alteren Menschen nicht sehr
zuverldssig. Fir alle tibrigen Altersgruppen ist
die Pupillografie eine anerkannte Methode um
den Verlauf von Ermiidungsprozessen objek-
tiv zu messen bzw. um die fit(ness) for duty im
Arbeitsprozess zu bestimmen (Wilhelm etal
2001). Das Verfahren ist okonomisch (max.
11 min) und nicht personalintensiv.
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8.3.2.4 Kritische
Flimmerverschmelzungs-
frequenz

Die  kritische = Flimmerverschmelzungs-
frequenz ([FVF] oder critical flicker fusion fre-
quency [CFF]) ist jener Frequenzwert, ab dem
Lichtblitze nicht mehr als Einzelreize, sondern
als kontinuierliches Licht wahrgenommen
werden. Dieses Phanomen wurde bereits 1740
von Joan Andreas Segner beschrieben und
erstmals systematisch von E. S. Ferry und T.
C. Porter (Ferry-Porter Gesetz) untersucht
(Ferry 1892). Bei einem Erwachsenen liegt
die FVF zwischen 22 Hz und 90 Hz, wobei der
klinisch relevante Cutoft Wert bei 39 Hz liegt.
Als auffillig gelten Messwerte, die deutlich
darunterliegen. Die Flimmerverschmelzungs-
frequenz hingt allerdings von einer Fiille
von Faktoren ab, so z.B. der Lichtfarbe des
Lichtreizes (blaues Licht bewirkt eine nied-
rigere CFF), der Lichtintensitit und Grofle
der Lichtpunkte, die Anzahl der durch den
Lichtpunkt gereizten Retinazellen, der Moti-
vation der Testperson, deren Lebensalter und
Geschlecht, bestehende Erkrankungen mit
zentralnervoser Beteiligung und insbesondere
dem Ermiidungsgrad. Um zumindest einen
Grofiteil der umgebungsbedingten  Stor-
variable auszuschalten werden der Test-
person eine Kopfbandbrille mit ringférmig
angeordneten Leuchtdioden aufgesetzt und sie
wird instruiert eine Taste zu driicken, sobald
der/die Lichtpunkt(e) zu flimmern begin-
nen (absteigendes Verfahren) bzw. authoren
zu flimmern (aufsteigendes Verfahren). Zur
Anwendung kommen verschiedene Methoden
wie z. B. es muss eine blinkende Lichtquelle
unter mehreren ausgesucht werden (forced
choice -Methode) oder der Moment bestimmt
werden ab wann ein Lichtpunkt nicht mehr
flimmert  (Grenzwertbestimmung).  Die
Messungen sind relativ kurz (<4 min),
sollten aber neben einer individuellen
Kalibrierung (zur Bestimmung der individu-
ellen FVFE-Schwellenwerte) mehrmals hinter-
einander wiederholt werden (mindestens drei
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Durchginge). Das FVE-Verfahren gilt als ein
objektiver Indikator der aktuellen zentral-
nervosen Aktivierung (Schmidtke 1965)
und wurde hauptséchlich bei klinischen und
pharmakologischen Studien eingesetzt (Smith
und Misiak 1976; Saletu et al. 1989). In den
letzten Jahrzehnten geriet das Verfahren etwas
in Vergessenheit und wird erst kiirzlich wieder
héufiger verwendet, nicht jedoch zur Vigilanz-
diagnostik, sondern im Zusammenhang mit
der Bestimmung des Schweregrades der hepa-
tischen Enzephalopathie (Kircheis et al. 2002).

8.3.3 Muskelaktivitat und

Muskelkraft
In der Schlaf-Polysomnografie hat die
Ableitung der Muskelaktivitit ~ (Elektro-

myogramm [EMG]) ihren festen Platz und
gehort, neben dem EEG und dem EOG zum
gold standard, um einerseits Schlafstadien zu
bestimmen (Ableitung der Muskelspannung
vom Kinn), anderseits um den Schlaf storende
Bewegungen der Extremititen (periodische
Beinbewegungen; periodic leg movements
[PLM]) aufzuzeichnen (Penzel etal. 1993).
Ableitungen der Muskelaktivitit im Wachen
zur Bestimmung der Vigilanz sind weniger
geldufig, dennoch aussagekriftig und ohne
groflien Aufwand durchzufithren. Muskel-
aktivitaitsmessungen im Wachen werden meist
von anderen Muskelgruppen abgeleitet als
im Schlaf: Ublich sind Ableitungen von Mus-
culus deltoideus und M. trapezius um Ver-
spannungen und Ermiidungserscheinungen
bei sitzender Titigkeit zu messen. In einer
Studie (Roman-Liu etal. 2013) {ber den
Zusammenhang zwischen Muskelanspannung
und kognitiver Beanspruchung zeigte sich vor
allem in der Schulter- und Nackenmuskulatur
eine erhohte Muskelanspannung.

Neben der Ableitung der Muskelaktivitit
mit Elektroden erwies sich die direkte Mes-
sung der Muskelkraft (bzw. Handkraft) mithilfe
eines Vigorimeters als sensitiv um z. B. die Aus-
wirkungen von Schlafrestriktion/Schlafmangel
auf die korperliche Leistungsfihigkeit zu

messen. In einer Metastudie iiber die Aus-
wirkungen von inaddquatem Schlaf auf die
MuRskelkraft kamen Knowles und Mitarbeiter
zu dem Schluss (Knowles et al. 2018), dass die
Auswirkungen von einer Nacht mit totalem
Schlafentzug gering sind, nicht jedoch das
kumulative Schlafdefizit von mehreren auf-
einander folgenden Nichten. Hier zeigte sich
eine markante Reduktion in der maximalen
Muskelkraft. Um diese Defizite auszugleichen,
miissen Sportler zusitzliche Trainingseinheiten
absolvieren oder zu Substanzen greifen, die
den Auswirkungen des Schlafmangels ent-
gegenwirken. Eines der in diesem Zusammen-
hang am héufigsten verwendeten Mafinahmen
war der Konsum koffeinhaltiger Getréinke, die
in moderaten Dosen (100 bis 300 mg) durch-
aus die Wachheit und die Leistungsfahigkeit
steigern konnen (McLellan et al. 2016).

8.3.4 Erfassung autonomer
Parameter

Verdanderungen im Vigilanzniveau lassen
sich nicht nur als zentralnervése Aktivie-
rungs- und Deaktivierungsmuster darstellen,
sondern zeigen sich auch im vegetativen Sys-
tem des Menschen, dem autonomen Nerven-
system. Grundlage dafiir ist die Ausschiittung
erregender oder hemmender Neurotrans-
mitter, die neben einer lokalen Aktivierung
neuronaler Netzwerke vor allem iiber unspezi-
fische Projektionsbahnen modulierend auf
andere, weit auseinanderliegende Areale und
Subsysteme wirken und so als die eigentlichen
Steuerungsgrofien der Vigilanz angesehen
werden konnen. Das sympathische und para-
sympathische Nervensystem spielt dabei eine
zentrale Rolle und alle in dieses Netzwerk ein-
gebundenen Organe, insbesondere das Herz.

8.3.4.1 Das Elektrokardiogramm
und die Bestimmung der
Herzratenvariabilitat

Das erste Elektrokardiogramm (EKG) wurde

1882 vom englischen Physiologen August Desiré

Waller abgeleitet und gegen Ende des19.Jhd.
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durch Einthoven, Goldberger, Wilson und
anderen fiir die klinische Anwendung weiter-
entwickelt. Heute ist das EKG eine sehr
einfach anzuwendende und beziiglich der
Auswertemoglichkeiten —ausgereifte  Unter-
suchungsmethode, die einerseits klinisch zur
Diagnose von Erkrankungen des Herzens
eingesetzt wird, andererseits aber auch im
Sport- und Freizeitbereich weit verbreitet ist,
um die individuelle korperliche Leistungs-
fahigkeit zu optimieren. Physiologisch
gesehen ist das EKG die Summe aller elektri-
schen Aktivititen des Herzmuskels wéihrend
einer Kontraktion und kann als elektrisches
Summenpotenzial grafisch dargestellt wer-
den. Wichtig sind dabei der Zeitverlauf des
Signals und die rhythmische Abfolge des
Herzschlages (Werte in Millisekunden),
wodurch sich das Reiz-Leitungs-System und
die Erregungsbildung des Herzens funktio-
nell iiberpriifen lassen. Neben der Funktions-
priifung des Herzens kann durch die Analyse
der Abstinde zwischen zwei R-Zacken die
Variabilitdt des Herzschlags ermittelt werden
(Herzratenvariabilitit [HRV]). Mithilfe der
HRV sind Riickschliisse auf das autonome
Nervensystem (ANS), respektive die sympa-
tho-parasypathische Balance moglich. Hierbei
kommen sowohl Methoden der Signalana-
lyse im Zeit- und Frequenzbereich als auch
nichtlineare Analyseverfahren (Methoden der
Entropie-Messung) zur Anwendung.

Mithilfe der HRV kénnen Aussagen sowohl
tiber die Dynamik (Regulationsfihigkeit) als
auch Intensitit (Stirke) des ANS getroffen
werden, vor allem wenn die HRV-Messung
iber langere Zeitintervalle von z.B. 12 oder
24 h durchgefiihrt wird. Das ANS besteht aus
zwei Teilsystemen: dem Sympathikus - wirkt
beschleunigend - und dem Parasympathikus,
der verlangsamend und so einen erholenden
Einfluss auf die Korperorgane und den
Organismus ausiibt. Der Einfluss des Sym-
pathikus und des Parasympathikus auf den
Herzschlag lassen sich durch eine Zerlegung
des HRV-Frequenzspektrums in hohe (high
frequency, HF zwischen 0,15 und 0,4 Hz als
Ausdruck der Parasympathikus-Aktivitdt) und
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niedrigen Frequenzanteile (low frequency, LF
zwischen 0,04-0,15 Hz als Ausdruck der sym-
pathischen Aktivitit) darstellen (vgl. Hon und
Lee 1963a, b; Task Force 1996). Neben der
Frequenz wird auch die Stirke (power) des
Signals bestimmt und mittels Frequenzanalyse
durch eine Spektraldichte- (power density) oder
als Leistungs- bzw. Energiedichteverteilung
grafisch dargestellt (s. @ Abb.12.1). Rasche
Verdnderungen in der HRV (0,2-0,3 Hz) sind
meist atmungsassoziiert  (respiratorischen
Sinusarrhythmie, RSA) und Ausdruck para-
sympathischer Aktivitdt, insbesondere durch
den Nervus vagus. Langsame Verdnderungen
werden hingegen sowohl von sympathischen
als auch parasympathischen Nervenbahnen
gesteuert. Dariiber hinaus lassen sich im zeit-
lichen Verlauf der HRV zirkadian bedingte
Einflilsse finden (Vandewalle etal. 2007),
die auch als Indikatoren vigilanzabhangiger
Prozesse angesehen werden konnen. Mit
geeigneten mathematischen Methoden kén-
nen aus Langzeit HRV-Messungen ultradiane
Rhythmen extrahiert werden wie z. B. der
basale Ruhe-Aktivititszyklus BRAC, wodurch
sich neue Moglichkeiten zur Optimierung
der individuellen Leistungsfihigkeit ergeben
(s. B Abb.41). Beim Ermiidungsrisiko-
management kann die Bestimmung der
HRV vor allem zur Abschitzung individu-
eller Belastungssituationen und deren Aus-
wirkungen auf die physische und psychische
Ebene eingesetzt werden (Hauschild 2017).
Da die Messung der HRV urséchlich das auto-
nome Nervensystem erfasst, sind willentliche
Effekte des gemessenen Individuums nahezu
ausgeschlossen. Somit koénnen HRV-Para-
meter auch als Indikatoren von Aktivierung
und Ermiidung angesehen werden, wenn
auch deren Bedeutung bei der Detektion von
Miidigkeit und Schléfrigkeit aktuell noch
kontrovers diskutiert wird. Einige Studien
fanden bei iibermiideten Probanden keine
entsprechenden Verdnderungen in der HRV
(van den Berg etal. 2005), andere wiederum
empfehlen explizit den Einsatz von HRV-Mes-
sungen zur Uberwachung von Vigilanz-
schwankungen und  miidigkeitsbedingten
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Leistungsabfillen (Chua etal. 2012, Hene-
lius et al. 2014). Konsistenter sind jedoch die
Studienergebnisse, die anhand von HRV-Mes-
sungen den Erholungswert des Nachtschlafes
bestimmen und mit der Arbeitsbelastung
am Folgetag in Beziehung setzten: Hierbei
zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen einem gestorten Nachtschlaf und einer
erhohten LF:HF Ratio tagsiiber (Boudreau
et al. 2013; Jarrin et al. 2018).

Die Diskrepanzen in den Studienergeb-
nissen lassen sich grofitenteils auf die unter-
schiedlichen Messintervalle zuriickfithren.
Konsistente Messergebnisse finden sich erst
ab einer Messdauer von mehr als einer Stunde
und chronobiologische Aussagen hinsichtlich
einer BRAC-Rhythmik und dem Schlaf-wach-
Verhalten sind nur bei 24h-HRV-Messun-
gen moglich. HRV-Echtzeitmessungen lassen
sich auf einfacher Weise mit Brustgurten
und darin befestigten bewegungsstabilen
EKG-Sensoren durchfithren, sowohl am Tage
(Arbeit, Sport, Freizeit) als auch in der Nacht,
umso den Erholungswert des Schlafs im ,eige-
nen Bett“ zu bestimmen.

8.3.4.2 Korperkerntemperatur-
messung

Die Kenntnis der individuellen Minima-
oder Maxima der Korperkerntemperatur (die
zirkadiane Phasenlage) wiére ein wichtiger
Parameter zur Bestimmung des optimalen
Schlaffensters als auch zur Risikoabschitzung
ob jemand eher fiir Nachtarbeit geeignet ist
oder nicht. Die Bestimmung des Chronotyps
mithilfe von Fragebdgen ist ein erster Schritt
in diese Richtung, die Erfassung physio-
logischer Kenngroflen wiére ein weiterer
wesentlicher Schritt. Eine Moglichkeit dazu ist
die Bestimmung der Korperkerntemperatur
(KKT). Kontinuierliche Messungen der KKT
mittels Rektalsonden haben ergeben, dass der
Temperaturverlauf innerhalb einer 24-h-Pe-
riode ein eindeutiges Maximum und ein
Minimum besitzt, ein Trend, der sich mit
geeigneten mathematischen Verfahren als
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sinusformige Kurve darstellen ldsst (Folkard
etal. 1985). Unter regelmifligen Lebens-
bedingungen liegt das Temperaturminimum
immer in der Schlafzeit (und entspricht in
etwa der Schlafmitte), das Maximum hin-
gegen zeigt sich tagsiiber und liegt meist in
einer Phase hoher kognitiver Leistungsfihig-
keit (Wright etal. 2002). In Abhangigkeit
vom Chronotyp verschieben sich diese beiden
Zeitpunkte um mehrere Stunden nach vorne
oder hinten: ausgeprigte Abendmenschen
(»Eulen®) zeigen ihr Temperaturminimum in
den frithen Morgenstunden (nach 5:00 Uhr),
Morgenmenschen  (,Lerchen®)  hingegen
zwischen Mitternacht und 3:00 Uhr (Baehr
etal. 2000). Allerdings sind der Verlauf der
KKT und die Schlafzeiten nicht aneinander-
gekoppelt und konnen bei unregelmifliigen
Zubettgehzeiten (infolge von Nachtarbeit
oder Zeitzonenverschiebungen) asynchron
verlaufen. Mithilfe von Zeitgebern (vor allem
durch Tageslicht, Sozialkontakte oder auch
regelméfSe Essens- und Schlafenszeiten) syn-
chronisieren sich diese beiden Rhythmen.
Eine Entkoppelung von biologischen Rhyth-
men ist mit einer der Griinde warum Nacht-
arbeit zu nicht erholsamem Schlaf oder zum
Entstehen der Jetlag-Symptome fiihrt.

Die Messung der KKT erfolgt meist durch
eine Rektalsonde oder eines Temperatursensors
im dufleren Gehorgang (siche @ Abb.823).
Dadurch ergeben sich geringfiigige, aber kon-
stante Temperaturunterschiede zur rektalen
Messung: Die im Gehorgang ermittelte Tem-
peratur liegt durchschnittlich 0,39 °C unter
der rektal gemessenen. Den sinusférmigen
Temperaturverlauf zeigen jedoch beide Mess-
methoden. Aktuell laufen verschiedene Test-
serien mit Schlucksensoren, die auch in der
Lage sind iiber mehrere Jahre hinweg via
»Bluetooth*-Technologie Daten aus dem Inne-
ren des Korpers an eine Smartphone-App zu
senden. Diese Sensorik wird allerdings zur-
zeit hauptsichlich im veterindrmedizinischen
Bereich eingesetzt und nur gelegentlich
im Humanbereich, wenn auch mit vielver-
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sprechenden Resultaten (Monnard et al. 2017).
Neben diesen direkten Messmethoden kénn-
ten Informationen {iber den Verlauf der
Korperkerntemperatur auch indirekt iber
Langzeit-Herzfrequenzmessungen gewonnen
werden, wie einige Untersuchungen bereits
erfolgreich zeigen konnten (Welles et al. 2018).

8.4 Zusammenfassung und
Ausblick

Vigilanzprozesse als physiologisches Gesche-
hen verstanden, sind weitgehend der bewuss-
ten Steuerung entzogen, wirken sich jedoch
unmittelbar auf die kognitive Leistungsfihig-
keit und das Bewusstsein aus (z.B. in der
Wahrnehmung von Wachheit oder Miidig-
keit) und sind so im individuellen Erleben
erfahrbar. Das Konstrukt Vigilanz hingegen
entzieht sich einer direkten Messung, die Aus-
wirkungen von vigilanzassoziierten Prozessen
koénnen jedoch sowohl auf physiologischer
wie auch auf psychologischer Ebene erfasst
bzw. gemessen werden. Dafiir sind Messver-
fahren notwendig, die adidquat (der jeweili-
gen Fragestellung und Situation angepasst),
reliabel (die Messung muss zuverldssig

sein) und valide sind (das Messinstrument
muss nachweislich das messen, wozu es
konstruiert wurde). Im » Kap.7 wurde das
Eisberg-Modell als Ordnungsstruktur vor-
geschlagen um die unterschiedlichen Zugange
bei der Messung vigilanzassoziierter Prozesse
zu veranschaulichen.

Der sichtbare, iiber der Wasserober-
fliche liegende Teil, ist der unmittelbaren
Beobachtung zuginglich. Hier finden sich
alle Verfahren, die fiir die Beschreibung und
Quantifizierung von beobachtbaren Ver-
haltensweisen geeignet sind. Dazu zdhlen
u. a. das Videomonitoring, ein Verfahren das
hiufig genutzt wird um ex-post Analysen
durchzuftihren, um auch sehr subtile Phino-
mene in der Gestik und Mimik oder spon-
tane Fluktuationen der Blickbewegungen in
ermiildenden oder monotonen Situationen
zu erfassen und zu quantifizieren. Obwohl
historisch betrachtet die systematische Ver-
haltensbeobachtung den Anfang der empi-
rischen Schlaf-wach-Rhythmusforschung
bildete, ist sie im Laufe der letzten Jahrzehnte
durch das Aufkommen anderer, sogenannter
objektiver ~ Verfahren wie der Elektro-
enzephalografie (EEG) immer mehr in den
Hintergrund geraten. Innovative Techniken
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wie Minikameras mit hochaufldsender
Bilderfassung sowie leistungsfihige Algo-
rithmen der automatischen Bewegungs- und
Bildanalyse eroffnen neuerdings vollig neue
Einsatzmoéglichkeiten. Aktuelle Trends zei-
gen, dass vor allem bei der Detektion von
Ermiidungsprozessen in Fahrzeugen und am
Arbeitsplatz in Zukunft vermehrt wieder auf
videobasierte Technologien zuriickgegriffen
wird. Videobasierte Ermiidungsalgorithmen
eignen sich auch als Frithwarnsystem und
konnten so weiteren Anwendungsbereiche
erschliefSen.

Eine weitere Methode um Ermiidungs-
prozesse aufzuzeichnen, ist die Registrie-
rung der Korpermotorik durch Lage- oder
Achsen-Beschleunigungssensoren  (Aktigra-
fen). In der Schlafmedizin wird Aktigrafie
seit Jahrzehnten routinemiflig eingesetzt um
den Schlaf-wach-Rhythmus tiber mehrere
Tage aufzuzeichnen oder um die Korper-
lage (Bauch-Riickenlage) eines Schlifers zu
bestimmen. 3-D  Beschleunigunssensoren
finden sich in jedem handelstiblichen Smart-
phone und Aktivitdts-/Schlaf-tracker und
werden im Ermiidungsrisikomanagement
und beim vigilanzbasierten Schlaf-wach-Ma-
nagement in Zukunft eine wesentliche Rolle
spielen. Im Vergleich dazu wird die Gleich-
gewichtsanalyse durch Balancieren auf einer
beweglichen Unterlage (Posturografie) nur
sehr selten eingesetzt um den Zusammen-
hang von Ermidungsprozessen auf das
Bewegungsverhalten zu analysieren. Ahnlich
wie bei der Verhaltensbeobachtung ergeben
sich durch die Entwicklung neuer Analyse-
tools auch fiir die Gleichgewichtsanalyse neue
Mboglichkeiten bei der Miidigkeitsdetektion,
vor allem im héuslichen Umfeld alterer Men-
schen (miidigkeitsbedingte Unfille, Sturz-
prophylaxe) als auch im Straflenverkehr
(z. B. durch die Bewegungsanalyse sitzender
Personen).

Die Erfassung von Performance-Daten
wiederum ldsst Aussagen iliber die aktuelle
psychophysiologische Leistungsfihigkeit zu
und erlaubt so Riickschliisse auf die Reakti-
ons-, Konzentrations- und Selektivitétsleistung
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(um Wesentliches von Unwesentlichen zu
unterscheiden). Je nachdem wie viele Reize
erfasst werden sollen, konnen durch die Aus-
wahl komplexer Testmodalititen (mehrere
Reize werden gleichzeitig dargeboten) nicht
nur die fokussierte oder selektive Aufmerk-
samkeit, sondern auch die Qualitit der Reiz-
antworten (z. B. angepasst an eine bestimmte
Situation oder nicht) tberpriift werden. Mit-
hilfe solcher multimodaler Testverfahren
lassen sich vigilanzspezifische Einfliisse auf
die Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
leistung (im Sinne einer Ressourcenbereit-
stellung) bereits nach relativ kurzer Testdauer
abbilden. Daher sind solche Verfahren zeit-
okonomischer als ,klassische® Dauerauf-
merksamkeitstests. Trends zeigen, dass durch
die flichendeckende Verbreitung von Smart-
phones, sogenannte Vigilanz-Apps immer
mehr Verbreitung finden und auch ein inte-
grativer Bestandteil beim Ermiidungsrisiko-
management sein konnte.

Subjektive Beurteilungen erfassen hin-
gegen die Auswirkungen vigilanzabhangiger
Prozesse auf die Befindlichkeit, der Wahr-
nehmung von  Wachheit, Ermidung,
Zustinden von Energie- und Kraftlosigkeit
bzw. von Erschopfung. Da subjektive Ein-
schitzungen auch von einer Reihe anderer
Faktoren mit beeinflusst werden - situations-
spezifische (monotone Arbeitsbedingung)
oder innerpsychische (Motivation, Interesse
usw.) — liegt es ,,in der Natur der Sache®, dass
hier Diskrepanzen zu ,objektiven“ Messver-
fahren entstehen. Subjektive und objektive
Messungen sind daher als sich ergédnzende
und nicht sich ersetzende Methoden anzu-
sehen.

Messmethoden zur Erfassung von neuro-
physiologischen Prozessen bilden die dritte
Ebene des Eisberg-Modells der Vigilanz-
messmethoden. Als Goldstandard gilt hier
nach wie vor die Ableitung von Hirnstromen
mittels EEG. Bei der neurophysiologischen
Erfassung  vigilanzabhdngiger =~ Prozesse
muss genau darauf geachtet werden ob ein
Verfahren Fluktuationen in der Wachheit
(Ermiidungsprozesse) oder schlafassoziierte
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Prozesse (wie Schlafdruck oder Schlifrigkeit)
abbildet. So messen der Multiple Schlaflatenz-
test (MSLT) und der Multiple Wachbleibe-
test (MWT), zwei Messverfahren, die im
klinischen Setting verwendet werden nicht
dasselbe. Der MSLT bildet in erster Linie
die Fahigkeit einschlafen zu kénnen ab (Ein-
schlafneigung) und ist daher - physiologisch
betrachtet — ein Test zur Messung des aktuel-
len Schlafdruckes. Der MWT hingegen misst
die Fahigkeit wach zu bleiben und erfasst
somit den Wachzustand bzw. die Arousabi-
litdit. Die Auswahl eines geeigneten Testver-
fahrens bei der Planung und Durchfithrung
von Miidigkeitsmessungen spielt daher eine
wichtige Rolle. Hierbei soll mit Umsicht und
entsprechender Sensibilitit vorgegangen wer-
den. Als eine weitere EEG-basierte Methode
zur Schlifrigkeitsdetektion werden auch evo-
zierte Potentiale herangezogen.

Verfahren wie das EEG eignen sich kaum
um im Alltag miidigkeits- und schlafrigkeits-
assoziierte Messungen durchzufithren. Ver-
fahren wie das EKG lassen sich wesentliche
einfacher realisieren und korrelieren sehr
gut mit EEG-Veranderungen. Durch Herz-
ratenvariabilitditsmessungen ~ (HRV)  sind
auch Aussagen {ber den physiologischen
Erholungswert des Schlafs mdoglich und im
Rahmen des Ermiidungsrisikomanagements
liefert eine HRV-Analyse auch Hinweise tiber
eine akute oder chronische Stressbelastung.

Weitere Verfahren zur Miidigkeitsmessung
sind die Registrierung der Muskelaktivi-
tat mittels EMG und die Aufzeichnung der
Augenbewegungen (EOG), ein Verfahren,
das vor allem bei Fahrerassistenzsystemen
in LKWs und PKWs zum Einsatz kommt.
Mobile Eye-tracking Systeme wiederum, die
als Stirnband oder Brille getragen werden,
sind auch im Berufsalltag am Arbeitsplatz ein-
zusetzen. Die Messung von Schwankungen
im Pupillendurchmesser (Pupillometrie) ist
allerdings mehr dem klinischen Setting vor-
behalten, wie auch die kritische Flimmerver-
schmelzungsfrequenz (CFF). Die Erfassung
der Korperkerntemperatur hingegen wire ein
sehr wichtiger Parameter bei der Optimierung
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von Aktivitits- und Ruhezeiten und liefert
dariiber hinaus auch Hinweise zum Chrono-
typ. Speziell bei der Behandlung des Jet-
lags oder bei der Suche nach dem optimalen
Schlaffenster ist der Verlauf der Korperkern-
temperatur von groflem Vorteil.

Die Darstellung der Aktivierung und
Deaktivierung bestimmter Hirnareale durch
bildgebende Verfahren (fMRT, MEG) ist zwar
eindrucksvoll aber nur im Rahmen der Grund-
lagenforschung in speziellen Forschungsein-
richtungen méglich. Dennoch werden diese
Technologien in Zukunft eine wichtige Rolle
in der Vigilanzforschung spielen. Erginzende
Informationen und weitere Details zu den
gebrauchlichsten Vigilanz-Messverfahren fin-
den sich u. a. bei Weef et al. (2000), Mathis u.
Hess (2009), Popp (2014), sowie in den aktuel-
len Publikationen der Mitglieder der Arbeits-
gruppe Alertness & Vigilanz in der Deutschen
Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlaf-
medizin  DGSM  (» https://www.dgsm.de/
dgsm_arbeitsgruppen_netzwerk1_alertness-m.
php) [Zugriff: August 2018].
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In diesem Kapitel werden Strategien dar-
gestellt, die Einzelpersonen anwenden kon-
nen, um ihre Vigilanz und damit auch die
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung
zu verbessern. Dazu eignen sich bereits Mal3-
nahmen der Chrono-Schlafhygiene wie Schlaf-
hygieneregeln, das Einplanen von Schlafpausen
oder die Verwendung von Psychopharmaka.
Dem gegeniliber steht das vigilanzbasierte
Schlaf-wach-Management, das Interventionen
immer unter Einbeziehung von vier grund-
legenden Faktoren plant und durchfiihrt.
MaBnahmen konnen sich auf das individuelle
Verhalten unter Einbeziehung der Schlafphysio-
logie und chronobiologischer Rhythmen beziehen
oder sich primdr an die Arbeitsbedingungen
bzw. Umweltfaktoren richten. Am effizientesten
sind Strategien zur Optimierung der Wachheit
(Leistungsfahigkeit) und des Schlafs (Erholungs-
fahigkeit) dann, wenn sie als vigilanzassoziierte
Prozesse aufgefasst werden. Vigilanz als eine
Art von Ressourcenmanagement verstanden,
bezieht sich immer auf beides, Schlafen und
Wachen. Dieser Auffassung folgend werden
einige Methoden zur Verbesserung des Schlafs
und zur Optimierung der Wachzeit dargestellt.
Andere Mdoglichkeiten zur Steigerung der Vigi-
lanz wie exzessiver Kaffeekonsum, die Ver-
wendung von Neuro- vigilance enhancer oder
illegaler Substanzen sind problematisch, weil
sie, abgesehen von ihrem Suchtpotential, nicht
wacher machen, sondern in erster Linie Midig-
keitszeichen kaschieren und unterdriicken.

9.1 Vigilanzbasiertes Schlaf-
wach-Management: Effizient
Schlafen verbessert die
Leistungsfahigkeit

Jedes Zeitalter, so die Meinung kritischer Zeit-
genossen hat seine Krankheiten. Waren es in
den 1950er Jahren nach Ansicht der franzosi-
schen Autorin Natalie Sarraute (1900-1999)
der Argwohn und das Misstrauen (Sarraute
1963), die narzisstische und paranoide Krank-
heitsbilder hervorbrachten, so befinden wir

uns jetzt nach Auffassung des Philosophen
Byung-Chul Han in einer Miidigkeitsgesell-
schaft, geprigt durch die neuronalen ,Leit-
krankheiten" Aufmerksambkeitsstorungen,
Hyperaktivitdt, Burnout und Depressionen
(Han 2010). Mahnende Worte, die uns einen
Spiegel vorhalten, auffordern, inne zu hal-
ten um nachzudenken? Oder werden hier
Anpassungsprobleme einer Minderheit the-
matisiert, die mit dem rasanten Fortschritt
gesellschaftlicher und technologischer Ver-
anderungen nicht Schritt halten kénnen? Die
Kritik an den gesellschaftlichen kulturellen
und o6konomischen Bedingungen, die sich
offensichtlich nicht nach den biologischen
Bediirfnissen der Menschen richtet, sondern
ihrer eigenen Dynamik folgen, zieht sich wie
ein roter Faden durch Verdffentlichungen, die
sich kritisch mit den Lebensbedingungen im
sogenannten digitalen Zeitalter auseinander-
setzen (vgl. Crary 2014).

Selbst wenn es der Wunschtraum vieler
sein sollte moglichst wenig zu schlafen, um
mehr im Wachen leisten und konsumieren
zu konnen, zeigen Studien genau das Gegen-
teil: Wer wach und leistungsfihig sein will,
kann dies nur mit ausreichendem Schlaf
erreichen (Swanson etal. 2011; Curcio etal.
2006) denn, eine gesund schlafende Gesell-
schaft verfiigt iiber mehr menschliche Ener-
gie- und Leistungsreserven. Doch was
bedeutet ausreichender Schlaf und vor allem:
wie viel Schlaf ist notwendig um erholt und
leistungsfihig zu sein? Das vigilanzbasierte
Schlaf-wach-Management beriicksichtigt all
diese und dhnliche Themen, indem es neben
schlafphysiologischen Grundlagen, zirkadian
bedingte Schwankungen in der Leistungs-
fahigkeit auch situative und personen-
bezogene Faktoren mit einbezieht. Dieser
mehrdimensionale Ansatz ist notwendig, weil
nur unter Beriicksichtigung der vier Faktoren
»Schlafphysiologie, ,zirkadiane Rhythmen
»Personlichkeitsmerkmale® und ,,Umgebungs-
bedingungen® ein eflizientes und vor allem
eine personalisierte Optimierung der Erho-
lungs- und Leistungsfihigkeit moglich ist. Das
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vigilanzbasierte Schlaf-wach-Management hat
nicht zum Ziel, Schlafstérungen zu behandeln,
denn dazu existieren bereits eine Reihe efhi-
zienter Therapieansdtze (medikamentdser
und nicht medikamentéser Art). Vorrangiges
Ziel ist die Optimierung der Leistungsfahig-
keit (am Tage und in der Nacht) und die Ver-
besserung der kognitiven, emotionalen und
korperlichen Erholungsfihigkeit im Schlaf
oder wiahrend einer Arbeitspause. Bereits
erprobte und mit Erfolg bei der Behandlung
von Schlafstérungen eingesetzte Strategien
wie das Schlafcoaching (Holzinger und Klosch
2013, 2018) oder kognitiv behaviorale Ansitze
(Miller und Paterok 2010) sind mit dem
vigilanzbasierten  Schlaf-wach-Management
kompatibel und erginzen und erweitern des-
sen universellen Einsatzbereich.

Eine zentrale Rolle spielt dabei das Konst-
rukt Vigilanz. Wie im » Kap. 1 dargelegt, defi-
nieren wir Vigilanz als Ressourcenmanager,
mit dem Ziel addquat auf Anforderungen
der Umwelt reagieren zu konnen. Die Vitali-
tatsressource  Wachheit ist dafiir eine ent-
scheidende  Voraussetzung.  Ausreichender
Schlaf sorgt dafiir, dass Wachheit, zumindest
eine Zeitlang, uneingeschrankt zur Verfiigung
steht. Schlafmangel oder lange Wachperioden
»bauen” Wachheit ab und diese Ressourcen-
verknappung muss durch Gegenmafinahmen
kompensiert werden, z.B. indem die Auf-
merksamkeit und Konzentration gesteigert
wird. Das kann zur Hypervigilanz bzw. hyper-
vigilanten Zustinden fiihren, gekennzeichnet
durch ein erhéhtes Erregungsniveau und einer
Abnahme der Leistungseflizienz. Dieser Pro-
zess ,,kostet” sehr viel Energie, bindet weitere
Ressourcen und fithrt dann zu noch schnelle-
ren Ermiden. Auf der Verhaltensebene zeigt
sich dies z. B. in Form von subsididren oder
auto-stimulierenden  Verhaltensweisen, die
dazu dienen, uns wach zu halten und zu akti-
vieren (Singen, Augen reiben, motorische
Unruhe usw.). Die Folgen sind ein Zustand,
der weitere Energieressourcen bindet und auf
Kosten anderer Teilleistungen, wie der selek-
tiven Aufmerksamkeit geht und zu Fehlhand-
lungen fithrt. Mafinahmen zur Verbesserung
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der Leistungsfihigkeit miissen daher immer
darauf abzielen das Vigilanzsystem zu ,ent-
lasten, indem belastete Ressourcen entlastet
oder neues Ressourcenpotenzial geschaffen
wird. In erster Linie werden dies Mafinahmen
sein, die zur Stirkung der Vitalitdtsressource
Wachheit fithren. Das geschieht am effizientes-
ten durch ausreichenden Schlaf und durch ein
strategisches Pausenmanagement (inklusive
Schlafpausen). Eine andere Moglichkeit ist
das Trainieren von Handlungsabldufen, damit
diese unter Belastung ,wie im Schlaf“ ablaufen
koénnen und dadurch kaum andere Ressourcen
wie Aufmerksamkeit und Konzentration bin-
den. Unter diesem Blickwinkel sind Konzepte
zur Verbesserung der Vigilanz nur dann effizi-
ent und nachhaltig, wenn sie die Ressourcen-
kapazitit verbessern. Mafinahmen im Rahmen
der Chrono-Schlathygiene erfiillen nur zum
Teil diese Anforderungen.

9.1.1 Chrono-Schlafhygiene -
was ist das?

Unter dem Begrift Chrono-Schlathygiene wer-
den eine Reihe von Interventionen zur Ver-
besserung der Leistungsfihigkeit und Wachheit
zusammengefasst. Dieser Methodenmix reicht
von Tipps zur effizienten Pausengestaltung,
des gezielten Einsatzes von Licht zur Ver-
besserung der Wachheit, iber Anweisungen
zur Steigerung der Schlafqualitat (inklusive
Verschreibung von Medikamenten). Dennoch
ist die Chrono-Schlathygiene weniger ein
systematisches Programm, als vielmehr eine
Werkzeugkiste, in der sich alle nur erdenk-
lichen Strategien und Verfahren zur Beein-
flussung der Wachheit und des Schlafs
wiederfinden. Die Ziele sind klar: Optimie-
rung der Leistungsfihigkeit durch Erhohung
der Schlafeffektivitit, durch effiziente Pausen-
gestaltung und Mafinahmen am Arbeitsplatz
(Beleuchtung, etc.). Wie konkret vorgegangen
werden soll, bleibt unklar. Der Chrono-Schlaf-
hygiene mangelt es an systematischen und
vor allem hypothesengeleiteten Vorgehens-
weisen, ein Defizit, das sich durch die fehlende
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konzeptionelle Grundlage erkldren ldsst. Damit
sich einzelne Mafinahmen auch zu einem sinn-
vollen Behandlungskonzept erginzen, bedarf
es eines theoretischen Rahmens, eines Gesamt-
konzeptes. Nur so lassen sich die Ziele und
der Erfolg einzelner Mafinahmen {berpriifen.
Einen solchen Rahmen bietet das vigilanz-
basierte Schlaf-wach-Management. An Hand
der vier Einflussfaktoren Individuum/Person-
lichkeit, biologische und chronobiologische
Grundlagen und kulturelle, umgebungs-
bedingte Faktoren sind Interventionsmdglich-
keiten planbar und operationalisierbar.

9.2 Optimierung der Schlafzeiten

Wer versucht, seine Schlafzeiten zu optimie-
ren, muss zundchst wissen, wie viel Schlaf
er eigentlich bendtigt. Diese trivial klin-
gende Feststellung ist aber nicht so leicht zu
beantworten, da die Schlafmenge sehr stark
von Tag-zu-Tag variieren kann (s. @ Abb. 8.1).
Dartiber hinaus spielen das Alter, Geschlecht
oder situativen Faktoren inklusiver kli-
matischer Einfliisse ebenfalls eine Rolle
(s. » Abschn.3.1.1). Die Optimierung der
Schlafenszeiten gelingt umso besser, je regel-
mifliger die Zubettgeh- und Aufstehzeiten
sind und eine tdgliche Schwankungsbreite
von =60 bis 90 min nicht tiberschritten wird.
Fir die Stabilisierung des Schlaf-wach-Rhyth-
mus dirfte ein regelmifliges Zubettgehen
wichtiger sein als das regelméfiige Aufstehen
am Morgen; ein Umstand, der durch den
aktuellen Lifestyle wenig unterstiitzt wird.
Denn hier gilt die Devise: Gehe ins Bett wann
du willst, das Aufstehen bestimmt aber der
Wecker! Nicht immer gelingt das Aufstehen
zur selben Zeit, vor allem an den Wochen-
enden wird spiter ins Bett gegangen und ldn-
ger geschlafen. Dies fithrt vor allem in der
Nacht von Sonntag auf Montag zu einer deut-
lich verkiirzten Gesamtschlafzeit.

Durch das Zusammenspiel schlathoméo-
statischer Prozesse (Schlafdruck Auf- und -
abbau) und zirkadianer Rhythmen entstehen
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Zeitfenster, die das Einschlafen begiinstigen
oder erschweren. Eine wichtige Rolle spielt
dabei der Verlauf der Koérperkerntemperatur:
Bei sinkender Korperkerntemperatur fallt
das Einschlafen leichter als bei steigender.
Auch der Zeitpunkt des Zubettgehens diirfte
eine Rolle spielen. So konnte Akerstedt et al.
(1981) zeigen, dass bei einer Zubettgehzeit
zwischen 19.00 und 23.00 Uhr die Gesamt-
schlafzeit deutlich langer ist (500 bis 650 min)
als zu anderen Zeitpunkten (<500 min). Die
kiirzeste Schlafdauer zeigte sich bei Zubett-
gehzeiten zwischen 7.00 und 11.00 Uhr am
Vormittag (300 bis 350 min), ein Zeitfenster,
dass vor allem Personen nach einem Nacht-
dienst zum Einschlafen nutzen.

Der Einschlafzeitpunkt wird maf3geblich
vom Chronotyp mitbestimmt und liegt fiir
ausgepragte Morgenmenschen mehrere Stun-
den vor Mitternacht (20.00 bis 21.00 Uhr),
im Gegensatz zu Abendmenschen, die erst
nach Mitternacht ins Bett gehen. Zur Stabili-
sierung der Zubettgehzeiten tragen wesentlich
sogenannte Schlafrituale bei, die etwa eine
halbe bis eine Stunde vor dem Schlafengehen
stattfinden sollen. Dazu zdhlen ein Abend-
spaziergang, ein Schlaftee oder die Abend-
toilette. Wahrend dieser Zeit sollte auch auf
Stimulantien (Kaffee, Nikotin usw.) oder hel-
les, blauwelliges Licht (digitale Endgerite)
verzichtet werden. Wer seinen Einschlafzeit-
punkt nach vorne oder hinten verschieben
mochte muss dies eine Zeitlang tiben und
warten bis sich der Organismus an das neue
Schlaffenster gewohnt hat. Dabei kann die
Technik der Schlatkompression oder Schlaf-
restriktion hilfreich sein.

9.2.1 Schlafkompression und
Schlafrestriktion

Die Schlatkompression ist eine Technik, die
erfolgreich bei Durchschafstérungen im Rah-
men einer Insomnie angewendet wird (Miil-
ler und Paterok 2010). Den theoretischen
Hintergrund bildet das Zwei-Prozess Modell
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(Borbély 1982), dem zufolge wihrend der
Wachzeit Schlafdruck entsteht, der in den
Tiefschlafphasen abgebaut wird. Ausschlag-
gebend fiir den Tiefschlafabbau sind die ers-
ten Stunden des Nachtschlafes, vorausgesetzt
der Schlaf wird nicht gestort. Wer haufig wih-
rend dieser Zeit aus dem Tiefschlaf aufwacht
oder nicht schléft verschiebt den Schlafdruck-
abbau in die Nacht hinein oder nimmt den
nicht abgebauten Schlafdruck in den néchsten
Tag mit. Die Folgen sind Tagesmiidigkeit und
Schlafdrang.

Bei gesunden Schlifern kann die Methode
der Schlatkompression angewendet wer-
den um den Einschlafzeitpunkt nach vorne
oder nach hinten zu verschieben. Durch eine
Begrenzung der Schlafzeit auf z.B. 6 h (bei
einer ,,normalen Schlafdauer von 7-8 h) baut
sich aufgrund der lingeren Wachzeit mehr
Schlafdruck auf, wodurch das Einschlafen
selbst zu ungewohnten Zubettgehzeiten
gelingen kann. Dies geschieht nicht sofort,
sondern bedarf einer Zeitspanne von etwa
einer Woche, damit sich der neue Zubettgeh-
zeitpunkt auch stabilisiert. Allerdings sollte
das Verschieben des Einschlafzeitpunktes in
moderaten Intervallen von ca. 30 min pro
Woche erfolgen und zu grofle Spriinge (60 bis
90 min) vermieden werden. Nach etwa 2-4
Wochen (die Dauer wird durch die Lange des
Verschiebungsintervalls bestimmt) sollte sich
das neue Schlaffenster soweit stabilisieren,
dass ab jetzt wieder mit der tiblichen Schlaf-
menge geschlafen werden kann.

Streng  genommen ist die  Schlaf-
kompression (Begrenzung der Gesamtschlaf-
zeit auf ein fixes Intervall) eine Sonderform
der Schlafrestriktion (Spielman etal. 1987).
Bei dieser Methode wird die Gesamtschlafzeit
nicht durch eine vorher festgelegte Maximal-
dauer bestimmt, sondern variabel gestaltet.
Das bedeutet fir den Schlifer immer dann
das Bett zu verlassen, wenn eine nichtliche
Wachphase linger als 20 min dauert. Ein
Zuriickkehren ins Bett ist selbst dann nicht
erlaubt, wenn bis zum Zeitpunkt des Auf-
wachens nur wenige Stunden geschlafen
wurde. Das Schlafen wihrend des Tages ist
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ebenfalls untersagt und erst am Abend des
darauf folgenden Tag - und nur zu der vor-
her vereinbarten Zubettgehzeit — darf wie-
der geschlafen werden. Diese sehr restriktive
Form der Begrenzung der Gesamtschlafzeit
wird als sehr belastend empfunden und kann
nur wihrend einer lingeren Urlaubs- oder
arbeitsfreien Zeit durchgefiihrt werden. Auf
keinen Fall soll die Methode wihrend des
Schichtdienstes mit regelmafSiger Nachtarbeit
angewendet werden. Vor allem in den ersten
Tagen ist mit einer erhohten Tagesschléfrig-
keit zu rechnen und dies mahnt zu besonderer
Vorsicht, insbesondere beim Bedienen von
Maschinen oder bei Autofahrten. Die Schlaf-
restriktion und  Schlatkompression sind
nicht fiir jeden geeignet und dirfen nicht
bei Krankheiten wie Epilepsien, psychische
Erkrankungen oder dlteren Personen mit
erhéhtem Sturzrisiko angewendet werden.
Schlafrestriktion und Schlatkompression
helfen bei der Anpassung an ein neues Schlaf-
schema und konnen vor einer geplanten Reise
in eine andere Zeitzone versucht werden.
Dabei wird bereits in den Wochen vor Reise-
antritt damit begonnen, die Zubettgehzeit
sukzessive in die gewiinschte Richtung zu
verlagern. Beide Methoden eignen sich auch
zur Behandlung von Ein- und Durchschlaf-
problemen im Rahmen einer Jetlag-Storung.

9.2.2 Polyphasisches Schlafen

Roger Ekirch war einer der ersten, der mit
seiner umfangreichen Recherche zu den
Schlafzeiten in Europa darauf hinwies, dass
der Zeitpunkt und die Art wie wir schlafen,
sehr stark vom kulturellen Kontext geprigt
sind (Ekirch 2001). Letztendlich bestimmt
die Schlafkultur eines Landes oder Konti-
nents dariiber, wann, wo und wie geschlafen
wird und weniger individuelle Vorlieben.
Bis zum 17. Jahrhundert schliefen die Men-
schen nicht acht Stunden am Stiick, sondern
in Etappen in einem Zeitfenster von etwa
12 h. Der ,erste Schlaf (first sleep) dauerte
etwa 4h, unterbrochen von einer zwei bis
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drei Stunden langen Wachphase. Diese nacht-
liche Wachzeit wurde nicht als quilende Sto-
rung empfunden, sondern zum Entspannen,
Lesen, Beten, sich mit anderen unterhalten,
oder, rein pragmatisch, fiir hiusliche Arbeiten
(Holz fiirs Feuer nachlegen bzw. Schauen nach
dem Vieh) genutzt. Danach folgte eine zweite,
etwas kiirzere Schlafperiode von 2-3 h, die bis
zum Morgen oder etwa ein bis zwei Stunden
nach dem Sonnenaufgang dauerte. Hinweise
auf ein dhnliches Schlafmuster fand Ekirch
neben England auch in Spanien, Frankreich
und Italien, allerdings nicht im deutschen
Sprachraum. Im Zuge der Industrialisierung
verschwand dann dieses Schlafmuster und
wurde durch ein monophasisches Schlafen
mit einer Schlafperiode von etwa 8 h abgel6st.

Kulturelle Unterschiede bei den Schlaf-
gewohnheiten bestehen auch zwischen den
westlichen, den arabischen und den asia-
tischen Kulturen. Neben geografischen
Bedingungen (klimatische Einfliisse, Ver-
teilung der Jahreszeiten, Temperatur- und
Lichtverhiltnisse) werden insbesondere kultu-
relle Unterschiede in der Auffassung von Zeit,
Arbeit, Ruhe und Schlaf diskutiert. Unter-
schiede im Zeitmanagement bedingen andere
Schlafgewohnheiten, wodurch sich folgende
Einteilung ergibt: Bei den Acht-Stunden-Kul-
turen (dazu zdhlen fast alle westlich gepragten
Kulturen) besteht eine genaue Abgrenzung
zwischen Arbeit, freier Zeit und nichtlicher
Ruhephasen. Abweichungen von dieser Drei-
teilung wie z.B. das Schlafen tagsiiber gel-
ten als Regelverstofle (mitunter konnotiert
als ein Verstof$ wider die gottliche Ordnung)
und werden als Zeichen der Schwiéche bzw.
Faulheit angesehen. Die Komprimierung des
Schlafs in eine Hauptschlafperiode ist typisch
fiir ein monophasisches Schlafmuster, bei dem
das tigliche Schlafpensum vollstindig durch
eine Schlafphase abgedeckt werden soll.

Bei den sogenannten Siesta-Kulturen
(urspriinglich Spanien, Griechenland, ara-
bischer Kulturkreis und Stdamerika) wird
wihrend der heiflesten Tageszeit eine 2-3 h
Mittagruhe eingeschoben. Diese ,,Auszeit®
dient der Regeneration und Vermeidung
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korperlicher Uberanstrengung wihrend der
heifSesten Zeit des Tages. Meist wird dieses
Zeitfenster auch fiir ein Mittagsschldfchen
genutzt. Der in zwei Schlafphasen aufgeteilte
Schlafrhythmus wird auch als Biphasenschlaf
bzw. Zweiphasenschlaf bezeichnet (s. Defini-
tion: Mono- bi- polyphasisches Schlafmuster).

In Nickerchen-Kulturen (Japan, weitere
asiatische Kulturen, teilweise Indien und
Afrika) wird jedes sich bietende Zeitfenster
(Weg zur Arbeit, U-Bahnfahrten, am Schreib-
tisch oder bei einem Meeting) zu einem
Nickerchen genutzt. Die Bewertung des Tag-
schlafes im gesellschaftlichen Kontext ist
positiv und gilt als ein Leistungsnachweis fiir
eine Person, die viel gearbeitet hat und nun
vor Ubermiidung schlafen muss (siehe dazu
Steger 2004). In Nickerchen-Kulturen ist die
Gesamtschlafdauer (Summe aller Schlaf-
perioden pro 24-h Periode) nicht deutlich
kiirzer als bei den Acht-Stunden-Kulturen.
Der eigentliche Nachtschlaf ist zwar meist
wesentlich kiirzer, die Summe der wéhrend
des Tages abgehaltenen Nickerchen ergibt
jedoch eine dhnlich lange Gesamtschlafdauer
wie in anderen Kulturen.

— Mono- bi- polyphasisches Schlafmuster —

Das monophasische Schlafmuster ist

fur den westlichen Kulturkreis typisch
und besteht aus einer kontinuierlichen
16- bis 17 h Wachperiode, gefolgt

von einer etwa 7- bis 8 h nachtlichen
Ruhezeit. Kinder und Jugendliche zeigen
allerdings ein ,von Natur aus” anderes
Schlafmuster: Sduglinge und Kleinkinder
schlafen zundchst in unregelmafigen
Abstanden in mehreren, unterschiedlich
langen Perioden. Dieses polyphasische
Schlafmuster wird dann allmahlich von
einem biphasischen Schlafmuster abgel0st,
bei dem neben einer langen, nachtlichen
Schlafphase (meist 8-10 h), eine zweite,
kiirzere Schlafperiode um die Mittagszeit
konsumiert wird. In den sogenannten
Siesta-Kulturen (hauptsachlich in
Stdamerika und in Agrarkulturen) gilt
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dieses Schlafmuster nach wie vor als
kulturelle Norm. Durch die Industria-
lisierung ist der Biphasenschlaf
weitgehend verschwunden, ware
aber, physiologisch betrachtet,
durchaus sinnvoll. Vom polyphasischen
Schlaf wird dann gesprochen, wenn
mindestens dreimal pro Tag geschlafen
wird. Ein solches Verhalten ist im
Neugeborenenalter und bei Senioren
normal und wird neuerdings durch
Methoden wie dem polyphasischen
sleep-hacking stark beworben.

In der Schlafforschung ist schon seit langem
bekannt, dass das Schlafbediirfnis individuell
sehr stark schwanken kann wobei Faktoren
wie das Geschlecht und das Alter eine wich-
tige Rolle spielen. Frauen bendétigen etwas
mehr Schlaf (>30 min) als Manner, aber mit
zunehmendem Alter wird deutlich weniger
geschlafen (rund eine Stunde) und dies gilt
tiir beide Geschlechter. Es wird vermutet, dass
das Schlafbediirfnis genetisch determiniert ist:
Kurze (6 h pro Nacht) oder lange Schlafzeiten
(9 h) sind nicht nur eine Sache des Lifestyles.
Der Wunsch nach kurzen Schlafzeiten
wird vor allem von Personen geduflert,
die sich aufgrund ihrer Beschiftigung nur
wenig Zeit zum Schlafen nehmen. Dazu zih-
len Leistungs- und Extremsportler genauso
wie Personen unter beruflichem Zeitdruck
oder Soldaten wihrend eines Kampfein-
satzes. Das Einiiben mehrerer kurzer Schlaf-
perioden anstelle einer Hauptschlafepisode
wird von einigen seiner Protagonisten unter
der Bezeichnung polyphasisches ,sleep-ha-
cking” vermarktet und als Non plus Ultra
zur Steigerung der personlichen Effizienz
und Produktivitdt angepriesen. In der Regel
erfordert die Umstellung auf kiirzere Schlaf-
zeiten etwa 3-4 Wochen weswegen sich diese
Methode nicht als spontanes Not-Schlaf-
programm bei Termindruck oder in Perioden
intensivem Lernen eignet. Angeboten wer-
den drei Varianten. Das ,,Jedermann-Muster
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ist ein polyphasischer Schlafrhythmus, dass
neben einer Hauptschlafperiode von etwa
3 bis finfeinhalb Stunden, mehrere kleine
Schafepisoden von 20-30 min Linge vorsieht.
Diese Aufteilung erfiillt noch am ehesten die
schlafphysiologischen Voraussetzungen fiir
erholsamen Schlaf. Problematisch sind das
»Dymaxion“-Muster (bedeutet so viel wie
»dynamische maximale Spannung®) das kom-
plett ohne eine Hauptschlafphase auskommt
und stattdessen vier 30-miiitige Schlaf-
pausen in einem Intervall von 6 h vorsieht.
Die Nettoschlafzeit pro 24-h verkiirzt sich so
auf maximal 2 h. Ahnlich verhilt es sich beim
,Uberman-Muster” das sechs Nap-Perioden a
20 min in 24-h erlaubt. Von den beiden letzt-
genannten polyphasischen Schlafmustern ist
dringend abzuraten, weil deren Effektivitit
und gesundheitliche Vertraglichkeit weder
durch Langzeitstudien bewiesen, noch das
aktuelle schlafphysiologische ~Grundlagen-
wissen solche ultrakurzen Schlafzeiten recht-
fertigen. Auch eignen sich polyphasische
Schlafmuster nicht fiir Personen mit Ein-
schlafproblemen.

Das Einschlafen ist ein komplexer physio-
logischer Prozess, der durch die voran-
gegangene Wachzeit und andere Bedingungen
(wie dem Sinken der Korpertemperatur)
bestimmt wird. Perez Lavie beschrieb
sogenannte ,,Schlaftore®, die sich 6fftnen und
wieder schlieflen und sprach von einer forbid-
den zone for sleep (Lavie 1986), in der - trotz
hohem Schlafdruck- das Einschlafen nur sehr
schwer gelingt. In einer Studie mit Matrosen
an Bord des US-Flugzeugtrager Nimitz wur-
den von Shattuck und Matsangas (2016) die
Auswirkungen eines ,,5h Arbeit/10 h Freizeit®
Schichtsystems untersucht. Der so entstandene
»15 h Tag® erlaubte kein ausschliefiliches Schla-
fen wihrend der terrestrischen Nacht und ver-
ursachte, aufgrund der zirkadian modulierten
Einschlafneigung (sieche dazu » Abschn.5.1)
lingere Wachzeiten. Das fithrte dazu, das
die Matrosen innerhalb von 3 Tagen auf eine
Nettoschlafzeit von nur 4h kamen, gefolgt
von 20 bis 22 h Wachperioden. Entsprechend
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schlecht waren die psychische und physische
Verfassung der Matrosen und auch deren kog-
nitive Leistungsfihigkeit.

Personen mit Einschlafproblemen und
allen Berufsgruppen mit besonders langen
Arbeitszeiten (Wachphasen), sollten poly-
phasisches Schlafen vermeiden. Hier ist es
notig, die fehlenden Ruhezeiten wihrend
des Arbeitsprozesses durch eine verlingerte
Hauptschlafphase auszugleichen.

9.3 Optimierung des
Schlafplatzes

Dunkelheit und generell die Nacht dngstigen
viele Menschen, denn als tagaktives Lebewesen
ist der Mensch nicht fiir ein Leben in Finsternis
geschaffen. Diese Vulnerabilitit und Urangst
ist auch der Grund, dass der Mensch mit dem
Schlaf ein hohes Sicherheitsbediirfnis verbindet
und versucht sich vor einer Vielzahl potentiel-
ler Gefahren zu schiitzen. Zu den Schutzmaf3-
nahmen gehort ein solider Wohnbereich, der
wiahrend des Schlafens einen zuverldssigen
Schutz vor ungiinstiger Witterung, bedroh-
lichen Raubtieren, Aufleneinflisssen (Licht,
Lirm) sowie vor Ubergriffen (Diebe, Morder)
bietet. Das Schlafen auf einer erhéhten Unter-
lage (Bett, Hidngematte), ist eine Mafinahme
zum Schutz vor kleinen Parasiten oder Insek-
ten, wie auch Vorhdnge oder Moskitonetze
rund um den Schlafplatz. Bettpartner (Lebens-
gefahrte, Kinder, Haustiere) wie das soziale
Netz generell dienen ebenfalls als néchtliche
Schutzmafinahme. Schlafen als ,,Privatsache®
(Riickzug in die eigene Wohnung) hat sich als
Norm in den westlichen Industrienationen
weitgehend etabliert und das Schlafen im
offentlichen Raum wird entsprechend als unan-
genehm und unangepasst erlebt.

Rund um den Schlafplatz hat sich in
den letzten Jahrzehnten ein sehr lukrativer
Geschiftszweig entwickelt und die Optimierung
der Bettstatt fiir den Schléfer ist ein wesent-
licher Teil unserer Schlafkultur geworden. Ent-
sprechend vielfiltig und kostenintensiv sind die
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von der Bettenindustrie angebotenen Schlaf-
arrangements. Dennoch haben sich einige
kulturelle Besonderheiten halten kdnnen, wie
ein Liandervergleich in der Wahl der Bett-
decke zeigt. Die meisten Doppelbetten sind in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz mit
zwei Bettdecken ausgestattet, sodass jeder Part-
ner iiber seine eigene Decke ,herrschen kann.
In Frankreich, England und in den USA ist fiir
die Bettnutzer eines Doppelbettes jedoch nur
eine grofle, gemeinsame Decke vorgesehen.
Abgesechen von diesen kleinen kulturellen
Unterschieden ist eine angenehme Schlaf-
umgebung eine wesentliche Voraussetzung
fir die Erholsamkeit des Schlafes. Der Schlaf-
raum soll ein dunkler, ruhiger, kiihler Ort sein,
mit einem komfortablen Bett und ausgestattet
mit Dingen, die einem nicht an die Umtriebig-
keit des Arbeitslebens erinnern (kein Com-
puter oder Arbeitstisch im Schlafzimmer).
Neben diesen allgemeinen Voraussetzungen
gilt es das Schlafzimmer auch gedanklich frei
zu halten von allen nicht Schlaf-kompatib-
len Themen (Morgenthaler etal. 2006). Sor-
gen und Probleme sollen deshalb auflerhalb
des Schlafzimmers gelost werden und vor
dem Zubettgehen beispielsweise in ein Sor-
gen- oder Griibelbuch eingetragen werden um
damit potentiell schlafstorende Gedanken aus
dem Schlafzimmer zu verbannen. Wer berufs-
bedingt ofter in ungewohnten Umgebungen
schlafen muss, kann die gewohnte hiusliche
Schlafumgebung simulieren, indem vertraute
Gegenstinde wie Familienbilder, Kissen oder
gewohnte  Schlafutensilien ~ mitgenommen
werden (s. Beispiel: Uber das Schlafen zu zweit).
Schlafen in fremder Umgebung wirkt sich nach-
teilig auf den Erholungswert des Schlafs aus,
wie bereits Studien in den 1960er Jahren gezeigt
haben (Agnew et al. 1966).

Uber das Schlafen zu zweit

Das alleine Schlafen dirfte nicht das bevor-
zugte  Schlafarrangement  der  Spezies
Mensch sein. Anthropologische Studien
legen den Schluss nahe, dass in fast allen
Kulturen das gemeinsame Schlafen in den



9.4 - Optimierung der Wachzeiten

unterschiedlichsten Kombinationen die Norm
ist (vgl. dazu Munroe und Munroe 1973). Die
haufigsten familiagren Schlafkonstellationen
sind: Mutter und Vater teilen sich ein Bett,
das Baby schlaft im eigenen Bett; Mutter und
Baby teilen sich ein Bett und der Vater schlaft
woanders; alle Familienmitglieder teilen ein
Bett; jedes Familienmitglied hat sein eigenes
Bett. Das Schlafen zu zweit hat sich in den
westlichen Kulturen seit ungefahr 250 Jah-
ren als die unter Paaren ,libliche” Schlaf-
konstellation herausgebildet. Davon scheinen
Frauen und Manner aber unterschiedlich zu
profitieren wie Studien zeigen: Frauen schla-
fen in Anwesenheit ihrer Partner unruhiger
und wirden alleine besser schlafen, Manner
hingegen schlafen zu weit besser. Trotzdem
wollen Frauen nicht auf das Schlafen zu zweit
verzichten, weil sie sich emotional wohler
und vor allem zu zweit sicherer fiihlen (Dit-
tami et al. 2007; Kldsch et al. 2008).

9.4 Optimierung der Wachzeiten

Ein effektives Arbeiten beginnt mit einer
detaillierten Tagesplanung. Dadurch bleibt
mehr Zeit fiir die wesentlichen Dinge, es setzt
aber voraus, dass der Tagesplan auch realisier-
bar ist. Eine realistische Planung enthalt auch
immer Zeitrdume fiir Unvorhergesehenes
und berticksichtigt den personlichen Lebens-
rhythmus (individuell passender Arbeits-
beginn, Schwankungen in der personlichen
Leistungsfahigkeit usw.). Wichtige Dinge
sollten bevorzugt in den Perioden optima-
ler Leistungsfahigkeit geplant werden. Kleine
Belohnungen sind effiziente Motivations-
hilfen und wichtig fiir die personliche Erfolgs-
bilanz. Die Liste der Tipps und Ratschlage
zur  Optimierung von Arbeitsprozessen
lasst sich beliebig lang fortsetzen und ent-
sprechend umfangreich ist die angebotene
Ratgeberliteratur. Bis auf wenige Ausnahmen
(vgl. Friebus und Sabas 2019) wird aber eine
wesentliche Grundvoraussetzung fiir effizien-
tes Arbeiten nicht erwédhnt: der ausreichende
Schlaf.
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Regelmiflige Zubettgeh- und Aufsteh-
zeiten sind eine der wichtigsten Voraus-
setzungen fir erholsamen Schlaf und
optimale Leistungsfihigkeit am Tage. Kein
Wunder, dass die grofite Ermtidungsursache
am Arbeitsplatz nicht Uberlastung ist, son-
dern unzureichender oder nicht erholsamer
Schlaf. Eine Verbesserung der Schlafquali-
tit und -quantitdt hat immer auch positive
Effekte auf die Leistungsfihigkeit am Tage.
Wer dariiber hinaus auch noch wiahrend
der Wachzeit fiir ausreichende korperliche
Aktivitat, Sonnenlicht und neben einer aus-
gewogenen Erndhrung fiir geniigend Arbeits-
pausen sorgt, hat bereits die wesentlichen
Grundvoraussetzungen fiir eine optimale
Leistungsfihigkeit geschaffen.

9.4.1 Effektive Pausengestaltung

Den Rahmen fiir die Pausengestaltung gibt
das Arbeitszeitgesetz vor, dass je nach Anzahl
der Arbeitsstunden (8 oder 10, 12 h-Tag)
unterschiedliche Anspriiche auf Arbeits-
pausen definiert. In Osterreich beispiels-
weise hat ein Arbeitnehmer bei einem 8h
Tag nach 6h Anspruch auf eine Pause von
30 min. Dariiber hinaus kénnen je nach Art
der Beschiftigung (Bildschirmarbeitsplatz,
besondere Lirmbeldstigung oder Hitzeein-
wirkung) auch Kurzpausen von 5-7 min und
Ultra-Kurzpausen von 1-2 min gemacht wer-
den. Uber den gesetzlichen Rahmen hinaus
gibt es allerdings Arbeitssituationen, in denen
ein so striktes Einhalten von Zeitvorgaben
nicht moglich ist und hier eher nach Bedarf
Pausen eingelegt werden (Gesundheitswesen,
Rettungsdienst, Polizei, Flugbegleiter usw.).
Auch zeigt die Praxis, dass mehrere kurze
Pausen besser sind als ein paar lange. Neben
der Dauer spielt die Gestaltung einer Arbeits-
pause eine wesentliche Rolle (s. Merke: Was
bei der Planung einer Arbeitspause zu beriick-
sichtigen ist). Generell gilt der Grundsatz: Es
muss etwas Gegensitzliches zur Arbeit wéh-
rend einer Arbeitspause geschehen. Die Frage
ist nur, was kann das sein?
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Korperliche Bewegung hilft nach lan-
gem Sitzen, um Verspannungen vor allem
im Bereich der Riickenmuskulatur wieder
zu 16sen. Gerade in Berufen mit ausschlief3-
lich sitzender Titigkeit sind ein paar Schritte
wihrend einer kurzen Pause eine willkom-
mene Abwechslung (Galinsiky etal. 2007).
Bewegung hilft auch gegen Midigkeit und
macht uns munter, eine Strategie die vor allem
bei Nachtarbeit hilfreich sein kann. Kurze
Arbeitspausen eignen sich besonders um ein
paar Entspannungsiibungen durchzufiihren,
um einerseits Uberbeanspruchungen von
einzelnen Muskelgruppen entgegenzuwirken,
andererseits konnen Entspannungsiibungen
auch psychischen Stress abbauen (z. B. durch
eine Fantasiereise, Yoga, progressive Muskel-
relaxation). Das Smartphone und Kopthorer
geniligen um zwischendurch ein paar kurze,
angeleitete Ubungen durchzufiihren. Das
Angebot an Tontrdgern mit Anleitungen zur
Entspannung wichst stindig, sodass sich
garantiert fiir jeden etwas Passendes finden
lasst. Ruhepausen konnen auch genau dafiir
verwendet werden, wofiir sie stehen: um zur
Ruhe zu kommen, still zu werden und mit
sich allein zu sein. Eine Auszeit der Stille und
Ruhe als Motto fiir eine Pause bietet sich vor
allem bei Tédtigkeiten an, die mit viel Hektik,
Lirm, komplexen Interaktionen und Kom-
munikation verbunden sind. Eine Pause
kann andererseits auch aktivierend wirken
und genutzt werden, um mit Arbeitskollegen
zu kommunizieren. Gerade in Arbeits-
situationen, die monoton und automatisiert
ablaufen oder wihrend der Nachtstunden
konnen Pausen die Funktion eines Wach-
machers haben. Eine weitere Variante von
Ruhe und Stille als Motto fiir eine Arbeits-
pause sind Schlafpausen.

Was bei der Planung einer Arbeitspause zu

bericksichtigen ist

Die Effizienz vor allem langerer
Arbeitspausen (30 min) lasst sich
steigern, wenn sie in drei Abschnitte
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gegliedert wird. Zundchst ist eine
Distanzierungsphase einzuplanen, die
dazu dient Abstand zur Arbeitssituation
zu bekommen. Dafiir sind mindestens

5 min zu veranschlagen. Danach beginnt
die eigentliche Erholungsphase, die

je nach Vorstellung und Bedirfnis mit
Entspannungstibungen, Tagtraumen,
Schlafen oder Essen verbracht werden
kann. Diese Phase nimmt den Hauptteil
der Pause ein und dauert etwa 20 min.
Abgeschlossen wird eine Arbeitspause
durch eine Reorientierungsphase.

Ziel dieses Pausenabschnittes ist

das Wiederzuriickfinden in den
Arbeitsprozess. Das kann sich auf
gedanklicher Ebene abspielen, kann aber
auch der FuBweg zurlick zur Arbeitsstatte
sein. Fir diesen Pausenabschnitt sollen
wiederum 5 min eingeplant werden.

9.4.1.1 Schlafpausen

Langere Schlafpausen (naps) sind im heuti-
gen Arbeitsalltag nicht mehr moglich und
sind auch in jenen Lindern, die noch bis in
die 1960er Jahre als die typischen Siesta-Kul-
turen galten, duflerst selten geworden. Die
Siesta oder der Mittagsschlaf umfasst eine
Zeitspanne von etwa 2h und findet meist
nach dem Mittagessen ab ca.14.00 Uhr statt.
Aus biologischer Sicht ist eine mittdgliche
Schlafpause ebenfalls anzuraten, da sich um
diese Zeit — auch nach einer gut geschlafenen
Nacht - ein zirkadian bedingtes Leistungs-
tief zeigt. Die Produktivitit, Konzentration
und Aufmerksamkeit ist deutlich verringert
und dagegen hilft am besten eine Ruhe- oder
Schlafpause. Schlafpausen am Tage konnen
auch genutzt werden. um vor einem Nacht-
dienst Schlafdruck abzubauen. Ein pro-
phylaktisches Nickerchen wirkt aktivierend,
verbessert die Leistungsfahigkeit vor allem in
der ersten Nachthilfte, verhindert ein rasches
Ermiiden wund hilft midigkeitsbedingte
Arbeitsunfalle zu verhindern (Garbarino et al.
2004). Schlafpausen am Tage sind allerdings
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kein Ersatz fiir gestorten Nachtschlaf, bei
Schlafstorungen sollte generell auf das Schla-
fen tagsiiber verzichtet werden.

Die gingigen Arbeitszeitmodelle und
gesetzlich geregelten Pausenzeiten erlauben
in der Regel keine ldngeren Schlafpausen
wihrend der Arbeitszeit. Wer trotzdem eine
Schlafpause einlegen will, kann ein Power-
nap (Kraftschlaf, Turboschlaf) versuchen,
eine kurze, maximal 30-miniitige Schlaf-
pause. Die zeitliche Begrenzung ist notwendig
um ein Abdriften in den Tiefschlaf zu ver-
hindern, in den wir etwa 30 bis 40 min nach
dem Einschlafen eintauchen. Nach einer
besonders langen Wachphase (>16h) kann
dies bereits nach 15 min passieren, weshalb
wir keine Powernaps in der Zeit von 2.00
bis 5.00 Uhr in der Frith empfehlen. Aus
dem Tiefschlaf geweckt zu werden, bedeutet
Desorientiertheit, Gereiztheit, Benommen-
heit und Schlifrigkeit. Dieses Potpourri von
kognitiven und motorischen Defiziten wird
unter dem Begriff Schlaftrunkenheit (Schlaf-
tragheit) zusammengefasst und ist ein nor-
males Phinomen des Uberganges zwischen
Schlafen und Wachen. Besonders ausgepragt
ist dieser Zustand bei Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen vor allem dann, wenn das
morgendliche Wecken nach einer zu kur-
zen Schlafperiode (4 h) erfolgt. Tritt Schlaf-
trunkenheit mehrmals pro Woche auf sollte
allerdings ein Schlafmediziner konsultiert
werden, denn dies kann auch in Zusammen-
hang mit einer Parasomnie (Schlafwandeln,
Nachtangst, Schlaflihmung) stehen. Der
Zustand der Schlaftrunkenheit kann, je nach-
dem, wie viel Zeit bereits im Tiefschlaf ver-
bracht wurde, 35-45min andauern und
bewirkt so das Gegenteil dessen, was durch
ein Nickerchen bezweckt werden soll. Stu-
dien konnten zeigen, dass Powernaps nicht
nur gegen Miidigkeit helfen, sondern generell
die kognitive Leistungsfihigkeit und Gedécht-
nisleistung steigern, ein mehr an Kreativitit
und Konzentration bewirken, die Stimmung
verbessern, sich positiv auf die Stresstoleranz
auswirken und insgesamt die Lebensqualitit
verbessern (s. Ubersicht bei Milner und Cote
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2008). Es ist allerdings nicht notwendig, dass
wihrend eines Powernaps auch geschlafen
wird: Dosen und Tagtrdumen zeigen eben-
falls bereits positiven Effekte wenn auch nicht
so ausgeprégt wie nach einer ,echten“ Schlaf-
pause. Und ein Bett ist auch nicht unbedingt
notwendig.

Mit der Frage, ob ein Nap am Arbeits-
platz sitzend oder liegend erfolgen soll,
beschiftigten sich bereits mehrere Studien.
Die Ergebnisse zeigen, dass in einer liegen-
den Position das Einschlafen schneller erfolgt
und auch der Schlaf konsolidierter ist als im
Sitzen (Roach et al. 2018). Dennoch hat das
Désen in einem Sessel dhnlich positive Effekte
wie das Schlafen im Liegen. Einige Autoren
sind deshalb der Meinung, dass es letztendlich
nur eine Frage der (Schlaf-) Gewohnheiten ist
und in Kulturen, in denen auch héufig sitzend
geschlafen wird (z.B. in China), sind diese
Effekte nicht zu beobachten (Zhao et al. 2010).

Powernaps miissen allerdings geplant sein
und das Nap-Timing kann zu einer logisti-
schen Herausforderung werden, vor allem
in grofleren Arbeitseinheiten. Kurze Schlaf-
pausen sollten dann stattfinden, wenn sich
unsere Leistungskurve abflacht. Das kann, in
Abhiéngigkeit vom Chronotyp, zu sehr unter-
schiedlichen Tageszeiten sein. Die meisten
Menschen zeigen gegen 10.00 Uhr am Vor-
mittag und am Nachmittag zwischen 15.00
und 17.00 Uhr ein Leistungsmaximum
und um die Mittagszeit ein ausgeprégtes
Leistungstief. Es ist daher naheliegend Power-
naps zwischen 12.00 und 14.00 Uhr zu pla-
nen. Wenig Sinn macht es allerdings vor
10.00 Uhr am Vormittag zu nappen oder am
spaten Nachmittag, wenn die Regelarbeits-
zeit zwischen 8.00 und 18.00 Uhr liegt. Kurze
Schlafpausen am frithen Abend (19.00 bis
21.00 Uhr) sind fiir all jene zu empfehlen,
die vorhaben linger aufzubleiben. Powernaps
konnen mehrmals pro Tag geplant werden,
es sollten aber ein Abstand von etwa 2-4h
dazwischenliegen. Schlafpausen eignen sich
fir Schichtarbeiter und sind auch fiir Pilo-
ten und Flugbegleiter eine ideale Moglichkeit
um Miidigkeit abzubauen. Auch lassen sich
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kurze Schlafpausen mit anderen Strategien
gegen Miidigkeit kombinieren, etwa mit Kaf-
fee. Allerdings sollte dieser vor einem Nap
getrunken werden, da Koffein erst nach etwa
30-40 min zu wirken beginnt (s. Merke: Was
bei der Planung von Schlafpausen zu beriick-
sichtigen ist).

Was bei der Planung von Schlafpausen zu
bericksichtigen ist

== Ein Nap soll moglichst ungestort, in
einem ruhigen, abgedunkelten Raum
stattfinden

== |nformieren Sie die Arbeitskollegen
Uber ihre Napzeiten, sodass Sie
wahrend dieser Zeit nicht gestort
werden.

== Suchen Sie die fiir Sie idealen
Napzeiten aus, vergessen Sie aber
nicht ihren Chronotyp mit zu
berlicksichtigen; fiir viele ist die ideale
Napzeit nach dem Mittagessen bis
etwa 16 Uhr

== Sie bendétigen zum Nappen nicht
unbedingt ein Bett, es geht auch mit
etwas Ubung in einem bequemen,
schwenkbaren Biirosessel.

== Sie missen nicht unbedingt schlafen;
bereits Dosen und Tagtrdumen hilft.

== Verwenden Sie unbedingt einen
Wecker um sich spatestens nach
30 min wecken zu lassen (besser
20 min).

== Vermeiden Sie langere Schlafzeiten,
denn das kann zu Schlaftrunkenheit
(Schlaftréagheit) flihren und sich
negativ auf ihr Befinden auswirken.

== GOnnen Sie sich noch ein paar ruhige
Minuten nach einem Nap um langsam
wieder zu sich zu kommen. Recken
und Strecken hilft dabei.

== Kaffee sollte vor dem Nap getrunken
werden, denn Koffein wirkt erst nach
30-40 min.

9.4.2 Steigerung der Wachheit
durch Licht

Blauwelliges Licht hat einen grofien Vorteil:
Im Vergleich zu weilen oder rétlich/gelben
Licht zeigen sich bei blauwelligem Licht eine
Zunahme der Wachheit, eine verbesserte
Stimmung, weniger Fehler und eine ver-
minderte Schléfrigkeit wihrend des Arbeitens
in der Nacht (Cajochen 2007; Viola et al. 2008;
Motamedzadeh et al. 2017). Dieselben Effekte
treten auch tagsiiber auf, doch die Unter-
driickung der Melatoninproduktion findet nur
in der Nacht statt. Damit relativieren sich
die positiven Effekte von blauwelligem Licht
und {ibrig bleibt eine schwere Entscheidung:
Entweder fiir mehr Leistung und weniger
Unfille in der Nacht oder fiir ein geringe-
res Krebsrisiko in etwa 15 bis 20 Jahren? Ein
intelligentes Lichtmanagement kann hier
Losungen anbieten, wenn auch die grund-
legende Problematik dadurch nicht beseitigt
wird. Eine Moglichkeit besteht darin, bei
Nachtarbeiten die Expositionszeiten mit blau-
welligem Licht zu begrenzen und in Form
von Lichtduschen oder -pausen zeitlich zu
steuern. Unter Beriicksichtigung biologischer
Rhythmen wie z. B. den basalen Ruhe-Aktivi-
titszyklus (BRAC, s. » Abschn.4.2.2) lassen
sich die Lichtexposition auch individuell
anpassen. In Kombination mit Devices wie
App-gesteuerten Lichtbrillen oder einer
bewussten Lichtpausengestaltung ldsst sich so
die Expositionsdauer mit blauwelligem Licht
minimieren bzw. optimieren.

Eine gezielte Lichtexposition eignet sich
auch sehr gut um den individuellen Schaf-
wach-Rhythmus mit dem Tag-Nachtwechsel
zu synchronisieren. Licht am frithen Morgen
beschleunigt unsere innere Uhr und hilft uns
schneller wach zu werden. Am Abend hin-
gegen verlangsamt Licht die innere Uhr und
verzogert das Einschlafen, ein Effekt der durch
die Nutzung digitaler Endgeréte noch verstarkt
wird (Cabré-Riera et al. 2019). Helles Tageslicht
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zu Mittag oder am frithen Nachmittag zeigt
hingegen keine Shift-Effekte, hilft uns aber den
vorhandenen Rhythmus zu stabilisieren. Mit-
hilfe der gezielten Lichtexposition (es geniigt
in der Regel sich eine halbe bis eine Stunde im
Freien aufzuhalten) konnen Schlafzeiten nach
vorne oder hinten verschoben oder Jetlag-be-
dingte Schlafstérungen behandelt werden.

Helles Licht sollten all jene vermeiden,
die nach der Nachtarbeit schlafen wollen.
Durch den strategischen Einsatz von Brillen,
die undurchlissig fiir blauwelliges Licht sind
(sog. Blue-Light Blocking-Brillen) kann ein
Rest des nachtlichen Melatonins noch genutzt
werden um besser einzuschlafen. Ahnliches
gilt am Abend: Durch spezielle Apps oder
einer entsprechenden  Displayeinstellung
lasst sich der blauwellige Lichtanteil von
LED/LCD-Displays reduzieren. Der abend-
liche Anstieg von Melatonin wird dadurch
nicht unterdriickt; eine einfache Methode um
rascher einzuschlafen.

9.4.3 Vigilance enhancer: Vor- und
Nachteile

Unter der Bezeichnung vigilance enhancer wer-
den neuerdings eine Vielzahl von Praparaten
angeboten, die streng genommen in die Gruppe
der neuro enhancer (NE) fallen. Neuro-En-
hancement ist ein Uberbegriff fiir Strategien
zur allgemeinen oder spezifischen geistigen
Leistungsverbesserung, worunter in erster Linie
eine Steigerung der Vigilanz bzw. der Dauer-
aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit
verstanden wird (Heyn 2012). Meist geschieht
dies mithilfe pharmakologischer Praparate
(pharmakologisches Neuro-Enhancement bzw.
pharmaceutical cognitive enhancement [PCE]),
die in der Regel rezeptpflichtig sind. Es sind
allerdings auch sogenannte Naturprodukte im
Einsatz zu deren prominentesten Vertreter das
Koffein, Guarana oder Ginkgo biloba zihlen (s.
» Abschn. 4.3.2).

Wie bei anderen stimulierenden Subs-
tanzen, kann die Verwendung von phar-
mazeutischen neuro enhancern zu einer
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Abhidngigkeit  fithren. Viele Substanzen
bewirken am Anfang eine Verbesserung
der Wachheit und eine Steigerung der
Konzentrationsleistung, auch Hungergefiihle
verschwinden wund insgesamt verbessert
sich die Stimmung bis hin zu euphorischen
Zustinden. Bei héufiger Anwendung wer-
den diese Effekte immer schwicher und es
kommt zu einer markanten Verdnderung in
der Gefiihlslage. Direkt nach der Einnahme
ist die Stimmung am besten, man fiihlt sich
konzentrierter und leistungsfihiger. Lasst die
Wirkung nach, schligt auch die Stimmung
um und der anfinglichen Euphorie (sehr
ausgepragt bei Ritalin) folgt ein Zustand von
Kraftlosigkeit, geistiger und korperlicher
Erschopfung und das Gefiihl tiberhaupt keine
Leistungen mehr erbringen zu kénnen. Diese
Situation fithrt dann dazu, dass die Dosis
gesteigert wird und die Spirale der Abhingig-
keit beginnt sich zu drehen.

Laut Umfragen (s. Marschall etal. 2015)
halten mehr als ein Viertel der deutschen
Gesamtbevolkerung den Einsatz von NE fiir
vertretbar, wenn damit im Beruf die Aufmerk-
samkeit, Gedichtnis- und Konzentrations-
leistung gesteigert werden kann. Die typischen
Konsumenten von NE sind heute Schiiler,
Studenten, Leistungssportler, Manager und
Wissenschaftler; es ist zu befiirchten, dass der
Prozentsatz der Nutzer noch ansteigt. Aller-
dings zeigen Studienergebnisse sehr deutlich,
dass nur wenige Substanzen tatsdchlich das
Potenzial haben die kognitive Leistungsfihig-
keit und vor allem die Wachheit zu steigern.
Erstaunlicherweise schneidet das Koffein im
Vergleich zu anderen Substanzen sehr gut ab:
Zum einem wirkt Koffein fast bei jedem, ist
tiberall verfiigbar und zum anderen zeigen
sich nur geringe, relativ harmlose Neben-
wirkungen. Das spiegelt sich auch in den
rasant steigenden Verkaufszahlen nieder:
Koffeinhaltige Getrdnke (dazu zéhlen auch
Tee, Cola-Getranken sowie einige andere
alkoholfreie Getranke) und Energy shots wer-
den immer beliebter, insbesondere bei jun-
gen Minnern, College-Athleten und Soldaten
(Stephens etal. 2014). Studien zeigen, dass



168

Koffein eine der effektivsten und sichersten
Methoden ist um Symptome der Ermiidung
und Erschopfung zu beseitigen (Puckeridge
etal. 2011). Bereits bei den iiblichen Dosen
zwischen 50 bis 300 mg Koffein pro Tag zei-
gen sich positive Effekte auf Wachheit und
Aufmerksamkeit und bei 200 bis 600 mg ver-
bessert sich auch bei schlafdeprivierten Perso-
nen die Stimmung und Wachsamkeit.

Pflanzliche oder natiirliche neuro enhancer
sind genauso wirksam wie kiinstliche Subs-
tanzen und verbessern kurzfristig ebenfalls
die Konzentrationsfahigkeit und mentale Effi-
zienz. Einige dieser Praparate werden bevor-
zugt bei der Behandlung Alteren mit leicht- bis
mittelgradiger kognitiver Beeintrachtigungen
eingesetzt. Sie sind bis auf Koffein, Guarana
und Ginkgo biloba verschreibungspflichtig
und zeigen eine Reihe unerwiinschter Neben-
wirkungen  (hauptsichlich  Schlaflosigkeit,
innere Unruhe und Tachykardie).

Bei der Abwidgung der Vor- und Nach-
teile zeigen sich eindeutig mehr Nachteile bei
Verwendung von NE als Methode zur Steige-
rung der intellektuellen Leistungsfihigkeit (s.
Quednow 2010). Vor allem bei gesunden Per-
sonen sind die zu erwartenden Effekte gering
bis minimal, die Nebeneffekte allerdings gra-
vierend. Die meisten NE steigern zwar kurz-
fristig die Wachheit und sorgen so fiir weniger
Midigkeits- und Schléfrigkeitsgefiihl, doch
wesentlich mehr ist nicht zu erwarten. Ent-
sprechend den Uberlegungen zur Rolle der
Vigilanz als Ressourcenmanager bringen NE
keinen Gewinn, da sie weder die Wachheit
noch den Schlaf konsolidieren, sondern ledig-
lich die Auswirkungen und das Empfinden
von Schlifrigkeit und Miidigkeit beseitigen.

9.5 Zusammenfassung und
Ausblicke

Miidigkeit wird von einigen kritischen Zeit-
genossen als das Leitthema der modernen
Informationsgesellschaft ~ angesehen  und
Umfrageergebnisse bestétigen diesen Trend.
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Mehr als ein Fiinftel der Gesamtbevolkerung
klagt dariiber tagsiiber miide zu sein und
davon sind nicht nur die Leistungsfahigkeit
und die Arbeitswelt betroffen, sondern auch
das Privatleben. Die Ursache von Miidigkeit
und Tagesschléfrigkeit liegt letztendlich in
unzureichendem Schlaf und fithrt dazu, dass
die Vitalitdtsressource Wachheit nur begrenzt
zur Verfiigung steht. Maflnahmen zur Ver-
besserung der Leistungsfihigkeit am Tage rei-
chen vom effizienten Schlafen tiber das richtige
Pausenmanagement bis hin zu pharmako-
logischen Ansitzen und werden unter dem
Sammelbegriff Chrono-Schlathygiene  ver-
marktet. Viele der Techniken zur Optimierung
der Schlafzeiten wie die Schlatkompression,
Schlafrestriktion, das polyphasische Schlafen
oder Mafinahmen zur Schlathygiene haben
sich bei der Behandlung von Schlafstérungen
bewidhrt und gehoren zum Standardrepertoire
der  nichtmedikamentésen  Schlaftherapie
und des Schlafcoachings. Das vigilanzbasierte
Schlaf-wach-Management sieht vor, schlaf-
bezogene Interventionen durch vigilanz-
fordernde Mafinahmen am Arbeitsplatz zu
erginzen, mit dem klaren Ziel, die Wachheit
und Leistungsfahigkeit zu fordern und das
Arbeiten sicherer und unfallfreier zu gestalten.
Méglichkeiten zur Optimierung der Wach-
heit sind eine efliziente Pausengestaltung
(inklusive Schlafpausen) oder ein intelligen-
tes Lichtmanagement. Der moderate Einsatz
von wachmachenden Substanzen wie Kof-
fein ist ebenfalls sinnvoll, nicht jedoch der
unkontrollierte Konsum von neuro vigilance
enhancer ohne medizinische Indikation.

Der Komplexitit der zahlreichen Einfluss-
faktoren, die unseren Schlaf-wach-Rhythmus
beeinflussen kann nur ein Interventionsansatz
gerecht werden, der die vier wesentlichen Fak-
toren ,individuelles Schlafverhalten®, ,,Schlaf-
physiologie® und ,zirkadiane Rhythmen
sowie ,umgebungsbedingte Einfliisse und kul-
turelle Normen® beriicksichtigt. Das vigilanz-
basierte Schlaf-wach-Management analysiert
zundchst diese vier Faktoren. Interventions-
strategien werden immer erst anhand einer
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Ist-Analyse unter Beriicksichtigung mog-
licher Wechselwirkungen zwischen den vier
Einflussgrofien entwickelt. Darauf aufbauend
entsteht ein personenzentriertes und indi-
vidualisiertes ~ Schlaf-wach-Management, in
dessen Zentrum das Konzept der Vigilanz als
Ressourcenmanager steht. Der gezielte Einsatz
moderner Technologien wie z. B. von Aktivi-
tats- Schlaf-tracker oder Gerdte zur Analyse
der HRV erginzen diesen Ansatz und ermog-
lichen so eine effiziente Uberpriifung der
angewendeten Mafinahmen (s. dazu » Kap. 11).
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Gefahren und Risiken, die durch Ermidung
am Arbeitsplatz entstehen, fallen in den
Aufgabenbereich  des  Ermiidungsrisiko-
managements. MaBnahmen, die lediglich
anhand von Arbeits- und Ruhezeitregelungen
mudigkeitsbedingte Unfdlle zu vermeiden ver-
suchten, erwiesen sich als nicht ausreichend,
weil sie die spezifischen Belastungs- und
Beanspruchungssituationen wahrend risiko-
reicher Arbeitszeiten nicht beriicksichtigten.
Umfangreiche Analysen mudigkeitsbedingter
Unfélle waren eine der Grundlagen fir die Ent-
wicklung des Ermidungsrisikomanagements
(fatigue risk management [FRM]). Neben der
Schaffung betriebsinterner Strukturen zur
Identifikation und Vermeidung von midig-
keitsbedingten Unfallrisiken, sind die Schu-
lung und das Schaffen von Bewusstsein fir
gemeinsames, verantwortungsvolles Handeln
wichtige Ziele eines erfolgreichen FRM. Maf3-
nahmen des Ermidungsrisikomanagements
basieren auf wissenschaftlicher Evidenz und
wurden bereits, nicht zuletzt aufgrund ent-
sprechender gesetzlicher Verordnungen, in
einigen Bereichen der Wirtschaft und des
offentlichen Verkehrs erfolgreich etabliert. Das
FRM eignet sich allerdings nicht fir sehr kleine
Arbeitseinheiten oder flir Einzelpersonen.
Hier kann das vigilanzbasierte Schlaf-wach
Management zum Einsatz kommen.

10.1 Was ist Ermiidungsrisikoma-
nagement?

Unter Ermiidungsrisikomanagement (fatigue
risk management [FRM]) wird ein wissen-
schaftlich fundierter, faktengeleiteter Ansatz
der kontinuierlichen Beobachtung von
betrieblichen Abldufen verstanden, mit dem
Ziel, ermiidungsbedingte Sicherheitsrisiken
moglichst rasch zu erkennen und MafSnah-
men zur Unfallvermeidung zu ergreifen. FRM
erganzt die gesetzlich vorgeschriebenen Reg-
lementierungen der Arbeitsstunden unter
Berticksichtigung  folgender Bedingungen
(nach Gander et al. 2011):

Schwankungen der Leistungsfahigkeit und
Vigilanz im Tageszyklus, entsprechend
der biologischen Uhr. Besonders in den
terrestrischen Nachtstunden besteht ein
erhohtes Risiko von ermiidungsbedingten
Beeintriachtigungen in der Leistungsfihig-
keit.

Die Dauer der Wachheit und die Schlaf-
menge in der vorangegangenen Nacht
beeinflusst die Leistungsfiahigkeit am
nichsten Tag.

Eine Messung bzw. Objektivierung der
Auswirkungen von Ermiidung ist mit
geeigneten Methoden méglich. Dies
erfolgt in Form von Veranderungs-
messungen in den Gehirnfunktionen, des
Verhaltens oder des subjektiven Erlebens.
Zum Miidigkeitsrisikomanagement zdhlen
auch die Gestaltung und Kontrolle der
Arbeitsbedingungen mit dem Ziel, Fehl-
leistungen und Unfille zu minimieren

(z. B. durch addquate Schichtarbeitspldne
und effizientes Pausenmanagement).
Dabei sind individuelle Risikofaktoren
wie Schlafmangel, zirkadian oder Lifestyle
bedingte Einfliisse, organische
Erkrankungen, chronische Medika-
menteneinnahme oder umgebungs-
bezogene Faktoren wie Licht, Lirm und
extreme Temperaturen ebenfalls zu
beriicksichtigen.

Ein FRM muss in die betrieblichen Abliufe
vollstindig integrierbar sein, damit es zu
einem festen Bestandteil der Unternehmens-
sicherheit und des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements  werden kann. Die
einzelnen MafSnahmen sind kontinuierlich zu
verbessern und der Einsatz muss wirtschaft-
lich gerechtfertigt und von der Unter-
nehmensfithrung akzeptiert werden.

Das Ermiidungsrisikomanagement
beschriankt sich nicht auf Teilbereiche
eines Betriebes, sondern ist ein multi-
dimensionaler ~ Regulierungsrahmen, der
alle betrieblichen Ablidufe umfasst. Dieser
Ansatz unterscheidet sich deutlich von frii-
heren MafSnahmen, die ausschlieSlich zur
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Regelung von Arbeitsstunden oder der Ein-
haltung und Gestaltung von Arbeitspausen
dienten (Dawson und McCulloch 2005).
Historisch betrachtet war das vorrangige
Ziel von Arbeitszeitregelungen die opti-
male Nutzung der menschlichen Arbeits-
kraft zur Steigerung der Produktivitat.
Arbeitspausen dienten in erster Linie dem
Aufbau verbrauchter Energiereserven. Kog-
nitive Ermiidungsprozesse, in Kombination
mit korperlichen  Erschépfungszustinden
(»fatigue“) wurden erst viel spiter als wei-
tere Grinde fiir Arbeitspausen angesehen.
Vor allem durch die Zunahme von ,,white col-
lar“ Arbeitern, die zwar nicht mehr schwere
korperliche Arbeit verrichten, aber aufgrund
der Zunahme von monotoner (sitzender)
Kontroll- und  Uberwachungstitigkeiten,
dennoch  erheblich  ermiidungsgefihrdet
sind. Fatigue als geistige Ermiidung und
Erschopfung verstanden oder allgemein, als
Schwankungen in der Vigilanz und dessen
Auswirkungen auf die Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung sind nach einer Reihe
katastrophaler Unfille (wie die Explosion der
Raumfihre Challenger am 28. Janner 1986
oder die Havarie des Oltankers EXXON-Val-
dez vor der kanadischen Kiiste am 24. Mirz
1989) zum Leitthema des Ermiidungsrisiko-
managements geworden. Dariiber hinaus
zeigten Wirtschaftsberichte aus Deutschland
und Osterreich (2012, 2016), dass der volks-
wirtschaftliche Schaden von miidigkeits-
bedingten Unfillen extrem hoch ist (etwa
0,7 % des BIP) und gleichzusetzen ist mit
anderen, in der Offentlichkeit deutlich
bekannteren gesundheitlichen Risikofaktoren
wie Alkoholmissbrauch (0,25 % des BIP)
oder das Rauchen (0,68 % des BIP).

Das Problem von miidigkeitsbedingten
Risiken bei Nachtarbeit oder nach zu kur-
zen Schlafzeiten (siehe dazu: Akerstedt 1988,
Jehan etal. 2017) war allein durch gesetz-
lich vorgeschriebene Arbeitszeitregelungen
und das Einhalten von Pausen nicht in den
Griff zu bekommen. Es mussten andere Stra-
tegien entwickelt werden und nach Daw-
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son und McCulloch (2005) kann dies nur
mit einem komplexen, mehrstufigen Prozess
geschehen (s. @ Abb. 10.1). Entscheidend bei
dieser Vorgehensweise ist, dass Arbeitspausen
nicht mehr nach ein einem starren Muster
wie z. B. dem HOS-Schema (hours of service
[HOS]) ablaufen, sondern variabel auf die
jeweiligen Arbeitsprozesse abgestimmt wer-
den. Diese Vorgangsweise setzt allerdings ein
Sicherheitsmanagement voraus, dass einen
schlifrigkeitsbedingten Zwischenfall nicht nur
vorhersagbar und messbar macht, sondern
auch entsprechende Interventionsméglich-
keiten zu dessen Vermeidung anbietet. Denn
darin sind sich viele Schlafforscher einig:
Ein miidigkeitsbedingtes Ereignis bahnt sich
an, zeigt sich durch koérperliche und psy-
chische Symptome und wird auch von den
Betroffenen entsprechend wahrgenommen
(Horne und Burtley 2010).

Eine wesentliche Grundannahme des
Unfallrisiko-Ansatzes von Dawson und
McCulloch (2005) ist die Unterscheidung
zwischen korperlicher und mentaler Fatigue
(s. »Kap.6). Beide Zustinde fordern eine
unterschiedliche Bewertung und Risikoab-
schitzung und in weiterer Folge unterschied-
liche Gegenmafinahmen. Diese bilden die 1.
Ebene des Modells von Dawson u. McCul-
loch (s. @ Abb. 10.1). Fragen im Zusammen-
hang mit der Bewertung der Arbeitsfahigkeit
(fit for duty) miissen die Schlafzeitpunkte und
die Schlafmenge der vorangegangenen Nichte
mitberiicksichtigen und werden dadurch zu
wesentlich zuverldssigeren Marker als die
Erhebung der aktuellen Schléfrigkeit oder
das Ausmaf$ des momentanen Erschépfungs-
grades. In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dass bereits eine einmalige Reduktion
der Schlafdauer von unter 5 h zu nachhaltigen
Beeintrichtigungen in der Aufmerksamkeits-
und Konzentrationsleistung am darauf folgen-
den Tag fithrten (z. B. Gillberg und Akerstedt
1994). Damit vergleichbar sind die Ergeb-
nisse von Studien {iber mehrere Néchte mit
einer Schlafrestriktion von<6 h (McHill et al.
2018).
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10.2 - Biomathematische Modelle zur Midigkeitserkennung

Auf der 2. Ebene des Modells von Daw-
son u. McCulloch werden all jene Faktoren
beriicksichtigt, die bereits durch empirische
Studien in dhnlichen Arbeitssettings erhoben
wurden. Dariliber hinaus sind individu-
elle Vulnerabilititen zu beriicksichtigen,
denn nicht jeder vertragt Schlafmangel oder
Schicht- und Nachtarbeit gleich gut und selbst
dies kann sich mit zunehmendem Lebensalter
verdndern. Oder: Eine an und fiir sich wenig
ermiidende Tatigkeit ist anders zu bewerten,
wenn der Arbeiter die Nacht davor kaum
oder sehr schlecht geschlafen hat. Diese indi-
viduellen Risikofaktoren berticksichtigt die
3. Ebene des Modells von Dawson u. McCul-
loch. Auf der 4. und 5. Ebene des Modells von
Dawson u. McCulloch erfolgt die Erfassung
aller Begleitumstinde, die zu vorgefallenen
Unfillen oder von Fehlern gefithrt haben.
Zentrale Frage ist hier auch, inwiefern die
Fehlleistungen {iberhaupt erhoben und aus-
gewertet werden kénnen bzw. welche Aus-
wirkungen und Konsequenzen diese Fehler in
weiterer Folge haben.

In einer ersten Uberpriifung der ers-
ten Ebene ihres Modells anhand der ihnen
verfiigbaren Literatur kommen Dawson u.
McCulloch zu dem Schluss, dass weniger als
5h Schlaf innerhalb von 24h bzw. 12h im
Zeitraum von zwei Tagen zu wenig sind, um
effizient und sicher zu arbeiten. Diese, rein
deduktiven Schliisse und nicht durch empi-
rische Studien gewonnene Aussagen wurden
von anderen Forschern kritisiert (Van Don-
gen und Belenky 2012), weil sie zu vage sind
und spezifische Einfliisse (z. B. zirkadiane
Faktoren) nicht beriicksichtigen. Um im
Rahmen eines FRM exakte Vorrausagen tref-
fen zu konnen, miissen betriebliche Ablaufe
anhand komplexer mathematischer Modelle
simulierbar sein, mit dem Ziel, Risiko-
situationen aufzuzeigen und die Effizienz von
Praventivmafinahmen zu iberpriifen. Daher
bedient sich das FRM einer Reihe von Tools
(z. B. biomathematische Modelle) um miidig-
keitsbedingte Prozesse auch empirisch und
evidenzbasiert erkldren zu konnen.

10.2 Biomathematische Modelle
zur Miidigkeitserkennung

In den letzten 15 Jahren sind eine Reihe von
Algorithmen zur Abschdtzung des Gefahren-
potentials durch Ubermiidung entwickelt
worden (z.B. Hursh etal. 2004; Van Don-
gen et al. 2007; James et al. 2018). Je nach der
Vielschichtigkeit der Arbeitsprozesse konnen
diese Modelle unterschiedlich komplex aus-
fallen, die Grundkomponenten sind in der
Regel immer dieselben (s. @ Abb. 10.2). Aus-
gehend z. B. von einer bestimmten Arbeits-
schichtfolge (Dauer einer Schicht, sowie
deren Wiederholungshéufigkeit und die
Anzahl der dazwischenliegenden arbeits-
freien Tage) werden unter Beriicksichtigung
interner und externer Faktoren das Ausmaf3
an Ermiidung und Erschépfung, sowie der
Zeitpunkt, ab dem ein Weiterarbeiten auf-
grund von miidigkeitsbedingten Fehlern nicht
mehr sinnvoll ist, bestimmt. Fiir das Erstellen
einer Ermiidungsprognose miissen in einem
ersten Schritt zunéchst alle externen Einfluss-
groffen am Arbeitsplatz wie Licht, Lirm, Tem-
peratur, Arbeitsbelastung sowie die Linge
und Anzahl der Ruhe- und Schlafzeiten des
Arbeiters/Angestellten  bestimmt  werden.
Dies kann entweder durch Fragebogen (retro-
spektiv) oder aktuell, mithilfe von Aktigrafen
und Aktivitéts-/Schlaf-trackern erhoben wer-
den. Einige publizierten Algorithmen greifen
auch hier auf mathematische Berechnungen
zuriick (z.B. Darwent etal. 2010). Diese
Informationen werden dann mit schlafhomao-
statischen und zirkadianen Prozess-Modellen
abgeglichen, wobei sowohl kurze (schnell
wechselnde homéostatische) und langere, zir-
kadiane Prozesse und Rhythmen zu beriick-
sichtigen sind. Auf dieser Ebene lasen sich
dann bereits Phasen von hoher bzw. niedri-
ger Ermiidbarkeit bestimmen, die allerdings
infolge von diversen Einflussfaktoren (z.B.
bereits absolvierte Arbeitspausen oder Phasen
mit geringer oder erhohter Beanspruchung)
an die jeweiligen Arbeitssituationen angepasst
werden miissen. Vereinfacht auf einen Nenner
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10.2 - Biomathematische Modelle zur Miidigkeitserkennung

gebracht, bestimmt das Produkt aus Arbeits-
bedingungen und individuellen EinflussgrofSen
das Ausmafl an Erschépfung und Ermiidung
zu einem bestimmten Zeitpunkt. Wichtige
zusdtzliche Einflussgroflen sind die Lange
der Arbeitszeit (time-on-task-, bzw. time-on-
duty- Effekte), die Dauer und die Anzahl von
Arbeitsunterbrechungen (rest-break- Effekte),
die Arbeitsbelastung bzw. -beanspruchung
sowie motivationale Faktoren. Andere Fak-
toren wie eine krankheitsbedingte rasche
Ermudbarkeit oder Effekte sedierender als
auch aktivierend wirkender Medikamente
oder Drogen sind nur schwer mithilfe mathe-
matischer Modelle abzubilden. Entsprechend
gering ist deren pradiktiver Wert bei einzel-
nen Personen bzw. Individuen mit psychi-
schen oder organischen Erkrankungen.

10.2.1 Stdarken und Schwachen
biomathematischer
Miidigkeitsmodelle

Miidigkeits-/Wachheitsmodelle miissen, so die
Meinung von Experten (vgl. Gundel etal
2007) zumindest zwei Aufgaben erfiillen:
Sie sollen einerseits ein miidigkeitsbedingtes
Leistungstief vorhersagen konnen und anderer-
seits Aussagen {iber ein erhohtes Unfallrisiko
ermoglichen. Doch diese Anforderungen wer-
den nach wie vor von keinem der publizierten
Modelle vollstandig erfillt. Eine weitere For-
derung bei der Abschitzung von miidigkeits-
bedingten Risiken in der Arbeitswelt ist die
Definition von Schwellenwerten, die warnen,
ab wann es kritisch oder sogar gefihrlich ist,
weiter zu arbeiten. Da diese Schwellenwerte
(noch) nicht existieren, sollte mithilfe von bio-
mathematischen Modellen zumindest jener
Graubereich bestimmt werden, in denen ein
sicheres Arbeiten unwahrscheinlich wird.
Diese Forderung erfiillen zwar bereits meh-
rere Modelle, allerdings miissen diese kri-
tischen Bereiche, je nach Titigkeit und
Berufssparte, immer erst empirisch bestimmt
werden.

Das ,Sleep, Activity, Fatigue, and Task
Effectiveness (SAFTE)“- Modell von Hursh
etal. (2004) ist eine Weiterentwicklung des
»Sleep Performance Model“ (SPM), welches
vom Walter Reed Army Institute of Research
konzipiert wurde, um Ermiidungsrisiken bei
langeren militarischen Operationen zu identi-
fizieren (Hursh et al. 2004). Das SPM bertick-
sichtigt zwar zirkadiane und homdostatische
Prozesse der Ermiidung, erkennt jedoch
nicht Situationen, die zum unmittelbaren
Einschlafen fithren. Um dazu mehr Informa-
tionen zu bekommen analysierte Hursh und
Mitarbeiter eine grofle Anzahl von Eisen-
bahnunfillen (rund 400 tatsichliche und etwa
1000 Beinahe-Unfille). Untersucht wurde
nicht nur die Situation unmittelbar vor dem
Unfall, sondern auch die Tage und Wochen
(bis zu 30 Tage) vor dem Ereignis. So gelang
es mithilfe des SAFTE-Modells, neben dem
aktuellen Leistungsniveau auch ein Grau-
bereich zu definieren, ab dem ein mudigkeits-
bedingter Unfall immer wahrscheinlicher
wird. Dies erfolgt anhand einer ,Effizienz-
skala®, die von 0 (sehr schlechte Effizienz) bis
100 (ausgezeichnete Effizienz) reicht. Auf-
grund empirischer Befunde fallen Werte <70
bereits in jenem Bereich, in dem Unfille bei
abnehmender Punktezahl immer wahrschein-
licher werden. Das SAFTE-Modell eignet
sich sehr gut zur Bestimmung von miidig-
keitsbedingten Leistungsdefiziten infolge von
Schichtarbeit und Zeitzonenwechsel (Jetlag).

Neben dem SAFTE-Modell existiert
noch eine Vielzahl dhnlicher Modelle (siehe
dazu die Ubersichtsarbeiten z.B. von Gun-
del etal. 2007), die sich hauptsiachlich durch
die Anzahl der zugrunde liegenden theoreti-
schen Konzepte voneinander unterscheiden.
Die Mehrzahl der Modelle beriicksichtigen
das Zwei-Prozess Modell von Borbély 1982 (s.
» Abschn.5.1.2.1), ergdnzen aber die schlaf-
homoostatischen und zirkadianen Kom-
ponenten mit teils sehr unterschiedlichen
Zusatzannahmen wie arbeits- und aufgaben-
spezifische Faktoren, Lifestyle-Aspekten oder
situationsspezifischen Ermiidungsreaktionen.
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Dadurch sind mathematische Alertness-Mo-
delle nur schwer auf stark voneinander
abweichende Arbeitsprozesse iibertragbar und
untereinander kaum kompatibel. Ein weiteres
Problem entsteht auch dadurch, dass einzelne
Alertness-Modelle zwar externe Datenquellen
(motorische Aktivitdten, Schlafzeiten, physio-
logische Parameter) mitverarbeiten konnen,
allerdings dabei nur wenige Datenformate
unterstiitzen (z.B. von Aktigrafen, Schlaf-
tagebilichern, Vigilanztests usw.) und mit
den meisten kommerziell erhdltlichen Akti-
vitdts-/Schlaf-tracker nicht kommunizieren
konnen.

Bei gesunden Personengruppen kénnen
mathematische Modelle das Ausmafl der
Ermiidung auf die Arbeitsleistung bereits gut
vorhersagen, wobei deren pradiktiver Wert
allerdings mehr relativen als absoluten Cha-
rakter hat. Auch eignen sich mathematische
Ermiidungsmodelle zur Optimierung von
Arbeits- und Pausenzeiten und tragen dazu
bei, dass das Arbeiten in der Nacht und auch
am Tage sicherer wird.

10.3 Merkmale des
Ermiidungsrisikoma-
nagements

das SMS gedndert wird, was praktisch kaum
passieren kann. In den USA kénnen solche
Anderungen jedoch relativ leicht umgesetzt
werden, weil Modifikationen im FRMS (als
eigenstandiges Sicherheitsmanagementsystem)
die allgemeinen Sicherheitsstandards (z. B.
eines parallel existierenden SMS) nicht tangie-
ren.

Im Zentrum eines Ermiidungsrisiko-
managements steht die Identifizierung und
Vermeidung von Unfillen. Dies geschieht
auf Basis bereits bekannter Risiken, entweder
aufgrund von dhnlichen Arbeitssituationen
in anderen Betrieben oder durch betriebs-
interne Erfahrungswerte. Weitere Merkmale
sind die Einbindung von Experten bei der
Entwicklung risikoarmer Arbeitszeitmodelle,
das Einfiithren eines effizienten Meldesystems
fiir (Beinahe)-Unfille, sowie die Verwendung
biomedizinischer Modelle zur Erkennung
und Vorhersage riskanter Arbeitssituationen.
Daraus kénnen dann evidenzbasierte Gegen-
strategien zur Vermeidung miudigkeits-
bedingter Risiken entwickelt werden.

10.3.1 Organisatorische
Rahmenbedingungen,
Implementierung

Die Verantwortung fiir die Schaffung und
Implementierung ~ des  Ermiidungsrisiko-
managements liegt nach Gander etal. (2011)
auf drei Ebenen: (1) Gesetzgebende Korper-
schaften, staatliche und transnationale Organe;
(2)  Industrie/Unternehmensverantwortung;
und (3) individuelle Verantwortung.

In den USA bildet das Ermiidungsrisiko-
management ein  eigenstdndiges  Sicher-
heits-Managementsystem (deshalb wird hier
auch die Bezeichnung fatigue risk manage-
ment systems [FRMS] verwendet), in Europa
ist das Ermiidungsrisikomanagement Teil des
(umfassenderen) safety management systems
(SMS). Spezifische Modifikationen der Sicher-
heitsstandards im Rahmen des FRM (etwa
kurzfristige Verlangerungen der Dienstzeiten)
sind daher in Europa nur méglich, wenn auch

Der Aufbau eines FRM (Ermiidungsrisiko-
management) soll idealerweise in fiinf
Schritten ablaufen. In einem ersten Schritt
gilt es geeignetes Personal zu finden und
zu schulen. Als zweiter Schritt sollen mog-
lichst alle betrieblichen Abldufe beziiglich
potentieller ~ Ermiidungsrisiken  bewertet
und dokumentiert werden. Die Identi-
fizierung, Einschdtzung und Bewertung
operativer Ermiidungsrisiken bildet dann
die Basis fir den dritten Schritt, die Ent-
wicklung von Gegenmafinahmen. Diesem
Stadium im Aufbau eines effizienten FRM
sollen dann geeignete Schulungen aller
beteiligten Personengruppen folgen (vier-
ter Schritt) sowie eine liickenlose Erfassung
und Dokumentation aller getroffenen Maf3-
nahmen. Darauf basierend kann dann auch
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eine Evaluation aller ergriffenen Mafinahmen
stattfinden (fiinfter Schritt), mit dem Ziel die
angewendeten Vermeidungsstrategien zur
Verhinderung miidigkeitsbedingter Risiken
abzudndern oder zu optimieren.

Die Implementierung eines Ermiidungs-
risikomanagementsystems ist sachlich und
finanziell sehr aufwendig. Notwendige Ande-
rungen betreffen nicht nur die Arbeitsplane
oder Begrenzungen in der Anzahl der zu leis-
tenden Arbeitsstunden pro Woche, sondern
auch alle arbeits- bzw. produktionstechnischen
Prozesse. In Relation zu den moglichen Folge-
kosten eines miidigkeitsbedingten Arbeits-
unfalles sind die Ausgaben jedoch selbst fiir
kleine und mittelstindige Betriebe vertret-
bar, so die Ergebnisse einer Studie von Eiter
und Kollegen iiber die Implementierung eines
Ermiidungsrisikomanagements in einem klei-
nen Bergbaubetrieb in den USA (Eiter etal
2014). Ein wesentlicher Punkt ist dabei die
Vermittlung der Inhalte und Ziele eines FRM
innerhalb des Betriebes, damit die notwendigen
Mafinahmen auch von der Belegschaft mit-
getragen werden. Dabei muss der Schwerpunkt
vor allem auf die spezifischen Probleme und
Organisationsabldufe des jeweiligen Unter-
nehmens gelegt werden (z.B. Fahrtendienste,
Schichtfolgen, Langstreckenfliige mit Jetlag,
Uberwachungstitigkeiten am Monitor usw.).
Nur so konnen die geplanten Mafinahmen effi-
zient sein und auf allgemeine Akzeptanz stoflen.
Entscheidend dabei ist die Vermittlung und
Aufklirung der Belegschaft iiber die Sinnhaftig-
keit und die Betonung der Verantwortung, die
jeder Einzelne bei der Umsetzung der gesetz-
ten Ziele im Rahmen eines Ermiidungsrisiko-
managements trigt (Wert fiir Gesundheit,
Sicherheit und Wohlbefinden).

10.3.2 Evaluation und
Nachhaltigkeitsiiber-
prifung

Die Uberpriifung/Evaluation von Maf3-
nahmen zur Reduzierung von Ermiidungs-
risiken ist ein wesentlicher Bereich eines
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funktionierenden FRM, der aber hiufig ver-
nachldssigt wird. Letztendlich kann aber
nur durch Evaluationen die Effizienz eines
implementierten FRM laufend tberprift
und ggf. adaptiert werden. Evaluationsmaf3-
nahmen konnen sich auf eine(n) aktuelle(n)
Situation/Vorfall oder auf zukiinftige Ereig-
nisse beziehen. Die ex post Analyse ist das
nachtrigliche Untersuchen oder Bewerten
einer Situation, die einem kritischen Ereig-
nis vorausgegangen ist. Um z. B. das Ausmafy
an Schlifrigkeit widhrend des Tages mit der
Schlafdauer der vorangegangenen Nacht in
Beziehung setzen zu konnen, geniigt es, die
Nachtschlafzeit vom Zeitpunkt ,Licht aus®
bis zum Aufstehen am Morgen zu berechnen.
Wesentlich aufwendiger ist jedoch eine ex
ante Analyse. Bei diesem Ansatz werden
Messdaten laufend zu (vorher) bestimmten
Zeitpunkten erhoben und konnen im Anlass-
fall mit einem miudigkeitsbedingten Ereig-
nis in Beziehung gesetzt werden. Dieser
Ansatz kann auch die Grundlage fir ein
Frithwarnsystem sein, das beim Erreichen
voreingestellter ~ Schwellenwerte — anspricht
und dadurch kritische Situationen zu ver-
meiden hilft. Im Prinzip sollte jedes FRM
in der Lage sein, Ermiidungsrisiken vorher-
zusagen. Grundvoraussetzung dafiir ist die
Auswahl jener Parameter, die am Entstehen
eines Ermiidungsrisikos beteiligt sind. Je nach
Tatigkeit kann es sich hierbei um ein sehr
komplexes System von interaktiven Prozes-
sen handeln, auch unter Beriicksichtigung
von Faktoren, die vordergriindig nicht als
midigkeitsrelevant eingestuft werden. Hierzu
zéhlen personlichkeitsbedingte und motiva-
tionale Merkmale, die neben situativen und
systemisch-organisatorischen ~Faktoren das
Ausmafl an Ermiidbarkeit und Erschopfung
maflgeblich mitbestimmen (s. Uberblick in
B Tab. 10.1).

Die Beriicksichtigung von Personlich-
keitsmerkmalen (Perfektionismus, Gewissen-
haftigkeit, ~Geselligkeit usw.), Motivation,
Handlungskompetenz oder Stressbewiltigungs-
strategien sind vor allem dann von Bedeutung,
wenn FRM-Mafinahmen als ein essenzieller
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B Tab. 10.1

Rahmen eines FRM-Friihwarnsystems verwendet werden kénnen

Psychische Faktoren

- Allgemeine Wohl-
befinden

- Lebenszufriedenheit

- Das Erleben sozialer
Unterstlitzung

- Das AusmaR der
Mudigkeit bzw. der
Wachheit

- Der Grad der
Erholung aufgrund
des Nachtschlafes

- Das Empfin-
den von Stress
und Belastung,
Ungeduld und des
Erschopftseins

Merkmalszuschreibungen

der Tatigkeit

- Ehrgeiz

- Verausgabungsbereit-
schaft

- Perfektionismus

- Resignationstendenz bei

Misserfolg

- Art der Problem-
bewaltigung

- Konkurrenzstreben

- Innere Ruhe und Aus-
geglichenheit

- Arbeitszufriedenheit

- Erfolgserleben im Beruf
- Schwierigkeitsgrad der

Tatigkeit

Systemisch-
organisationale
Faktoren

- Dauer einer Arbeits-
tatigkeit

- Entscheidungsfahig-
keit bei Aufgaben

- Zeitdruck bei
der Aufgaben-
erledigung

- Fehlende Planbar-
keit oder Vor-
her-sehbarkeit

— Ausmalf3 der
finanziellen oder
materiellen Kom-
pensation (z. B
zusatzliche freie

Die wichtigsten sichtbaren bzw. direkt beobachtbaren und messbaren Parameter, die im

Umgebungsfaktoren,
zirkadiane Einfliisse

- Physikalische
Umweltfaktoren wie,
Larm, Hitze, Feuchtig-
keit, Beleuchtung,
Tageslicht (Tageszeit,
Dunkelheit)

- Vorangegangene
Schlaferholung,
Schlafdruck

- Tageszeitliche
Schwankungen in der
Aufmerksamkeit und
Konzentration (,time-
of-day“- Effekte)

- ,time-on-task”-,

Bestandteil eines Unternehmensleitbildes ver-
standen wird, das auch das psychische und
physische Wohlergehen der Mitarbeiter mit-
einschliefit. Auch betriebliche Gesundheits-
forderungsprogramme zur Burnout-Prophylaxe,
Stressbewiltigung oder Schlafedukation helfen
mit das FRM in den Betriebsalltag zu integrie-
ren, indem sie die Eigenverantwortung jedes
Einzelnen fiir Gesundheit und Sicherheit am
Arbeitsplatz hervorheben.

Eine weitere Grundvoraussetzung fiir ein
funktionierendes FRM ist die Schaffung eines
Betriebsklimas, in dem das Anzeigen von Bei-
nahe-Unfille (near miss- Ereignisse) ohne
negative Konsequenzen fiir alle Beteiligten
moglich ist.

10.4 Einsatzbereiche des
Ermiidungsrisikoma-
nagements

Im folgenden Abschnitt werden einige Bereiche
dargestellt, in denen FRM-Systeme oder Teil-
bereiche eines Ermiidungsrisikomanagements

Tage) ,time-on-duty”“-
- Fehlende soziale Effekte
Unterstlitzung

bereits implementiert wurden und zu denen
auch empirische Daten iiber dessen Wirksam-
keit vorliegen.

Miidigkeit und Schldfrigkeit am Arbeits-
platz und bei Schichtarbeitern. Midigkeit
wihrend der Arbeitszeit und am Wege zu
und vom Arbeitsort kann sich nachteilig
sowohl auf die personliche Gesundheit, die
Arbeitsleistung und Produktivitdt als auch
auf die Sicherheit auswirken. Ermiidung
ist eine risikoreiche Bedingung am
Arbeitsplatz, sie kann jedoch - wie andere
Risikofaktoren - gemanagt werden (Ler-
man etal. 2012). Tageszeitliche Schwankun-
gen in der Arbeitsleistung sind teilweise
zirkadian bedingt und kénnen durch eine
effiziente  Pausengestaltung  ausgeglichen
werden. Weitere Ursachen fir Ermiidung
sind monotone Arbeitsbedingungen, lang-
weilige Uberwachungstitigkeiten, sowie
akuter und chronischer Schlafmangel. Besondere
Vorsicht ist geboten, wenn Arbeiten
hauptsdchlich als Schichtdienst in den
Nachtstunden unter monotonen Bedingungen
stattfinden.
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In den letzten Jahrzehnten sind unzdhlige
empirische Studien zu den Auswirkungen von
Nacht- und Schichtarbeit verdffentlicht wor-
den. Das Suchportal ,,PubMed® listet unter
den Suchbegriffen ,Schichtarbeit, Nacht-
arbeit mehr als 4000 Publikationen auf. Den-
noch ist es nicht die Anzahl an Publikationen,
die es dem FRM-Beauftragten schwer macht
sich einen groben Uberblick zu verschaffen.
Das Hauptproblem liegt in der Vielzahl der
unterschiedlichen Schichtfolgen und Arbeits-
bedingungen, die untersucht wurden, sodass
die Studienergebnisse nicht miteinander
vergleichbar sind.

Hinzu kommt noch, dass die unter-
suchten Personengruppen meist {iber Jahre
im Schichtdienst tétig waren und vermutlich
auch Nachtarbeit relativ gut vertragen. Die
Gruppe jener Arbeitnehmer, die vorzeitig aus
dem Schichtdienst ausgeschieden sind, wird
leider zu wenig beachtet.

Jahrzehntelange Schichtarbeit hat gra-
vierende  gesundheitliche  Auswirkungen,
akute wie chronische. Bei den akuten Aus-
wirkungen stehen Schlafmangel, Tagesmiidig-
keit und Tagesschlafrigkeit an erster Stelle.
Die Folgen daraus sind emotionale Prob-
leme (Grund: verringerte Stresstoleranz) und
Beeintrichtigungen in der Leistungsfihig-
keit, auch noch Tage spiter. Da die Leistungs-
fahigkeit in der Nacht generell geringer ist
als bei vergleichbaren Arbeiten tagsiiber
entstehen dadurch noch weitere Leistungs-
defizite. In Studien konnte eine verminderte
Arbeitsleistung bereits bei 2 h weniger Schlaf
pro Nacht als iblich nachgewiesen werden
(Carskadon und Dement 1981). Die Palette
der chronischen Auswirkungen ist vielfiltig
und lang (s. » Abschn.4.1.1). Im Mittel-
punkt stehen hier die gesundheitlichen
Probleme, insbesondere das erhéhte Krebs-
risiko, Gegenstand jahrelanger pro und con-
tra Diskussionen (vgl. Erren etal. 2015). Als
Hauptverursacher des erhohten Brust- und
Prostatarisikos gelten die Chronodisruption
und die Unterdriickung der Melatoninaus-
schiittung durch nédchtliches Arbeiten bei
blauwelligem Licht. Langjahrige Nachtarbeit
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fihrt auch zu Einschrinkungen im sozia-
len Umfeld und der Verlust sozialer Bindun-
gen erzeugt zusitzlichen Stress, der ebenfalls
schlafbehindernd wirkt.

Besonders gravierend ist die Situation
in Spitdlern oder vergleichbaren medizini-
schen Versorgungszentren. Je nach Abteilung,
meist sind es Intensivstationen, werden zwar
bestimmte Strategien und Vorkehrungen
gegen Ubermiidung infolge von Nachtarbeit
getroffen, umfassende oder explizit als Risiko-
management ausgewiesene Mafinahmen gibt
es aber in der Regel nicht (sieche dazu Steege
etal. 2017a, b). Ein generelles Problem ist
der Mangel an Trainingsmoglichkeiten unter
Bedingungen extremer Miidigkeit. Abraham-
sen und Mitarbeiter fordern hier spezielle
Programme sowohl fiir Notfalldrzte, Piloten
und Fahrern von Rettungsdiensten (Abra-
hamsen et al. 2015).

Bei Arzten im Schichtdienst (Schlafer et al.
2014) konnen, neben direkten gesundheit-
lichen Folgen auch noch indirekte Risiken
mit einer generellen Leistungsminderung und
negativen Auswirkungen auf die Patienten-
sicherheit auftreten. Eine rezente Studie von
Ziebertz etal. fand bei Arzten im Bereit-
schaftsdienst eine verringerte Schlafquali-
tat, hdufiger Schlafprobleme und mehr Stress
am Folgetag (Ziebertz et al. 2017), sowie eine

Zunahme gastrointestinaler ~Beschwerden
(Lim et al. 2017).

Eine weitere Besonderheit ist die
sogenannte  alarm-fatigue.  Durch  die

zunehmende Technisierung in den Kranken-
hédusern, insbesondere in den Notfall- und
Intensivstationen erhoht sich die Zahl an Not-
rufen. Fehlalarme bewirken beim Personal
eine Desensibilisierung und Gleichgiiltigkeit
gegeniiber Alarmsignalen, kénnen aber auch
Horschiden, Stress und Arger bei den Patien-
ten verursachen, wenn die Alarmsignale zu
laut sind (siehe dazu: Lorenz et al. 2017). Sie
unterbrechen auf jeden Fall eine, beim Pflege-
personal bereits begonnene Titigkeit und
beim Patienten moglicherweise den Schlaf
und fithren so zu Frustration und Arger
(Grossman et al. 2017).
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Damit Nachtarbeit sicherer und gestinder
wird, sind eine Reihe von Gegenmafinah-
men notwendig, die sowohl von betrieblicher
Seite als auch vom Arbeitnehmer geleistet
werden miissen. Die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen haben sich in erster Linie an der
Sicherheit und dem Wohlergehen der Arbeiter
zu orientieren, mit entsprechenden Auflagen
zur Gestaltung der Arbeitsbedingungen (effi-
ziente Pausengestaltung, Lichtmanagement)
und der Verpflichtung zu regelmifligen
Gesundheitschecks. Wiinschenswert wire hier
eine bessere Einbindung von Experten aus der
Schlafmedizin und Chronobiologie.

Der Grofteil der Mafinahmen ist jedoch
nur unter aktiver Einbeziehung der Mit-
arbeiter umzusetzen. Aufklarung, Schulung
und Schaffung von Anreizen (Belohnungen)
fiir unfallfreies Arbeiten wirken motivierend.
Die Erfahrung zeigt, dass eine individuelle
und personliche Ansprache in Seminaren
effizienter ist als das Bereitstellen von Infor-
mationen (etwa via Emails oder Internet-
seiten). Die vielen allgemeinen Empfehlungen
und Methoden zur Verbesserung des Schlafs
sollen nicht dariiber hinwegtduschen, dass
der Schlaf am Tage aus chronobiologischen
Griinden weniger lang und erholsam ist als
das Schlafen in der Nacht. In einer Metaana-
lyse weisen Slanger und Mitarbeiter darauf
hin, dass es aufgrund der methodischen Viel-
falt der publizierten Studien auch unklar ist,
ob die unterschiedlichen Interventionen bei
Schichtarbeitern in erster Linie die Midigkeit
verringern oder ob sich dadurch gezielt die
Schlafmenge bzw. -qualitit verbessern lassen
(Slanger et al. 2016).

Zur Verbesserung der Leistungsfihig-
keit und Verminderung von Ermiidungs-
erscheinungen wiahrend der Nachtarbeit
helfen koffeinhaltige Getranke, kurze Schlaf-
pausen (Powernaps) und besonders helle
Beleuchtung. Wer jedoch nach dem Schicht-
dienst schlafen mochte, sollte nach 3.00 Uhr
am Morgen keinen Kaffee mehr trinken oder
die Dosis reduzieren (<4 mg/kg Korper-
gewicht). Nach dem Nachtdienst wird das

Tragen von speziellen Brillen, die das blaue
Lichtspektrum  herausfiltern,  empfohlen.
Damit soll die (Rest)-Melatoninproduktion
beim Schlafen tagsiiber nicht endgiiltig unter-
bunden werden. Bei dlteren Schichtarbeitern
kann die Gabe von Melatonin am Morgen
hilfreich sein und die Gesamtschlafzeit um
etwa 24 min verlangern (Liira et al. 2014).

Schichtarbeiter miissen auch auf ihre
Erndhrung achten, da im Nachtdienst gerne
viel Siifles genascht wird. Der Grund dafiir
sind Verdanderungen in der Appetitsteuerung
die Sittigung signalisieren. Die Hauptmahl-
zeit kann bereits vor dem Schichtdienst ein-
genommen werden und wihrend der Nacht
helfen mehrere kleine Snacks (wenig Siif3es)
gegen den Hunger. Erfahrungsgemaf mangelt
es hier bei vielen Betrieben an entsprechenden
Angeboten, um eine gesunde und aus-
gewogene Erndhrung von Nachtarbeitern zu
gewdhrleisten.

Interventionen sind besonders effizi-
ent und nachhaltig, wenn sie sich gezielt
an dem individuellen Vulnerabilitétsprofil
orientieren (s. Zusammenfassung: Reduk-
tion mudigkeitsbedingter Risiken am Arbeits-
platz). Die Beriicksichtigung des Chronotyps
bei der Erstellung von Schichtplinen kann
bereits die negativen Auswirkungen von
Schichtarbeit ~ deutlich  reduzieren  (s.
» Abschn. 4.1.3). Ein vigilanzbasiertes
Schlaf-wach-Management ermdglicht ein
auf das Individuum maf3geschneidertes
Ermiidungsrisikomanagement, unter Ein-
beziehung individueller ~Verhaltensweisen
(Schlafgewohnheiten), schlafphysiologischer
und chronobiologischer Merkmale (Kurz-,
Langschlifer, Chronotyp) und situativer Fak-
toren (Livestyle, Arbeitssituation).

Reduktion miidigkeitsbedingter Risiken
am Arbeitsplatz durch

effiziente Pausengestaltung

Schichtpline unter Beriicksichtigung
chronobiologischer Aspekte

Optimaler Arbeitsplatz vor allem bei Nacht-
arbeit (Beleuchtung)
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Bereitstellung von Informationen (Semi-
nare) iiber adidquates Schlafverhalten unter
Beriicksichtigung von Lifestyle und Freizeit-
verhalten

MafSnahmen fiir einen sicheren Weg zum/
vom Arbeitsort insbesondere nach Nacht-
diensten.

Notfdlle und Einsdtze bei Polizei, Feuerwehr
und im Rettungswesen. Die Anpassung und
Evaluierung adaquater Schichtsysteme sind
eines der Haupthemen des Ermidungs-
risikomanagements bei Polizei, Rettung und
Feuerwehr. Vor allem bei Polizisten dirfte die
Stressexposition wdhrend des Dienstes eines
der wesentlichsten Belastungsfaktoren sein.
In einer Studie von Ma et al. zeigte sich, dass
Frihdienste (4.00-12.00 Uhr) weniger Stress
verursachen als Mittel- und Spétschichten (Ma
et al. 2015). Ursachen fur den Stress wahrend
des Tages sind administrative Tatigkeiten, der
Arbeitsdruck verursacht durch Kollegen/Vor-
gesetzten und die mangelnde Unterstlitzung
durch arbeitsfremden Personen, oder anderen
Institutionen der Verwaltung. Dieser arbeits-
bedingte Stress verhindert letztendlich ,das
sich erholen kénnen” und ist mit einer der
Griinde um nicht schlafen zu kénnen.

Bei der Feuerwehr stellt sich das Problem
Vigilanz und Ermiidung anders dar. Vor allem
durch den groflen Anteil an ehrenamtlichen
oder freiwilligen Mitarbeitern, die neben
ihrer Tatigkeit in der Feuerwehr, einen Haupt-
beruf ausiiben, entstehen sehr lange ,Dienst-
zeiten”, die erheblich mehr als die gesetzlich
vorgeschriebenen 40 Wochenstunden aus-
machen. Darliber hinaus ist es die standige
Rufbereitschaft, die ein erholtes und stress-
freies Schlafen verhindert und dadurch auch
die Leistungsfahigkeit am Tage beeintrachtigt
(s. Zusammenfassung Reduktion mudigkeits-
bedingter Risiken bei Polizei, Feuerwehr,
Rettungswesen). Auch darf das Problem der
+Schlaftrunkenheit” nicht auBer Acht gelassen
werden, da je nach der Schlafphase aus der das
Aufwecken erfolgt, es zu einer ldngeren Beein-
tradchtigung der Leistungsbereitschaft und
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deshalb zu einer Zunahme der Fehlerhdufig-
keit kommen kann (Ferguson et al. 2016).

Reduktion miidigkeitsbedingter Risiken
bei Polizei, Feuerwehr, Rettungswesen
durch

effiziente Pausengestaltung und Planung
von Ruhezeiten (auch bei Rufbereitschaft)
MafSnahmen zur Stressreduktion- und
Management

addquates Schlafverhalten bereits vor Ein-
sdtzen

Optimierung des Schlafplatzes (zu Hause
als auch am Dienstort)

Betreuung bei berufsbedingten Belastungen
(Krisenintervention).

Miidigkeit und Schlifrigkeit im StrafSen-
verkehr. Schlifrigkeit und Miidigkeit gelten
auch im Transportsektor weltweit als einer
der wichtigsten Risikofaktoren. Entsprechend
grofd ist der Bedarf nach effizienten Strategien
und Vorkehrungen zur Vermeidung schlafrig-
keitsbedingter Unfille, nicht zuletzt durch
den wachsenden Druck vonseiten der Politik
und den verschirften gesetzlichen Rahmen-
bedingungen (zur Einhaltung von Fahrpausen
und Ruhezeiten). Wihrend die National
Transport Commission in Australien nach wie
vor keine Beschrankungen fiir Arbeits- oder
Ruhezeiten empfiehlt, sind Anderson und
Mitarbeiter (2013) der Meinung, dass Arbeits-
zeitregelungen auch das Problem ,Midigkeit
am Steuer“ mitberiicksichtigen miissen. Mit
Arbeitszeitregelungen allein ist dem Problem
Ubermiidung im Straflenverkehr nicht beizu-
kommen. Fakt ist, dass eine Schichtdauer von
mehr als 12h das Unfall- und Verletzungs-
risiko verdoppelt (s. » Abschn. 4.1.4). Zusitz-
liche Faktoren wie chronischen Schlafmangel
oder Schlafstorungen verschirfen diese Pro-
blematik. Gefordert wird ein umfassendes
Screening- und  Behandlungsprogramm,
insbesondere beim Vorliegen von Tages-
schléfrigkeit als Folge von Schlafstérungen
(siehe dazu Catarino etal. 2014). Die 2014
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vom Europdischen Parlament verabschiedete
Direktive 2014/85/EU zur Begutachtung der
Tagesmiidigkeit/-schléfrigkeit beim  Obst-
ruktiven Schlafapnoesyndrom ist dazu ein
erster Schritt. Um die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen umzusetzen werden sich in den
Bereichen Transport und offentlicher Verkehr
in Zukunft vermehrt FRM-Systeme etablieren
miissen.

Die Gestaltung von Fahrtunterbrechungen
und Ruhepausen hat fiir Berufskraftfahrer
eine zentrale Rolle. Eine addquate Rast-
platzgestaltung, die eine ungestorte Pause
und ein problemloses Schlafen im Fahrzeug
ermoglichen sind dafiir ebenfalls essenziell.
Internationale Standards und Mindestvoraus-
setzungen fiir Rastpldtze ist schon seit lan-
gem eine Forderung von Berufskraftfahrern
wie auch der Wunsch nach schallisolierten
Fahrerkabinen mit Sitzen, die auch ein
bequemes Schlafen ermdglichen. Um auch
das Fahren in den Nachtstunden sicherer zu
gestalten werden seit einigen Jahren spezielle
Lichtsysteme in Fahrerkabinen erprobt, die
mithilfe von blauwelligem Licht fiir mehr
Wachheit sorgen sollen (Rodriguez-Morilla
et al. 2018).

Dariiber hinaus werden von der Auto-
industrie zunehmend mehr sogenannte
Fahrerassistenzsysteme angeboten, die Zei-
chen von Ubermiidung erkennen und den
Fahrer warnen (mehr dazu im » Kap.11).
Zielgruppe von Systemen dieser Art sind
hauptsédchlich  Privatpersonen und weni-
ger Berufskraftfahrer, sodass Miudigkeits-
detektoren in Fahrzeugen (noch) nicht
Bestandteil eines FRM sind. Dies auch des-
halb, weil zum einen eine Vielzahl sich
konkurrierender Systeme zur Miidigkeits-
detektion existieren, andererseits — vermut-
lich als Schutz vor Konkurrenten - ein nur
sehr sparliches Dokumentationsmaterial tiber
die Qualitit der verwendeten Algorithmen
angeboten wird (s. Zusammenfassung: Reduk-
tion mudigkeitsbedingter Risiken im Straf3en-
verkehr).

Reduktion miidigkeitsbedingter Risiken
im StraBenverkehr durch

Optimierung der Verkehrswege (Rumpel-
streifen, Infotafeln mit Warnhinweisen vor
Ubermiidung, sichere Rastplitze)
technische MafSnahmen am Fahrzeug
(intelligente Beleuchtung, Fahrerassistenz-
systeme)

Tipps zu GegenmafSnahmen bei Miidigkeit
unter Berticksichtigung der Zielgruppe
VerhaltensmafSnahmen zur Verbesserung
des Schlafs, effizienter Pausengestaltung und
addquater Fahrtroutenplanung.

Der Schlaf-wach-Rhythmus von Flugbegleitern
und Piloten. Seit 2016 gelten in Europa neue
Arbeitszeitregelungen fir Piloten und Flug-
begleiter. Die auf Initiative des Europdischen
Parlaments von der Europédischen Agentur fir
Flugsicherheit (EASA) veroffentlichten Ruhe-
vorschriften haben u. a. das Ziel, die Flug- und
Dienstzeitbeschrankungen fiir alle innerhalb
der Europdischen Union tdtigen Piloten zu ver-
einheitlichen und damit faire Wettbewerbs-
und auch bessere Arbeitsbedingungen fir
die Crews zu schaffen. Die Grundlagen dieser
gesetzlichen Rahmenbedingungen sind das
Ergebnis zahlreicher Symposien und Work-
shops mit Beteiligung von Sicherheitsexperten,
Vertreter der Piloten und des Kabinenpersonals
sowie Reprdsentanten verschiedener Flug-
gesellschaften, nationaler Luftfahrtbehorden
und der Europdischen Kommission.

Ebenfalls 2016 aktualisierte die International
Civil Aviation Organisation (ICAO) ihre Manuals
zum Thema Flugsicherheit und Midigkeits-
management (ICAO 2016), die als Download
auf der Homepage der ICAO zur Verfligung
stehen (» www.icao.int/safety/fatigue-
management/Pages/default.aspx [Zugriff:
August 2018]). Die Handblicher wurden erst-
mals auch fir Fluglotsen und Mitarbeiter der
Luftraumiberwachung sowie fiir Betreiber von
GroBBraumflugzeugen adaptiert. Der Bereich
der zivilen Luftfahrt und die Luftraumiber-
wachung sind zurzeit jene Branchen mit den
umfangreichsten FRM Prozessen.


http://www.icao.int/safety/fatiguemanagement/Pages/default.aspx
http://www.icao.int/safety/fatiguemanagement/Pages/default.aspx

10.4 - Einsatzbereiche des Ermidungsrisikomanagements

Ausnahmeregelungen existieren allerdings fir
Flugtaxis, Frachtfluggesellschaften und Flug-
linien mit kleineren Flugzeugen (<20 Perso-
nen). Diese Unternehmen missen in der Regel
kein FRM vorweisen und es gelten hier weniger
strenge Ruhezeiten fiir Piloten und Flugbegleiter.
Wie bei regelmaBiger Schichtarbeit kommt es
auch bei Flugbegleitern und Piloten infolge
von Zeitzonenwechsel zu einer Verschiebung
zwischen dem schlafhomoostatischen Pro-
zess des Schlafdruckauf- und abbaues und
der Koppelung an den (zirkadian bedingten)
Hell-Dunkelwechsel. Lichtinformationen aus
der Umwelt, die als Zeitgebersignale ent-
scheidend zur Stabilisierung des Schlaf-wach-
Rhythmus beitragen, signalisieren dem Korper
aufgrund der verdnderten geografischen Posi-
tion ein anderes Zeitschema. In Abhdngig-
keit von der Lange der Flugstrecke und der
Schichtfolge konnen so in kirzester Zeit
mehrere Zeitzonen Ubersprungen werden.
Erfahrungswerte zeigen, dass pro Stunde Zeit-
zonenverschiebung ein Adaptationstag not-
wendig ist um sich an das neue Zeitschema
zu gewOhnen (s. » Abschn.4.1.3). Doch die
individuelle Bandbreite ist hier gro und es
kann im Einzelfall zwei- bis dreimal so lange
dauern bis sich der Organismus angepasst hat.
Der Schlaf-wach-Rhythmus ist nicht der ein-
zige biologische Rhythmus, der sich anpassen
muss. Im Vergleich zu hormonellen Zyklen
(etwa der Menstruationszyklus) ist der Schlaf-
wach-Rhythmus einer der ersten biologischen
Rhythmen, die sich an ein neues Zeitschema
anpassen. Ermiidung und Erschopfung zdh-
len dennoch zu den Hauptbeschwerden von
Flugbegleitern und Piloten. Sind es auf der
Langstrecke die langen Zeitperioden, in denen
weder fir das Kabinenpersonal noch fiir die
Piloten sehr viel zu tun ist die fir Ermidung
sorgen, so sind es auf der Kurzstrecke die
raschen Folgen von Starts- und Landungen,
die Aufmerksamkeit und Konzentration der
Besatzung sehr stark beanspruchen. Effiziente
Gegenstrategien sind in Abhadngigkeit von den
Flugrouten entsprechend zu adaptieren und
kénnen deshalb sehr unterschiedlich ausfallen.

fassung:

125 10

Ein wesentlicher Faktor ist auch der Erholungs-

wert, der aus den gesetzlich vorgeschriebenen

Ruhezeiten gewonnen werden kann. Ent-
sprechend sorgféltig sollten gerade diese
Zeitfenster geplant und gestaltet werden.
Details wie lange Zufahrtswege vom Flug-
platz zu den Hotels, in denen das Flugpersonal
untergebracht ist kdnnen sich bereits sehr
negativ auf den Erholungswert auswirken.
Befragungen und Evaluationen einzelner
Flugstrecken sollten daher immer ein wesent-
liches Instrument des FRM sein (s. Zusammen-
Reduktion  miudigkeitsbedingter
Risiken im Flugverkehr).

Reduktion miidigkeitsbedingter Risiken
im Flugverkehr durch

Planung der Flugroute unter Beriick-
sichtigung chronobiologischer Aspekte
MafSnahmen zu besserem Schlaf unter
adaptierten und nicht-adaptierten
Bedingungen

Optimierung des Schlafplatzes an Bord und
am Zielort

effiziente Pausengestaltung und Planung
von Ruhezeiten (auch bei Rufbereitschaft).

Uberwachung und Einsitze mit Militdr-

personal. Perioden mit Langeweile gepragt

durch ermiidende Routine- und Uber-
wachungstatigkeiten, sowie Einsdtze, die eine
maximale Leistungsfahigkeit und erhohter
Vigilanz fordern, sind charakteristisch fiir das

Tatigkeitsprofil im Militardienst (Hursh etal.

2004). Um diese extreme Bandbreite an
Anforderungen und Belastungen standzu-
halten bedarf es einer stabilen gesundheit-
lichen Kondition und ausreichendem Schlaf.
Entsprechend intensiv und umfangreich ist das
Interesse am Schlaf und vigilanzférdernden
Methoden. Studien zeigen, dass bei langer
anhaltenden militdrischen Operationen (sustai-
ned military operations [SUSOPS]) sich bereits
nach wenigen Stunden deutliche Beein-
trachtigungen der Vigilanz, der Reaktionszeit
und des Arbeitsgedachtnisses nachweisen
lassen (Vrijkotte et al. 2016). Um diese Defizite
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auszugleichen, werden auch aktivierende
Substanzen wie Stimulantien und Amphet-
amine eingesetzt (s. » Abschn.4.3.2), deren
systematischer Einsatz im auBermilitarischen
Bereich Grenzen gesetzt sind. Einerseits wegen
legistischer Bedenken (zahlreiche Praparate
sind illegale Drogen), andererseits ist bei der
Einnahme mit massiven Nebenwirkungen zu
rechnen, die den mdglichen Nutzen von kurz-
fristig mehr Wachheit und Vigilanz sehr infrage
stellen. AuBerdem fordern SUSOPS ein véllig
anderes strategisch-logistisches Vorgehen als
verlangerte, ununterbrochene Arbeitszeiten
im zivilen Bereich. Geht es bei militdrischen
Operationen in erster Linie darum, innerhalb
kirzester Zeit effizient und nachhaltig stra-
tegische Vorteile zu erreichen, so steht im
zivilen Bereich die Sicherheit aller Beteiligten
im Vordergrund um moglichst Verletzungen,
Unfélle und Schaden zu verhindern. Bei der
Verwendung von wachheitsférdernden
Substanzen kann aber Fehlverhalten als
Folge einer substanzinduzierten Hyper-
vigilanz (ein zu rasches Reagieren ist mitunter
genauso fatal wie ein zu langsames) oder
unerwiinschter Nebenwirkungen wie Uber-
erregtheit, gastrointestinale Beschwerden,
Herz-Kreislaufproblem,  Gewd&hnungseffekte
und Suchtgefdhrdung nicht ausgeschlossen
werden. Statt der Einnahme von vigilance
enhancer kénnen auch andere wachheits-
steigernde Strategien wie z.B. Mallnahmen
der Chrono-Schlafhygiene angewendet wer-
den: die Applikation von Licht mit einem hohe-
ren Blauanteil oder die Einhaltung spezieller
Schlaf-wach-Rhythmen (z.B. Powernaps und
polyphasische Schlafmuster).

Ein  weiteres = Anwendungsgebiet  des
Ermudungsrisikomanagements in  militdri-
schen Organisationen ist die Schaffung effizi-
enter Dienst- und Uberwachungsplane. Je nach
Organisationsform und Waffengattung exis-
tieren eine Vielzahl sehr unterschiedlicher und
den jeweiligen Bedingungen (Uberwachungs-
tatigkeiten oder Kampfeinsdtze) angepasste
Schichtplane. Vor allem der Dienst ohne Tages-
licht auf Kriegsschiffen und U-Booten stellt eine
besondere Belastung fiir die Schiffsbesatzung

dar, weil der natirliche Hell-Dunkelwechsel
als Zeitgeber fehlt (z.B. Shattuck und Mat-
sangas 2016). Diese Bedingungen sind zwar
ideal fir die Erprobung kurzer oder ultrakurzer
Schlafperioden (s. » Abschn.9.2), und die so
gewonnenen Ergebnisse sind von groBem
Nutzen auch fiir Sportler, Schichtarbeiter oder
Astronauten bei langdauernden Weltraum-
missionen (s. Zusammenfassung: MaBnahmen
zur Reduktion muidigkeitsbedingter Risiken bei
militérischen Einsatzen).

MafBnahmen zur Reduktion
miidigkeitsbedingter Risiken bei
militarischen Einsatzen durch

addquates Schlafverhalten bereits vor Ein-
sdtzen

effiziente Pausengestaltung

Optimierung der Schichtpldne mit Beriick-
sichtigung der Warte- und Ruhezeiten
Gesundheitsberatung mit Schwerpunkt auf
Suchtprivention, Alkoholkonsum, Schlaf-
hygiene

Betreuung bei aufSerordentlichen
Belastungen.

10.5 Zusammenfassung und
Ausblick

Rasche Ermiidbarkeit und generell Miidig-
keit und Schlafrigkeit wéihrend der Arbeit
sind hdufig gehorte Klagen von Arbeit-
nehmern. Die Griinde dafiir liegen neben
ungeniigenden Nachtschlaf infolge von Nacht-
arbeit, in regelmédBigen Uberstunden und
beruflich bedingten Reisen in andere Zeit-
zonen. Weitere Ermiidungsrisikofaktoren sind
das Nichtbeachten der zirkadianen Variabilitat
in der Leistungsfihigkeit, bereits bestehende
gesundheitliche  Beeintrachtigungen  (z. B.
Schlafstérungen, Medikamente), Umwelt-
faktoren (Licht, Lirm) und eine chronische
Arbeitsbe- und -iiberlastung. Monotone
Uberwachungstitigkeiten und stundenlanges
Ruhigsitzen vor Bildschirmen verstirken
zusétzlich das Ermiidungsrisiko.



Literatur

Grundvoraussetzungen fiir ein funktionie-
rendes Ermiidungsrisikomanagement (fatigue
risk management [FRM]) sind, neben den not-
wendigen gesetzlichen Rahmenbedingungen,
die Schaffung von betrieblichen Strukturen
fir die Implementierung, Durchfithrung und
die Evaluation von geplanten Mafinahmen
zur Midigkeitsvermeidung. Die Schulung
und Motivation des Personals ist eine weitere
Voraussetzung sowie eine liickenlose Doku-
mentation von midigkeitsbedingten Vor-
kommnissen und Beinahe-Unfillen.

Einsatzbereiche des Ermiidungsrisiko-
managements sind vor allem der 6ffentliche
Verkehr (Berufskraftfahrer, Bus- und Trans-
portunternehmen), Flugbegleiter und Piloten,
sowie Bergbaubetriebe und Einrichtungen
des  Gesundheitswesens  (Krankenhauser,
Intensiv- und Pflegepersonal). Allerdings ist
die tatsdchliche Verbreitung des Ermiidungs-
risikomanagements nur auf wenige Sparten
beschrankt. Entsprechend den gesetzlichen
Rahmenbedingungen  sind  hier  Flug-
gesellschaften fithrend, aber aufgrund von
Sonderregelungen ist auch hier nicht mit
einer flichendeckenden Umsetzung von
FRM-Mafinahmen zu rechnen. Nicht Gegen-
stand von FRM ist der private Bereich und
atypische Beschiftigungsverhiltnisse, obwohl
gerade bei Selbststindigen das Arbeiten in
den Nachtstunden weit verbreitet ist (z.B.
als Taxifahrer). Als Verkehrsteilnehmer geht
von dieser Gruppe ein nicht unerhebliches
miidigkeitsbedingtes Unfallrisiko aus, das bis-
her kaum im Fokus stand. Aktuelle Trends,
wie der Boom zur Selbstoptimierung bieten
hier neue Méglichkeiten die Zusammenhinge
von ausreichendem Schlaf, Leistungsfahigkeit
und Ermiidung transparent zu machen um
dadurch das Bewusstsein fiir gesunden, aus-
reichenden Schlaf zu férdern.
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Allen Verkehrsteilnehmern wird ein hohes
MaB an Aufmerksamkeit und Konzentration
abverlangt, egal ob als Fahrzeuglenker oder
als FuBganger. Unkonzentrierte Handlun-
gen und Unachtsamkeit verursachen Unfille,
Mudigkeit und Schlafrigkeit verscharfen diese
Situation. Die Vermeidung mudigkeitsbeding-
ter Unfélle ist das Ziel einer Reihe von Maf3-
nahmen, auf der Stra3e wie auch im Fahrzeug.
Systeme zur Fahrermudigkeitserkennung und
Aufmerksamkeitswarner gehoren bereits zur
Grundausstattung der meisten modernen
Fahrzeuge und in absehbarer Zeit wird deren
Einbau gesetzlich verpflichtend sein. Neben
den technischen Moglichkeiten zur Mudig-
keitserfassung, ist die Schaffung von Bewusst-
sein fur die Wichtigkeit von ausreichendem
Schlaf eine wesentliche Praventivmalinahme.
Der aktuelle Boom bei Wearables, die auch
den  Schlaf-wach-Rhythmus  aufzeichnen,
hat die Sensibilitat fur dieses Thema erhoht.
Die Sensorik dieser Gerate konnte aber auch
genutzt werden um die Muidigkeitserfassung
im Fahrzeug zu verbessern. Laut Progno-
sen wird um 2050 das autonome Fahren das
Verkehrsgeschehen pragen. Doch bis dahin
wird technisch nur ein teilautonomes Fahren
moglich sein, mit der Verpflichtung, dass der
,potentielle” Fahrer jederzeit eingreifen muss,
wenn es die Situation verlangt. Autofahren
wird dadurch zunehmend zu einer Uberwa-
chungstatigkeit mit allen Risiken, die damit
verbunden sind. Die Mdudigkeitserkennung
und Aufmerksamkeitswarnung werden dabei
eine zentrale Rolle spielen.

11.1 Technologien zur
Miidigkeitserkennung

Der Einsatz und die Verwendung von Syste-
men zur Miidigkeits-Uberwachung ist unter
Alltagsbedingungen nicht einfach. Zu unbe-
rechenbar und vielfiltig sind die Fehler- und
Storquellen, die ein verléssliches Funktionie-
ren storen konnen. Je nach Einsatzbereich

(Haushalt, Verkehr, Luftverkehr, Arbeitsplatz
innen oder auflen), Aktivititsumfang und
Umwelteinflissen (Nésse, hohe Temperatu-
ren) sind unterschiedliche Equipments und
Ausstattungen erforderlich (mobile Aufzeich-
nung von Hirnstromen, Augenbewegungen,
Herzaktivitit). Dazu existieren auch kaum
Erfahrungswerte, denn viele der bis dato ein-
gesetzten Gerite sind zu teuer und unhandlich,
als dass sie in verschiedenen Alltagssituatio-
nen verwendet werden konnten. Der private
Bereich (Haushalt) bleibt meist unberiick-
sichtigt, obwohl sich die meisten Unfille im
Haushalt ereignen. Wie viele davon ermii-
dungsbedingt sind, bleibt deshalb unbekannt.
Durch die mittlerweile flichendeckende
Verbreitung von Smartphones erschlieflen
sich neue Méglichkeiten der Erfassung von
Schlaf-wach-Daten, die auch fiir eine indivi-
duelle Miidigkeitsdetektion verwendet werden
konnen. Zusitzliche Moglichkeiten der Date-
nerfassung sind durch den Einsatz von Wea-
rables oder durch die Vernetzung mit anderen
Gerdten wie Ergometer, Blutdruckmessgera-
ten, Korperwaagen etc. fast unbegrenzt erwei-
terbar, sodass die Quantitit und Aussagekraft
der erhobenen Informationen die Moglichkei-
ten von Labormessungen weit iibertreffen.
Professionelle Monitoring-Systeme und
tragbare Sensoren, die auch im Alltag ein-
setzbar sind, werden seit vielen Jahren inten-
siv getestet und weiterentwickelt (Aroganam

etal. 2019). Haupteinsatzbereiche dieser
Gerite sind der Profisport (Optimierung der
sportlichen  Leistungsfahigkeit), klinische

Fragestellungen (Diagnostik und Therapie-
verlaufskontrolle), sowie die Grundlagenfor-
schung. Dazu kommen noch stationire
Systeme zur Midigkeitserkennung z.B. an
Computerarbeitspldtzen — (mit integrierter
eye-tracking Technologie) und Sensoren in
Fahrzeugen zur Fahrermiidigkeitserkennung
und Aufmerksamkeitswarnung.

Fest verbaute Systeme haben gewisse Vor-
teile gegeniiber extern angebrachten Sensoren,
weil:
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in einem abgeschlossenen Raum die fixe
Montage eines Uberwachungsgerites
moglich ist und dadurch die Messanord-
nung stabiler und weniger storanfillig
wird,

eine Stromversorgung vorhanden ist,
wodurch die Sensoren kleiner und leichter
werden (keine Akkus oder Batterien) und
durch z. B. die sitzende Position der
Testperson (oder durch die eingeschrankte
Bewegungsfreiheit) keine Stérungen
(Artefakte) durch Gehen etc. verursacht
werden.

Die Sensibilitdt und die Auswertealgorithmen
zur Detektion von Ermiidungszeichen konnte
in den letzten Jahren soweit verbessert wer-
den, dass eine Miidigkeitsdetektion in Kraft-
fahrzeugen oder am Arbeitsplatz moglich ist.
Dennoch sind die vorhandenen Systeme ver-
besserungswiirdig. Es fehlt nach wie vor an
Algorithmen, die ...
Ermiidungszeichen einwandfrei erfassen
oder individuelle Unterschiede erkennen
und diese zeitnah z. B. einem Fahrer riick-
melden,
Ermiidungszeichen auch mit anderen
Parametern (z. B. Lenkverhalten) in Bezie-
hung setzen konnen,
dabei nicht durch Umgebungseinfliisse
gestort oder den Fahrer in seiner Bewe-
gungsfreiheit beeintrachtigen.

Wiahrend der Goldstandard fiir die Beschrei-
bung von Schlaf und die Klassifikation von
Schlafstadien nach wie vor die Polysomno-
grafie ist, kann diese Technik aufgrund der
erheblichen Ausriistungsanforderungen (z. B.
die Befestigung von Elektroden am Kopf der
Testperson) am Arbeitsplatz oder im Auto nur
sehr eingeschrankt eingesetzt werden.

Eine Alternative fiir die Registrierung und
Auswertung des Schlafs ist die Aufzeichnung
der Koérpermotorik mithilfe der Aktigrafie
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(s. » Abschn.8.1.2). Doch die eigentliche
Stirke dieser Methode liegt in der kontinu-
ierlichen Aufzeichnung des Schlaf-wach-
Rhythmus iiber lingere Zeitrdume hinweg.
Bewegungsmessungen konnen zur Detektion
von ,Schlifrigkeit® (i.e. Inaktivitit) heran-
gezogen werden, indem das Gerdt immer
dann alarmiert, wenn lingere Zeitabschnitte
mit geringer Bewegungsintensitit auftreten.
Aktigrafen sind auch in der Lage eine Reihe
zusitzlicher Bioparameter wie die Korper-
kerntemperatur und in eingeschriankter Form
EEG- und EKG-Signale aufzuzeichnen oder
den Sauerstoftgehalt des Blutes durch Infra-
rotsensoren zu bestimmen. Alternativ zu Bio-
parametern lassen sich Umgebungsvariablen
wie Temperatur, Luftdruck, Licht und Lirm
registrieren, Funktionen, die bei arbeitsmedi-
zinischen Fragestellungen (z.B. Stressbelas-
tung am Arbeitsplatz) von Vorteil sind.

Ein anderer Zugang ist die Analyse von
Augenbewegungen via Kameras oder soge-
nannter , time-of-flight* (TOF) Sensoren.
Diese Methode (s. » Abschn. 8.3.2) ist in der
Lage aufgrund der Blickbewegungen oder
des Lidschlages aktuelle Ermiidungseffekte zu
erfassen und kann den Benutzer entsprechend
informieren. Weitere Moglichkeiten bieten
Bilderkennungsalgorithmen, die Midigkeits-
anzeichen im Gesichtsausdruck erkennen und
riickmelden, eine Technologie, die zur Benut-
zerkennung beim Entsperren von Smartpho-
nes bereits weit verbreitet ist.

Die weite Verbreitung von Wearables und
Smartphones erdffnen neue Perspektiven
bei der Miidigkeitsdetektion, die noch kaum
genutzt wurden. Nahezu alle angebotenen
Gerite konnen neben Schritte und Kalorien-
verbrauch auch den Schlaf-wach-Rhythmus
erfassen. Informationen tiber die Schlafquali-
tdt und -quantitat mit anderen Methoden der
Midigkeitserfassung zu vernetzen (z.B. in
Fahrzeugen), ist die Basis fiir das vigilanzba-
sierte Schlaf-wach-Management.
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11.2 Wearables als
Miudigkeitsdetektoren?

Unter dem Begrift Wearables wird eine Viel-
zahl verschiedenartiger Messgerite zur Regis-
trierung von Biosignalen subsumiert, die
entweder mittels am Korper befestigter Sen-
soren oder als tragbarer Monitor eine konti-
nuierliche Aufzeichnung tber mehrere Tage
und Wochen gewihrleisten. Die Daten werden
im Gerit selbst oder mittels mobiler Daten-
tibertragung (Bluetooth, WLAN, Infrarot) an
eine Aufnahme- und Auswerteeinheit (meist
Smartphones mit spezieller Analysesoftware)
gesendet und erlauben so ein unmittelba-
res Monitoring von Verhaltensparametern
(z. B. Anzahl und Strecke der zuriickgelegten
Schritte, Intensitit von Bewegungen) oder
physiologischer ~ Zustinde (Herzfrequenz,
Kalorienverbrauch, Puls, Korpertemperatur
usw.) des Nutzers. Eine Vielzahl der Gerite
zeichnet auch schlafbezogene Parameter auf
und errechnet daraus die Schlafdauer, -tiefe
und die Schlafphasen (Leicht- und Tiefschlaf-
phasen). Dariiber hinaus konnen Schnarch-
gerdusche oder andere akustische Phdnomene
wie Sprechen im Schlaf oder Zdhneknirschen
mit aufgezeichnet werden.

An Hand der verwendeten Sensorik las-
sen sich die Gerite in unterschiedliche Funk-
tionsgruppen unterteilen. Das Angebot ist
grofl und erweitert sich stindig. Aktuell im
Trend sind Sportuhren, Brillenglaser mit ein-
gebauter GPS-Funktion, Herzfrequenzmesser
und Schrittzdhler. Am haufigsten eingesetzt
werden Bewegungssensoren (Aktivitdts-tra-
cker) um das Bewegungsverhalten des Benut-
zers aufzuzeichnen. Kostengiinstige Sensoren
registrieren ausschliefllich die Intensitdt von
Bewegungen, andere zeichnen auch die Posi-
tion im Raum mit auf (3D-Lage-Sensoren).
Die meisten Schlaf-tracker konnen bereits
anhand des Bewegungsverhaltens schlatbe-
zogene Parameter bestimmen, wobei sich
die Unterscheidung von Wach, Leicht- und
Tiefschlaf (=wenig Bewegungen) aus der
Dauer und Intensitdt von Bewegungen ergibt.

Allerdings ldasst sich die Schlafstadienvertei-
lung aus dem Bewegungsverhalten nur sehr
grob bestimmen und Anwendungsbeob-
achtungen zeigen, dass Schlaf-tracker nicht
geeignet sind, um Schlafstérungen objektiv
festzustellen (Kang etal. 2017). So werden
Phasen mit nur wenig Bewegungen in der
Regel als ,Ruhe=Schlaf“ fehlinterpretiert,
vor allem dann, wenn der Gerétenutzer wach
im Bett liegt, ohne sich zu bewegen. Um hier
genauer unterscheiden zu konnen, miissten
zusitzliche Biosignale wie Hirnstrome, Herz-
schlag oder Atmung mit aufgezeichnet wer-
den, eine Option, die zurzeit die wenigsten
Schlaf-tracker anbieten. Wesentlich treffsiche-
rer funktionieren Spezialtools zur Detektion
schlafbezogener Atmungsstorungen anhand
der Analyse von Schnarchgerduschen. In Ver-
bindung mit Lagesensoren zur Bestimmung
der Korperposition im Schlaf (Bauch, Riicken
oder Seitenlage) konnen diese Geridte erken-
nen ob das Schnarchen in Abhingigkeit von
der Korperposition auftritt und so Hinweise
auf Atemaussetzer liefern.

Dennoch koénnen Informationen iiber
regelmiflige und unregelmaflige Schlafzeiten
oder Atemaussetzer verwendet werden, um
ein Ermiidungsrisiko infolge von chronischem
Schlafmangel festzustellen. Mit entsprechen-
der Software sind Systeme denkbar, die einem
ibermiideten, unausgeschlafenen  Fahrer
beim Starten eines Fahrzeuges Warnungen
via Smartphone zusenden oder auf ein head
up Display projizieren (Informationen werden
auf der Windschutzscheibe angezeigt) oder
sogar eine Inbetriebnahme des Fahrzeuges
verhindern.

Im Sport und Trainingsbereich sind Wea-
rables zur Uberwachung der Leistungsfihig-
keit von Athleten, insbesondere zur Messung
der Pulsfrequenz und des Herzschlages weit
verbreitet. Puls und Herzschlag-Sensoren
(Puls-Sensoren) registrieren den Herzschlag,
bestimmen die zugrunde liegende Herzfre-
quenz und zeigen die Ergebnisse meist in
Form von bpm-Balkendiagrammen (beats
per minute [bpm]). Die Abtastrate von
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EKG-Geridten betragt tblicherweise 250-
500 Hz, mit hoheren Abtastraten (>1000 Hz)
lassen sich auch die Herzratenvariabilitdt
(HRV) bestimmen (s. Ubersicht: Messgenauig-
keit von Wearables).

Ubersicht

Messgenauigkeit von Wearables (Beispiel:
Messung der Herzrate)

Die Messgenauigkeit von Wearables
wird immer wieder kritisiert, wie z. B. bei
Geraten zur Messung der Herzrate. Soll
das autonome Nervensystem hinsichtlich
seiner Intensitat und Dynamik gemessen
und bewertet werden, ist dafiir eine
exakte Erfassung der RR-Abstdnde mit
einer hohen Abtastrate notwendig.
Messtechnisch kann dies durch zwei
Verfahren realisiert werden: Das eine
Messverfahren des Herzschlages ist die
beat to beat — Messung. Hier wird nur
der Herzschlag (heart beat) oder die
Pulswelle abgetastet und gemessen.
Das viel genauere Messverfahren ist

die peak to peak-Messung, das nicht

den Herzschlag, sondern mithilfe

einer klassischen EKG-Registrierung

die Darstellung des kompletten
QRS-Komplexes ermdglicht. Damit

kann die R-Zacke des EKGs exakt
bestimmt werden und die Vermessung
der R-R-Intervalle prazise erfolgen.

Die erforderliche Abtastrate hierfir ist
mindestens 1000 Hz. Aufgrund dieser
hohen Abtastrate gelingt es, den
Herzschlag im Millisekundenbereich

zu erfassen. Erst anhand dieser feinen
Zeitauflosung sind komplexere
Analysen wie z. B. eine Herzraten-
variabilitatsmessung (HRV) sinnvoll

und aussagekraftig. Warum bei vielen
Wearables das messtechnisch einfachere
beat to beat Verfahren zur Anwendung
kommt, hat pragmatische Griinde. Je
genauer der Herzschlag abgetastet und
gemessen wird, desto hoher ist der
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Energieverbrauch des Messgerates. Beat
to beat - Messgerate kommen meist mit
einer Knopfzellen-Batterie aus, die oft
bis zu 3 Jahre hélt. Diese Vorgangsweise,
dass zugunsten eines niedrigen
Energieverbrauches auf eine weitaus
prazisere Messmethode verzichtet wird,
ist auch bei anderen Anwendungs-
bereichen von Wearables zu beobachten.

11.2.1 Wearables: Vor- und
Nachteile

Der Markt an Wearables ist in den letzten
Jahren exorbitant gewachsen, mit jahrlichen
Wachstumsraten von 2 bis 2,5 %; praktisch
jedes am Markt befindliche Smartphone bie-
tet Tools und Software zur Ansteuerung von
Wearables. Parallel dazu steigt auch die Zahl
der kritischen Stimmen, die diesen Trend
mit zunehmender Skepsis beobachtet. Die
Argumente der Kritiker reichen von Beden-
ken tiber die Datensicherheit, einer prinzipi-
ellen Skepsis gegeniiber dem Modetrend zur
Selbstoptimierung, bis hin zum Zweifel an
der Messgenauigkeit und Zuverlassigkeit der
angebotenen Auswertealgorithmen. Insbe-
sondere hier gibt es eine Reihe berechtigter
Griinde, die den Einsatz von Wearables fiir
Forschungszwecke und zur medizinischen
Diagnostik limitieren (siehe Ubersicht: Mess-
genauigkeit von Wearables).

Selbst wenn die Messgenauigkeit von Wea-
rables zurzeit Anlass fiir Kritik gibt, ist zu
erwarten, dass sich diese und andere technische
Probleme (wie die Limitierungen aufgrund
begrenzter Akku- und Batteriekapazititen) in
absehbarer Zeit losen lassen. Problematisch
bleibt allerdings die mangelnde Transparenz bei
der Dokumentation und Validierung der Aus-
wertesoftware. Die meisten am Markt befindli-
chen Anwendungs- und Auswerteprogramme
verfiigen tiber keine ausreichende Dokumen-
tation der verwendeten Algorithmen. Ent-
sprechend vergeblich ist auch die Suche nach
Informationen zum Datenmanagement oder
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der Zuverlassigkeit/Vollstindigkeit der erho-
benen Datensdtze. Informationen tber das
Zustandekommen oder Qualitatsnachweise
zur Validitdt der Datensdtze sind notwendige
Voraussetzungen, um methodisch einwandfreie
und den wissenschaftlichen Standards entspre-
chende Auswertungen durchzufiihren. Da diese
Informationen fehlen, sind die von Wearables
produzierten Datensétze aus wissenschaftlicher
Perspektive von geringem Wert.

Ethische Bedenken und die mangelnde
Transparenz, wem letztendlich die Daten
gehoren, sind weitere Problemfelder. Solange
nicht klar ist, ob und in welchem Umfang ein
Benutzer seine Zustimmung zur Auswertung
seiner Daten gegeben hat, wird es kein posi-
tives Ethikkommissions-Votum fiir eine wis-
senschaftliche Datennutzung geben. Dazu sind
leicht verstdndliche, international standardi-
sierte Einverstdndniserkldrungen notwendig,
die zurzeit nicht zur Verfiigung stehen.

Der wahrscheinlich grofite Nutzen von
Wearables liegt in dem Sichtbarmachen
von komplexen physiologischen Prozessen
in Form von Zahlenwerten und Grafiken.
An Hand von Aktivititsgrafiken lassen sich
Zusammenhinge zwischen Kalorienzufuhr
und korperlicher Bewegung einfach und prég-
nant darstellen: z. B.: 10.000 Schritte =300 k
cal=7,9 km. Jeder kann so sein individuel-
les Fitnessprogramm mit Diagrammen oder
Statistiken ,objektiv‘ dokumentieren ohne
groflen zusitzlichen Aufwand oder Spezial-
wissen. Durch dieses unmittelbare Feedback
sind Wearables eine Moglichkeit, um mehr
Gesundheitsbewusstsein in  der Bevolke-
rung zu schaffen, indem sie zu mehr Bewe-
gung motivieren und so zu einer gesiinderen
Lebensfithrung beitragen. Von diesem Bene-
fit profitieren auch Kampagnen zu ,Gesun-
dem, ausreichendem Schlaf®, wie generell die
Sensibilitdt fir schlatbezogene Themen (u. a.
auch zur Gefihrlichkeit von Schlafrigkeit und
Miidigkeit) deutlich zugenommen haben. Sich
fachkundig tiber seinen Schlaf in Postings mit
anderen auszutauschen ist bereits zu einer
Selbstverstandlichkeit geworden und Fach-

termini wie Schlafeffizienz, Leicht- Tiefschlaf,
REM-Anteil, Einschlaflatenz sind géngige
Begriffe in der Kommunikation auf Soci-
al-Media-Plattformen. Inwiefern Wearables
dazu beitragen den Lebensstil nachhaltig zu
verdndern und damit einen gesundheitspra-
ventiven Effekt bewirken, bleibt abzuwarten
(Wright et al. 2017).

11.3 Schone neue Welt der
Datenerfassung

Daten- und Verbraucherschiitzer machen
regelmiflig darauf aufmerksam, dass Wearab-
les und Fitness-Apps unnétig viele Informati-
onen ihrer Nutzer abgreifen. Dies geschieht in
vielen Fillen ohne Zustimmung des Nutzers.
Da die meisten Fitness-Apps bereits vorins-
talliert oder als Gratis-Download zur Verfii-
gung stehen, wird vonseiten der Anbieter das
Datensammeln als ,Gegenleistung® fiir das
Gratisprodukt angesehen. Die so gesammelten
Daten sind das eigentliche grof3e Geschift.
Die nicht autorisierte oder nachvoll-
ziehbare Weitergabe und -verarbeitung von
gesundheitsbezogenen Daten wie Schritte,
Kalorienverbrauch, Schlafzeiten, Gewicht usw.
ist duflerst problematisch und bedarf einer
dringenden Regelung. Ein Teil der verarbei-
teten Daten wird zwar dem Nutzer in Form
von Tabellen oder Grafiken ,zuriickgespielt®,
Méoglichkeiten seine eigenen Daten lokal zu
speichern oder auszuwerten sind aber meist
nicht gegeben (s. @ Abb. 11.1). Daten werden
ausschlieflich in Clouds und auf Datenser-
vern gespeichert, meist ohne Dokumentation,
woher die Daten stammen. Durch die dezen-
trale Speicherung der Datensitze ist es nur
unter groflem Aufwand moéglich den ,Auf-
enthaltsort von Daten zu bestimmen und
ein nachtrigliches Loschen personenbezoge-
ner Daten ist damit nahezu unméglich. Die
geringe Transparenz bei der Generierung
und Weiterverarbeitung von Aktivitits- und
Schlaf-tracker Aufzeichnungen ist mit einer
der Griinde, warum diese Datensitze aus
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E

Schritte, Gehstrecke,
Kalorien, diverse Biodaten,
Schlafzeiten, Schlafmenge,
Gewicht, KérpergréRRe,
Geschlecht, GPS-Daten,
Freizeitverhalten, usw.

———————————
Daten-Server

B Abb. 11.1
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Datenerfassung und Speicherung via Fitness-tracker und Smartphone-Apps. Nur ein geringer Teil

der abgegriffenen Informationen wird dem Benutzer in Form von Diagrammen zuriickgespielt. Die eigentliche
Datenanalyse und das ,grof3e Geschéft” finden woanders, ohne ersichtlichen Benefit fiir den Benutzer, statt

ethischer Sicht nicht weiter analysiert werden
diirfen. Dieses Problem ldsst sich allerdings
nur durch international giiltige Standards zum
Datenaustausch losen.

Ein weiterer Knackpunkt ist die Datensi-
cherheit. Da es keine 100 % Sicherheit gegen
Datenhacker und Datendiebstahl geben kann,
sollte gerade bei Gesundheitsdaten ein Maxi-
mum an Sicherheitsvorkehrungen getrof-
fen werden, was allerding kostspielig ist und
innerhalb einer Software-Gratisnutzung kaum
finanzierbar sein wird. Datenklau ist somit
vorprogrammiert. Eine Offenlegung, welche
Daten gesammelt, was mit den Daten geschieht

und die Moglichkeit auch gesendete Daten
léschen zu konnen, sind notwendige erste
Schritte, um mehr Transparenz und Rechte
fiir den Nutzer zu gewéhrleisten. Gesundheits-
portale, wie das Konto der Gesundheit (» www.
health-account.org) erfiillen bereits diese Stan-
dards (s. » Abschn. 12.2).

Eine weitere Herausforderung ist die
Vernetzung und der Datentransfer zwischen
Benutzern von Wearables und kommerziel-
len Einrichtungen wie Fitnesscentern oder
Versicherern. Solche Projekte sind bereits
im groflem Stil Realitit (z. B. das ,Vitality®
Programm der US-Versicherung John Han-


http://www.health-account.org
http://www.health-account.org
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cock) und es wird erwartet, dass sich dieser
Trend in Zukunft weltweit fortsetzt. Auch
Unternehmen bieten ihren Mitarbeitern gra-
tis Wearables an, um sie so zu mehr Bewe-
gung und zu einem gesiinderen Lebensstil
anzuregen, ein prinzipiell begriifenswerter
Zugang. Was momentan noch ein Grup-
penevent und Motivationsprogramm  fiir
sportlich Aktive ist, wird in absehbarer Zeit
zu intensiven Diskussionen iiber die Grund-
prinzipien der Gesundheitsversorgung und
Tarifgestaltung von Krankenversicherungen
fithren. Das Motto ,Wer gesund lebt, zahlt
weniger Versicherungspramie® ldsst sich mit-
hilfe von Wearables sehr einfach realisieren
und wberpriifen. Kritiker befiirchten, dass
damit Gesundheit zu einer messbaren und
verhandelbaren Ware wird, mit unabsehba-
ren Folgen fir die Grundidee einer sozial
ausbalancierten Krankenversicherung. Auf
der Strecke bleiben, so die Befiirchtungen,
chronisch Kranke, Senioren, Personen in
Berufen mit hohen gesundheitlichen Risi-
ken oder soziale Randgruppen, die iiber nur
wenig finanzielle und zeitliche Ressourcen
verfiigen, um an Fitnessprogrammen teilzu-
nehmen.

11.4 Fahrerassistenzsysteme:
Midigkeitsdetektion im
Auto

Die Ausstattung von Kraftfahrzeugen mit
smarter Technologie, die Fahrverhalten und
technischen Zustand laufend iiberpriifen (und
auch dokumentieren), sind wichtige Kriterien
der Kaufentscheidung geworden. Waren es
vor Jahrzehnten ausschliefllich die PS-Anga-
ben, der Hubraum und die Hochstgeschwin-
digkeit, so sind es aktuell die Sicherheit, der
Energieverbrauch, attraktives Design und der
Fahrkomfort, die beim Fahrzeugkauf mitent-
scheiden. Zur Fahrzeugsicherheit zdhlen Fah-
rerassistenzsysteme, die mithelfen, das Fahren
nicht nur sicherer, sondern auch leichter und

bequemer zu gestalten. Mit jedem Modell-
wechsel kommen neue Systeme dazu und
die Liste der ,Fahrassistenten® wird selbst
fir Experten allmdhlich uniibersichtlich.
Einige gehoren bereits zur gesetzlich vorge-
schriebenen PKW-Grundausstattung (z. B.
Bremsassistenzsystem [BAS], elektronische
Stabilitatsprogramm [ESP]), andere werden
es in kiirze sein (Fahrermiidigkeitserkennung
und Aufmerksamkeitswarnung).

Sicheres, vor allem waches, aufmerksa-
mes Fahren kann durch drei Mafinahmen
gefordert werden: 1) technische MafSnah-
men am Fahrzeug, 2) MafSnahmen auf der
StrafSe, und 3) durch individuelle MafSnahmen
und Strategien, wie sie z.B. das vigilanzba-
sierte Schlaf-wach-Management anbietet (s.
» Abschn.9.1). Dieser dritte Bereich leistet
wahrscheinlich den wesentlichsten Beitrag
zum sicheren Fahren. Edukations- und Auf-
klarungskampagnen in Schulen oder in den
Medien haben sich als sehr effiziente Methode
erwiesen, um zielgruppenorientiert zu infor-
mieren und aufzuklaren (Alvaro et al. 2018).

Die technischen Mafinahmen beziehen
sich in erster Linie auf das Identifizieren und
Verhindern von ermiidungsbedingten Risi-
kosituationen:
== Technische MafSnahmen am Fahrzeug:

Hierzu zihlen gesetzliche Vorschriften

zum Einbau passiver und aktiver Sicher-

heitssysteme, Verbesserungen zum Schutz
von Insassen, der Einsatz von Fahreras-
sistenzsystemen und der Ausbau des

Verkehrs-Informationssystems via Satellit

bzw. Verkehrsfunk sowie die Kommunika-

tion zwischen Fahrzeugen.
== Technische Mafsnahmen auf der StrafSe:
darunter fallen alle Mafinahmen zur

Verbesserung der Verkehrsinfrastruktur

wie z. B. optimierte (blendfreie) Stralen-

beleuchtung, Rumpelstreifen, lesbare und
eindeutig erkennbare Beschilderung, die

Sicherheitsanalyse von besonders unfallge-

fahrdeten Straflennetzen und der Ausbau

intelligenter Verkehrsleitsysteme.
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Die effizienteste Technologie zur Verhinderung
miudigkeitsbedingter Unfille sind Fahrerassis-
tenzsysteme (FAS), die Fahrermiidigkeit und
Aufmerksamkeitsschwankungen erkennen
und warnen. Fahrerassistenzsysteme (advan-
ced driver assistance systems [ADAS]) sind
elektronische Zusatzeinrichtungen in Kraft-
fahrzeugen zur Unterstiitzung des Fahrers in
bestimmten Fahrsituationen. FAS haben drei
Grundfunktionen:
Erleichtern des Fahrens: typisches Beispiel
ist der Einpark-Assistent; diese Systeme
greifen in den Fahrprozess ein, ohne dass
vorher eine Riickmeldung erfolgt; bei eini-
gen Systemen kann die Funktion generell
abgeschaltet werden
Warnen vor Gefahren bzw. kritischen
Fahrsituationen: meist erfolgt nur eine
Warnung (visuell und/oder akustisch)
und nur wenige Systeme greifen in den
Lenkprozess aktiv ein oder Stoppen
das Fahrzeug beim Erreichen kritischer
Schwellenwerte. Auch werden in der Regel
bei der Detektion miidigkeitsbedingter
Fahrweisen keine zusitzlichen Supportsys-
teme aktiviert.
Warnen und Intervenieren in kritischen
Fahrsituationen: hierunter fallen die
meisten FAS (z. B. Notbremsassistent mit
Personenerkennung; Unfallerkennung/
Insassenschutz).

11.4.1 Mudigkeitserkennung - ein
komplexer Prozess

Assistenzsysteme zur Fahrermiidigkeitserken-
nung und Aufmerksamkeitswarnung informie-
ren in der Regel den Fahrer, greifen aber, bis
auf wenige Ausnahmen, nicht in das Fahrge-
schehen ein. Die Effizienz und auch Akzep-
tanz spezieller FAS zur Midigkeitsdetektion
hingen sehr von der Giite und Genauigkeit
der verwendeten Detektionsmethode ab. Da
es dazu keine einheitlichen Standards und
Empfehlungen vonseiten der Experten gibt,
kann die Qualitdt der angebotenen Losungen
nicht iiberpriift werden. Hinzu kommt noch,

dass Algorithmen zur Erkennung von miiden
Lenkern aus Wettbewerbsgriinden geheim
gehalten und Informationen zur Validitdt der
verwendeten Methoden nicht publiziert wer-
den. Es diirften sich aber zwei Ansitze der
Miidigkeitsdetektion durchgesetzt haben.

Zunichst die Analyse von Augenbewegun-
gen (z.B. der Lidschlusszeiten, wie sie der
PERCLOS-Algorithmus ~ berechnet). Dazu
existiert ein umfangreiches Studienmaterial
mit relativ konsistenten Ergebnissen (Wil-
kinson etal. 2013). Die Detektionsmethode
ist einfach und es gentigt in der Regel eine
Kamera. Sonnenbrillen oder andere Behinde-
rungen/Bedeckungen des Gesichts (Schatten,
intensiver Lichteinfall) machen das System
fehleranfillig und auch individuelle Merkmale
(nicht allen Personen fallen die Augenlider
sofort zu, wenn sie miide werden) beeintriach-
tigen die Trefferquote. Dennoch diirfte die
Methode robust sein und wird daher von
zahlreichen namhaften Autoherstellern prife-
riert.

Ein weiteres Verfahren analysiert die Lenk-
radbewegungen und anhand der Dauer und
Charakteristik von Lenkbewegungen (abrupt,
fliissig, etc.) werden Warnungen angezeigt.
Unter Miidigkeitseinfluss erfolgen Lenkbewe-
gungen verspitet und grofle Lenkbewegungen
nehmen deutlich zu (Triffault und Bergeron
2003). Eine weitere Methode zur Erfassung
von Lenkbewegungen ist die steering wheel
reversal rate (McLean und Hoffman 1975). Bei
dieser Methode werden die Anzahl der Lenk-
radumkehrungen bestimmt und Extremwerte
herausgerechnet, wobei eine Lenkradum-
kehrung dann vorliegt, wenn ein bestimmtes
Mindestmaf3, im Verhdltnis zu den maxima-
len Lenkradumkehrungen davor, iiberschrit-
ten wurde (gap size). Die Moglichkeiten, das
Fahrgeschehen als Ermiidungsindikator zu
verwenden, sind bei weitem nicht ausgereizt.
Ein aktueller Ansatz basiert auf der Analyse
des Bremsverhaltens. Studien konnten zeigen,
dass die Intention zu Bremsen (das Bremspe-
dal wird nicht ganz durchgedriickt) ein
robuster Parameter ist, der miide von nicht
miiden Autofahrern unterscheiden kann (vgl.
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Hernandez et al. 2018). Auch andere, bereits
im Auto verbaute Sensorik zur Fahrzeugquer-
und -langsfihrung (z.B. Spurhalteassistent)
konnte verwendet werden, um miidigkeits-
bedingtes Fahrverhalten zu identifizieren (s.
Ubersicht: Fahrerassistenzsysteme).

Statt einfacher Systeme, die sich nur auf
einen Parameter zur Miidigkeitsdetektion
beschranken (z.B. nur Augenbewegungen)
werden neuerdings interaktive Systeme ange-
boten, die Verdnderungen im Fahrverhalten
tiber mehrere Sensoren erkennen konnen.
Solche Systeme werden zurzeit hauptséchlich
fiir LKW’ angeboten (z. B. der Attention Assist
von Mercedes-Benz) und konnen iiber Ler-
nalgorithmen ,,normales oder fiir einen Fah-
rer typisches von untypischen Fahrerverhalten
unterscheiden. Bei starken Abweichungen
werden entsprechende Warnungen ausgege-
ben.

Die Sensitivitit, Spezifitit und auch die
Effizienz der angebotenen Losungen zur
Detektion schlifriger oder mider Fahr-
zeuglenker ist, aus den bereits genannten
Wettbewerbsgriinden, schwer zu iiberpriifen.
Laborstudien zeigen allerdings, dass es dazu
keine optimalen Algorithmen gibt. Insbeson-
dere die interindividuellen Unterschiede von
Miidigkeitsanzeichen machen es schwierig
hier eine ,,one size fits all“ Lésung anzubieten.

Ubersicht
Fahrerassistenzsysteme sind meist
miteinander nicht ,vernetzt”. Zeigt
ein Fahrzeuglenker Anzeichen von
Miidigkeit, konnte die Interaktion
verschiedener Systeme ein sicheres
Weiterfahren (z. B. zu einem Rastplatz)
gewdhrleisten. Folgende Systeme
kommen dafiir infrage:
A. Fahrzeugquerfiihrung
- Warnung beim Spurverlassen:
warnt, wenn eine markierte
Fahrspur verlassen wird

— Spurhalteassistent: unterstiitzt den
Fahrer, um das Fahrzeug in einer
markierten Fahrspur (Leit- oder
Sperrlinien) zu halten

- Ausweichassistent: unterstiitzt bei
einem Ausweichmandver

- automatisches
Not-Ausweichmandver:
automatisiertes Ausweichmanover
bei Hindernissen in Kombination
mit einer automatischen
Notbremsung

B. Fahrzeugldngsfiihrung

- Geschwindigkeitsregler
(Tempomat): eine voreingestellte
Geschwindigkeit wird automatisch
beibehalten

- aktiver Geschwindigkeitsregler
(adaptive cruise control [ACC]): eine
voreingestellte Geschwindigkeit
wird automatisch beibehalten aber
dem Verkehrsgeschehen angepasst
(z. B. bei Gegenverkehr)

C. Fahrerwarnungen

- Kollisionswarnung (bzw.
Abstandswarnung): bei zu
niedrigem Sicherheitsabstand zu
anderen Fahrzeugen erfolgt eine
Warnung und infolge Notbremsung

- Nachtsicht-Assistent: durch eine
Infrarot-Ausleuchtung wird der
Bereich um das Fahrzeug sichtbar.

Weitere Entwicklungsarbeit ist daher not-
wendig. Neben den methodischen Fragen
(Wie duflert sich Miidigkeit? Welche Para-
meter sollen erfasst werden?), empfiehlt
sich hier ein pragmatisches Vorgehen. Die
erste Frage ist: Was kann in einem Fahrzeug
erfasst werden? Welche Informationen wer-
den benotigt um Ermiidungserscheinungen
zu identifizieren? Der ,gold standard® in der
Schlafrigkeitsdiagnostik ist die Ableitung von
Hirnstromen, Augenbewegungen und der
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Muskelaktivitdt (s. » Abschn.8.3.1 ff.). Diese
Méoglichkeit, wie alle anderen Verfahren,
die Biosignale des Fahrers mittels am Kor-
per befestigter Sensoren aufzeichnen, sind
nicht praktikabel. Versuche, entsprechende
Sensorik in Autositzen einzubauen, sind bis
dato aufgrund mangelnder Signalstabilitit
gescheitert. Alternative Techniken, wie die
Methode der Nahinfrarotspektroskopie (func-
tional near-infrared spectroscopy [fNIRS]) zur
Analyse des Sauerstoffverbrauchs im Gehirn
sind noch nicht ausgereift (anstelle von
EEG-Elektroden werden mittels Infrarotsen-
soren Durchblutungsinderungen im Gehirn
erfasst). Als Alternative kommen daher nur
die Verwendung externer Sensoren infrage,
sowie die Verhaltensbeobachtung des Fah-
rers. Eigene Erfahrungen mit videobasier-
ter Verhaltensanalyse sind vielversprechend
(s. » Abschn.8.1.1) und haben den Vorteil,
bereits in der Autoindustrie verwendete Stan-
dardtechnologien (Videokameras, time-of-
flight Senoren [TOF], Bewegungsdetektoren
usw.) mit zu nutzen. Die Registrierung von
Augenbewegungen kann ebenfalls mit diesen
Technologien erfolgen.

Videodaten oder Informationen von
TOF-Sensoren koénnen bereits in Echtzeit
analysiert werden, wenn auch nur mit erheb-
licher Rechenleistung. Ein Nachteil, der sich
aber durch Optimierungsprozesse in der
Auswertung in naher Zukunft 16sen ldsst.
Die Bewegungsanalyse selbst konzentriert
sich auf ,regions of interest’; wie Auge, Mund,
Oberkorper usw. und kann so ein individu-
elles Miidigkeitsmuster erstellen. Das ist not-
wendig, weil sich im Verhalten Miidigkeit
individuell unterschiedlich zeigen kann. Mit-
hilfe von zusitzlichen Informationen (z.B.
Schlafaufzeichnungen von einem Schlaf-tra-
cker) konnte die Sensitivitit des Miidig-
keitsdetektors angepasst und durch einen
Lernalgorithmus stabilisiert werden. Diese
Methode eignet sich insbesondere fiir das
teilautonome Fahren, eine Fahrsituation, die
besonders anfillig fiir Ermiidungsphdanomene
sein wird.
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Eines der grofiten Probleme der FAS ist
die Akzeptanzquote (Rahman etal. 2018).
Fahrerassistenzsysteme fordern - auf welche
Art auch immer - die Souverdnitit des Fah-
rers heraus, der selbstverstdndlich immer ,,der
beste Fahrer auf der Strafle ist. Aufgrund
der momentanen gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen darf ein Fahrzeuglenker jederzeit
ein Fahrerassistenzsystem deaktivieren. Das
wird dann der Fall sein, wenn Fahrer durch
Fehldetektionen ,genervt und gestresst* wer-
den. Um die Akzeptanz von FAS zu erhéhen,
wurden auch andere Methoden der ,,Benach-
richtigung® entwickelt. Statt dem sofortigen
Warnen, werden kritische Fahrmanéver ,off
line® analysiert, bewertet und Verbesserungs-
vorschldge angeboten bzw. Vergleiche mit
anderen Fahrern hergestellt (z.B. ,70 % der
Fahrer wiirden genauso handeln wie Sie®).
Diese Feedbackmethode des ,Aus Fehlern
lernen® wird von vielen als weniger restriktiv
und angenehmer empfunden, als ein unmit-
telbares Riickmelden. Vor allem der Vergleich
mit anderen Fahrern und deren Verhalten in
dhnlichen Situationen wird gerne angenom-
men (Roberts et al. 2012).

Ein weiterer, nicht minder wichtiger Punkt
ist die mangelnde kulturelle ,Eichung® der
FAS. Die Einstellungen und der Stellenwert
von Schlaf und Ruhe sind kulturell geprigt
und beeinflussen die individuelle Wahrneh-
mung von Miidigkeit und Schléfrigkeit (s.
» Abschn.9.2.2). Nahezu alle Autokonzerne
verkaufen ihre Produkte weltweit und erste
Erfahrungsberichte zeigen, dass die Art, wie
sich Fahrer ,Assistenz® wiinschen, kulturell
bedingt, unterschiedlich ist (Lindgren etal.
2008).

11.5 Das autonome Fahren

Im Auftrag des ADAC fithrte das Schweizer
Prognos Forschungsinstitut eine Studie iiber
die Entwicklung des autonomen Fahrens durch,
mit dem Ergebnis: Bis zum Jahre 2050 wird der
Anteil von selbstfahrenden Autos bei etwa 30 %
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bis maximal 45 % liegen, wobei die Zahlen sich
nur auf das teilautonome Fahren (Autobahnpi-
lot, Citypilot) beziehen. Das vollautomatisierte
Fahren (Tir zu Tur-Pilot) wird ehestens 2050 zu
erwarten sein (Prognos Bericht 2018).

Die aktuellen Zahlen dimpfen den Optimis-
mus fritherer Prognosen, die davon ausgingen,
dass im Jahr 2035 die weltweite Fahrzeugpro-
duktion der halb- und vollautomatischen Fahr-
zeuge zwischen 20 und 35 % ausmachen wird.
Die notwendige technische Reife, so eine Prog-
nose des Fraunhofer-Institut IAO im November
2015 wird voraussichtlich 2025 erreicht sein.
Tesla, einer der Vorreiter des autonomen Fah-
rens sieht das anders. Laut Herstellerangaben
werden bereits alle Tesla-Fahrzeuge standardma-
Big mit Hardware ausgeliefert, die ein vollkom-
men autonomes Fahren in Zukunft erméglichen
(SAE Level 5, siche Uberblick). Mithilfe von
Software-Updates wird die Funktionalitit der
verbauten Systeme laufend auf den aktuellen
Stand gebracht, sodass ein Umstieg auf ein tei-
lautonomes und autonomes Fahren jederzeit
erfolgen kann.

Umfragen iiber die Akzeptanz des auto-
nomen Fahrens geben wenig Grund fir
Optimismus: Europaweit sind es laut einer
Umfrage des Autoherstellers Mazda (» www.
mazda-press.com [Zugrift: Janner 2019]) von
2017, nur etwa 34 %, die sich ein autonom
fahrendes Fahrzeug wiinschen. Der Anteil der
Autofahrer, die beim Lenken die volle Kont-
rolle behalten wollen schwankt zwischen 71 %
(Deutschland, Osterreich, Polen) und 60 %
(Italien). Auch sind mehr als die Hilfte der
Befragten der Meinung, dass durch ein selbst-
fahrendes Auto sich der Spaf3 am Autofahren
erheblich vermindert.

Die Skepsis gegeniiber dem autonomen
Fahren hat auch handfeste Griinde:

1. Bedenken iiber mogliche Fehlentschei-
dungen seitens der Technik
2. Befiirchtungen vor einer fehlerhaften

Technik (Elektronik und Software)

3. die relativ hohen Anschaffungskosten.

Nicht zuletzt aus diesen Griinden ist eine
Mehrheit der Autofahrer der Meinung, die
Technik solle das Fahren zwar bestmoglich
unterstiitzen und erleichtern, die Hauptver-
antwortung und Letztentscheidung miisse
aber beim Fahrer liegen.

Ungeachtet der Skepsis testen immer
mehr Kommunen selbstfahrende Busse und
fahrerlose Autos. Aktuell laufen in fast allen
Mitgliedstaaten der EU Pilotprojekte und
aufgrund dieser Entwicklung sind gesetzliche
Anderungen notwendig, die vor allem das
Verhalten des Fahrzeuglenkers betreffen wer-
den. Es wird bald erlaubt sein, die Aufmerk-
samkeit nicht ausschliefSlich auf den Verkehr
zu richten, die Verpflichtung jederzeit ins
Fahrgeschehen eingreifen zu konnen, wird
aber weiterhin bestehen.

Wesentlicher Bestandteil des autonomen
Fahrens sind Sensoren, die das Fahrgesche-
hen permanent kontrollieren und Infor-
mationen ,rund ums Auto“ sammeln und
verarbeiten. Die Technik der Fahrerassis-
tenzsysteme schafft die Grundvoraussetzun-
gen fiir das autonome Fahren. So gesehen
sind Fahrerassistenzsysteme das rollende
Entwicklungslabor fir die selbstfahrenden
Autos der Zukunft. Die Grundlage dafiir
sind selbstlernende Algorithmen (deep lear-
ning, maschine learning), die anhand von
groflen Datensitzen situationsbezogen ler-
nen, wie ,humane® Autolenker iiberholen,
bremsen, einparken oder beschleunigen.
Entsprechende Datensdtze generieren aber
nur realistische Fahrsituationen und dazu
sind Fahrzeugnutzungsdaten von Privat-
fahrzeugen notwendig. Es ist anzuneh-
men, dass bereits bestehende Angebote wie
Connected Car (der Kunde erlaubt via Kauf-
vertrag, dass seine Fahrzeugnutzungsdaten
automatisch dem Hersteller ibermittelt wer-
den) oder Services wie On-Board-Diagnose
und Over-the-Air Technologien in noch
grofleren Umfang als bisher dafir genutzt
werden.
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11.5.1 Rechtliche Grundlage

Laut dem Wiener Ubereinkommen {iber
den Straflenverkehr von 1968 muss ein
Fahrzeuglenker jederzeit in der Lage sein,
das Fahrzeug zu kontrollieren. Damit ist
ausschliefflich der Fahrer verpflichtet die
Verkehrsregeln einzuhalten. Die Wiener
Stra8enverkehrskonvention ist ein internati-
onales Ubereinkommen, dass von mehr als
70 Staaten weltweit ratifiziert wurde und das
autonome Fahren zwar nicht verbietet, den
Fahrer aber auch nicht aus seiner Rechts-
verantwortlichkeit entbindet. Seit Anfang
2014 wurde eine aktualisierte Form verof-
fentlicht, die Fahrerassistenzsysteme explizit
erlaubt, vorausgesetzt der Fahrer kann diese
abschalten und jederzeit eingreifen. Selbst
bei weiteren Modifikationen und Abschwi-
chungen der Fahrerverantwortlichkeit wird
auch in naher Zukunft die verpflichtende
Ubernahme der Lenkkontrolle durch den
Fahrer weiterbestehen. Die USA und Kanada
sind der Wiener Straflenverkehrskonvention
nicht beigetreten und die aktuellen Entwick-
lungen deuten darauf hin, dass in diesen
Lindern ein autonomes Fahren rechtlich
bald moglich sein wird.

2014 wurde von der Society of Automo-
tive Engineers (SAE) eine Norm fiir Fahr-
zeuge mit Systemen zum autonomen Fahren
herausgegeben (J3016 ,,Taxonomy and Defi-
nitions for Terms Related to On-Road Motor
Vehicle Automated Driving Systems®). Darin
werden 6 Stufen des autonomen Fahrens
definiert (s. Definition: SAE Fahrzeugklassi-
fikation des autonomen Fahrens). In dieser
Klassifikation werden nicht die technischen
Spezifikationen aufgelistet, die notwendig
sind um ein bestimmtes Level zu erreichen,
sondern die Stufen anhand der notwendi-
gen Fahrerinterventionen definiert. Mit dem
jetzigen Stand der Technik koénnen Fahr-
zeuge maximal Stufe 2 erreichen und Stufe
3 wird voraussichtlich erst in den néchsten
5-10 Jahren realisierbar.
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SAE Fahrzeugklassifikation
des autonomen Fahrens

Level 0: Fahrzeuge werden nicht durch
automatisierte Systeme kontrolliert,
kénnen aber warnen.

Stufe 1: Assistiertes Fahren: Der

Fahrer hat die Kontrolle, Fahrerassis-
tenzsysteme unterstltzen das Fahren (z. B.
automatische Geschwindigkeitskontrolle),
Ubernehmen aber nicht das Fahren.

Stufe 2: Teilautomatisiertes Fahren:
Automatisierte Systeme ibernehmen

das Fahren, der Fahrer ist verpflichtet
jederzeit einzugreifen, wodurch sich das
automatisierte System sofort deaktiviert.
Stufe 3: Automatisiertes Fahren innerhalb
bekannter, begrenzter Umgebungen
(,Autobahnpilot”), Der Fahrer darf seine
Aufmerksamkeit von der Fahraufgabe
abwenden, muss aber jederzeit

bereit sein, notfalls die Kontrolle zu
Ubernehmen.

Stufe 4: Vollautomatisiertes Fahren

in nahezu allen Umgebungen. Das
Fahrzeug darf alle Funktionen des Fahrens
Ubernehmen, der Fahrer muss aber Gber
eine entsprechende Fahrbefahigung
verfligen.

Stufe 5: Autonomes Fahren. Es werden
nur mehr die Zielkoordinaten eingegeben,
das Fahrzeug fahrt selbststandig. Das
System bendétigt keinen Fahrer mehr,
sondern beférdert nur mehr Passagiere.

11.5.2 Teilautonomes Fahren und
Aufmerksamkeit

Vigilanz ist die Fahigkeit eines Subjekts -
wenn nétig - angemessen auf bestimmte
Reize zu reagieren. Die Qualitat der Reaktion
wird dadurch bestimmt, wie viele Ressour-
cen, z.B. kognitive Fihigkeiten (Konzent-
ration, selektive Aufmerksamkeit) zu einem
bestimmten Zeitpunkt zur Verfiigung stehen.
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Fir das Autofahren ist Daueraufmerksam-
keit notwendig, womit die Fihigkeit gemeint
ist, die Aufmerksamkeit iiber lingere Zeit auf
einem moglichst gleichbleibenden Niveau zu
halten. Das ist aber nur moglich, wenn genii-
gend Wachheits-Ressourcen zur Verfiigung
stehen, d.h., es wurde in der Nacht davor
ausreichend geschlafen oder die ,Wachzeit*
betrdgt nicht mehr als 15h. Wachheit ist
kein stabiler Zustand und zeigt im Tagesver-
lauf charakteristische Schwankungen (Maxi-
mum um 11.00 Uhr, Leistungstief zwischen
14.00-16.00 Uhr). Neben diesen schlafphy-
siologischen ~ und  schlathomoostatischen
Faktoren, spielen auch das individuelle Ver-
halten (Fahrstiel, Personlichkeitsmerkmale
wie Risikobereitschaft, Stresstyp) und situative
Merkmale bzw. Umwelteinfliisse eine Rolle
(Termindruck, Fahr- und Umweltbedingun-
gen). Diese vier Faktoren beeinflussen die
Fahrleistung und den augenblicklichen Wach-
heitsgrad.

Teilautonomes Fahren schafft eine Situ-
ation, in der ein Fahrer weder lenken noch
andere, fiir das Fahren notwendige Téatigkei-
ten durchfithren muss. Trotzdem muss er in
der Lage sein, jederzeit einzugreifen, wenn es
notwendig ist. Das Autofahren wird dadurch
zu einer Uberwachungstitigkeit, vergleichbar
mit der eines Fluglotsens oder Verkehrsiiber-
wachungsorgans. Aus Mangel an Erfahrungs-
werten kann im Augenblick nicht abgeschitzt
werden, wie beanspruchend diese Situation
fiir den Autolenker tatsdchlich sein wird und
ob es ihm gelingt, seine Aufmerksamkeits-
und Konzentration auf einem Niveau zu hal-
ten, dass ein addquates Reagieren moglich
macht. Denkbar ist, dass beides eintritt: eine
Uberforderungssituation gekennzeichnet
durch Stress, Angstlichkeit und Uberlastung
oder eine Unterforderung, mit Aufmerksam-
keits- Wachheitsdefiziten. Erste systematische
Studien weisen in diese Richtung und zeich-
nen ein pessimistisches Bild (Neubauer et al.
2012; Vogelpohl etal. 2019). Gelangweilte
Fahrer (sie mussten einen Vigilanztest durch-
fithren) machen mehr Fehler, wenn sie plotz-

lich das Steuer {ibernehmen miissen, als eine
Vergleichsgruppe, die vorher an einem inter-
essanten Quiz teilnahm (Jarosch et al. 2019).
Eine Stimulation oder Aktivierung von Fah-
rern in teilautonomen Fahrsituationen wird
unumgénglich sein, so die Konklusion eines
Reviews iiber Studien, die sich mit Midigkeit
unter autonomen Fahrbedingungen beschif-
tigte (Matthews et al. 2019). Die Frage ist nur,
wie sollen Autofahrer beschiftigt werden, die
»hichts zu tun haben?*

Versuche, mehr Aufmerksamkeit durch
die gezielte Nutzung von Unterhaltungspro-
grammen via Smartphone oder iiber die im
Fahrzeug eingebaute Musikanlage zu schaf-
fen, zeigten nur wenig Erfolg (Matthews et al.
2019). Korperliche Bewegung (selbst von
geringer Intensitit) kann unter monotonen
Bedingungen aktivierend wirken und Eltern
wissen wie schwierig es Kindern fillt, bei lan-
geren Autofahrten ruhig zu sitzen. Erwach-
senen geht es dhnlich und mit sogenannten
subsididren Bewegungen oder auto-stimulie-
rende Verhaltensweisen versuchen wir uns
wach zu halten (s. » Abschn. 8.1.1). Systema-
tische Studien dazu gibt es noch nicht, sind
aber eine Option. Weitere Studien sind zwin-
gend notwendig um das Problem ,Unterbe-
schiftigung des Fahrers beim teilautonomen
Fahren“ zu kldren.

Es noch ein weiter Weg bis Midigkeit
und Erschépfung im Straflenverkehr keine
Bedrohung mehr sind. Aus jetziger Perspek-
tive schafft der Zwischenschritt teilautonomes
Fahren eine besonders kritische Situation:
Neben den technischen Herausforderungen
ist es vor allem der Faktor Nachlassen der
Aufmerksambkeit infolge Unterbeschiftigung
und einer daraus resultierenden Miidigkeit,
die es zu bewdltigen gilt. Ein teilautonomes
Fahren wird nur dann sicher sein, wenn
es gelingt den potentiellen Lenker ,wach/
aufmerksam® zu halten. Wie dies effizient
geschehen kann ist noch vollig offen. Eine
kontinuierliche Miidigkeitsiiberwachung wird
aber unumginglich sein. Entweder in Form
von gezielten Interventionen sobald Anzei-
chen von Miidigkeit auftreten oder dass die
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Aufmerksambkeit des potentiellen Lenkers lau-
fend tberpriift wird (etwa in Form eines Tot-
mannwarners).

Zur Midigkeitsdetektion beim teilau-
tonomen Fahren eignen sich in erster Linie
Systeme, die das Verhalten und die Korper-
motorik des potentiellen Lenkers analysieren
und sich nicht am Fahrverhalten oder den
Lenkbewegungen orientieren. Auch Algorith-
men, die anhand von Augen- und Blickbewe-
gungen Anzeichen von Ermiidung erkennen,
miissen aufgrund der grofleren Varianz an
Koptbewegungen adaptiert werden (der Fah-
rer blickt nicht mehr ausschliefllich in Fahr-
trichtung).

Und zu allerletzt noch eine andere Heraus-
forderung. Teilautonomes und vor allem das
autonome Fahren muss sicher vor externen
Bedrohungen wie Hackerangriffen oder Cybe-
rattacken sein. Wie sehr das autonome Fahren
dadurch neue Gefahren und Bedrohungen
schafft, wird die Zukunft zeigen.

11.6 Zusammenfassung und
Ausblick

Miidigkeit und Schléfrigkeit sind in vielen
Bereichen der modernen Gesellschaft erheb-
liche personliche und berufliche Risikofak-
toren. Unzureichender Schlaf ist einer der
Griinde fiir Ubermiidung, ein anderer sind
die Arbeits- und Lebensbedingungen, die
Schlafmangel erst zu einer Bedrohung werden
lassen, weil versdumter Schlaf nicht nachge-
holt werden kann. Smartphones und Wearab-
les ermdglichen eine Nonstop-Uberwachung
von Vitalfunktionen wie Puls, Atmung oder
Herzrate, zdhlen den téglichen Verbrauch von
Kalorien, messen die zuriickgelegten Distan-
zen und sind in der Lage mit praktisch allen
internettauglichen Gerdten zu kommunizie-
ren. Vernetzung und Interaktion liegen im
Trend; diese neuen Technologien von immer
mehr Menschen genutzt. Mit erheblichen
datenschutzrechtlichen Risiken, auf der einen
Seite, mit innovativen und die Gesellschaft
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verdndernden Moglichkeiten auf der ande-
ren Seite. Mithilfe von Wearables und geeig-
neter Software konnen z. B. der individuelle
Schlaf-wach-Rhythmus registriert und infolge
optimiert, die Arbeitsleistung verbessert und
in weiterer Folge miidigkeitsbedingte Risiken
vermieden werden.

Miidigkeit ist vor allem im Straflenver-
kehr eine grofle Herausforderung. Die For-
derung nach autonom fahrenden Autos wird
u. a. auch damit begriindet, dass menschli-
che Risiken (wie z. B. Miidigkeit) im Stra-
Benverkehr auf ein Minimum beschrinkt
werden. Doch der Weg dorthin ist noch lang:
Realistische Schitzungen gehen davon aus,
dass es mindestens noch 30-50 Jahre dauern
wird, bis ein autonomes Fahren flichende-
ckend moglich ist. Bis dahin sollen Fahreras-
sistenzsysteme und Miidigkeitsdetektoren
das Lenken eines Fahrzeuges sicherer und
auch bequemer gestalten. Obwohl diese Sys-
teme Sicherheitsvorteile bieten, fordern sie
die traditionelle Rolle des Fahrers als souve-
riner Fahrzeuglenker heraus. Die Akzeptanz
des Fahrers ist aber eine Grundvorausset-
zung fir die Einfithrung und Verbreitung
neuer Technologien zum sicheren Fahren,
im privaten wie im offentlichen Personenver-
kehr.

Aktuelle Miidigkeitswarner in Fahrzeu-
gen analysieren entweder die Blickbewe-
gungen des Fahrers oder das Fahrverhalten
(Lenkbewegungen). Durch die Kombination
mit anderen FAS-Sensoren konnte die Effi-
zienz der Midigkeitsdetektion verbessert
werden. Mithilfe von Lernalgorithmen (deep
learning, maschine learning) ist es auch mog-
lich, einen miidigkeitsbedingten Fahrstil vom
»normalen® Fahren zu unterscheiden. Wei-
tere Forschungsarbeit ist jedoch dringend
notwendig, denn gerade die Zukunftsvision
eines autonomen Fahrens stellt die Fahrer-
mildigkeitserkennung vor neue Herausfor-
derungen. Aufgrund der Gesetzeslage wird
auch in absehbarer Zukunft der Fahrzeuglen-
ker die Alleinverantwortung {iber das Lenken
tragen und jederzeit Fahrerassistenzsysteme
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abschalten diirfen. Diese Situation des teilau-
tonomen Fahrens generiert weitere Risiken
in Hinblick auf Aufmerksambkeitsleistung und
Ermiidungsreaktionen. Denn, ein ,unterbe-
schiftigter Fahrzeuglenker®, der nur aufpassen
muss, dass nichts geschieht, erzeugt ein unkal-
kulierbares Risiko. Es liegt nicht in der Natur
des Menschen in einer (ein)-schlafférdern-
den Situation aufmerksam und konzentriert
zu bleiben und gleichzeitig ein komplexes
Verkehrsgeschehen zu beobachten. Es ist zu
vermuten, das genau das geschieht, was jeder
aus eigner Erfahrung kennt: die Versuchung
einzuschlafen ist allzu grof3. Gerade in diesen
Situationen werden Aufmerksamkeitswarner
oder Miidigkeitsdetektoren einen wichtigen
Stellenwert bekommen.

Der aktuelle Stand der Miidigkeits-/
Schléfrigkeitsforschung reicht nicht aus, um
dazu Losungen anzubieten. Ein Grofiteil der
Forschung orientiert sich nach wie vor an
Vigilanzkonzepten aus den 1940er Jahren
und testet Daueraufmerksamkeit in einem
monotonen Setting (z. B. muss eine Testper-
son auf einen selten auftretenden Reiz mog-
lichst schnell reagieren). Fiir das Nachlassen
der Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeits-
schwankungen (vigilance decrement) unter
monotonen Bedingungen stehen eine Vielzahl
von Hypothesen zur Verfiigung. Die Situation
in einem Auto, selbst unter monotonen Fahr-
bedingungen auf einer Autobahn, entspricht
nicht dem Anforderungsprofil ,klassischer®
Vigilanztests. Im Gegensatz zu einer Testsitu-
ation mit seltenen Reizen (der Reiz ist immer
derselbe: ein Punkt, der sich bewegt, geomet-
rische Figuren, die erscheinen und verschwin-
den), ist Autofahren durch das plétzliche
Auftauchen von Unvorhersehbarem bestimmit.
Diese Situation erfordert ein rasches, ange-
passtes Reagieren, eine typische Leistung der
Vigilanz. Dennoch wird dieses Szenario nicht
mit dem ,,klassischen Paradigma der Vigilanz-
messung abgebildet. Um die Vigilanz wéihrend
des teilautonomen Fahrens zu tberprifen,
sind andere Testparadigmen notwendig und

Modelle kognitiver Informationsverarbeitung
unter reizarmen Bedingungen miissen sich des-
halb hauptsdchlich an den Studien zum ,,resting
state“ und des ,,default mode network® orientie-
ren (s. » Abschn. 2.5.1).
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Vigilanz, im Sinne von Head verstanden, wird
im Spannungsfeld von “vitality”und “per-
formance”mit dem Grundprinzip der Homéo-
dynamik und dessen Grundvoraussetzung
- die Grundregulation bzw. die Regulations-
fahigkeit des Organismus, in Verbindung
gebracht. Diese Grundregulation ist es, die
dem Menschen Vigilanz, Vitalitat und Gesund-
heit erleben lasst und selbst in schwierigen
Situationen ermdoglicht, richtig zu reagieren
und zu entscheiden. Das Aufrechterhalten die-
ser Grundregulation im alltdglichen Leben
und im Berufsalltag erméglicht das ,Konto der
Gesundheit” - Abweichungen vom Gesund-
heitszustand und Leistungsniveau werden
frihzeitig erfasst, Belastungen und Heraus-
forderungen wird begegnet, um Ermidung
und Erschopfung vorzubeugen. Im Sport
besteht das Risiko des Ubertrainings als
Zustand psychophysiologischer Erschopfung.
Dies rechtzeitig zu vermeiden wird in diesem
Kapitel eingehend erldutert. In risikoreichen
Berufen, wie etwa dem Flugverkehr werden
durch  Ermidungsrisikomanagement (FRM)
wichtige MaBnahmen gesetzt, um Unfalle und
Schaden zu vermeiden. Dazu wird ein neues
biomathematisches Modell (P.O.W.E.R.-Mo-
dell) vorgestellt, welche synergistisch mit dem
Konto der Gesundheit in Zukunft ermiidungs-
bedingte Risikofaktoren sowohl auf orga-
nisationaler, wie auch individueller Ebene
reduzieren und Vigilanz, Vitalitdit und Per-
formance nachhaltig steigern soll.

12.1 Midigkeitsbedingte
Risikofaktoren - Erfassung
und Evaluation

Dieses Buch befasst sich mit dem Begrift ,Vigi-
lanz“ und den daraus entwickelte Konzepten in
den Neurowissenschaften, der Medizin und der
Psychologie. Das Konzept der Vigilanz ldsst sich
historisch auf Henry Head (1923) zuriickfithren
und durch zwei grundsitzliche Dimensionen

charakterisieren, denen eine biologische Kraft
zugrunde liegt. Eine Kraft, die einerseits einer
»vitality“ dem Nervensystem entspringt, anderer-
seits einer ,,performance of their high-grade acti-
vities“ (Head 1923, S. 135) entsprechen wird. In
der Literatur werden diese beiden Begriffe oft
synonym verwendet und deren unterschiedliche
Dimensionen kontrovers diskutiert. In diesem
Kapitel zur Erfassung und Evaluation miidig-
keitsbedingter Risikofaktoren wird der Versuch
unternommen, diese beiden Begriffsebenen klar
auseinanderzuhalten.

Einer der bekanntesten Schlafforscher
Matthew Walker der Universititen Harvard
und Berkley bringt zu diesem Problemkreis
eine sehr allgemeine Formulierung: “There
is not going to be a single, magic-bullet solu-
tion. After all, there is not just one reason for
why society is collectively sleeping too little, but
many” (Walker 2017, S. 324).

Viele Autoren haben bereits versucht
Grundlagen, Problemkreise und Losungsan-
sitze zu beschreiben. Von diesem Punkt aus
kann dann eine klare und konsistente, aber
auch praxisrelevante Perspektive entwickelt
werden. Wird oben von ,Kraft“ gesprochen,
die menschlichen ‘activites” zugrunde liegt, so
entspringt diese Kraft einem homdostatischen
Prozess. Vigilanz und Leistungsfihigkeit — als
menschliche Aktivitét - ist nur dann nachhaltig,
wenn dieser Erholung, Regeneration oder bes-
ser noch Reorganisation zugrunde liegt.

Dies zeigt sich eindrucksvoll durch uni-
verselle biologische Rhythmen wie dem Tag/
Nacht-Rhythmus oder den fiir die optimale
Leistungsfahigkeit und Erholung sehr wesent-
lichen “basic rest-activity cycle” (BRAC).
Beide sind die biologische Grundlage der
Homéostase von Leistung und Erholung und
die Grundvoraussetzung, um jene ,Kraft*
nachhaltig zu erhalten. Diese Tatsache legt
nahe, dass diese biologischen Rhythmen,
»eine strukturelle Reorganisation des Sys-
tems bewirken, wobei diese Reorganisation in
Abhingigkeit vom Ausmaf$ und der Intensitit
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der erfolgten strukturellen Alteration auf unter-
schiedlichen Integrationsebenen erfolgt (Ulrich
und Gschwilm 1988).

Wie Ulrich 1988 weiter ausfithrt, dass
Head's ,vigilance somit einer ,strukturellen
Koppelung zwischen Organismus und Umwelt*
entspricht, der wir in Folge die Basis dieses
Abschnittes widmen werden. Diese strukturelle
Kopplung ist jedoch nicht nur jene der Arbeits-
bedingungen und Leistungsanforderungen,
sondern eine grundsitzliche strukturelle
Koppelung an die kosmologische Rhythmik
- eben jene chronobiologische Rhythmik die
nachhaltig jene ,Kraft“ von Gesundheit und
Leistungsfahigkeit bewirkt und erhalt.

Genau aus diesem Verstindnis heraus,
sind wir geneigt den Begriff ,Homdostase"
mit dem Ausdruck ,Homoéodynamik® zu
erginzen (vgl. Heine 2015; Sartor 2019), um
die Eigenschaft dieses dynamischen Flief3-
gleichgewichtes stirker in Vordergrund zu
bringen. Die Aufrechterhaltung eines Gleich-
gewichtszustandes eines offenen dynami-
schen Systems (Ulrich und Gschwilm 1988)
entspringt der Selbstregulation eines internen
regelnden dynamischen Prozesses. Aufgabe
dieses selbstregulierenden Prozesses ist es, den
Ordnungszustand als Voraussetzung fiir die
Funktionalitdt und Qualitdt des Systems im
Zeitablauf zu erhalten.

Die  allgemeine und  theoretische
Betrachtungsweise ist Basis fiir die Erfassung
und Evaluation der miidigkeitsbedingten
Risikofaktoren sowie fiir den Erhalt und die
Optimierung von Vigilanz, Leistungsfihigkeit,
Vitalitdit und Gesundheit. Dabei kénnen wir
zwei Ebenen grundsitzlich unterscheiden:

Die individuelle Komponente - der
Mensch wird als psychophysiologisches System
betrachtet und besitzt jene regulierende Fihig-
keit, die den Grundzustand der Funktionali-
tat des Systems ordnungsgemaf$ gewihrleistet,
solche sind z.B. die Regulation des Blut-
druckes, der Atmung oder die Geschwindig-
keit des Herzschlages. Die Steuerung selbst
erfolgt auf Basis der Selbstregulation durch das

das autonome Nervensystem (ANS). Grund-
sitzliche Aufgabe dieses ,unwillkiirlich® also
autonom funktionierenden Systems ist einer-
seits der Erhalt eines psychophysiologischen
Gleichgewichtszustandes, andererseits jedoch
die Anpassung des Organismus an die Umwelt
und deren Verdnderungen. Gesund und
leistungsfahig bleibt der Organismus nur dann,
wenn die Dynamik (Regulationsfahigkeit)
ausreichend ist, einen Gleichgewichtszustand
zwischen diesen hervorzurufen. Ist dies iiber
lingere Zeitrdume aufgrund von Regulations-
starre und Dysbalancen nicht der Fall, so ent-
stehen Einschrankungen der Vigilanz und
somit Abweichungen vom Gesundheits- und
Leistungszustand. ~Genauer werden diese
Ungleichgewichte und woher diese kommen in
» Abschn. 12.2 beschrieben.

Die organisationale Komponente - zeigt
die Eingebundenheit des menschlichen Sys-
tems in die Umwelt und deren Bedingungen,
die als Belastung und Herausforderung auf
den Menschen einwirken. Die Anpassung
an die Umweltvoraussetzungen ist ein weit-
reichend dynamischer Prozess, der von einer
individuellen Selbstorganisation gesteuert,
ausgeglichen und kompensiert wird. Diese
»strukturelle Verkoppelung® (Ulrich und
Gschwilm 1988) mit den Bedingungen der
Umwelt ist ein biologisch selbstregulierender
Prozess. Sind dies einerseits die Leistungs-
anforderungen an Menschen, die zu inne-
rer Beanspruchung fithren, so wirken die
chronobiologischen, kosmischen Rhythmen
(Tag/Nacht, BRAC) der Erholung kompen-
sierend. ,Rhythmen sind ordnungsstiftend;
daher hingt die Leistungsfihigkeit eines
Organismus wesentlich von der Synchro-
nisation seiner Biorhythmen ab“ (Heine
2015, S.80). Ulrich driuckt dies im Sinne
der ,reorganisierenden Potenz“ von Head’s
Verstindnis fir Vigilanz aus, als ,die den
organisatorischen Schluss lebender Systeme
bewirkende Kraft. Eine weiterfiihrende Dar-
stellung zu diesem Problemkreis wird in
> Abschn. 12.3 aufgezeigt.
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12.1.1 Planung - Durchfiihrung
- Auswertung

Wir leben in einer dynamischen Gesell-
schaft in der die Nacht zum Tag, der Tag zur
Nacht wird. Die Geschwindigkeit der Fort-
bewegung, der Informationsverbreitung oder
der Rechnerleistung von Mikroprozessoren
steigt nicht linear, sondern exponentiell an.
Die Anforderungen fiir jene ,,strukturelle Kop-
pelung werden in Zukunft — auch bei allen
innovativen, technischen und psychologischen
Errungenschaften - nicht einfacher, sondern
um vieles dynamischer und komplexer.

Geht es nun um die Beurteilung und
Umsetzung von Prozessen zur Optimierung
der Leistungsfahigkeit und nachhaltigen For-
derung der Gesundheit oder die Erhohung
der Lern- und Konzentrationsfihigkeit von
Menschen, so kénnen wir einen wesentlichen
Kernpunkt herausheben - die Balance von
Aktivitit und Erholung.

Aufgabe der Balance von Aktivitdit und
Erholung ist das Aufrechterhalten eines
Ordnungszustandes  (Gesundheit, Vitalitit
und Leistungsfihigkeit) und der, diesen ord-
nende Kraft (Regulationsfihigkeit des ANS).

Vigilanz als Produkt und Ergebnis einer
Balance von aktivierenden und regenerierenden
psychophysiologischen Prozessen ist jedoch
nicht unmittelbar zu beobachten. Erfassbar
sind beobachtbare Prozesse von Vigilanz-
schwankungen, subjektives Empfinden mit-
tels Befragung, wie auch durch objektive
messtechnische Analysen von physiologischen
autonomen Prozessen mittels EEG, evozierter
Potenziale, EEG und HRV. Eine detaillierte Ana-
lyse der Messverfahren fiir vigilanzassoziierte
Prozesse findet sich im » Kap. 8.

In der wissenschaftlichen Forschung, wie
auch in der wirtschaftlichen Praxis stellen
ganz unterschiedliche Fragestellungen hin-
sichtlich vigilanzspezifischer Prozesse einen
hohen Anspruch auf Auswahl und Art der
Erfassung sowie der Durchfithrung praxis-
relevanter Untersuchungen. Als Orientierung
hierfiir wurde in » Kap.7 das Eisberg-Modell

als Ordnungsstruktur dargestellt. Bezogen
auf das theoretische Konstrukt Vigilanz ist es
nicht einfach, Messinstrumente valide und
reliabel der zu untersuchenden Fragestellung
zuzuordnen. Speziell heikel ist das Validitats-
kriterium, da die Messung nicht das Phéno-
men selbst erfasst (Vigilanz im engeren Sinn),
sondern nur dessen (theorieabhidngiges) Kor-
relat (Wachheit, Miidigkeit, Schlifrigkeit) und
dies mit Messinstrumenten (EEG, HRV oder
Fragebogen), deren Messergebnisse inter-
pretiert werden miissen. Mithilfe des Eis-
berg-Modells lassen sich Untersuchungen
durch die drei Ebenen Verhalten (1. Ebene),
Leistung (2. Ebene), Physiologie (3. Ebene)
kategorisieren und der Einsatz von Mess-
instrumenten begriinden. Bei den meisten
Untersuchungen zu Problemstellungen der
Schlaf-wach-Rhythmik  miissen allerdings
mindestens zwei, wenn nicht sogar alle drei
Ebenen einbezogen werden, damit eine Objek-
tivierung des Phidnomens moglich wird. Auf-
grund der unterschiedlichen Ebenen kann
der Entdeckungszusammenhang des Phino-
mens oft nur durch mehrere Messverfahren
abgebildet werden, um damit einen jeweils
spezifischen ~ Wirkungszusammenhang  zu
begriinden.

12.2 Neuer Ansatz:
Individualisiertes
Ermiidungsrisikomanagement

Fokussieren wir Vigilanz als idealen men-
talen und korperlichen Zustand eines Men-
schen mit Vitalitdt, Esprit, Humor und
physischer wie auch psychischer Leistungs-
fahigkeit, so umfasst individualisiertes
Ermiidungsrisikomanagement (fatigue risk
management [FRM]) die Analyse der jewei-
ligen Abweichungen von diesem Zustand
sowie bestmogliche Interventionsmoglich-
keiten zur Wiederherstellung eines optimalen
Zustands. Ist Vigilanz Ausdruck von individu-
ell gesehen bestmoglicher Leistungsfahigkeit,
Konzentrationsfahigkeit und der Fahigkeit
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rasch Entscheidungen zu treffen, so sind
Abweichungen hiervon ein vielfiltiger und
komplexer psychophysiologischer Prozess.
Ermiidung  kann  als  schrittweise
Abweichung vom vigilanten Wachzustand
beschrieben werden, wogegen Schlifrig-
keit durch Schlafdruck entsteht. Erschépfung
ist die langfristige Folge chronischer Fehl-
beanspruchung, die Ungleichgewichte
im menschlichen Organismus bewirken.
Sind Ermiidung durch Pausen, Schlifrig-
keit durch Abbau des Schlafdruckes durch
erholsamen Schlaf zu kompensieren, so ist
Erschopfung ein - je nach Erschopfungsgrad
- langer andauernder Prozess, dem auch eine
Erkrankung zugrunde liegen kann. Der Autor
konnte in einer Studie zur Unterscheidung
psychophysiologischer Storungen signifikant
aufzeigen, dass Erschopfung, Schlafstorung
und Depressionen eng miteinander verbunden
sind und diese mit einer Reduktion des vitalen
Potenzials (physische und psychische Ressour-
cen) einhergehen (Hauschild 2017).
Unterscheidungsmerkmal zwischen
Ermiidung und Schlifrigkeit im Gegensatz zu
Erschopfung ist die reduzierte Regulations-
fahigkeit des ANS, wie auch die Dysbalance
von biochemischen Parametern wie etwa
Blutparameter, Verdnderung des Mikro-
bioms wund fehlende Erholungsfihigkeit
im Schlaf aufgrund von Schlafstorungen.
Zusammengefasst, Ermiidung und Schléfrig-
keit sind voriibergehende Beanspruchungen
des Menschen, die nach Ausgleich wieder
ins Gleichgewicht kommen (Ausgleich von
Aktivitdt und Erholung). Erschopfung jedoch
ist Ausdruck einer langanhaltenden Fehl-
beanspruchung, die zu einer Regulationsstarre
und damit zu einer psychischen oder kérper-
lichen Dysbalance fithrte (s. Holzinger und

Klosch 2018).

Der Gesundheitssurvey des
Robert-Koch-Instituts ~ zeigt  bereits  seit
vielen Jahren auf, dass Uberernihrung,
kohlenhydratreiche Nahrung, Stress und

Bewegungsmangel die Hauptursachen fiir
chronische Zivilisationserkrankungen sind
(Richter-Kuhlmann 2012). Betrachtet man

den Anteil psychischer Stérungen, bezogen
auf die wichtigsten Krankheitsarten (Kordt
2016), die Fehlzeiten am Arbeitsplatz ver-
ursachen, so belegt der Bereich der psychi-
schen Erkrankungen mit 16,6 % den Rang 2
aller Erkrankungen (2014 Rang 2 mit 19,9 %),
gefolgt von Erkrankungen des Atmungs-
systems (13,7 %). Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems mit 22,7 % auf Rang 1
der Arbeitsunfihigkeitstage jedoch hingen
wiederum sehr eng mit stressbedingter Fehl-
beanspruchung zusammen und Kkorrelieren
mit dem deutlichen Anstieg der psychischen
Erkrankungen.

»Fehlerndhrung + Stress + Bewegungs-
mangel  fithren  zu>Ubergewicht> Silent
Inflammation > Insulinresistenz > Dia-
betes mellitus II (oder préadiabetisches
Syndrom) > endotheliale Dysfunkton>Hyper-
tonie > Arteriosklerose > Myokardinfarkt,
Apoplexie® zieht Dr. Henning Sartor (in:
Witasek 2019) die Schlussfolgerung aus der
gesellschaftlichen Entwicklung von chroni-
schen Erkrankungen:

Kernpunkt eines innovativen, individuel-
len Ermiidungsmanagements ist der Erhalt der
Grundregulation des Menschen.

12.2.1 Technologien zur
Selbstoptimierung: Nutzen
und Risiken

»Lieber chronisch gesund - als chronisch
krank titelt Prof. Dr. Bernhard Dickreiter
sein Buch und greift damit ein aktuelles
Thema auf, welches Vigilanz und Gesundheit
in einen gesellschaftlichen Kontext stellt und
damit eine weitreichende Diskussion tiber die
,»Zivilisationskrankheiten der Uberflussgesell-
schaft® anregt (Dickreiter 2019).

Gesundheit und Leistungsfahigkeit wird
in Zukunft immer wichtiger, die Kosten
fir Krankenversicherung und Krankenver-
sorgung immer hoher. Nennen sich die vor-
mals Krankenkassen nun Gesundheitskassen,
so wird damit mittelfristig eine neue Strategie
verfolgt. Menschen, die gesund sind und dies
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auch aktiv bleiben wollen werden belohnt,
andere mit ungesundem Lebensstil (Uber-
gewicht, Alkohol, Nikotin, ...) werden hoéhere
Betréige zahlen miissen. Ahnlich dem Bonus/
Malus-System bei KFZ-Versicherungen wird
heute schon die Bemessungsgrundlage der
Krankenversicherung auf Basis des aktuellen
Gesundheitszustandes berechnet. Dies wird in
Zukunft die gdngige Methode sein.

»~Menschen bringen ihr geliebtes Auto jedes
Jahr zum Service und Olwechsel, damit es kei-
nen Kolbenfresser bekommt. Ab und zu wer-
den die Reifen gewechselt, damit kein Unfall
passiert. Und sie bezahlen das alles aus eige-
ner Tasche. Die gleichen Menschen gehen
jedoch erst dann zum Arzt, wenn ,etwas nicht
mehr richtig funktioniert oder bereits kaputt
gegangen ist“ (Witasek 2019, S. 4). Genau die-
sem Verhalten wird in Zukunft institutionell
gegengesteuert werden.

Dies zeigt wiederum einen gesellschaft-
lichen Trend auf: den Trend von der Patho-
genese zur Salutogenese.

Die Pathogenese beschreibt die Ent-
stehung und Entwicklung einer Krankheit
mit allen daran beteiligten Faktoren. Salu-
togenese bezeichnet zum einen eine Frage-
stellung und Sichtweise fiir die Medizin und
zum anderen ein Rahmenkonzept, welches
sich auf Faktoren und dynamische Wechsel-
wirkungen bezieht, die zur Entstehung
und Erhaltung von Gesundheit fithren. Die
Lehre von der Entwicklung der Gesundheit
- Gesundheitsbildung oder Gesundheitsent-
wicklung - wird ein wichtiger Beitrag in der
Zukunft, um Gesundheit und Leistungsfihig-
keit der Bevolkerung aufgrund der steigenden
Belastungen aufrechterhalten zu kénnen.

Bereits vor einem Jahrzehnt wurde genau
aus diesem Grunde von der Bundeszentrale
des Gesundheitsministeriums (Koln 2011)
»Antonovsky’s Modell der Salutogenese — Was
erhdlt Menschen gesund, als Konzept dar-
gestellt und diskutiert. Heute erkennt man in
vielen Bereichen der gesundheitlichen Ver-
sorgung, dass Pravention und Gesundheits-
bildung einen immer wichtiger werdenden
Stellenwert einnehmen.

Die bisherige medizinische Entwicklung
und aktuelle Versorgung der Menschen ist
vom Paradigma der Pathogenese (Lehre von
der Entwicklung der Krankheiten) gepragt.
Ein Mensch wird erst dann fiir den Medizi-
ner zum ,Patienten’, wenn er bereits krank ist.
Erst die akute Belastung, Stérung oder Krank-
heit fithrt zur medizinischen Versorgung und
Behandlung. Die Zukunft wird von der Stra-
tegie der ,,Salutogenese” gepragt sein. Ziel der
Salutogenese ist es, Menschen gar nicht krank
werden zu lassen, sondern Gesundheit alters-
bezogen zu ,,bilden” bzw. zu entwickeln.

Warum ist diese Erweiterung bzw.
Ergdnzung der Pathogenese mit der Saluto-
genese so schwierig? Die einfache Antwort:
Weil bislang zu wenige praxistaugliche Mess-
verfahren gibt! Dies ist auch die Begriindung
dafiir, dass Medizin und Pharmakonzerne
vordergriindig Krankheiten betrachten und
dafiir Diagnose — Instrumente, Therapien und
Medikamente entwickeln bzw. entwickelt haben.

Die Frage, die es hier zu beantworten gilt,
ist einfach formuliert,

a) wie kann ich in einfacher Weise
Abweichungen zu meinem aktuellen
Gesundheitszustand festzustellen?

b) wodurch ist es mir méglich die indivi-
duelle Grundregulation meines Korpers
aufrecht zu erhalten?

Neue Technologien zeigen jetzt bereits den
umfassenden Trend zu ‘quantify yourself”.
Gesundheitsmessgerite, Fitness-tracker, Puls-
uhren oder Bluetooth-Waagen ermdoglichen
in einfacher Weise die individuelle Messung
(Schuhmacher in: Adelfinger 2016). Doch, wie
werden diese Messdaten zusammengefasst,
interpretiert und auf medizinische Relevanz
geprift? Kann daraus eine Intervention oder
Lebensstilmodifikation resultieren?

Es gilt nicht mehr ‘quantify yourself”, son-
dern die neue Gesundheitstechnologie “qualify
yourself” ist der Trend der Zukunft. Von der
Wortbedeutung fithrt ‘qualify” auf die For-
mulierung ,Bedingungen erfiillen, um etwas
machen zu kénnen“ hin, Bedingungen die wir
in Folge jenen Ebenen zuordnen koénnen:
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verhaltensspezifische Ebene: Erndhrung,
Bewegung, Lebensstil
psychophysiologische Ebene: Regulations-
fahigkeit

biochemische Ebene: Blut, Harn, Stuhl
chronobiologische Ebene: Tag/Nacht,
BRAC-Rhythmik

Von der Blutanalyse kennt man die Defini-
tion der ,Bedingungen® seit langem, gewisse
Normwerte (Grenzwerte oder Zielwerte)
sind einzuhalten. Nur wem sind diese Blut-
parameter bewusst? Erfiillt mein Korper die
Bedingungen der Alltagstauglichkeit? Kenne
ich tiberhaupt meine Werte der Erholungs-
fahigkeit im Nachtschlaf, jene der Grund-
regulation meines Nervensystems? Wenn
nicht, dann ist dies vergleichbar mit einem
Nachtflug ohne Radar!

Der Trend hin zur Salutogenese bedeutet
Verantwortung fiir die eigene Gesundheits-
entwicklung zu iibernehmen. Verantwortung
tiir Vigilanz, Grundregulation und Ausgleich
von Aktivitit und Erholung. Dem Trend ent-
sprechend werden pekunidre Anreize — auch
von Gesundheitskassen - gesetzt, die jenes
“qualify yourself” motivieren und unterstiitzen
werden.

Wie jedoch gelingt individuelle Selbst-
optimierung im Sinne der Gesundheitsent-
wicklung?

Verwendet man seit Jahrzehnten Online-
Banking fiir die finanzielle Abwicklung im
Privatbereich wie auch in der Wirtschaft, so ist
es undenkbar, heute darauf zu verzichten. So
ist es naheliegend ein Konto der Gesundheit
fir die individuelle Gesundheitsentwicklung
und Selbstoptimierung online zu nutzen. Und
dies in einfacher Weise am Handy, Tablet oder
Computer. Mittels App soll eine einfache und
leistbare Moglichkeit zur aktiven personlichen,
sicheren Gesundheitsvorsorge zur Verfiigung
stehen, mit dem Ziel: Gesund sein und auch
nachhaltig gesund bleiben (» www.kontoder-
gesundheit.org, » www.health-account.org).

Die Ressourcen des Korpers lassen sich
als Metapher mit einem Bankkonto ver-
gleichen. Solange das Konto der Gesundheit
regelmiflig aufgefiillt wird, bleiben die psychi-
schen und korperlichen Ressourcen erhalten.
Werden jedoch zu wenige ,Einzahlungen®
(Erholung) auf diesem Konto vorgenommen,
so schrumpft das ,Kapital, die Ressourcen
gehen zuriick. Bleiben dariiber hinaus die
Belastungen langfristig weiterbestehen, so fol-
gen Erschopfung, Burnout oder andere phy-
sische oder korperliche Erkrankungen wie
Herzinfarkt, Schlaganfall oder Krebs.

Moderne Messverfahren sind in Zukunft
fir jeden Biirger/Nutzer tber das eigene
Smartphone einfach anzuwenden und die
Messergebnisse auf dem ,,Mobilen Konto der
Gesundheit® jederzeit, an jedem Ort, sicher
und eflizient verfiigbar. In einfacher Weise
kann auch der Kontakt zu professioneller
Unterstlitzung und Behandlung bei gesund-
heitlichen Problemen angefordert werden.
Durch die bedienerfreundliche App wird
der Nutzer den ganzen Tag begleitet, indem
Messergebnisse in real-time fiir Information,
Anregungen und Interventionen, genutzt
werden. Diese Interventionen koénnen aus-
gleichende und vorbeugende Wirkung erzielen
(Lebensstilmodifikation), um aus dem ‘qualify
yourself” Vorteile bei Gesundheitskassen und
Gesundheitsvereinen erzielen zu kénnen.

Durch die Analyse des autonomen Nerven-
systems erhdlt man eindeutige Information
tiber Regulationsfihigkeit und Erholungsfahig-
keit des Menschen. Die Herzratenvariabili-
taitsmessung (HRV) und Auswertung der
Daten mittels der HeartBalance Analyse kann
die Unterscheidung von gesunden und/oder
belasteten Menschen aufgrund vorhandener
wissenschaftliche evaluierter Referenzdaten
eindeutig bestimmt werden (siche @ Abb. 12.1).

Matthew Walker formulierte die Grund-
problematik in einfachster Weise, “society is col-
lectively sleeping too little” (Walker 2017), aber
eigentlich geht es nicht nur um zu wenig Schlaf,
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sondern um den Mangel an Erholungsfihigkeit
wihrend des Schlafes! Doch die Erholungs-
fahigkeit objektiv messbar zu machen, war bis-
lang nur im Schlaflabor méglich.

Analysen und Befunde zur Préventions-
diagnostik nutzen die Bewertung von Intensitit
und Dynamik des autonomen Nervensystems,
die Analyse der dadurch sichtbaren chrono-
biologischen Rhythmik und nutzen dazu die
biochemischen Befunde der Blutanalysen. Para-
meter des autonomen Nervensystems waren
wegen seiner Lokalisation im ganzen Korper
nicht eindeutig messbar. Durch ein innovatives
Messverfahren und die Beschrinkung auf eine
physiologische Komponente (Herzfrequenz-
variabilitit [HRV]) kann nun die Regulations-
fihigkeit des autonomen Nervensystems in
einfacher Weise (Brustgurt zur Aufzeichnung
des EKGs) wihrend des gesamten Tages- und
Nachtablaufs gemessen werden.

Lebt ein Mensch stindig (chronisch)
mit Schlafdefizit, so wirkt sich die fehlende
Erholungs- oder Regenerationsmoglichkeit
auf psychische und physische Prozesse im
Korper aus. Es entsteht Ermiidung und in
Folge Erschopfung und damit eine Reduk-
tion der Leistungsfahigkeit aller Prozesse im
Organismus. Dies kann mittels HeartBalance
Analyse aufgezeigt werden (B Abb.12.1). In
der oberen HeartBalance Analyse wird ein

gesunder.
Mensch mit ausgezeichneter Regulations-
fahigkeit dargestellt. Das ANS driickt

sich durch einen moderaten Sympathikus
(Stress) und eine deutliche Erholungsfihig-
keit (Erholung) durch den Parasympathikus
in der Nacht aus. Deutlich sichtbar sind die
einzelnen Schlafphasen wihrend der Nacht,
die von den Traum- oder REM-Phasen unter-
brochen werden. Die untere Analyse zeigt
einen Menschen, dessen Regulationsfahig-
keit eingeschrankt ist, der Wechsel zwischen
Wach und Schlaf, wird durch das ANS nicht
mehr optimal ausgedriickt und die Aktivie-
rung des Parasympathikus ldsst auf reduzierte
Erholungsfihigkeit wéhrend des Nacht-
schlafes schlieffen. Deutlich sichtbar ist, dass

durch die fehlende Regulation, sich Stress
und Erholung nicht mehr kompensieren,
sondern die Stress-Komponente tiberwiegt.

Diverse Studien (Dickreiter 2019; Witasek
2019; Kordt 2018) belegen, dass viele systemi-
sche Erkrankungen, wie Depression und phy-
sische Erkrankungen wie Diabetes oder Krebs
durch Stérungen des ANS und der Koérper-
rhythmen frithzeitig erkannt werden kénnen.
Somit wird neben anderen Parametern die
Regulationsanalyse des ANS zum zentralen
Indikator fiir préventive Gesundheitsvorsorge
(Hauschild 2017).

12.2.2 Ermidungsrisiko und
Selbstoptimierung

Haben wir Erschopfung als langfristige Folge
von Regulationsstérungen und von Ungleich-
gewichten im menschlichen Organismus
beschrieben, so ist Ermiidung die schrittweise
Abweichung vom vigilanten Wachzustand,
wogegen Schlifrigkeit aufgrund von Schlaf-
druck entsteht. Ermiidung kann durch Pausen,
Schlafrigkeit durch Abbau des Schlafdruckes
durch erholsamen Schlaf kompensiert werden.
Vigilanz und Leistungsfihigkeit sind
umgekehrt proportional zum Erschépfungs-
grad zu verstehen - je hoher der Erschopfungs-
grad, desto rascher treten Miidigkeit,
Konzentrationsverlust und Entscheidungs-
unfihigkeit auf (Hauschild 2017). Somit ist die
Schlaferholungsfihigkeit bzw. Erholungsfihig-
keit generell der ,magic-bullet; der den Aus-
gleich von Aktivierung durch Regeneration
und Entspannung ermdglicht.
Durch veranderte Lebensumstinde wie z. B.:
Leistungs- und Erfolgsdruck, Existenzéngste
Mehrfachbelastung von Arbeit und
Erziehung der Kinder
Mehrfachjobs und Leistungsanspriiche im
Freizeitbereich
Scheidungen, Kurzzeitehen
Umweltbelastungen wie kontaminiertes
Wasser, Luftverschmutzung und Elektro-
smog [u. v. m.],



217 1 2

12.2 - Neuer Ansatz: Individualisiertes Ermidungsrisikomanagement

HeartBalance"
OsHeaﬂBahnceAnawse

SRRl MY L EETA SRR : 2 s ;
10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00 02:00 04:00 06:00

0:11 ]
21 STRESS
ANS ﬁ; 341
124
. PARASYMPATHICUS ERHOLUNG
1:10¢ : : z : 3 : - . I - I
10:00 12:00 14:00 1600 1800 20:00 22:00 00:00 02:00 0400 06:00
. Gute Regulationsfahigkeit
-
HeartBalance

HeartBalance Analyse

: 16:1

PARASYMPATHICUS ERHOLUNG

ANS

1600 1800 2000 2200 0000 0200 0400 0600 0800 1000 1200  14:00
Eingeschrankte Regulationsfahigkeit

B Abb. 12.1 Regulationsfahigkeit des autonomen Nervensystems. (Mit freundlicher Genehmigung HeartBa-
lance Innovations GmbH)

steigt permanent die Belastung fiir den Men- Beginnendes Erschopfungssyndrom
schen und fiihrt zu stirkerer emotionaler und Psychische Storungen: Depression, Angst-
mentaler Belastung. Schlafstérungen fithren zu: storungen, Burnout, ...

== Minderung der Leistungsfihigkeit == Physische Stérungen: Herzinfarkt, Schlag-
== Minderung der Entscheidungsfihigkeit anfall, Bluthochdruck, Diabetes, ...
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Dies ist die Spirale, die sich aufgrund von ver-
minderter Erholungsfihigkeit und beginnender
Einschrinkung der Regulationsfihigkeit des
ANS zu drehen beginnt.

In vielen Arbeitsbereichen (Verkehr zu
Luft, Land oder See, in Kraftwerken, Industrie-
produktionsanlagen, in  Krankenhdusern
oder in der Landesverteidigung) konnen die
Arbeitstatigkeiten als high-risk Jobs bezeichnet
werden. Das sind Berufe, mit denen ein
wesentliches bzw. existenzielles Risiko ver-
bunden ist. So besteht die Gefahr, dass der
Einbruch der Leistungsfihigkeit —durch
Ermiidung zu hohen Gefahren fithren kann.

Diese Arbeitstitigkeiten reagieren sehr
sensibel auf Vigilanz und Leistungsfihigkeit
und stehen daher immer mehr unter staat-
licher und institutioneller Kontrolle hin-
sichtlich Arbeitsdauer und monotoner bzw.
repetitiver (maschinell getakteter) Tatigkeiten
wie z.B. das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)
in Deutschland oder das Arbeitnehmerln-
nenschutzgesetz (ASchG) in  Osterreich.
Da der Termin- und Zeitdruck in den letz-
ten 15Jahren stark zugenommen hat, wird
der Belastungsdruck auf den Arbeitnehmer
immer grofler. Psychische und kérperliche
Folgen einer Fehlbeanspruchung resultieren
aus den immer intensiver werdenden Arbeits-
anforderungen.

Kurzfristige Verdnderungen des Wach-
heitsgrades werden chronobiologisch durch
den basalen Ruhe-Aktivititszyklus (BRAC)
moduliert (s. » Abschn. 4.2.2). Die Kurve die-
ses ultradianen Rhythmus’ besteht aus einer
etwa 90- bis 120 min Aktivitdtsphase und
einer 20 min Erneuerungsphase, beschreibt
Ernest L. Rossi bereits 1991 in seinem Buch
»,20 min Pause diesen ultradianen Zyklus;
yultradian® deshalb, weil dieser Rhythmus
innerhalb eines Tages mehrfach vorkommt (s.
O Abb. 4.1).

Dieser ultradiane Leistungsrhythmus stellt
»eine natlirliche Periode dar, in der eine korper-
liche und psychische Erneuerung sowie eine
Erholung von den Alltagsbelastungen statt-
finden kann“ Aus diesem Grund bezeichnet

Rossi diese 20min als ,ultradiane Heil-
reaktion® Dieses permanente Zirkulieren zwi-
schen Leistungshoch und Erholungsreaktion
stellt biologisch eine Balance von Aktivitit
und Erholung dar und wird vom autonomen
Nervensystem — bei guter Regulationsfihigkeit
- eigenstindig gesteuert.

,Nicht zu wissen, dass man eine (biologische)
Zeitstruktur hat, ist so, als wiisste man nicht,
dass man ein Herz oder eine Lunge hat. In jedem
Aspekt unserer Physiologie und unseres Lebens
erkennen wir, dass wir der Ordnung unterworfen
sind, die wir Zeit nennen” (Dr. Gay Gaer Luce,
Report of U.S. Department of Health, Educa-
tion and Welfare, zit. in: Rossi 1991).

Bislang konnte man diesen BRAC-Rhyth-
mus nicht direkt messen und objektiv fest-
stellen. Aufgrund der Forschungen des
Instituts fiir ChronoPsychologie und Chrono-
Medizin an der Sigmund Freud PrivatUniver-
sitait Wien (» www.chronomed.pro) wurde ein
Algorithmus entwickelt, der aus der Herzrate
und der Regulationsfihigkeit des ANS das
Schwanken des Wachheitsgrades und damit
den BRAC darstellen kann. Im Zuge einer
24 h-Messung des autonomen Nervensystems
(Regulationsanalyse) durch einen EKG-Sen-
sor mittels Brustgurt ldsst sich in einfacher
Weise der ultradiane Wachheits-, aber auch
der Schlafrhythmus mit seinen Schlafphasen
(s. » Abschn. 8.3.4) abbilden.

Um mittel- und langfristig Gesund-
heit und Leistungsfihigkeit zu optimieren,
ist es notwendig, einen Ausgleich - eine
Balance - zwischen psychophysiologischer
Beanspruchung und Erholung herbeizu-
fithren. Dazu wird in der Literatur héufig
von Kurzpausen wiahrend der Arbeitszeit
gesprochen und diese wurden eingehend
wissenschaftlich untersucht (Bachl und Vogl
2010; Bachl et al. 2018; Eichner 1989; Haber
2009; Lehmann etal. 1997; Tomasits und
Haber 2016; Weineck 2008).

Die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt
(AUVA) in Osterreich schligt fiir Bildschirm-
arbeitsplatze wie auch Schichtbetriebe ,Eine
ideale Pausenregelung It. BS-V § 10 (1) ist das


http://www.chronomed.pro
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Einlegen einer zehnminiitigen Pause nach
50 min Bildschirmarbeit vor. Diese Pausen sind
in die Arbeitszeit einzurechnen.; (AUVA 2018).
In weiterer Folge gibt die AUVA zu bedenken:
»Insbesondere ist bei der Pausenlinge zu
beriicksichtigen, dass der Erholungswert einer
Pause mit zunehmender Dauer extrem sinkt.
D. h. oftmalige kiirzere Pausen sind erholungs-
wirksamer als wenige linger dauernde Pausen.
In der Praxis sollten daher mehrere Kurzpausen
(ca. 10 min.), gleichmdfig iiber den Tag ver-
teilt, eingehalten werden.“ (AUVA 2018). Auch
wenn die Pausenlange nicht der chronobio-
logischen Rhythmik entspricht, gibt es doch
die Vorgabe eine sogenannte ,,ultradiane Heil-
reaktion” zur Vermeidung von Ermiidung und
Stress einzuhalten.

Im Rahmen des ,Kontos der Gesund-
heit“ (» www.health-account.org) besteht die
Méglichkeit, durch Messung des autonomen
Nervensystems den eigenen, individuellen
BRAC-Rhythmus zu bestimmen. Mehr noch,
es wird dadurch einerseits méglich die indivi-
duelle Lange der Leistungs- bzw. Erholungs-
periode und dariiber hinaus den jeweiligen
Zeitpunkt festzustellen, wann tatsdchlich
- aufgrund der individuellen BRAC-Rhyth-
mik - es notwendig ist seine ,ultradiane
Heilreaktion® in Form einer Kurzpause ein-
zulegen. Selbstverstindlich konnen all jene
Messverfahren, die in » Kap.8 eingehend
beschrieben wurden, mit den Daten des Kon-
tos der Gesundheit verkniipft werden.

Aktive Interventionen konnen dann {ber
Smartphone oder PC durchgefiihrt werden:

Messung und Erfassung des individuellen

biologischen Rhythmus

Modulation des individuellen biologischen

Rhythmus (BRAC)

Zeitpunktgenaue Motivation zu Aktivitat

und Entspannung

Coaching von Erndhrung, Bewegung,

Regeneration

Gezielte Information zu Tageshochst-

leistungen und notwendigen Pausen

Individuelle Bewegungs-, Sport- und

Trainingssteuerung
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Der letzte Punkt leitet schon iiber auf das
nichste Kapitel. So wie die Leistungsfihig-
keit - also der Vigilanzgrad - wihrend der
Arbeitszeit schwankt, gilt dieses chrono-
biologische Prinzip auch im Sport. Genau
deshalb wire die Modulation des individu-
ellen Aktivierungs- und Erholungsrhythmus
(BRAC) von wesentlicher Bedeutung, Uber-
training und Erschopfung zu vermeiden.

12.3 Anwendungsmaglichkeiten
und Beispiele

Im Laufe des Buches wurden verschiedene
Vigilanzkonzepte dargestellt und die Bereiche
aufgezeigt, die durch Vigilanz beeinflusst wer-
den - die Leistungsfihigkeit, die Wachbheit,
der Schlaf, die chronobiologische Rhythmik
von Tag und Nacht und die Allgemein-
gesundheit (Ermiidung, Erschépfung, psy-
chische Storungen). Doch wesentlich ist die
Anwendung all jener Theorien und Mess-
methoden in der Praxis.

Beispielhaft werden zwei Bereiche angefiihrt.
»Die Leistungsoptimierung im Sport und das
Problem Ubertraining", was einerseits die Unter-
scheidung von Overreaching und Overtraining,
wie damit verbundene psychophysiologische
Risiken betrifft. Als weiteren Praxisbereich ana-
lysieren wir high-risk Jobs, die sehr stark vom
aktuellen Vigilanzgrad abhingig sind und in
deren ordnungsgemifler Tatigkeit hohe Ver-
antwortung liegt. Hier werden wir uns mit
der Luftfahrt und der chronobiologischen
Anforderungen fiir Piloten und Flugbegleiter
beschiftigen.

12.3.1 Leistungsoptimierung und
Ubertraining im Sport

Vor Jahren erzahlte mir ein bekannter Tri-
athlet, der in wenigen Jahren mehr als 25
Wettbewerbe erfolgreich bestritten hatte:
Wenn du deine Leistungsfihigkeit iiber dir
unbekannte Grenzen ausdehnst, ist es etwa so,


http://www.health-account.org
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wie wenn du iiber eine Klippe hinausgehst. Du
weifSt jedoch nicht, an welcher Stelle du wieder
zuriickkommst®!.

Die “performance of their high-grade activi-
ties” (Head 1923, S. 135), die Sportler fir ihr
Training und die Wettbewerbe aufwenden, ist
einerseits eine Kraft, die einer “vitality” dem
Organismus entspringt, andererseits ist diese
einer chronobiologischen Rhythmik unter-
worfen. Das Prinzip der Superkompensation
besagt, dass der Korper nach einer Trainings-
belastung nicht nur die Bereitschaft zur
Erbringung des gleichen Leistungsniveaus
wiederherstellt, sondern im Verlauf der
Erholung (Regeneration) die Leistungsfihig-
keit tiber das urspriingliche Niveau hinaus
steigert und iiber einen bestimmten Zeitraum
auf diesem Niveau halt (Haber 2009). Wesent-
lich ist somit nicht der Trainingsreiz per se,
sondern die Bestimmung der Erholungs-
reaktion des Organismus und davon abgeleitet
der Zeitpunkt der ndchsten Trainingsbe-
lastung (Bachl und Vogl 2010).

Das  Ubertrainings-Syndrom  ist ein
pathologischer Symptomkomplex der auf
Erschopfung zuriickzufiihren ist. In der Lite-
ratur wird vermutet, dass es sich bei Uber-
training um ein ldnger andauerndes und
unbehandeltes Overreaching handelt (Brit-
tenham etal. 2000; Fry etal. 1991; Uusitalo
2001). Im Gegensatz zu Overreaching, bei
welchem die Erholungsphase einige Tage
dauert, betragt die Dauer der Erholung vom
Ubertrainings-Syndrom Wochen bis Monate
(Vogel 2001).

Dem Ubertrainings-Syndrom ist ein
Krankheitswert zuzuordnen, den man als
»Zusammenbruch des Systems® durch lange
andauernden Overreachings wie auch andere
physiologische Erkrankungen interpretiert.
Mit den ,neudeutschen® Begriffen Burnout
bzw. chronisches Erschopfungssyndrom kann
die Grundproblematik umschrieben wer-
den. ,Im Ubertrainingszustand besteht keine
Moglichkeit mehr, auf (Trainings-)Stressoren
addquat zu reagieren. Der Athlet braucht seine
gesamte Kraft, um sich von diesem Zusammen-
bruch zu erholen. Dadurch besteht auch keine

Maglichkeit auf einen allfilligen Trainingseffekt
im Sinne der « Superkompensation », egal wie
lange pausiert wird“ (Eichner 1989).

Betrachtet man die Thematik Overrea-
ching und Overtraining von einer chrono-
biologischen Perspektive aus, so zeigt sich
auf den ersten Blick die Abhéngigkeit der
Erholungsfahigkeit des Sportlers von der
Regulationsfihigkeit des ANS (Bachl etal
2018). Kernpunkt der Beurteilung von
Overreaching ist das Vorliegen einer guten
- wenn auch kurzfristig eingeschrinkten -
Regulationsfihigkeit. Ist die Einschriankung
der Regulationsfihigkeit auf punktuelle Uber-
beanspruchung des Organismus zuriickzu-
fithren, so kann diese nach einem Zeitintervall
von<21 Tage wieder das Normalniveau der
Regulationsfihigkeit oder einen dariiber liegen-
den Wert annehmen. Liegt jedoch schon eine
chronifizierte Einschrinkung der Regulations-
fahigkeit vor - durch nachhaltige, oftmalige
Uberbeanspruchung iiber einen lingeren Zeit-
raum von>6 Monaten, so kann man von Over-
training Syndrom sprechen (Weineck 2008).

Die Regulationsfihigkeit des ANS ldsst
sich mittels HeartBalance Analyse durch
Berechnung der Rhythmik und Dynamik
der BRAC-Zyklen in einfacher Weise dar-
stellen. Hierbei wird jeweils die Differenz
zwischen dem theoretischen BRAC-Wert und
dem personlichen BRAC-Wert des Sport-
lers berechnet und so ein exakter Wert fiir
die Anpassung des ANS des Sportlers an
den chronobiologischen Rhythmus erhalten
(s. @ Abb. 4.1). Dies ergibt im Zeitablauf - bei
mehrmaliger Messung - eine gute Vergleichs-
moglichkeit zur Wirkungskontrolle von
Trainingsbelastungen (Schnabel et al. 2014).

Die Grundproblematik wurde von Roger
Vogel bereits 2001 dargestellt: , « Primdr
unerwartet » heifst, dass der Leistungseinbruch
nicht im Sinne einer Trainingssteuerung ein-
kalkuliert wurde. Wohl kann manchmal im
Nachhinein nachvollzogen werden, weshalb das
absolvierte Training zu Overreaching gefiihrt
hat, sei es beispielsweise aufgrund inaddquater
Steigerung des Trainingsvolumens oder wegen
mangelnder Erholung”
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Gelingt die Anpassung der BRAC-Ana-
lyse fiir die Bediirfnisse im Sportbereich, so
wird die Analyse der Auswirkung der Intensi-
tat eines Trainingsreizes auf die anschlieffende
Erholungsreaktion des Sportlers messbar und
damit die Méglichkeit der zeitgenauen Steue-
rung der Trainingsbelastung. Dartiber hinaus
kann man all jene passenden Messverfahren
und Fragebogenanalysen einsetzen, die in
» Kap. 8 eingehend besprochen wurden.

Das Konto der Gesundheit - wie oben
beschrieben - ermdglicht zur Beurteilung
des Trainings- und Gesundheitszustandes des
Sportlers, jedoch nicht nur Analysen tiber die
chronobiologische individuelle BRAC-Rhyth-
mik, wann der richtige Trainingszeitpunkt
am Tage zu finden ist, sondern gibt exakt
tiber die Schlaferholungsfihigkeit Auskunft
und zeigt im Zeitverlauf die Verdnderung der
Schlafregeneration bezogen auf die Trainings-
intensitdt auf. Der wesentliche Vorteil hier-
von ist, dass es eine Art ,Frithwarnsystem®
darstellt, bereits beginnende Zeichen des
Ubertrainings rechtzeitig aufzuzeigen, um
daran die Trainingsoptimierung zu orien-
tieren. Durch das Konto der Gesundheit hat
man somit die Moglichkeit bereits im Vorfeld
von Belastungsbedingungen (Overreaching)
in einfacher Weise durch Bestimmung der
Regulationsparameter des ANS den person-
lichen Aktivierungsgrad des Sportlers zu
bestimmen und tiber individuelle Trainings-
belastung derart zu steuern, dass durch diese
ein Leistungsoptimum ermdglicht wird.
Diese Anwendung wire in allen Bereichen
des Sports zur Trainingssteuerung einsetz-
bar: Breitensport, Leistungssport, Spitzensport
und in der Sportrehabilitation.

12.3.2 Ermiidung und
Erschopfung im
Flugverkehr

»Bis Jahresende sollte die Akte zum grofSten
Massenmord in der Geschichte der Bundes-
republik geschlossen werden. So plante es die
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Staatsanwaltschaft Diisseldorf, die fiir den
Absturz der Germanwings-Maschine am 24,
Mirz 2015 iiber den franzisischen Alpen
alleine Andreas Lubitz verantwortlich gemacht
hatte, den Kopiloten. Er hatte den Airbus in
voller Absicht gegen die Berge gesteuert. Mit
ihm starben 149 Menschen” (Traufetter 2016).

Im Abschlussbericht der Kommission zur
Flugunfalluntersuchung wird festgestellt, dass
der Kopilot, der Suizid begehen wollte, den
Absturz der Maschine in einer bewussten und
geplanten Handlung herbeigefiihrt habe, wih-
rend er alleine im Cockpit war (Abschluss-
bericht 2015).

So kam es zum rechten Zeitpunkt, dass
die Teilnehmer des FRMS Forum (fatigue
risk management [FRM]) in Luxembourg
Mai 2015 - schockiert von diesem Unfall
- die Dringlichkeit eines FRM eingehend
diskutierten und der FRMS Manager von Ger-
manwings Cpt. Kristjof Tritschler mit seinem
Beitrag ,Fatigue Assessment and Mitigation
Methology*“ ein detailliertes Konzept vorlegt.
Ein Jahr spdter wurden von der ICAO mit
dem Doc 9966 das ,Manual for the Oversight
of Fatigue Management Approaches® detail-
lierte Richtlinien zur Einfithrung eines FRM
bei européischen Airlines herausgegeben.

Wie bereits im » Kap.10 darauf hin-
gewiesen wurde, ist in Europa das FRM ein
Teil des generellen Safety Management Sys-
tem (SMS) der Fluglinien. Anders wie in den
USA, wo FRM als eigenstindiger Bereich
organisiert ist, sind spezifische Modi-
fikationen und Anderungen nur mdglich,
wenn auch das SMS gedndert wird. Hier geht
man in jene Richtung, als die komplexe Ver-
bindung von SMS und FRM beachtet und
die Verkniipfung der sicherheitsrelevanten
Aspekte des Flugbetriebs in unmittelbaren
Zusammenhang mit dem Ermiidungsrisiko
betrachtet werden.

Crewmember Fatigue is ‘a physiological
state of reduced mental or physical performance
capability resulting from sleep loss or exten-
ded wakefulness, circadian phase, or work-
load (mental and/or physical activity) that can
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impair a crew member’s alertness and ability to

safely operate an aircraft or perform safety rela-

ted duties” (ICAO IATA 2011; ICAO 2016).
Die Definition von Fatigue durch die

ICAO zeigt folgende wichtige Dimensionen

auf, die es im Rahmen eines FRM in einer all-

tagstaugleichen Weise zu lésen gilt.

1. die organisatorische Ebene - die
Rahmenbedingungen der Fluglinie

2. die individuelle Ebene - die persénliche
und fachliche Eignung des Mitarbeiters

Ungeachtet der Problematik der subjektiven
Selbsteinschitzung geht es hier auch um die
notwendige Bereitschaft der Mitarbeiter aus
ihrem personlichen Bereich Informationen
weiterzugeben. Die Thematik der &rztlichen
Begutachtung zur Erlangung bzw. Behalt der
Flugtauglichkeit ist eine hoch brisante daten-
schutzrechtliche Thematik wie Der Spiegel
2016 weiter berichtet, ,die Amter mussten
seine (des Ko-Piloten) Krankengeschichte ano-
nym speichern, konnten also gar keine Infor-
mationen iiber die Depression weitergeben. Der
Vermerk war also wirkungslos gewesen.“

Ermiidungsrisiko wird solange unter-
schitzt, ignoriert und finanziell nicht
beachtet, bis tatsdchlich Unfille passieren.
Wie die oben aufgezeigte Absturzkatastrophe
zeigt, ist fatigue im Deutschen differenzier-
ter zu verstehen, als Ermiidung UND als
Erschopfung, wobei Erschopfung aus einer
Gesamtheit von Stress, Ermiidung, Schlaf-
storung und Depression (Hauschild 2017)
zu verstehen ist. Deshalb sind alle Mafinah-
men, welche die Luftfahrtbehorde, wie auch
die Fluglinien selbst treffen auf beide Ebenen
gleichermaflen anzusetzen und nicht nur auf
die kurzfristig entstehende Ermiidung auf-
grund von langen Dienstzeiten.

Fluglinien bedienen sich zur Dienstein-
teilung ihrer Piloten und Flugbegleiter aufgrund
der Richtlinien der ICAO 2016 in Zukunft
sogenannte biomathematische Modelle. Das
sind - wie auch in » Abschn. 10.2 dargestellt -
Algorithmen zur Abschitzung des Risikos auf-
grund von Ubermiidung. Grofitenteils gehen
diese Modelle auf das Zwei-Prozess Modell

(Beersma und Borbély 1984) zuriick, wer-
den von mehreren Software-Anbietern unter-
schiedlich entwickelt und von den Fluglinien
angewandt. Alexander Gundel, der selbst an der
Entwicklung des ALERT-Algorithmus mafige-
blich beteiligt war, zeigt in dem Artikel (Gundel
etal. 2007) “A critical review of existing mathe-
matical models for alertness’, die Unterschied-
lichkeit der wichtigsten Verfahren zur Erfassung
und Anwendung von FRM im Flugbetrieb auf.
“Many scientists who work with these models see
a large potential for improvement”, urteilte Gun-
del schlussfolgernd.

Wie aus dieser Grundproblematik ersicht-
lich ist, handelt es sich um ein sehr komplexes
Thema, dessen Vielfalt hier nicht ausreichend
Raum gegeben werden kann. Um jedoch die
Thematik innovativ darzustellen, kann nun
ein idealtypischer Vorschlag gemacht werden,
der eine zukunftsorientierte, vielleicht sogar
zukunftsweisende Perspektive aufzeigen soll.

Ermiidungsrisikomanagement (FRM) hat
- wie gezeigt — zwei Dimensionen: eine indi-
viduellen Ebene und einer organisatorische
Ebene. Beide Ebenen miissen bestmoglich
miteinander koordiniert werden. Des Weite-
ren die Unterscheidung von Ermiidung und
Erschopfung, die wiederum mafigeblich den
Erfolg oder Misserfolg von FRM bestimmen
kann (wie obiges Beispiel des Germanwings
Unfalles aufzeigen konnte).

Um ein innovatives, zukunftsorientiertes
FRM zu gestalten, miissen jene Dimensionen
erfullt und mit erweiterten Konzepten versehen
werden, die dann synergetisch mitsammen
arbeiten konnen. Hier eine Zukunftsvision.

Erschopfung beeinflusst maf3geblich die
Leistungs-, Konzentrationsfahigkeit, bzw. die
Fahigkeit in schwierigen Situationen rasche
und richtige Entscheidungen zu treffen.
Erschopfung entspringt einer chronischen
Fehlbeanspruchung, die sich bereits frithzeitig
durch eine Verringerung der Schlaferholungs-
fahigkeit und von Schlafstérungen ankiindigt.

Es soll nochmals wiederholt aus-
gedriickt werden: Kernpunkt eines innovati-
ven, individuellen Ermiidungsmanagements
(FRM) ist der Erhalt der Grundregulation
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des Menschen. Wird die Grundregulations-
fahigkeit des Menschen aufgrund seiner
Lebensumstinde (Dienstzeiten, Fiihrungs-
krifte, privater Umstidnde oder individueller
Lebensstil) gestort oder geschddigt, so treten
psychophysiologische Prozesse ein, die die
Leistungsfihigkeit reduzieren oder nach-
haltig beeintrachtigen kénnen. Geht man nun
wieder von der Metapher der Balance von
Aktivitat und Erholung aus, nutzt das Konto
der Gesundheit (» www.health-account.org),
so lasst sich der Prozess der Verdnderung der
Regulationsfahigkeit in idealer Weise recht-
zeitig erfassen und entsprechende Gegenmaf3-
nahmen (mitigations) setzen. Dabei sind die
Bereiche des Kontos der Gesundheit auf fol-
gende Ebenen gerichtet:
verhaltensspezifische Ebene: Erndahrung,
Bewegung, Lebensstil
psychophysiologische Ebene: Regulations-
fahigkeit
biochemische Ebene: Blut, Harn, Stuhl
chronobiologische Ebene: Tag/Nacht,
BRAC-Rhythmik

Zur Datensicherheit: Gesundheitsdaten, die
am Konto der Gesundheit eingegeben werden,
sind ,Eigentum® desjenigen, von dem diese
Daten stammen. Der ,Eigner“ hat iiber seine
Daten die vollstaindige Autoritit und kann
in individueller Weise mit diesen Daten ver-
fiigen. Er kann diese z. B. bei Abweichungen
von Normwerten Experten weiterleiten, Fra-
gen kldren, Interventionen setzen oder sich
durch Coaching bei der Umsetzung der Maf3-
nahmen begleiten lassen. Das vorrangige
Ziel ist, dem Eigner der Gesundheitsdaten
unbeschrinkt Sicherheit zu geben! Sicherheit
iiber seine eigene gesundheitliche Situation
ausreichend informiert zu sein und Sicher-
heit seiner eigenen Leistungsfihigkeit ent-
sprechend Verantwortung in high-risk Jobs
iibernehmen zu konnen.

Wie oben dargestellt, kann eine optimale
Grundregulation des Organismus nur dann
aufrechterhalten werden, wenn eine Balance
von Aktivitdt und Erholung tiber lingere Zeit-
rdume (3-6 Monate) hinweg vorliegt. Diese
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Balance (HeartBalance) kann im Rahmen
des Kontos der Gesundheit iiber das Ver-
hiltnis von Aktivitat (ActivityScore) und der
Erholung (SleepScore) erfasst, die Grund-
regulation aus der Regulationsfihigkeit des
ANS und der biochemischen Parameter des
Menschen abgeleitet werden. Dadurch ent-
steht nicht nur ein personliches Manage-
ment-System, sondern was noch wesentlicher
erscheint — gerade fiir verantwortungsvolle
Berufe - eine Art Frithwarnsystem fiir die
Abweichungen von Leistungsfihigkeit und
Gesundheit.

Das ,,Mobile Konto der Gesundheit - da
auf App sowohl auf Smartphones, Tablets wie
auch Computer verfiigbar ist ermoglicht:

Messung und Erfassung des individuellen

biologischen Rhythmus

Modulation des individuellen biologischen

Rhythmus (BRAC)

Erfassung der Grundregulation und

Zeitpunktgenaue Motivation zu Aktivitat

und Entspannung

Coaching von Erndhrung, Bewegung,

Regeneration

Gezielte Information zu Tageshochst-

leistungen und notwendigen Pausen

Wurde bislang die individuelle Ebene
betrachtet, die Erschopfung und Ermiidung
in einen einfachen anwendungsorientierten
personlichen »Gesundheitsmanagement-
prozess“ setzen kann, so konnte in Zukunft
die organisationale Ebene synergistisch, also
wechselseitig mit der individuellen Ebene
verkoppelt sein. Hier ein Zukunftsszenario,
welches die Anwendung von einem neuen
biomathematischen  Algorithmus,  dem
PO.W.E.R.-Modell (Performance Of Work
Enhancing Resources) vorschlagt, welches in
Verbindung mit dem Konto der Gesundheit
zu bestméglichen Ergebnissen fithren kann.
Die bisherigen biomathematischen Modelle
gehen von einem Zwei-Prozess Modell aus.
Dieses wurde z.B. vom ALERT-Algorithmus
genutzt als ‘a closely related to the two-process
model of sleep regulation and incorporates a
sleep inertia component. As a fourth component
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a time-on-task effect has been modelled. ... The
model predicts fatigue, sleepiness and task per-
formance”(Gundel et al. 2007).

Um jedoch das Grundprinzip ,die Grund-
regulation des Menschen® aufrecht zu erhalten,
und dies bei hohen Anforderungen hinsicht-
lich Schlaf-wach-Rhythmus, Verantwortung
der  Arbeitstatigkeit ~ oder  unsicheren
Arbeitsbedingungen, so muss ein weite-
rer chronobiologischer Prozess mit in den
Algorithmus integriert werden, wie z. B. der
basale Ruhe-Aktivitdtszyklus (BRAC).

Der BRAC zeigt nicht nur die Schlaf-
struktur, sondern ebenso im Wachen die
90-120 Minutenrhythmik der  Aktivie-
rung auf. Wird der BRAC durch die beruf-
liche Tatigkeit, durch Arbeitsbelastung,
Zeitdruck oder psychische Faktoren beein-
trachtigt, so entsteht - wenn dies ldnger
anhélt - eine Reduktion und nachhaltige
Einschrankung der Grundregulation.
Um das biomathematische Modell durch
diese  ,mittelfristige® Komponente der
Erschopfungsproblematik (mit all den Kon-
sequenzen wie Schlafstorung, Depression
oder Zwangsstérungen) zu erweitern, war es
notwendig im Rahmen des P.O.W.E.R.-Mo-
dells neben dem  chronobiologischen
allgemeinen, auch den individuellen, person-
lichen BRAC-Rhythmus zu integrieren.
Damit erginzt der BRAC nun die 4 Prozesse
des ALERT Modells: den zirkadianen Prozess
von Tag und Nacht, den Prozess des Schlaf-
druckes, welcher wahrend eines erholsamen
Schlafes abgebaut wird, jenen der Schlaftrag-
heit (sleep inertia) in einem kurzen Intervall
nach dem Aufwachen und den arbeitszeit-
bezogenen Prozessen.

Wird nun dieses biomathematische
Modell PO.WE.R. mit dem individuellen
Konto der Gesundheit verkniipft, indem der
»Eigner® seine Gesundheitsdaten an seine
Arbeitsstelle, an die SMS- bzw. FRM-Abtei-
lung seiner Fluglinie weitergibt, dann erhalt
das Scheduling-System zur Erstellung der
Dienstplidne die exakte Information tiber den
chronobiologischen Status des Nutzers - Pilot
oder Flugbegleiter, Flugsicherheitsmitarbeiter

oder Fluglotsen - und seine personliche
Dienstzuteilung und Arbeitsdauer entsteht
unter einer wesentlichen Pramisse — der Auf-
rechterhaltung der Grundregulation des Mit-
arbeiters.

Auch wenn dies heute noch wie ein
Zukunftsszenario erscheint, die technische
Umsetzung ist aufgrund der IT-Technologie
moglich, wenn die ,subjektive Technologie®
der Verantwortungstrager dies erlaubt. Daran
kniipft sich nun ein weiterer wichtiger Faktor;
die Sicherstellung der Arbeitsfihigkeit — trotz
- gesundheitlicher bzw. leistungsméafliger Ein-
schrankungen.

In »Kap.11 wurde bereits iiber
Fahrassistenzsysteme (FAS) berichtet
(» Abschn.11.2). Bei diesen FAS stehen
die Sicherheitsaspekte, aber auch der Fahr-
komfort im Vordergrund und sollen dem
Fahrer, dem Piloten, aber auch dem Flug-
lotsen  oder  Industrieanlagen-Controller
durch maschinelle Unterstiitzung die Arbeits-
tatigkeit erleichtern.

Gehen wir davon aus, dass die Dienst-
zuteilung durch das P.O.W.E.R.-Modell
erfolgt, die aktuellen Gesundheitsdaten im
Konto der Gesundheit die Dienstzuteilung
optimiert haben, so ist man dennoch nicht
gefeit, dass auflergewohnliche Prozesse die
im Leben des Menschen passieren konnen,
kurzfristig dessen Leistungsfihigkeit ein-
schrinken. So konnte dies jedoch, durch
Monitoring aufgrund des Kontos der Gesund-
heit, dahin gehend genutzt werden, als die
vom Mitarbeiter zu bedienende Anlage,
Fahrzeug oder IT-Anlage synergistisch mit
dem Konto der Gesundheit verkniipft ist und
entsprechend des Vigilanzgrades des Mit-
arbeiters (Tendenz zur Ermiidung, Schlifrig-
keit, Verlust der Konzentrationsfahigkeit) die
Anlage oder das Fahrzeug selbst, bestimmte
Assistenzleistungen vorschlégt.

In einfacher Weise wird das Smartphone
per Bluetooth automatisch mit dem Fahrzeug
oder der Anlage verkoppelt. Dieses ruft nicht
nur die Kommunikationsverbindung auf, um
zu telefonieren, sondern die vigilanzspezi-
fische Information vom Konto der Gesundheit,
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um das Angebot an Assistenzleistungen wiah-
rend der Fahrt oder Arbeit auszuwdhlen und
zu optimieren (Knye und Matusiewicz 2017;
Andelfinger 2016).

Das Ziel ist sicher und entspannt am Zielort
anzukommen (Fahrer, Pilot), leistungsfahig und
gut gelaunt die Arbeitszeit zu verbringen (Flug-
begleiter, Fluglotsen, Bodenpersonal). Gezielte
Kurzpausen (Powernaps), die BRAC-rhyth-
misch motiviert werden, Autopilot-Assistenz
die bei Ermiidung angeboten wird oder das
Warnen vor Gefahren in kritischen Fahr-
situationen. Hier wird die Liste der Méglich-
keiten in Zukunft noch innovativ erweitert
werden konnen.

12.4 Zusammenfassung und
Ausblick

Ermidungsrisikomanagement  hat  weit-
reichende menschliche wund gesellschaft-
liche Bedeutung. Im Rahmen dieses Buches
haben wir uns vorwiegend mit dem positiven
Aspekt beschiftigt — wie Vigilanz, Vitalitat
und Leistungsfahigkeit entsteht und erhalten
bleiben kann. Ermiidung und Erschépfung
sind als Abweichungen von einem vigilanten,
vitalen Gesundheitszustand zu betrachten
und durch die Ausfiihrungen der Autoren ein-
gehend beleuchtet worden.

Vigilanz als theoretisches Konstrukt, im
Alltag nicht offen zugénglich und nur indirekt
messbar, bestimmt jedoch unser gesamtes
Leben. Leben, das nur dann gesund und nach-
haltig vital verbleibt, wenn es einer Homdo-
dynamik entspricht. Einem dynamischen
Flie3gleichgewicht, einer Balance von Aktivi-
tit, Herausforderung, Leistung und einer
diese ausgleichende Erholung, Regeneration
oder besser Reorganisation.

Kernpunkt dieser Hom6odynamik - die
Grundregulation des Organismus.

Wir leben in einer Zeit in der die
Anforderungen an den Menschen intensi-
ver, schneller und komplexer werden. Eine
Zeit, die nicht nur Innovation von neuen
Technologien hervorbringt, sondern neue
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Technologien - vor allem zum Erhalt von
Lebensqualitit und Gesundheit - gefordert
sind. Verfahren, Methoden und Strategien, die
es notwendig machen, neue in der Evolution
noch nie bisher dagewesene Entwicklungen
nicht nur einzufiithren, sondern auch auszu-
gleichen. Dabei ist Innovation nicht gleich
Fortschritt und sollte begrifflich diesem nicht
automatisch gleichgesetzt werden.

Denn Innovation ist nur dann Fortschritt,
wenn es dem Menschen und der Gesellschaft
nachhaltig positiv dienlich ist. Und hier sind
viele Innovationen noch zu einem mensch-
lichen Vorteil umzugestalten. Somit unterliegt
auch der Fortschritt einem stindigen Pro-
zess der Homéodynamik, der laufend neue
Innovationen und dieser neuen Anpassungs-
prozesse hervorbringt.

Das Buch ist der Verbesserung der
individuellen und der gesellschaftlichen
Grundregulation von Vigilanz und Leistungs-
fahigkeit gewidmet.
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A

ANS
- Definition 30,31, 41,211
- Regulationsfahigkeit 30, 70, 143,
211-213, 218, 220
ARAS 6,8, 14,29, 35,135
- Arousalsystem 87
- Arousaltheorie 6
Arbeitsleistung
- Arbeitsbelastung 9, 15, 84, 110,
112,133, 144,175,177,224
- Arbeitspausen 74, 85,92, 104,
163,164,173
- effiziente Pausengestaltung 58,
74,87,101,105, 157,168, 180,
182-186
- Optimierung von Pausen 35
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168, 186
- Fehlbeanspruchung 113,119, 120,
213,218,222
- high-risk-Jobs 115,218,219, 223
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- Schlafhygiene 168, 186
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164-166Powernaps 63, 66, 165,
182,186, 225
- Selbstoptimierung 187, 195, 215
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Aufmerksamkeit 14-16, 157, 164,
168, 204
- Bewusstsein 26
— dauerhafte 5,15, 85,129, 131, 204,
206
- Hyperarousabilitat 71
- Multitasking 17
- Schwankung 4, 6,34, 129, 206
- selektive 33,157
Aufsteigendes retikulares
Aktivierungssystem s. ARAS
Autonome Nervensystem s. ANS

Basale-Ruhe-Aktivitatszyklus s.
Erholung, BRAC

Bewusstsein 17,18, 145
- Schlaf-Wach-Bewusstsein 18
- Stoérung 12

C

cues s. Hinweisreize

Einschlafen

- Einschlaffahigkeit 84,161

Elektroenzephalografie s. Vigilanz-
bestimmung, EEG

Erholung

- BRAC 68,69, 143,166, 210, 218,
224

- Erholungsfunktion des Schlafs 88

Ermidung

- Arbeitsermidung 79

- Beanspruchung 68, 113

- Belastung 68, 112

- biomathematische Modelle 22,
175,222

- P.O.W.E.R.-Modell 210, 223,224

- SAFTE-Modell 177
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- Fahrerassistenzsysteme 67, 184,
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- psychische 79
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- somnogene Substanzen 19, 80

Stimmungsmidigkeit 83
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- Burnout 103, 156,220

- cancer related fatigue 97
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drom 99, 220
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105
- Ubertraining 210,219,220
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F

Fahren, autonomes 192, 202, 203,
205

fatigue risk management s.
Ermidung, Ermiidungsrisiko-
management
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H

Herzratenvariabilitdtsmessung s. HRV

Hinweisreize 15
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147,169, 195, 215

K

Konto der Gesundheit 197,210, 215,
223,224

R

resting state s. Wachheit, Ruhe-
zustand

S

Schichtarbeit

- Definition 61

- gesundheitlichen Aus-
wirkungen 62

- Haufigkeit 61

- historische Entwicklung 59

Schlaf

— Dauer 38,39,52,173,179, 194

- Druck 19, 20,32, 42,53, 81, 84, 86,
213,216

- Erndhrung 41
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Kultur 58,59, 159, 162
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183,205

Muster 38, 39,59, 127,160, 161
nicht-vigilanter Zustand 12
Phasen 38,194,216

Qualitat 39,59, 88,116,193
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Regulation 41

Ressource 20, 21,58

Restriktion 142,159, 168,173
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Zeitgeber 44
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T
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- Eye-tracking Systeme 139, 147
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- Stroop Test 130
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- auto-stimulierende 20, 21, 125,
157,204
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dnderungen 126

vigilance decrement s. Aufmerk-
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Eisberg-Modell 110,115,116, 124,
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Hypervigilanz 58, 70-74, 157,186
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- Messmethoden 115

- psychologisches Modell 4
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- systemtheoretischer Ansatz 9

- theoretisches Konstrukt 19, 21,
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- Vigilanz-Diagnosematrix 117
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