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Selten kommt es im Rahmen schwerer Kataplexien zu Verletzungen. Das Risiko
Verkehrsunfélle und andere Unfalle (z.B. Verbrennungen bei Rauchern) bei automa-
tischem Verhalten oder ausgepragter Tagesschlafrigkeit zu erleiden, ist gegentiber
Gesunden deutlich erhdht. Zu Fahreignung siehe Kapitel 13.
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DIAGNOSTIK

Treten Kataplexien und Tagesschlafrigkeit auf, ist es sehr wahrscheinlich, dass es sich
um eine Narkolepsie Typ 1 handelt, da Kataplexien sehr typisch fur eine Narkolepsie
sind; insofern kdnnte man in diesem Falle die Diagnose fast anhand der Schilderung
der Symptome stellen. Die sichere Identifikation von Kataplexien ist allerdings oftmals
nicht einfach, das geplante Auslosen von Kataplexien so gut wie nie maglich.

Aus differenzialdiagnostischen Grinden sollte bei Verdacht auf eine Narkolepsie Typ
1 deshalb immer eine Untersuchung im Schlaflabor (Polysomnographie mit Multip-
lem Schlaflatenztest, MSLT) erfolgen. Durch die Polysomnographie (Schlaflaborunter-
suchung] kénnen andere Ursachen der Tagesschlafrigkeit weitgehend ausgeschlos-
sen werden. Gelegentlich tritt bei der Narkolepsie nach dem Einschlafen unmittelbar
Traumschlaf (REM-Schlaf] auf (siehe Abbildung 2).

Die Diagnose einer Narkolepsie gilt als gesichert, wenn im MSLT eine kurze durch-
schnittliche Einschlaflatenz von im Mittel weniger als 8 Minuten nachgewiesen wird
und gleichzeitig mehrere (mindestens zwei] vorzeitig auftretende REM-Schlaf-Phasen
innerhalb von 15 Minuten nach dem Einschlafen in den finf MSLT-Durchgéngen auf-
treten. Sind die Symptome nicht ganz eindeutig oder fehlen eindeutige Kataplexien
kann eine Bestimmung der Hypokretinkonzentration im Liquor (Nervenwasserpunk-
tion) notwendig sein. Bei Narkolepsie Typ 1 ist der Hypokretin-Messwert auf Werte
unter 110 ug/| erniedrigt. Dagegen ist dieser Wert bei Narkolepsie Typ 2 normal.
Eine Bestimmung von Hypokretin kann auch bei gesicherter Narkolepsie Typ 1 zur
Bestimmung des Hypokretin-Defizits sinnvoll sein um das Ausmall des Hypokretin-
Mangels zu erfassen.

Bei der Narkolepsie Typ 2 ist der Ausschluss anderer Ursachen von besonderer Be-
deutung, da hier ja die typischen Kataplexien fehlen und die Diagnose Uberwiegend
anhand des MSLT gestellt wird. Der korrekten Durchfihrung des MSLT kommt des-
wegen gerade bei Fehlen von Kataplexien (Typ 2] eine ganz besondere Bedeutung zu!
Um den MSLT wéahrend der Schlaflaboruntersuchung nicht zu verfalschen, sollte des-
halb in der Woche vorher ein Schlafentzug unbedingt vermieden werden und in dieser
Woache (vor dem Schlaflabor] ein Schlaftagebuch geftihrt werden.
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Ein Schlafprofil ([Hypnogramm) bei Narkolepsie. Unmittelbar nach
Abbildung 2 dem Einschlafen tritt REM-Schlaf (schwarze dicke Balken) auf.
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THERAPIE

Die Behandlung muss immer individuell ausgewahlt werden. Fur die Behandlung ist es
wichtig die Alltagssituation Betroffener zu kennen, sie in der Behandlung anzuleiten,
verschiedene Behandlungsstrategien zu erproben, sich die Resultate berichten zu
lassen und zu dokumentieren (Schlafprotokolle, Aktigraphien). Die Behandlung sollte
immer nichtmedikamentdse Module einschlieen, eine medikamentdse Therapie ist
aber haufig unverzichtbar. Narkolepsie ist bisher nicht heilbar, aber immer besser
symptomatisch behandelbar.

In 2021 wurden neue Leitlinien zur Behandlung der Narkolepsie veroffentlicht.

+ NICHTMEDIKAMENTOSE THERAPIE

Die nichtmedikamentdse Therapie sollte immer eingesetzt werden. Wichtig sind die
Einhaltung der individuell notwendigen Schlafmenge und regelméaBiger Schlafzeiten.
Pausen und kurze Schlafphasen am Tage sollten gezielt eingesetzt werden, um in
Anforderungssituationen leistungsfahiger zu sein. Der Konsum von koffeinhaltigen
Getranken kann bei vielen Patienten hilfreich sein. Die Ernahrung sollte ausgeglichen
sein; schwere, vor allem kohlenhydratreiche Mahlzeiten sollten vermieden werden
bzw. nur dann wenn es die Situation zulasst. Kérperliches Training ist zu empfehlen,
auch um dem Risiko einer Gewichtszunahme entgegen zu wirken. Wichtig ist das indi-
viduelle Erlernen mit eigenen Symptomen umzugehen und die Erkrankung zu akzeptie-
ren. Ein dauerndes Ankampfen gegen die Schlafrigkeit ist meistens erfolglos und fuhrt
nur zur Frustration. Angehorige sollten gut Uber die Erkrankung informiert werden, ein
offener Umgang mit den Symptomen ist nétig und hilfreich. Problematisch ist es, das
Vermeiden von Emotionen als Mittel gegen Kataplexien zu empfehlen, da dies als er-
heblichen Verlust der Lebensqualitat erlebt wird und es zu Depressionen fihren kann.
Nichtmedikamenttse und medikamentdse Therapien kdnnen seit kurzem auch im
Rahmen spezialisierter Rehabilitationsmalnahmen durchgefihrt werden.

« MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Es sollte immer ausfihrlich tber die Wirkungen und Nebenwirkungen der medikamen-
tosen Therapien aufgeklért werden, die unter arztlicher Anleitung erprobt werden. Es
sollte zudem gelernt werden, die Medikamente individuell nach Bedarf zu dosieren, bei
denen keine regelmafBige Einnahme erforderlich ist. Zur Behandlung der Narkolepsie
sind nur relativ wenige Medikamente zugelassen (Abbildung 3). Vor allem fir altere
Stimulanzien und Antidepressiva, die erfahrungsgemaf bei Narkolepsie wirksam sind,
fehlen kontrollierte Untersuchungen, sodass sie nur auBerhalb des zugelassenen Indi-
kationsbereichs (,off label”) eingesetzt werden kénnen.
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Die Medikamente haben vielfaltige Nebenwirkungen, die sich summieren und dariber
hinaus zur Toleranzentwicklung fiihren kénnen. Stimulanzien sind oft mit erheblichen
Vorurteilen belastet, sodass die Therapietreue (Compliance/Adharenz) schlecht sein
kann, obwohl die Wirkung zT. als sehr gut erlebt wird. Psychische Abhangigkeit ist
besonders bei der Narkolepsie bisher nur sehr selten festgestellt worden. Hierfur
kdnnte der Hypokretinmangel verantwortlich sein, da Hypokretin an der Entwicklung
von Belohnungsverhalten beteiligt ist. Toleranz gegentiber Medikamenten (schnellere
Verstoffwechselung] tritt bei 30-40% aller mit Narkolepsie Behandelter. Nach einer
Stimulanzienpause von einigen Tagen bis Wochen (,Drug holiday“) kann es zu erneu-
tem Ansprechen auf niedrigere Dosierungen kommen.

Die Therapietreue ist besser bei Medikamenten, die eine lange Wirkdauer haben und
nur ein- oder zweimal am Tage eingenommen werden mussen.

Abgesehen von wenigen Ausnahmen wirken die Medikamente meist nur entweder
auf Schlafrigkeit oder die Kataplexien, treten auch Kataplexien auf missen mindes-
tens zwei Medikamente eingenommen werden. Alle medikamentésen Behandlungen
dienen der Behandlung von Symptomen der Narkolepsie, kénnen diese aber nicht
heilen, aber durch ihre Wirkung zu einer Verbesserung der Lebensqualitat beitragen.

/l l4frig i Gestorter Schlafldhm. u. EMA -
-keit Nachtschlaf Halluz. Zulassung
Modafinil ~ N2 Ja
Pitolisant ~ O - Ja
Natrium Oxybat ™~ ™~ ~ T Ja
Solriamfetol ~ v Ja
Venlafaxin/ Clomipramin Eh -

Methylphenidat/ Amphetamine ™ i Nur Ritalin
Baclofen ar=

Zolpidem/Zopiclon P+

Empfehlungen
Starkdafir M
Dafiir s
Dagegen -

Abbildung 3 Stark dagegen 4\

# Aufgrund Expertenmeinung

Ubersicht der medikamentésen Behandlung der Narkolepsie bei Erwachsenen.
Adaptiert von Bassetti CL, Kallweit U, et al. Eur J Neurol, 2021

+ MEDIKAMENTE GEGEN TAGESSCHLAFRIGKEIT,
IMPERATIVE EINSCHLAFATTACKEN, AUTOMATISCHES VERHALTEN
Modafinil (z. B. Vigil®), Methylphenidat (z. B. Ritalin®] Pitolisant (Wakix®]) und
Solriamfetal (Sunosi®) sind zur Behandlung der Narkolepsie zugelassen und
werden vorrangig zur Behandlung der Tagesschlafrigkeit eingesetzt.



MODAFINIL

Seine Wirkung wird Uber indirekte und direkte Interaktionen mit dopaminergen
Systemen, serotonergen und gabaergen Mechanismen vermutet. Es wird ein- bis
zweimal taglich in einer Dosierung von 100 bis 400mg eingenommen. Beim Abset-
zen tritt keine Rebound-Hypersomnie (groBBere Schlafrigkeit als vor der Therapie)
auf. In bisherigen Untersuchungen fanden sich keinerlei Zeichen eines “ampheta-
minartigen” Entzugs, einer Toleranzentwicklung oder eines Abhangigkeitspotentials.

PITOLISANT

ist ein inverser Histamin-3-Rezeptor Agonist, es erhdht dadurch die Histaminaus-
schittung im Gehirn, die fur die Wachheit erforderlich ist. Histamin hat in dieser
Funktion einen stimulierenden Effekt, der sich wiederum positiv auf VWachheit und
Aufmerksamkeit auswirkt. Uber weitere Riickkopplungseffekte beeinflusst Pitolisant
zudem auch die Freisetzung nicht-histaminerger Transmitter wie Dopamin, Acetyl-
cholin und Seratonin.

Pitolisant wurde in einer Dosierung bis 36mg/d in der EU fir Erwachsene zur
Behandlung der Narkolepsie mit oder ohne Kataplexie zugelassen. Die lange Halb-
wertszeit ermdglicht eine einmalige tégliche Gabe. Pitolisant hat auch einen antika-
taplektischen Effekt.

SOLRIAMFETOL

Solriamfetol gehort zur Klasse der dualen Dopamin- und Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer. Solriamfetol wurde in der einmal téglichen Dosierungen 75 mg und
150 mg fur die Behandlung der Narkolepsie zugelassen. Die Wirkung von Solriamfe-
tol halt nach einmaliger Gabe bis zu neun Stunden an. Die haufigsten Nebenwirkun-
gen in den Zulassungsstudien waren Kopfschmerzen (11,1 %], Ubelkeit (6,6 %) und
verminderter Appetit (6,8 %). Vor Einleitung der Behandlung mit Solriamfetol sind
Blutdruck und Herzfrequenz zu messen und diese Parameter wahrend der Behand-
lung regelmaBig zu kontrollieren, speziell nach einer Dosiserhdhung.

METHYLPHENIDAT

verursacht wie die Amphetamine eine Dopaminfreisetzung, hat aber keine we-
sentliche Auswirkung auf die Monoamin-Speicherung. Der klinische Effekt ist den
Amphetaminen &hnlich. Es hat eine kirzere Halbwertszeit von 2-7 Stunden, die
Tagesdosis kann deshalb verteilt auf 2 bis 3 Einzeldosen eingenommen werden.
Die tagliche Maximaldosis belauft sich auf 60mg.

Die Nebenwirkungen sind &hnlich wie bei den Amphetaminen. Appetitminderung und
Blutdruckerhdhungen scheinen jedoch geringer zu sein als unter d-Amphetamin.
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+ MEDIKAMENTE GEGEN KATAPLEXIEN, SCHLAFLAHMUNGEN

UND SCHLAFBEZOGENE HALLUZINATIONEN

Pitolisant (Wakix®] und Natriumoxybat (z.B. Xyrem®] sind zur Behandlung der Nar-
kolepsie zugelassen und werden fir diese Symptome oftmals zuerst eingesetzt.
Venlafaxin (formal nicht zur Behandlung zugelassen, sog. ,,off-label“) und Clomipra-
min werden ebenfalls haufig zur Behandlung von Kataplexien eingesetzt.

PITOLISANT

Fur Pitolisant (s.0.) konnte ebenfalls ein antikataplektischer Effekt gezeigt
werden. In einer Studie mit Patienten, die an haufigen (d.h. taglichen) Kataplexi-
en litten, konnte eine signifikante Reduktion der Kataplexien [gegeniber Placebo)
dargestellt werden. Der Wirkmechanismus auf Kataplexien ist bisher unklar.

NATRIUMOXYBAT (Z.B. XYREM®), GAMMAHYDROXYBUTTERSAURE (GHB)
GHB, pharmakologisch auch als Natriumoxybat bezeichnet, ist ein Neurotransmit-
ter/Neuromodulator, der auf kérpereigene GHB-Rezeptoren und durch Stimulation
von GABA-B Rezeptoren wirkt. GHB dampftim Wesentlichen dopaminerge Neurone.
Die Halbwertszeit betréagt 90-120 Minuten. 2005 wurde das Natriumsalz der GHB
in Deutschland zur Behandlung der Narkolepsie zugelassen. Zwei doppelblinde, pla-
cebokontrollierte Studien haben eine Minderung der exzessiven Tagesschlafrigkeit,
eine Verbesserung der \Wachheit und der Fahigkeit sich zu konzentrieren gezeigt.
Zweiweitere Arbeiten zeigten, dass das Praparat fur die Tagesschlafrigkeit genauso
wirksam ist wie Modafinil und eine Zunahme von Tiefschlaf in der Nacht verursacht.
Das Préaparat wird initial mit 3-4,5g,/Nacht, aufgeteilt in zwei Einzeldosen a 1,5g
-2,25g dosiert (entsprechend 2 x 1,5 g oder 2 x 2,25g). Die volle Wirkung entfal-
tet sich meist unter einer Dosis von 6-9g/Nacht - auch wieder aufgeteilt in zwei
Einzeldosen (2 x 3g bis 2 x 4,5g). Die Wirkung gegen Kataplexien entwickelt sich
verzogert im Lauf von einigen Wochen. Es ist nur in flissiger Form erhaltlich und
muss zweimal pro Nacht eingenommen werden.



ANTIDEPRESSIVA

Clomipramin verflgt als einziges Antidepressivum uber die Zulassung in der Be-
handlung der Narkolepsie. Viele andere Antidepressiva, z.B. Venlafaxin oder Cita-
lopram inklusive der MAO-Hemmer sind aber ebenfalls wirksam. Noradrenerge
Wiederaufnahmehemmer unterdricken generell den REM-Schlaf und verhindern
Kataplexien. Die antikataplektische Wirkung der Antidepressiva ist abhéangig von
der Stéarke der Noradrenalin- und Serotonin-Aufnahmehemmung. Mit den neuen
Antidepressiva gibt es nur begrenzte Erfahrungen in der Narkolepsiebehandlung.
Sehr viele wirken ausgezeichnet bei geringem Nebenwirkungsspektrum, sodass sie
bei jungeren und bei multimorbiden Patienten zuerst erprobt werden sollten. Oft
ist ihre antikataplektische Wirkung nicht so ausgepragt wie die des Clomipramin
(10-75mg téaglich), wobei zu bericksichtigen ist, dass viele nur unter leichten Ka-
taplexien leiden. Die trizyklischen Antidepressiva wirken am stérksten antikataplek-
tisch und sind daher immer noch Mittel der ersten Wahl bei ansonsten therapie-
refraktaren Kataplexien, obwohl sie z.T. erhebliche anticholinerge Nebenwirkungen
haben (z.B. Mundtrockenheit, Harnverhalt, Potenzstérungen). Die Zahl der Studien
mit gangigen Antidepressiva ist gering, Langzeitergebnisse liegen nicht vor.

Die Leitlinien sehen den folgenden Behandlungspfad vor:
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herapi i herapi Monotherapie:
» MODAFINIL (MOD) oder » NATRIUMOXYBAT (OXY) oder > NATRIUMOXYBAT (OXY) *
£ | > PITOUSANT (PIT) oder > PITOLISANT (bei moderaten Kombinationstherapien:
= | » sotriamreTOL (SOL) Kataplexien) . > OXY* und/or VEN/CLO, und WFM 1
5 Kombinationstherapien Wahl oder
» VEN/CLO, und WFM 1. Wahl oder > Ein WFM, VEN/CLO und (nur
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T T
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N | ...Monotherapie » OXY#, VEN/CLO und WFM 1. Wahl : ;::Zsclzll\;:slif‘hz:‘az::fe :f‘or
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»MPH oder » Wechsel von VEN/CLO zu einem
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Abbildung 4

Behandlungspfad der medikamentdsen Behandlung der Narkolepsie (bei Erwachsenen).

Adaptiert von Bassetti CL, Kallweit U, et al. Eur J Neural, 2021
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IDIOPATHISCHE HYPERSOMNIE

Die idiopathische Hypersomnie (IH) gehért auch zu den Erkrankungen mit erhéhter
Tagesschlafrigkeit. Die Beschwerden sind chronisch und fihren zu einer relevan-
ten Belastung der Betroffenen. Neben der exzessiv gesteigerten Tagesschlafrigkeit
besteht auch ein verlangerter, zumeist ,tiefer” und wenig gestorter Nachtschlaf
und eine vor allem nach dem morgendlichen Aufwachen anhaltende Schlaftrun-
kenheit bzw. Benommenheit. Betroffene berichten, dass sie fir das morgendliche
Aufwachen haufig mehrere \Wecker bendtigen um Uberhaupt wach zu werden und
aufstehen zu kénnen. Oft berichten Betroffene, sich nur wenige Stunden am Tag,
wenn Uberhaupt, ,richtig” wach zu fuhlen, dies auch oft eher am Abend. Werden
am Tag Tagesschlafchen (sog. ,naps”) gemacht, werden diese meist als nicht er-
holsam empfunden.

Schlafparalysen, hypnagoge oder hypnopompe Halluzinationen, also Trugwahrneh-
mungen wéahrend des Einschlafens oder des Erwachens) kénnen auftreten, sind
aber viel seltener als bei der Narkolepsie. Kataplexien, die durch starke Emotionen
ausgeldste Muskeltonusverluste im Bereich des Kopfes, des Nackens oder der
Beine treten bei der idiopathischen Hypersomnie nicht auf.

Neben der prazisen Erfassung der Krankengeschichte [Anamnese]) wird die
Diagnose auch im Schlaflabor gestellt. Neben der Nachtschlafaufzeichnung [Poly-
somnographie), die auch dem Ausschluss anderer Schlaferkrankungen dient (z.B.
Schnarchen und Atmungspausen, die den Schlaf unerholsam machen), wird auch
bei dem Verdacht auf eine idiopathische Hyperomnie ein Tagesschlaftest, der mul-
tiple Schlaflatenztest (MSLT) durchgefihrt. Nicht immer zeigt dieser Test Befunde,
die klar eine erhohte Einschlafneigung am Tag aufzeigen. Deshalb muss immer
ergénzend eine Aufzeichnung des Aktivitats- und Ruhemusters gemacht werden.
Dies kann entweder in einem Schlaflabor mit einer Untersuchung, die tber mehre-
re Tage durchgefiihrt wird, erfolgen oder durch eine Aktigraphie, die mindestens
fur 7 besser fur 14 Tage durchgefihrt wird (Abbildung 5).

Die Aktigraphie zeichnet mit einem einfachen Bewegungssensor Ruhe / Aktivitat
wahrend dieses Zeitraums auf, was Rickschlisse auf ein erhdhtes Schlafbedirfnis
erlaubt. Zeigt sich hier eine mittlere Ruhezeit, die 11 Stunden pro Tag Ubersteigt,
kann die Diagnose einer idiopathischen Hypersomnie auch bestatigt werden (Ab-
bildung 5). Bisher gibt es keine anderen Biomarker, also Blutuntersuchungen oder
andere spezifische Untersuchungen, die die Diagnose einer idiopathischen Hyper-
somnie sicher bestatigen kénnen. Allerdings ist es wichtig andere Ursachen einer
erhthten Schlafrigkeit auszuschlieBen, dazu gehéren neben z.B. dem Schlafapnoe-
Syndrom auch andere internistische aber auch psychiatrische Erkrankungen.



Fur die Behandlung der Idiopathischen Hypersomnie sind im deutschsprachigen
Raum bisher keine spezifischen Medikamente zugelassen. Aufgrund der im Vorder-
grund stehenden Beschwerde der Tagesschlafrigkeit orientiert sich die medikamen-
tose Behandlung an den Behandlungsvorgaben, die auch fir die Tagesschlafrigkeit
bei der Narkolepsie eingesetzt werden (siehe Kapitel 10 MEDIKAMENTE GEGEN TA-
GESSCHLAFRIGKEIT). Auch bei der idiopathischen Hypersomnie gilt, dass die Therapie
regelmafig tberwacht wird und eine Anpassung der Therapie im Verlauf der Erkran-
kung oft notwendig ist. Nicht-medikamenttse Therapieverfahren sollten auch immer
Bestandteil der Therapie sein (siehe Kapitel 10, NICHTMEDIKAMENTOSE THERAPIE).
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Abbildung 5

Aktigraphien Uber einen Zeitraum von 14 Tagen; aufgezeigt pro Zeile jeweils24 Std. von 12.00
Uhr bis 12:00 Uhr des Folgetages; dunkel markiert Phasen von Aktivitat, helle Phasen Inaktivi-
tat; Inaktivitat lasst nur indirekt Rickschliusse auf Schlaf zu; parallel zur Aktigraphie erfolgt das
Fuhren eine Schlaf-Wach-Tagebuches; A: feste Bettliegezeiten von 22:00-6:00 Uhr, B: frag-
mentierter Nachtschlaf, Phasen von Inaktivitdt auch am Tag, Befund vereinbar mit Narkolepsie;
C: verlangerte, durchschnittliche Inaktivitat der Nacht, hier unterbrochen durch wahrscheinlich
sozial erforderliches frihzeitiges Erwachen *, Befund vereinbar mit idiopathischer Hypersom-
nie.
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RESIDUALE TAGESSCHLAFRIGKEIT BEI OBSTRUKTIVER SCHLAFAPNOE
Exzessive Tagesschléfrigkeit ist eine der Hauptbeschwerden von Patienten mit obst-
ruktiver Schlafapnoe (OSA). Sie fiihrt wie bei den Hypersomnien zentralen Ursprungs
zu gestorter Aufmerksamkeit und Vigilanz, kognitiven Stérungen, verminderter
Arbeitsleistung und Lebensqualitdt, erhthter Unfallneigung im Alltag. Die
Tagesschlafrigkeit bei OSA ist ein signifikanter und unabhé&ngiger Risikofaktor fur
Herz-Kreislauferkrankungen und ist assoziiert mit einer erhéhten Sterblichkeitsrate
und einem erhohten Risiko fur Stoffwechselerkrankungen und Diabetes.

Meist lasst sich die Tagesschlafrigkeit durch die Standardbehandlung mit Verhaltens-
maBnahmen bei leichtem OSA, nasaler Uberdrucktherapie oder Protrusionsschienen
beheben. Ca. 15% lehnen eine Therapie mit nachtlicher CPAP- Therapie (nCPAP) ab
und ca. 30% horen mit der Behandlung auf. Ca. 10-25% aller Patienten haben trotz
befriedigender Therapie der Atmungsstérung noch eine ,residuale” Tagesschlafrig-
keit. In einer groBen européischen Studie zeigte sich drei Monate nach CPAP-Einstel-
lung mit 40% aller Patienten die hochste Rate an Tagesschlafrigkeit. Die wichtigsten
Parameter fiir das Vorliegen einer residualen Tagesschlafrigkeit waren die Punktezahl
der Epworth Schlafrigkeitsskala, die Stunden der nCPAP-Nutzung und die Dauer der
Nachbeobachtungszeit der Nutzung. Andere Studien zeigten, dass kurze Schlafdauer,
Chronotyp (.nnere Uhr®, Morgen- Abendtyp), Schweregrad der apnoe-assoziierten
Sauerstoffentsattigung und Entzindungswerte eine Rolle spielen.

Bei Vorliegen von Tagesschlafrigkeit trotz gut behandeltem OSA ist ggfs. auch noch
eine weitere Abklarung und Differenzialdiagnostik erforderlich, insbesondere sollte
hier an die Schlisselsymptome der Narkolepsie gedacht werden und aktiv gefragt
werden. Erst wenn dies erfolgt ist, sollte eine medikamenttse Behandlung der Sto-
rung evaluiert werden.

Fur o.g. Patienten ist eine Behandlung mit wachmachenden Medikamenten (Stimu-
lanzien) angezeigt. Die Medikation erfolgt nach genauer Untersuchung durch eine/n
Schlafmediziner/in, die/der die Effektivitdt und Therapietreue prifen muss, Differen-
tialdiagnosen ausschlieBen muss und dann entscheidet, ob die Kriterien zur medika-
mentdsen Behandlung gegeben sind.



MEDIKAMENTOSE THERAPIEN DER EXZESSIVEN TAGESSCHLAFRIGKEIT

Fur Modafinil, Pitolisant (Ozawade 5, 10 und 20 mg 1x tgl.) und Solriamfetol (Sunosi®)
liegen doppel-blinde randomisierte placebokontrollierte Studien vor, die bei >65% der
Betroffenen die Tagesschlafrigkeit (gemessen anhand der verschiedenen Parameter:
Epworth Schlafrigkeitsskala, Vigilanztest (Osler) und Multipler Wachbleibe Test) nor-
malisieren und die Lebensqualitat verbessern. In Europa besteht eine Zulassung fir
Solriamfetol und fir Pitolisant zur Behandlung der Tagesschlafrigkeit von OSA-Patien-
ten, deren exzessive Tagesschlafrigkeit durch eine primare OSA-Therapie (z.B. nCPAP)
nicht zufriedenstellend behandelt werden konnte.
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FAHREIGNUNG BEI HYPERSOMNOLENZ

Im Jahr 2007 ist die Fahrerlaubnisverordnung geédndert worden. In den Katalog der
Erkrankungen, die die Fahreignung in Frage stellen, sind auch Schlafstérungen - damit
auch die Narkolepsie - aufgenommen worden. So ist bei unbehandelten Schlafstorun-
gen mit messbar auffélliger Tagesschlafrigkeit die Fahreignung nicht gegeben. Wird die
Schlafstorung behandelt und liegt dann keine messbare aufféllige Tagesschlafrigkeit
mehr vor, kann die Fahreignung bejaht werden. Kataplexien wéahrend des Autofahrens
werden selten angegeben. Bei nicht kontrollierbaren Kataplexien ist selbstverstandlich
auch keine Fahrtauglichkeit gegeben.

Was bedeutet dies fiir Menschen mit Narkolepsie?

Nach der Diagnosesicherung wird der behandelnde Arzt/ die behandelnde Arztin iiber
maogliche Einschrankung der Fahrtiichtigkeit mit den Patienten sprechen und dieses
Gesprach auch in den Krankenunterlagen vermerken. Es erfolgt keine Meldung an die
StralBenverkehrsbehérde oder Polizei. Da der Patient damit aber auf seine moglichen
Einschrankungen hingewiesen wurde, hat dies im Falle eines durch Narkolepsiesympto-
me verursachten Unfalls strafrechtliche und versicherungsrechtliche Konsequenzen.
Es wird daher empfohlen, die Fahrtichtigkeit im Rahmen einer Begutachtung bzw. Tes-
tung untersuchen zu lassen.

Da die Narkolepsie mit einer Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit wahrend der pha-
senweisen auftretenden Tagesschlafrigkeit verbunden sein kann, verlangt das Auto-
fahren bei Menschen mit Narkolepsie ein Problembewusstsein. In wachen Phasen kén-
nen an Narkolepsie erkrankte so sicher fahren wie andere Menschen. Aber sie miissen
damit rechnen, dass bei aufkommender Tagesschlafrigkeit die Reaktionsfahigkeit nach-
lasst. Warnzeichen mussen sie erkennen und dann das Autofahren unterlassen.

Mit Medikamenten oder mit einer der Krankheit angepassten Lebensweise kann so
behandelt werden, dass messbare auffallige Tagesschlafrigkeit nicht mehr vorliegt. So
kénnen durch entsprechende Medikationseinnahme oder Durchfihrung eines Nicker-
chens (den sog. ,naps®) durch Schlafrigkeit unterbrochene Fahrten auch wieder fort-
gesetzt werden.

Fur die bestehende PKW-Fahrerlaubnis besteht keine Verpflichtung, die Erkrankung
an Narkolepsie anzugeben. Beim Fihrerscheinerwerb wird allerdings nach maglichen
Krankheiten gefragt, die die Fahrerlaubnis einschranken. Es ist zu empfehlen ein Attest
der/des behandelnden Neurologen/in, Schlafmediziners/in Uber eine suffiziente Be-
handlung vorzulegen.

Die Fahrerlaubnis der Gruppe 2 (fur LKW, Bus und Taxi] stellt fir Menschen mit Nar-
kolepsie und Tagesschlafrigkeit ein gréBeres Problem dar.

Fur Bewerber um die Erteilung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1 und der zugeho-
rigen Anhangerklassen E sowie der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung sowie fur
Bewerber um eine Verlangerung ab dem 50.Lj (D, D1, DE, D1E Verlangerung der FE fiir
Fahrgastbeférderung ), Verlangerung der FE fur die Fahrgastbeférderung ab dem B60.
Lebensjahr (alle 5 Jahre] gelten folgende Regelungen:



e Es muss eine arztliche Bescheinigung vorgelegt werden, bei der Untersuchung
hat der Arzt nach Erkrankungen mit erhéhter Tagesschlafrigkeit zu fragen, diese
Frage muss wahrheitsgemaR beantwortet werden.

* Es muissen Untersuchungen zu Belastbarkeit, Orientierungsleistung, Konzentrati-
onsleistung, Aufmerksamkeitsleistung und Reaktionsfahigkeit durchgefihrt werden.
Diese gutachterliche Untersuchung ist durch einen Arzt mit Facharztbezeichnung
Arbeitsmedizin oder Zusatz Betriebsmedizin oder amtliche Begutachtungsstelle fur
Fahreignung durchzufihren.

In der Regel ist es schwierig, mit der Diagnose einer Narkolepsie diese Fahrerlaubnis
der Gruppe 2 zu erhalten oder verlangert zu bekommen, da sichergestellt werden
muss, dass zu jeglichem Zeitpunkt der Berufstatigkeit eine uneingeschrankte \Wach-
heit und Reaktionsfahigkeit besteht. Dennoch ist es insbesondere bei geringerer
Krankheitsauspragung und guter medikamentdser Einstellung nicht ausgeschlossen.
Es werden dann aber jahrliche Nachuntersuchungen vorgeschrieben.

Beim Erwerb der Fahrerlaubnis oder nach Verkehrsverstéfen/Unfallen kann die
Fahrerlaubnisbehérde anordnen, dass ein arztliches Gutachten zur Fahreignung bei-
zubringen ist. Der/Die begutachtende Arzt/Arztin muss eine verkehrsmedizinische
Qualifikation haben; er/sie sollte aber auch Erfahrungen in der Diagnostik und Thera-
pie der Narkolepsie haben. Richtlinien, nach denen die Fahreignung zu beurteilen ist,
sind inzwischen in den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung (Bundesanstalt
fur Straflenwesen) erarbeitet worden. Sie beinhalten Frageb6gen und neuropsycholo-
gische Testungen. Fur die Fahreignung sind aber auch die Einstellung der Betroffenen
zur Erkrankung und der verantwortungsvolle Umgang mit ihr von hoher Bedeutung.
Die Unzulénglichkeiten/Defizite kénnen durch eine verantwortungsbewusste Grund-
einstellung, die erwarten lasst, dass die Einschrankung des eigenen Leistungsvermo-
gens selbstkritisch reflektiert und bei dem Fahrverhalten bericksichtigt wird, kompen-
siert werden. Gefahrdungen miissen erkannt werden und es muss eine Bereitschaft,
entsprechend zu handeln vorhanden sein, also das Autofahren zu unterlassen, wenn
die Aufmerksamkeit nachlasst.

Verursacht ein Mensch mit Narkolepsie einen Unfall, der auf Schlafrigkeit zuriickzu-
fuhren ist, dann kann das strafrechtlich als Vergehen und nicht nur als Ordnungswid-
rigkeit geahndet werden. Auch der Versicherungsschutz kann dann teilweise oder
ganz entfallen.
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INFORMATIONSQUELLEN

14.1 WEITERFUHRENDE INFORMATIONEN
Weitere Informationen finden sich auch tber www.narkolepsie-netzwerk.de
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Die Narkolepsie ist eine seltene Schlaf-Wach-Storung.
Ihre Symptome sind vielschichtig und
kdénnen leicht zu Fehldiagnosen verleiten.

PATIENTENRATGEBER der DGSM
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