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Wachliegende und schléfrige Patienten

Schlaf-Wach-Storungen — Ein Update

Hausédrzte begegnen routinemassig in ihrer Praxis Patienten
mit Schlafstorungen. Die Patienten klagen meist entweder
iiber Miidigkeit, Schlafrigkeit, Ein-, Durchschlafstorungen
oder Fritherwachen. Schlafwachstorungen sind bei einer Ge-
samtpravalenz von etwa 44% in Schweizer Allgemeinpraxen
ein haufig anzutreffendes Krankheitsbild (1).

ichtig ist zundchst eine Begriffsklarung mit dem Patienten:

Tagesmiidigkeit beschreibt die rasche mentale und kérper-
liche Ermiidbarkeit, wohingegen Tagesschlifrigkeit eine hohe
Einschlafneigung in unpassenden Situationen bezeichnet. Die
Ursachen einer Schlafstorung sind vielfiltig und bediirfen eines
systematischen Vorgehens, damit die korrekte Diagnose gestellt
und Behandlung eingeleitet wird (Abb. 1).

Schlafanamnese

An erster Stelle einer Abkldrung steht neben einer vollstindigen
Anamnese unter Beriicksichtigung der eingenommenen Medi-
kamente und beruflichen Situation (Schichtarbeit, Arbeitsbelas-
tung) ein 2-wochiges Schlaftagebuch. Es eignet sich gemeinsam
mit dem Patienten einen 24-Stundenablauf durchzugehen und
dabei folgende Dinge zu erfassen: Bettgeh- und Aufstehzeiten, Ein-
schlaflatenz, unruhige Beine im Bett, die Dauer des Wachliegens,
Héufigkeit der Toilettengidnge, Einschlaflatenz nach dem Erwa-
chen in der Nacht, belastende Traume und Ausleben von Trau-
men (2). Eine zusitzliche Schlafdauer von mehr als 90 Minuten am
Wochenende liefert Hinweise auf eine relative Schlafinsuffizienz als
mogliche Ursache einer Tagesschlifrigkeit. Auch die Angaben des
Bettpartners liefern wichtige Informationen: Schnarchen, nachtli-
che Atempausen und Bewegungen im Schlaf. Wahrend Parasom-
nien wie Schlafwandel und Nachtschreck bei bis zu 10% der Kinder
auftreten (3), sollten abnormale Verhaltensweisen im Schlaf, wie
Ausleben der Traume bei Erwachsenen schlafmedizinisch abge-
klart werden.

Die Schlafanamnese wird durch die Krankengeschichte (chroni-
sche Erkrankungen, Schmerzerkrankungen) erginzt. Viele Medi-
kamente storen den Schlaf oder sedieren und verursachen so eine
Tagesschlafrigkeit (Tab. 1). Ergdnzend sollten Leber- und Nie-
renfunktionswerte, Eisenstatus inklusive Ferritin, Vitamin D,
TSH Blutdruck, Kérpergewicht und Grosse bestimmt werden.
Ein kurzer Blick in den Rachen erlaubt Hinweise auf enge obere
Rachenverhiltnisse. Dies und ein grosser Halsumfang machen
das Vorliegen einer schlafbezogenen Atemstérung wahrscheinli-
cher (4, 5).

Der wachliegende Patient
Ein grosser Teil der Patienten mit Schlaf-Wach-Stérungen klagen

tiber Einschlaf- und Durchschlafstorungen oder morgendliches
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Fritherwachen. Dauern die Symptome lidnger als einen Monat, ist
die Tagesbefindlichkeit eingeschridnkt oder der Patient mit dem
Schlaf nicht zufrieden, lasst sich eine Insomnie diagnostizieren
(6). Wichtig ist, die Insomnie nicht nur als Begleitsymptom, son-
dern auch als eigenstindig diagnostische Erkrankung zu bewer-
ten. Denn: Eine unbehandelte Insomnie kann zu Depression und
zu einer Verschlechterung von Komorbiditéten fithren (7-9). Eine
jungste Studie belegt eine Pravalenz von 36% insomnischer Sym-
ptome in den Hausarztpraxen, 11% erfiillen die Kriterien einer
chronischen Insomnie (10).

Mit Hilfe der Schlafanamnese kann zwischen einer chronischen
Insomnie und einer zirkadianen Schlafwachrhythmusstérung
(Schichtarbeit), fehlenden Tagesstruktur mit unregelméssigen Auf-
stehzeiten und spdtem Chronotyp («Eule») unterschieden werden.

Restless-Legs Syndrom

Schlafbezogene Bewegungsstérungen wie das Restless-Legs Syn-
drom (RLS) oder eine obstruktive Schlafapnoe sind héaufig ver-
kannte Ursachen einer Ein- und Durchschlafinsomnie (11). Die
vier obligaten klinischen Kriterien fiir die Diagnose eines RLS sind:
(i) Missempfindungen in den Beinen assoziiert mit Bewegungs-
drang, (ii) ausschliesslich in Ruhe und Entspannung, (iii) Besserung
durch Bewegung und (iv) Betonung am Abend. Eine positive Fami-
lienanamnese, Ansprechen auf eine dopaminerge Therapie und der
Nachweis von periodischen Beinbewegungen im Schlaf mittels Poly-
somnografie stiitzen die Diagnose (12). Sekunddre Ursachen eines
RLS sind Eisenmangel, schwere Nierenfunktionsstérung, Medika-
mente (SSRI, Neuroleptika, Antiemetika und paradoxe Wirkung
einer dopaminergen Therapie) oder Schwangerschaft und werden
vom idiopathischen RLS unterschieden. Unabhingig der Ursa-
che wird zunéchst immer bei einem Ferritinwert unter 75 ug/mL
eine orale Eisensubstitution empfohlen. Die weitere symptomati-
sche Behandlung erfolgt je nach Schwergrad und Komorbiditéiten:
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Insomnia Severity Index (ISI) (15). Eine Polysom-
Schlafbezogene Nebenwirkungen haufig eingesetzter Medikamente nographie ist gemdss Leitlinien nur bei Verdacht
- . - auf eine unterlagerte schlafbezogene Atemstorung,
Kategorie Substanz Schléafrigkeit | Schlafstorung . .. . .
einer Bewegungsstorung im Schlaf oder bei fehlen-
: ; Methyldopa u i der Besserung unter Therapie indiziert (16).
Antihypertensiva Betarezeptorblocker R + s P
Glykoside Acetyldigoxin + + Kognitive Verhaltenstherapie
Antiarrhythmika Flecainid + - Therapie der Wahl zur Behandlung der Insomnie
Analgetika Opioide o _ ist die kognitive Verhaltenstherapie fiir Insomnie
Kortikoide Glukokortikoide i N (KVT-I). Ih.re. W1rksaml.<e1t ist SO.V\.I.Ohl als ku.rz— als
— auch langfristige Therapie und bei dlteren Patienten
Diuretika LZ:?uzrlr?s Jrende Diuretika . * belegt (17). Zentrale wirksame Elemente sind Bett-
P + - zeitrestriktion (Erhohung des Schlafdrucks durch
Magen-Darm Mittel Anticholinergika + - Verkiirzung der Zeit im Bett) und Stimulus-Kon-
o Carbamazepin, Gabapentin, + trolle (das Bett nur fiirs Schlafen nutzen). Weiter
Antiepileptika .

Phenobarbital werden Schlafedukation, schlathygienische Emp-
trizyklische Antidepressiva | Trimipramin 4 4 fehlungen und Entspannungsiibungen vermittelt.
SSRI Fluoxetin - + Online-Therapieprogramme der KVT-I (www.
SNRI VeerlEfEin n o somn.io, www.ksm-somnet.ch) haben sich in kli-
Neuieeate S ——— Tt N nischen Studien als wirkungsvoll erwiesen (18, 19).

: : ; : Zudem stehen bereits Apps zur Verfiigung (7Schla-
Parkinsonmittel Dopamin-Agonisten ++ K ] i .

: : fer, sleepio). Eine medikamentose Behandlung

++ stark vorhanden, + vorha?lnden, (+) gering vorhanden, - nicht vorhanden kann die kognitive Verhaltenstherapie bei Insom-

(Auswahl, ohne Hypnotika. Ubernommen und adaptiert von (6)) nie unterstiitzen, ist jedoch nicht zur langfristigen

Meistens durch eine dopaminerge Therapie oder mit alpha-2-delta-
Liganden (Gabapentin, Pregabalin). Bei letzteren ist die Augmen-
tationsgefahr (paradoxe Reaktion mit zeitlicher und topografischer
Ausweitung der Beschwerden) deutlich geringer (13).

Belastungssituationen

Eine Insomnie tritt hiufig gepaart mit einer Stimmungs- oder
Angststorung auf, die allerdings nicht die Kriterien einer eigenstan-
digen psychischen Erkrankung erfiillt. In diesen Bereich fallen auch
Albtraume: Diese sind ernst zu nehmen und konnen nachhaltig psy-
chotherapeutisch mit Imagery Rehearsal Therapie behandelt werden
(14). Zur Erfassung des Schwergrades der Insomnie eignet sich der

Therapie empfohlen. Zur kurzzeitigen Interven-
tion von maximal 4 Wochen konnen Schlafmedikamente sinnvoll
sein. Z-Medikamente (Zopiclon, Zolpidem) sind klassischen Benzo-
diazepinen aufgrund Nebenwirkungsprofil und Suchtpotential vor-
zuziehen. Antidepressiva mit schlafanstossender Wirkung wie zum
Beispiel Trazodon sind eine wirksame Alternative (16). Obwohl die
KVT-1in den Leitlinien empfohlen wird, erhalten derzeit nur 1% der
Patienten in Schweizer Allgemeinpraxen diese Therapie (10).

Der schlafrige Patient

Exzessive Tagesschlifrigkeit bezeichnet einen erhohten Schlaf-
druck mit uniiberwindbarer Schlafneigung wahrend des Tages (6).
Diese fithrt zu Beeintrachtigung der Leistungsfihigkeit und Parti-

«Schlechter Schlaf»
ﬂ‘ q LoA. S
Mudigkeit / Fatigue Tagesschlafrigkeit Wachliegen Unbefsr::ehclllﬁender
Depression? (=> WHO-5) Epworth Sleepiness Scale Schlaf-Apnoe? (=> STOP-BANG) Albtriume?

Eisenmangelanamie? (=> Ferritin)
Vitamin-D Mangel?
Schilddrisen-Hormon?
Komorbiditaten

Medikamente

Schlaf-Apnoe? (=> STOP-BANG)
Chronische Schlafinsuffizienz?
Hypersomnie?

Medikamente

« e s e

Abb. 1: Die verschiedenen Auspragungen von Schlaf-Wach-Stérungen
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zipation in Familie, Beruf (Strassenverkehr) und Gesellschaft. Der
Epworth Sleepiness Scale (ESS) erfasst die subjektive Wahrschein-
lichkeit des Einschlafens in verschiedenen Situationen (20). Eine
exzessive Tagesschlifrigkeit wird dabei durch einen ESS-Wert
210 definiert (Skala von 0 bis 24). Die hiufigste Ursache einer
exzessiven Tagesschlifrigkeit bei jungen Menschen ist die chro-
nische Schlafinsuffizienz (21, 22). Im Gegensatz dazu bezeichnet
die Tagesmiidigkeit die mentale und korperliche Erschoptbarkeit.
Die Tagesmiidigkeit wird durch den Fatigue Severity Score (FSS)
erfasst (23).

Schlafbezogene Atmungsstérungen

Haufige Ausloser einer exzessiven Tagesschlifrigkeit und uner-
holsamen Schlafes sind schlafbezogene Atemstérungen. Darun-
ter fallen Atemflussunterbriiche oder -Limitationen (Apnoen und
Hypopnoen) im Schlaf. Ein obstruktives Schlafapnoesyndrom
wird diagnostiziert, wenn ein Apopnoe-Hypopnoe Index (AHI)
>15/h vorliegt oder ein AHI >5/h zusitzlich neben einem wei-
teren typischen Symptom (6): Schnarchen, beobachtete Atem-
aussetzer, Gewichtszunahme, Nykturie sowie morgendlicher
trockener Mund und Kopfschmerzen. Haufig weisen Frauen eine
weniger ausgepragte Symptomatik gegeniiber Méannern auf (siehe
Fallbeispiel). Bei Frauen kann sich eine obstruktive Schlafapnoe
atypisch als Durchschlafstorung oder Tagesmiidigkeit prisen-
tieren. Bei tiefer Vortestwahrscheinlichkeit einer obstruktiven
Schlafapnoe (STOP-Bang-Test) empfehlen wir eine Polysomno-
graphie. Bei hoher Vortestwahrscheinlichkeit kann alternativ eine
ambulante respiratorische Polygraphie durchgefithrt werden (24,
25). Eine Polysomnographie dient auch zur Abgrenzung einer
zentralen Schlafapnoe oder eines schlafassoziierten Hypoventi-
lationssyndroms. Zur Behandlung einer relevanten Schlafapnoe
(AHI >15/h) wird eine nichtliche Uberdruckbeatmung empfoh-
len, oder abhingig von der Anzahl von Atemflusslimitation, eine
Kieferprotrusionsschiene. Weitere flankierende Massnahmen
sind: Gewichtsreduktion (eine 10%-Reduktion halbiert den AHI
und fithrt hdufig zur Symptomfreiheit (26)), regelméassige korper-
liche Bewegung, Rachenmuskeltraining, Vermeidung von abend-
lichem Alkohol und relaxierender Medikamente (insbesondere
Benzodiazepine).

Fallbeispiel: Schnarchen hat viele Gesichter

Eine 64-jahrige Patientin wird ambulant mit einer seit 2 Jahren beste-
henden Durchschlafstérung mit Friherwachen vorstellig. Sie berichtet
Uber eine ausgepragte Tagesmudigkeit und gedriickte Stimmung.

Ein Therapieversuch mit Surmontil brachte keine Besserung der
Beschwerden. Ergédnzend zeigte sich anamnestisch eine Gewichtszu-
nahme von 5 kg Uber 2 Jahre (BMI 28kg/m2), Nykturie und trockener
Mund morgens. Die arterielle Hypertonie der Patientin wurde im letz-
ten Jahr therapieresistent. Eine Polysomnographie wurde durchge-
fuhrt, welche einen AHI von 34/h zeigte.

Kommentar: Diese Patientin zeigte zwar nicht das klassische Bild ei-
ner Schlafapnoe mit Tagesschlafrigkeit und Schnarchen, aber bei ge-
zielten anamnestischen Fragen wurden Hinweise auf eine schlafbezo-
gene Atmungsstérung gefunden. Die Polysomnographie bestétigte die
Verdachtsdiagnose mit einer schweren obstruktiven Schlafapnoe. Eine
PAP-Therapie wird empfohlen. Die zusatzliche Behandlung der Insom-
nie mit der kognitiven Verhaltenstherapie ist ebenfalls in Betracht zu
ziehen.
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Hypersomnien

Eine zentrale Hypersomnie ist eine seltene, jedoch wichtige Dif-
ferenzialdiagnose einer exzessiven Tagesschlifrigkeit. In dieser
Krankheitsgruppe steht die Narkolepsie, die mehrheitlich auf eine
Autoimmunreaktion gegen die hypocretinergen Nervenzellen im
Hypothalamus zuriickzufithren ist und in zwei Unterformen unter-
schieden wird: Bei der Narkolepsie Typ 1 (NT1) treten neben einer
exzessiven Tagesschléfrigkeit auch Kataplexien auf. Dies sind kurze
Episoden mit Verlust des Muskeltonus bei erhaltenem Bewusst-
sein, iiberwiegend ausgeldst durch eine deutliche emotionale (posi-
tiv) Auslenkung. Weitere Schlaf-Wach-Symptome sind hypnagoge
und hypnopompe (beim Einschlafen bzw. beim Erwachen) Schlaf-
lihmungen, schlafbezogene Halluzinationen und fragmentier-
ter Schlaf. Der Nachweis eines verminderten Hypokretinwerts im
Liquor (<110 pg/ml) ist spezifisch fiir NT1. Patienten mit Narkolep-
sie Typ 2 weisen hingegen keine Kataplexien oder niedrige Hypo-
kretin-Werte auf. Die Symptome sind im Vergleich zu Patienten mit
NT1 weniger ausgeprigt (27, 28). Eine weitere bedeutsame Unter-
form der zentralen Hypersomnien ist die idiopathische Hyper-
somnie, welche durch unerholsame, lange Hauptruhephasen (>10
Stunden) und Tagesschldfchen definiert wird. Die Patienten weisen
in der Regel ein erschwertes Erwachen und eine lange Schlaftrun-
kenheit auf (29). Sowohl die Narkolepsie Typ 2 als auch die idio-
pathische Hypersomnie sind Ausschlussdiagnosen und bediirfen
einer schlafmedizinischen Abkldrung mit Polysomnographie und
Tagesuntersuchungen. Die Patienten profitieren von einer Therapie
mit Stimulantien.
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Zentral zur Beurteilung einer Schlaf-Wachstérung ist die Anamnese
zusammen mit einem Schlafprotokoll Gber zwei Wochen.

Ergénzt wird die Anamnese durch Fragebogen (Epworth-Sleepiness
Scale, Fatique Severity Score, Insomnia Severity Index).

Bei Verdacht auf eine zentrale Ursache einer Hypersomnie, Augmenta-
tion eines Restless-Legs-Syndroms, Verdacht auf eine schlafassoziierte
Atemstorung bei tiefer Vortestwahrscheinlichkeit, Parasomnien und
chronische Insomnien empfehlen wir die Zuweisung zur Mitbeurteilung
in ein Schlaf-Wach-Zentrum.

Fur Patienten mit einer Insomnie ist die kognitive Verhaltenstherapie

die Therapie der ersten Wahl, diese ist mittlerweile auch online verflg-
bar.
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