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Definition, Schlafprobleme und Arzt

[ Schlafprobleme gehdren zu den meistgenannten Beschwaes
Arztkonsultation. [Sie treten im Rahmen kérperlicher und psychischep
gen, aber aucirsituativ-umgebungsbedingt auf. '
Die am hdufigsten vorkommende Form der Schlafstorung ist die Insom
losigkeit* bzw. ,nicht erholsamer Schlaf“). Sie stellt die ,klassische® ¢
dar. Die Beeintrdchtigung des Schlafes besteht iiber einen betrdchtlicher
(z.B. mindestens 3-mal pro Woche innerhalb eines Monats) und stért Wan
und Lens.tungstéhigkeit am Tag. Klinisch werden Einschlaf- und Durch-v
gen sowie morgendliches Fritherwachen unterschieden, Wichtic ictr 4:. -

L ALIILIS lal u,e 3

Beeintrachtigung der Tagesbefindlichkeit ( Leistungsstorung).
Seltener sind die Hypersomnie (Zustand exzessiver Schldfrigkeit wahreng

oder Auftreten von Schlafanfillen) scwie Stérungen des Schlaf-wad,,R-
(Mangel an Synchronizitdt zwischen dem individuallan sind daee




*VVon Schlafstéorungen spricht man, wenn sie
langer als vier Wochen in mindestens drei
Ndchten pro Woche bestehen

*- und wenn sie gleichzeitig, und das ist ganz
wichtig, negative Auswirkungen auf den Tag
haben



Schlaf und Historie

Zustand des Menschen dargestellt, in dem Individuum ung
sum eins sind. Das ,Erwachen aus dem Schlaf* wird oft im {ibertrag nen-
wendet, wenn jemand ein neues Leben beginnt. Dies zeigt z. B. der Name 4k
(=.der Erleuchtete, der Erweckte"; von ,bodh*=wecken abgeleitet).
chischen Sagenwelt sind der sanfte|Schlaf Hypnos und der mitleidlose Todl
S6hne der Nachtgoéttin Nyx. Auch Ovid nannte den Schlaf , Abbild des Tode
Schlaf als Scheintod ist ein verbreitetes Motiv in Mirchen Sage und Dicf)
Schneewittchen, Dornréschen, Shakespeares Julia). Im[Jo annes-Evangelit
umgekehrt der Tod als schlaféhnlicher Zustand aufgefasst (Bericht vom Kral
zarus): Der Tote erwacht zum Leben wie aus einem tiefen Schlaf.
Friihe Erklarungsversuche stammen unter anderen von Hippokrates,|der a i’“
kithlung der GliedmaRen schloss, dass der Schlaf auf der Flucht von Blut u

ins Innere des Kérpers beruhe. Fiir Aristoteles lag dle unmlttelbare Schla IS¢




Es gibt eine ganze Reihe von Schlafstorungen, die z. T. organische und z. T.
vorwiegend psychische Ursachen haben.
Die folgende Darstellung orientiert sich an den Kategorien der ICD-10. die
zwischen organischen Schlafstorungen und nicht-organisc
Schlafstorungen mit vorwiegend psychischer Ursache unte

Dabel werden zunachst die psychisch bedingten Schlafsto
rungen naher beschrieben, anschliel3end werden die orga-
nisch bedingten Schlafstorungen kurz erlautert.
Nicht-organischen Schlafstorungen sind Schiafstorungen,
denen in erster Linie emotionale Faktoren zugrunde liegen.

Dyssomnien und Parasomnien unterschieden. Bei den A
Dyssomnien besteht das Problem darin, dass der Betroffene zu wenig oder zu
viel schlaft. Bei den Parasomnien treten die Symptome dagegen im Schlaf oder
beim Ubergang vom Wachzustand in den Schlaf bzw. vom Schlaf in den
Wachzustand auf.



Physiologie: Schlaf ist ein aktiver Erholungs:
vorgang der Stoffwechselvorgdange im Ge-
hirn. Er ist gekennzeichnet durch Bewusst-
seinsminderung bei jederzeitiger Erweck-
barkeit durch Reize und Umstellung des Ve-
getativums. Im Schlaflabor kommen EEG,
EMG, EOG, EKG und Atemfrequenzregistrie-
rung (Polysomnografie oder Schlafpolygrafie)
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REM-Schilaf. Der REM-Schlaf hat seinen Namen von
den dabei[auftretenden raschen Augenbewegungen
(rapid eve FIT s EEG ist relativ hochfre-
quent, niedrig-amplitudig, desynchron und idhnelt
Schlafstadium 1. Die Muskulatur ist jedoch voll-

standig entspannt (atonisch). Diskre-
panz zwischen relativ »wachem« EEG einerseits.

aber hoher Weckschwelle und tief entspannter Mus-

Weckt man einen Menschen wihrend des REM -
Schlafs, berichtet er meist einen sehr bildhaften
Traum. Auchin den anderen Schlafphasen kommen
edoch Triume vor. Dass diese oft nicht so lebhaft
ind bizarr sind wie REM-Traume, liegt moglicher-
veise daran, dass sie kiirzer sind und nicht so gut

rinnert werden.
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8 Abb 1.3, Einteilung der Schlafstadien (nach Birbaumer u. Schmidt 2005)

elektroenzephalographische

REM-Schlaf
(Traumschlaf)
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& Insomnie be-
zeichnet. Eine Schlafstérung kommt hiufig durch
korperliche Anspannung und iibertriebene Anstren-

gungen einzuschlafen zustande, verbunden mit der
Sorge, dass zu wenig Schlaf die Leistung am folgen-
den Tag beeintrichtigt FpsychOphysiologische -
somnie). Manche Patienten haben die feste Uber-
zeugung, nachts wach zu liegen, obwohl dies gar
nicht der Fall ist (Fehlbeurteilung des Schlafzustan-
des). Schlafstorungen konnen auch die Folge von
anderen korperlichen oder psychischen Erkrankun-
gen (z.B. Depression)) sein|(sekundire Insomnien)).

b o o




Storungen des Schiat-Wach-Rnythmus (Mangel an dynchronizi-

tit zwischen dem individuellen und dem erwiinschten Schlat-Wach-Rhythmug

der Umgebung).
Bei den sog. Parasomnien handelt es sich um abnorme, den physiologischep

Schlafablauf unterbrechende Episoden mit meist vegetativer Begleitsymptoma- W

VO,

tik. Sie treten Giberwiegend in der Kindheit auf und kommen insgesamt selten

Hierzu za

Albtrdume.

len Schlafwandeln (Somnambulismus), Pavor nocturnus und



Schlafentzug. Ein selektiver REM-Schlaf-Entzug
fiihrt zu Hyperaktivitit und Reizbarkeit. In den
Néchten nach einem selektiven REM-Entzug tritt
eine kompensatorische REM-Erhshung auf (REM-

rebound).

Totaler Schlafentzug

fuhrt zundchst zu Konzentrations- und Aufmerk-

samkeitsstorungen (Unfallgefahr!) und bei langerer
Dauer zum »Durchsickern« von Mikroschlafepiso-

den in das Wachbewusstsein, die als Sinnestiu-
schungen erlebt werden.
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Nucleus Suprachiasmaticus (SCN):
a ,,biological clock”

Modaltion of biological, physiological, behavioral parameters

Corous callosum Cingulate cortex

: FOrNiX
L~y b - ~ A e,
Fronial cortex —
. . Thalamus
Suprachias \

nuclei
Amygdala
Pituitary gland
irlyopocamous

Mammillary bodies Cerabellum

> Two subtypes of melatonergic receptors in the SCN regulate circadian rhythms: M1, and MT,
> A high density of 5-HT,. receptors is also reported in the SCN.

Mignot E. et al. Nat Neurosci. 2002; Turek FE, et. Arch Neurol. 2001.



Das Schiafbediirinis ist individuell s2hr
edich So bendfisen einige nur 4 Sunden, andere dagezen 9 Stnden
& vl iestmosfihis zu sem ( Kurz-Langschiafer). Die durchschnitiiche
bor lizzt e qut 7 Stunden. Ein burzer Mittagsschlaf [ Siest3, Power-Nap'|
ginstg 2u sein. Mit zunchmendem Lebensalter Some &5 20 Andeungen
i Oft bestéht eine Diskrepanz zwischen subjestwer

schtnune und obiestreem Befund (m Schiaflzbor]




Innere Uhr - Der Chronotyp — von Lerchen und Eulen

Eulen hingegen kommen morgens schlecht in die Gange. Wiirden sie so friih wie die Lerchen aufstehen, waren sie noch viel
zu mide, um viel zu leisten. Ihr natirliches Leistungshoch erreichen sie ab 16 Uhr. Sie kdnnen haufig bis spat in die Nacht
arbeiten. Zwischen diesen beiden Extremen gibt es zahlreiche Abstufungen.
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Psychiatric

Depression Pharmacological

Psychological Anxiety Prescribed
Stress e.g. B blockers
Bereavement Antidepressants
TArousal Non-prescribed
Worry about/on call e.g. alcohol, caffeine
Noise Stimulants
Children Withdrawal

Physical

Pain
Sleep-wake cycle Pregnancy
Jet.—lag —) ¢————— lliness, especially
Shift work ‘ cardiac/respiratory/
Irregular routine Short-term urinary

insomnia

LTET & =) ) 1 CRMA P ol ey P Teet - -



Menschen mit einer nichtorganischen Insomnie haben Schwierigkeiten
beim Ein- und Durchschlafen oder berichten uber einen nicht erholsamen
Schlaf. Die Betroffenen liegen abends lange wach und / oder wachen in der
Nacht oder am fruhen Morgen auf und haben dann
Schwierigkeiten, wieder in den Schlaf zuruckzukehren. Dadurch fuhlen sie
sich tagsuber haufig mude, wenig erholt und wenig leistungsfahig.

Um die Diaghose zu stellen, durfen die Probleme nicht im Rahmen einer
anderen Schlafstorung (z. B. einer Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
oder einer Schlaf-apnoe) oder einer anderen psychischen Storung
( einer Depression oder einer Angststorung) auftreten.

Weliterhin muss ausgeschlossen sein, dass die Probleme
durch eine korperliche Erkrankung oder durch Medikamente
(Alkohol oder Drogen) zustande !



Was Patienten sagen....

* Ich werde wieder stundenlang wachliegen, gribeln, mich qualen.

* Wie soll ich den nachsten Tag schaffen, wenn ich nicht ausgeschlafen
bin.

* Irgendetwas stimmt in meinem Kopf nicht, dass ich Gberhaupt nicht
mehr richtig schlafen kann.

* Wenn es so weitergeht, werde ich krank oder verrickt werden.

* Wenn es so weitergeht, werde ich noch meinen Arbeitsplatz verlieren
* |ch bin nicht mehr derselbe wie friher, weil ich so schlecht schlafe

* Die Schlafmittel, die ich nehme, werden mich abhangig machen.



2 5 Klinische Klassifikation von Schlafstorungen
e

Kategorie

[nsomnien

cchlafbezogene

ot

AU gssté’)rungen

"\ persomnien

”‘,U RhytthS-
schlafstorungen

Squngsstorungen

Hauptform

primare/nicht-organische
oder sekundare Schlafstorung

Schlafapnoe-Syndrom

Narkolepsie

Schlaf-wach-Rhythmus-Stérung
Schichtarbeitersyndrom

Schlafwandeln
Albtraume

Restless-Legs-Syndrom
Bruxismus

Leitsymptom

Schlaflosigkeit

Atempausen

Tagesschlafrigkeit

Schlaf zur falschen Zeit

storendes Ereignis
im Schlaf

ruhelose Beine
Zihneknirschen im Schlaf



sche bmverunachlzg bew. famifiire Hawfung findes sich bei der &
besondere bei der Narkolepsie [Vorhandensein eines HLA-Antizens] §
nien [Somnambulismes) und beim Restiess-legs-Syndrom. Bej gor
hoome es 2u einem Versiegen der Orexinproduktion. Dieses Ny ‘
reguliert als Neurotransmitter w a, Schiaf-Wach-Verhaltea und Appesit



1578 Biopsychosoziales Modell

genetische biologische Funktions-
Belastung veranderungen/
1 \ Strukturdefizite?

Personlichkeit

Storungen

e psychosomatische
femperament mmd | Vulnerabilitdt | sesp l I—)

frishkindliche dys.funktionzfle
e —— Erlebnisverarbeitung
psychosoziale psychosoziale

Stressoren Stressoren



ticchen Pridisposition von situativen Faktoren ber psychische und neu-
Frkrankungen bis zu internistischen und anderen organischen Ursachen,
lich pharmakogener Auslosung Bel jungeren
egen ursachlich meist psychische und soziale Belastungen vor, bei dlte-
preznische Ursachen - insbesondere Schmerzen und Atmungsstérungen
prderzrund.

ils '/ det Insomnien sind durch psychische Erkrankungen (z. B. Depression,
1 Manie, Demenz} bzw. somatische/organische Ursachen [v.a. Schlaf-
klonien, Restless-Legs-Syndrom) bedingt bzw. sind 3ls primare Insomnien
Bei ca. 10% bestehen Missbrauch bzw. Abhdngigleit von Alkohol und oder
aten, die auch cer Grund fur bestehende Schlafstorungen sein konnen.




3. Healthy Control

0. Depressed Patient
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g ADSCIIESSHIEGHUSTII V0N 1214 polysomnographisch untersuchten
[nsomnie-Patienten

atrische Erkrankungen 35%

ophysiologische Insomnie 15%
« und Drogenabhangigkeit 12%
donien, Restless legs 12%
¢ objektivierare Insomnie 0%

sfapnoe-Syndrom b%




Funktion des Schlafs. Wiahrend man friaiher die

Funktion des Schilafs allein[in der Erholung wichti-

ger Korperfunktionen sah (was allerdings nicht den
Umstand erkliart, dass man dabei das Bewusstsein

verliert), sieht man heute die Konsolidierung von

Lermerfahrungen als wichtige Funktion. Die UUberar—

>eitung und Speicherung von deklarativerm Wissen

Faktenwissen) erfolgt wahrscheinlich im Tiefschlaf,
andlungsab-

olgen) im REM-Schlaf. Moglicherweise werden zu
liesem Zweck die tagsiuber in der GrofRhirmrinde
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len Gesamtschlaf

10,5 8,5
10 7,75 7 6 575
Wachen
N20 zi\mﬂﬁ-slchlaf
Non-REM-Schlaf
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Ju- Er- spates
gend- wach- Alter

Gesamtschlafdauer, Schlaf-
tiefe und Anteil des REM-
Schlafes nehmen mit
zunehmendem Alter ab.




OFXER Klinische Klassifikation von Schlafstérungen

e e
primdre
——— (nichtorganische) | —_
Schlafstorungen
USRS e A il To s A

Dyssomnien l Parasomnien l

Insomnien Hypersomnien Storungen ;
(Schlaf- (exzessive desSchlaf-  Schlaf- Pavor Albtraume -
losigkeit)  Schlifrigkeit) wach- wandeln  nocturnus  (Angsttr aume}

Rhythmus



JEXW Arten von Schlafstorungen
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B Tabelle 18.17: Klassifkation der Schlafstdrungen

Schlafstorung Definit

Insomnie ungeniigano2 Dawer oder Qualitat
des Schiafs

Hypersomnie ibermissige Tagesschiafrigkeit und
Schiafanfalle

Parasommie Starung des Schlaf-Wach-Ubergangs

Starung des Schlaf-Wach- fehlende Syschroniitat im

Raythmus Tag-Nacht-Ruythmus zwischen

Individuum und Umgebung

Boisoiol

Ein- und Durchschlafsidrungen,
fruhmorgendliches Erwachen,
urerhalsamer Schiaf

obstruktives Schiaf-Apnoe-Syndrom,
Narkolkepsie

Schlafwandein, Pavor nocturnus

Schlafstorung bei Schichtarbett,
»Jet-lage



— L EPN Klassifikation der Schlafstérungen nach ICD-10 und DSM-5 (Auszi

ICD-10
nicht organische Schlafstérungen (F51)

= [nsomnie (F51.0)
= Hypersomnie (F51.1)

= Storung des Schlaf-wWach-Rhythmus
(F51.2)

= Schlafwandeln (F51.3)

= Pavor nocturnus (F51.4)

= Albtrdume (Angsttraume) (F51.5)
= andere

organische Schlafstérungen: z. B. nicht-
liche Myaoklonien, Schlafapnoe. Narkolepsie

DSM-5
Schlaf-Wach-Stérungen

Insomnie
Hypersomnie

Narkolepsie
atmungsbezogene Schlafstorungs

zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus
Storungen

Arousal-Stérungen des Non-Rapi€

= -

Movement-Schlafs (NREM-Parase
Albtraum-Stérung |
REM-Schlaf-Verhaltensstérung
Restless-Legs-Syndrom

substanz-/medikamenteninduziefts
Schlafstorung



Hypersomnie ist dagegen ein erhohtes Schlafbe-
diirfnis oder eine iibermifSige Schlifrigkeit am Tage.
Zu den Hypersomnien gehort die @ Narkolepsie,
die durch eine exzessive Tagesschlifrigkeit und
plotzlichen Tonusverlust der Streckmuskulatur mit
Sturzgefahr (Kataplexie) charakterisiert ist. Als Pa-
rasomnien fasst man Schlafwandeln, Um-sich-
schlagen, Kopfschlagen, Zihneknirschen, Reden,
Schreien und gewisse Formen des Einnissens zu-
sammen.



Schilafwandeln (Somnambulismuus)

Der mieist jugendliche Patient verlidsst mit
starr-leererm Gesichtsausdruck das Bett. geht

umbher und verlasst das Schilafzirmmmer, evtl.
auch das Haus. Meist besteht arm mnachsten

Morgen keine Erinnmnerung an das Schilafwan-
deln (Amnesie).

FPavor nocturnmnus

Hierbei treten zumeist iIMm ersten Drittel des
Nachtschlafes miassive Furcht und Panik mit
heftigem Schreien und starker vegetativer Er-
regung auf. Nach dem Erwachen besteht

ebenfalls Amnesie.

Albtraum
Es handelt sich urm ein sehr lebhaftes, angst-

erfdlltes Traumerieben. AlbtriuMme treten VOIr-
wiegend im letzten Drittel cdes Nachtschlafes

auf. Es besteht keime AMmnesie.



Epidemiologie: Die Pravalenz von Schiafsto-
rungen in der Bevolkerung liegt bei etwa
0% eine behandlungsbedurftige Insomie
besteht bei ca. 10%. Etwa 3-5% leiden unter
dem Syndrom ruheloser Beine (Restless-
Legs-Syndrom), ca. 1% unter dem Schlaf-
apnoe-Syndrom. 1,5% nehmen regelmaRig

Schlafmittel.






