BERICHT

Tagesbefindlichkeit bestimmt Therapie

Schlafstorungen erkennen, einordnen und behandeln

An der 32. practica-Fortbildung zum Mitmachen in Bad Orb diskutierte

Peter Geisler, Arztlicher Leiter des Schiaflabors an der Klinik und Polikli-

nik fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Universitat

Regensburg, die diagnostischen und therapeutischen Maglichkeiten des

Hausarztes bei Insomniepatienten.

STEFANIE LINDL-FISCHER

«Schlafstorungen sind als eigene mani-
feste Erkrankung zu betrachten, wenn
sie iber vier Wochen mindestens drei-
mal wochentlich auftreten und die Ta-
gesbefindlichkeit deutlich beeintrdch-
tigen - mit moglicherweise schwerwie-
genden Folgen», erlduterte Geisler: Uber
ein Jahr betrachtet, verfiinffacht sich
zum Beispiel das Unfallrisiko der Betrof-
fenen, sie weisen ein achtfach hdheres
Depressions- und Suchtrisiko auf.

Primdre oder sekundare
Insomnie?

Schlafstorungen, fiir die keine organi-
sche oder psychiatrische Ursache aus-
zumachen ist, nennt man primadre In-
somnien. Treten sie dagegen als Folge
von Arzneimitteln, dusseren Einfliissen
(Larm, Licht, Hitze) oder organischen
beziehungsweise psychischen Erkran-
kungen auf, werden sie als sekunddre
Insomnien bezeichnet. Im Prinzip kon-
nen alle psychiatrischen und bestimmte
neurologische Erkrankungen wie De-
menz, Morbus Parkinson, Epilepsien,
chronische Schmerzen Ausloser sein.

Neben den sekunddren hat der Hausarzt

nach Geislers Erfahrung mit drei Arten
primdrer Insomnien haufiger zu tun:
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B Akute Insomnien (Anpassungsin-
somnien) treten situationsbezogen,
zum Beispiel im Krankenhaus oder
in Stresssituationen, und zeitlich be-
grenzt auf. Nach maximal sechs Wo-
chen sollten sie abklingen.

B Zu einer psychophysiologischen In-
somnie, einer gelernten Schlaflosig-
keit, kann es kommen, wenn der
Patient durch schlechten Schlaf in
einen Teufelskreis gerdt: Einerseits
ist er dadurch zwar psychisch er-
schopft, baut aber eine erhohte Er-
wartungsangst auf, unbedingt schla-
fen zu wollen. Er drgert sich, griibelt
und sorgt sich um seine Leistungs-
fahigkeit - was einen erholsameren
Schlaf nicht gerade fordert. Gleich-
zeitig ist er korperlich miide, schont
sich und verldngert die Bettruhe. Da-
durch wird der Schlafdruck reduziert
und die Storung noch mehr ver-
starkt.

B Die paradoxe Insomnie bezeichnet
eine Fehleinschadtzung des Schlafes.

Hausarztliche Diagnostik zentral
«Das Befinden am Tag ist ausschlag-
gebend fiir die Einordnung einer Stérung,
und zwar nach der Faustregel: Klagt ein
Patient iiber ausgepragte Tagesschlafrig-
keit, sollte man nach einer organischen
Ursache fahnden. Ist er zwar matt, aber

nicht schlafrig, handelt es sich oft um
eine nicht organisch bedingte Insom-
nie», so Geisler. «xAm wichtigsten ist es,
dass Sie bei ersten Hinweisen auf eine
Schlafstorung gezielt nachfragen.» Zen-
trale Informationen sind
B Form, Dauer und Verlauf (seit wann,
wie hdufig, phasenweise/situativ)
B das Tagesbefinden
B die Lebensgewohnheiten: Konsum
von Nikotin, Alkohol, Kaffee, Tee oder
iippigen Mahlzeiten zu spdter Stunde
B das Schlafverhalten: wann und wie
lange im Bett, Schlafdauer, Einschlaf-
zeit, ndchtliche Wachphasen, Tagschlaf
B Fremdanamnese: Beobachtungen des
Partners (Schnarchen mit Atemaus-
setzern, auffdllige Bewegungen etc.)
B mogliche Ursachen: psychische Belas-
tung, Schnarchen, Schmerzen, Luftnot,
Harndrang, Juckreiz, Angste, beste-
hende Erkrankungen und Therapien
B gegebenenfalls Art der Vorbehand-
lung.

............. Merksatze ...

m Klagt ein Patient iiber ausgeprdgte Tages-
schidfrigkeit, sollte man nach einer orga-
nischen Ursache fahnden.

m Ist er zwar matt, aber nicht schléfrig,
handelt es sich oft um eine nicht orga-
nisch bedingte Insomnie.

m Nichtmedikamentdse Interventionen soll-
ten den Vorrang haben.

m Eine Medikation sollte sich nach dem
Storungshild richten und betreffend Dosis,
Einnahmezeitpunkt und Therapiedauer
moglichst genau vorgegeben werden.

.........................................
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Tabelle 1: Haufige Ursachen

chronischer Insomnien

MW Beirund 20% der Betroffenen: primar
psychophysiologischer Hintergrund

W Iniiber 30% der Falle: Depression, Angst-
erkrankung, Schizophrenie, Demenz, Ess-
storung

W Bei liber 20%: Syndrom der ruhelosen
Beine, Schlafapnoe

m Unter 10% der Félle: Substanzmissbrauch,
Medikamentennebenwirkung (zum Beispiel
von Schilddriisenhormonen, Appetit-
ziiglern, Antihypertensiva, Antibiotika,
MAQ-Hemmern, Serotoninwiederaufnahme-
Hemmern, Nootropika, Neuroleptika,
Kortikosteroiden)

| Ebenfalls unter 10%: kdrperliche
Erkrankung (endokrine, metabolische,
Herz-Kreislauf-Erkrankung, hormonelle
Stérung)

| Sonstige Ursachen: knapp 10%

Anschliessend sind iatrogene Faktoren
auszuschliessen: Hat man eine be-
stimmte Substanz (Tabelle 1) als Aus-
l6ser der Storung im Verdacht, ist zu
priifen, ob sich bei Absetzen die Schlaf-
problematik bessert. Wenn ja, sollten
moglichst die Hauptdosen des Prdparats
vormittags gegeben werden, sagte der
Regensburger Schlafexperte den prac-
tica-Teilnehmern. Mittels korperlicher
Untersuchung, neurologischen Status,
Labor, Lungenfunktionstests, EKG oder
Sonografie ist zudem nach moglicher-
weise ursdchlichen Erkrankungen zu
fahnden. Schliesslich sollte der Patient
zur spezifischen Schlafanamnese seinen
Schlaf protokollieren. «Bei Miidigkeit
am Tag sollten Sie ihn zum ambulanten
Apnoescreening an einen Pneumologen
beziehungsweise Neurologen iliberwei-
sen, auch wenn er nicht besonders stark
schnarcht.» Eine recht zuverldssige Ab-
schdtzung des Ruhe-Aktivitdts-Zyklus
des Patienten ermoglicht eine Bewe-
gungsmessung (Aktometrie) mit einem
Handgelenksaktografen.
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Therapie am Tagesbefinden
ausrichten

«Als Hausarzt konnen und sollen Sie auf
Basis der Befunde schliesslich eine kau-
sale Therapie einleiten, um einer Chro-
nifizierung der Storung vorzubeugen»,
ermutigte der Somnologe. Dabei sollten
nichtmedikamentdse Vorrang vor medi-
kamentdsen Interventionen haben. «Das
ist im Sinn der Patienten, die Mehrheit
will ohne Hypnotika schlafen kénnen.»
Gefragt ist demnach ein multimodaler
Ansatz mit zeitlich begrenztem Einsatz
rasch wirksamer Hypnotika und lang-
fristiger nichtmedikamentoser Beglei-
tung. Der Gradmesser fiir den Erfolg ist
die Tagesbefindlichkeit.

Zuerst informieren und Regeln
setzen

«Zundchst stehen im Arzt-Patienten-Ge-
sprach Information und Aufklarung im
Vordergrund, zum Beispiel dariber,
dass es keine allgemeingiiltigen Normen
fiir Schlafzeit und -dauer gibt, sondern
die Bediirfnisse individuell verschieden
sind. Zudem sollten die Patienten wis-
sen, dass der Schlaf im Alter unruhiger
und flacher und damit stérungsanfalli-
ger wird und bis zu zehn kurze Auf-
wachreaktionen pro Stunde Schlaf als
normal angesehen werden. In der Regel
erinnern sich die Patienten daran nicht.
Langeres Wachbleiben entsteht daraus
meist erst aus Angst vor Schlafstérun-
gen. Schlaf wird namlich erst nach etwa
20 Minuten als solcher wahrgenommen,
Wachphasen schon nach 5 bis 10 Minu-
ten», iberraschte Geisler seine Zuhorer.

B die Bedingungen im Schlafzimmer
entsprechend anzupassen (ruhig,
dunkel, kiihl, keine Uhren im Blick-
feld)

B griiblerische
ndchsten Tag aufzuschreiben

B das Bett nur zum Schlafen oder fiir
sexuelle Aktivitdten zu nutzen

Gedanken fiir den

B spdtestens nach 30-mintitigem Wach-
liegen aufzustehen, in einen anderen
Raum zu gehen und zum Beispiel zu
lesen

B sich generell erst (wieder) hinzule-
gen, wenn man miide ist

B auch nach einer schlechten Nacht
nicht ldanger liegenzubleiben und
keinen zusatzlichen Mittagsschlaf zu
halten

B sich nach dem Aufstehen moglichst
bald hellem Licht (Tageslicht) auszu-
setzen

B am Ende des Tages einige Stunden
Entspannung einzuplanen.

Entspannen und Angst
iiberwinden

«Als besonders geeignet zur abendli-
chen Entspannung hat sich die korper-
zentrierte Muskelrelaxation nach Jacob-
son erwiesen, bei der einzelne Muskel-
gruppen systematisch angespannt und
wieder gelockert werden», empfiehlt
Geisler. «Dagegen kommen viele Insom-
niepatienten mit autogenem Training
schlecht zurecht.» Biofeedback, also die
apparative Kontrolle von Entspannungs-
zustanden, spiele als besonders aufwen-
dige und teure Methode in der taglichen
Praxis kaum eine Rolle.

«Hypnotika nicht ohne begleitende

nichtmedikamentdose Therapie einsetzen!»

Dr. med. Peter Geisler

Neben dem Ausrdumen irriger Ansich-
ten zum Thema Schlaf stellen auch
Regeln zu Schlafhygiene und Stimulus-
kontrolle eine wichtige Sdule im Thera-
piekonzept dar. Der Schlafexperte rat
seinen Patienten:
B einen festen Bettgeh- und Aufsteh-
zeitpunkt und Schlafrituale zu eta-
blieren

Gerade den Patienten, die sich zu sehr
auf den Schlaf fokussieren, ihn erzwin-
gen wollen oder Angst vor akuten Fol-
gen und Langzeitschdden durch die
Insomnie haben, konnen verhaltens-
therapeutische Interventionen helfen.
Sie sollten an ihrem subjektiven Schlaf-
empfinden arbeiten, um wieder unge-
stort einschlafen zu konnen. Allerdings



ist dazu die Begleitung durch einen er-
fahrenen Psychologen oder Psychothe-
rapeuten erforderlich - ebenso bei der
Schlafrestriktion, einer fiir den Patien-
ten stark belastenden Massnahme, die
viel Vertrauen und Disziplin erfordert.
Sie basiert auf der Annahme, unnotig
lange wach im Bett zu liegen, destabili-
siere den Schlaf-Wach-Rhythmus. Da-
her wird die Zeit im Bett zum Beispiel
auf maximal 7 Stunden am Tag be-
schrankt. Wenn sie mindestens 85 Pro-
zent dieser Zeit tatsdchlich schlafen,
dirfen die Patienten in der ndchsten
Woche 15 Minuten ldnger liegen blei-
ben, wenn nicht, wird die Bettzeit wei-
ter verkirzt.

Studien zeigen, dass sich bei zwei Drit-
teln der Patienten durch die nicht-
medikamentdsen Massnahmen die Ein-
schlaflatenz und die totale Schlafzeit
anhaltend verbessern lassen, so Geisler.
Der Effekt tritt aber oft erst nach Tagen
oder Wochen ein. Daher hdngt der
Erfolg gerade der aufwendigeren Verhal-
tens- und Entspannungstherapie mass-
geblich davon ab, wie der Therapeut
den Patienten langfristig motivieren,
Akzeptanz und Compliance herstellen
kann.

Medikation nach Stérungsbild

auswdhlen

Rasche Hilfe versprechen dagegen

Schlafmittel, die man nach abgeschlos-

sener Diagnostik im Regelfall auch zeit-

lich begrenzt einsetzt. Die gewdhlte

Substanz sollte in Wirkprofil und Wirk-

dauer beziehungsweise Halbwertszeit

optimal zu den Charakteristika und

Symptomen des Patienten passen:

B Dauer der Storung: Fiir die kurzfris-
tige Therapie, zum Beispiel bei aku-
ter Insomnie ohne Suchtanamnese,
sind Benzodiazepin-Rezeptoragonis-
ten (Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon)
erste  Wahl. Benzodiazepine mit
mittlerer Halbwertszeit wie Oxaze-
pam gelten als Alternative. Beide
Substanzgruppen wirken rasch und
werden eine halbe Stunde vor dem
Zubettgehen beziehungsweise nach
ndchtlichem Erwachen eingenom-
men. Lang wirksame Benzodiaze-
pine wie Diazepam, Flunitrazepam
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oder Dikaliumclorazepat sollten we-
gen ihres Uberhang- und Kumula-
tionsrisikos vermieden werden. Fiir
langfristige Therapien bieten sich
sedierende Antidepressiva (zum Bei-
spiel Amitriptylin, Doxepin, Trimi-
pramin) oder nieder- beziehungs-
weise mittelpotente Neuroleptika
(Pipamperon) wegen geringerer To-
leranzentwicklung und niedrigerem
Abhangigkeitspotenzial an, jedoch
besteht dabei das Risiko einer Off-
Label-Verordnung, wenn keine De-
pression vorliegt.

B Phdnotyp bestimmt Wirkdauer: Bei
Einschlafstorungen wie psychophy-
siologischer Insomnie bieten sich
vorrangig rasch und kurz wirksame
Prdparate an wie Zaleplon. Treten
Ein- und Durchschlafstorungen zu-
sammen auf, sind mittellang wirk-
same Prdparate wie Zopiclon, Zolpi-
dem oder Lormetazepam erste Wahl,
nach ndchtlichem Erwachen kann
bis drei Uhr das kurz wirksame Zale-
plon gegeben werden. Bei Sucht-
anamnese sind Antidepressiva vor-
zuziehen.

B Befindlichkeit am Tag: Generell ist
natiirlich eine optimale Balance
zwischen Schlafverbesserung und
Uberhangeffekten anzustreben. Bei
depressiv gestimmten Patienten kon-
nen sich Antidepressiva oder Neu-
roleptika besonders positiv auswir-
ken. Vorsicht jedoch mit stark toxi-
schen Substanzen bei Suizidalitat!

B Alter und Vorerkrankungen: Im Alter
sollten moglichst niedrige Dosen
(Empfehlung: Einstiegsdosis halbie-
ren) gewdhlt und auf spezifische un-
erwiinschte Arzneimittelwirkungen
geachtet werden. So droht vor allem
bei Benzodiazepinen vermehrte

Sturzgefahr, sedierende Antidepres-

siva sind bei Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen, Prostatahypertrophie oder

Glaukom nicht geeignet.

«Pflanzliche Prdparate mit Baldrian,
Hopfen, Melisse oder Johanniskraut
wenden die Patienten oft selbst an. Lin-
derung ist davon aber hdochstens bei
leichten Insomnien zu erwarten. Den-
ken Sie daran, dass schwdchere Anti-

histaminika rezeptfrei erhaltlich sind,
und fragen Sie gezielt nach der Ein-
nahme solcher Praparate», so Geisler.

Therapieschema konsequent
planen

Ist schliesslich das fiir den Patienten
optimale Prdparat identifiziert, sollten
Dosis, Einnahmezeitpunkt und Thera-
piedauer moglichst genau vorgegeben
werden. «Wdhlen Sie wegen der be-
kannten Risiken der Hypnotika die
kleinstmogliche Dosis und die kiirzest-
mogliche Behandlungszeit, und fithren
Sie den Patienten eng», mahnte der
Schlafexperte. Um einem Missbrauch
beziehungsweise einem Wiederauftre-
ten der Symptome, einem Rebound-
effekt oder Entzugserscheinungen am
Therapieende vorzubeugen, geht er
strategisch vor: «Nach Bedarf, das heisst
vor besonders wichtigen Tagen emp-
fehle ich Patienten mit primdarer Insom-
nie, ein Hypnotikum einzunehmen, pro
Woche insgesamt drei bis vier Tabletten.
Diese intermittierende Therapie nimmt
die Angst vor einem Scheitern am
ndchsten Tag und auch vor Abhangig-
keit.» Der Patient sollte regelmadssig, an-
fangs mindestens alle vier Wochen, wie-
der einbestellt und die rezeptierte Zahl
von Tabletten iiberwacht werden. Wer-
den Ausschleichversuche unternom-
men, miisse meist mehr Zeit als nach
der Faustregel «mindestens ein Zehntel
der Einnahmezeit» angesetzt werden,
da es vielen Patienten schwerfalle, die
niedrigste Dosis ganz wegzulassen.
Zeige die Behandlung tiber mehr als ein
halbes Jahr aber keinen Erfolg - bei
signifikanter Beeintrachtigung der Ta-
gesbefindlichkeit -, besteht eine Indi-
kation zur Polysomnografie im Schlaf-
labor.

Bei sekunddren Insomnien

erst die Grunderkrankung
behandeln

Auch bei sekunddren Insomnien kann
dieser Schritt notig werden: zum Bei-
spiel, um den Verdacht auf eine solche
organisch bedingte Storung endgiiltig
abzukldaren und schliesslich erkran-
kungsbedingte Storungsfaktoren wie
Juckreiz, Schmerz oder Atemnot gezielt
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Bei der Insomnietherapie haufig eingesetzte Substanzen (nach einem Vortrag von Dr. Geisler)

Charakteristika

Substanzen

Non-Benzodiazepin-
Hypnotika/Benzodiazepin-

gut wirksam, rasche Resorption, geringe Adaptations- und Rebound-
problematik, geringe Toxizitdt, sehr geringes Abhdngigkeitsrisiko

(rezeptfrei erhaltlich!)

Rezeptoragonisten (nur bei Suchtanamnese), keine Kumulation, Schlafarchitektur nicht
relevant beeintrachtigt
Pyrazolopyrimidin (Zaleplon [Sonata®]) spezifisch schlafanstossend, sehr kurze Wirkdauer (Halbwertszeit 1h)
Imidazopyridine spezifisch schlafanstossendes Wirkprofil mit kurzer bis mittellanger
(Zolpidem [Stilnox® oder Generika]) Wirkdauer (2'/, h HWZ)
-~ aber: manche Patienten reagieren gar nicht, manche mit sehr langer
Halbwertszeit/Uberhang
Zyklopyrrolon (Zopiclon [Imovane®]) kurze bis mittellange Wirkdauer (HWZ: 5 h), gute Tagesbefindlichkeit
-~ aber: metallischer Geschmack im Mund, altersadaptiert dosieren
Benzodiazepine Oxazepam (Seresta®, Anxiolyt®) gute Potenz, jahrelange Erfahrung, wenig Nebenwirkungen, kaum toxisch,

Lormetazepam (Noctamid®, Loramet®)
Temazepam (Normison®)
Nitrazepam (Mogadon®)

Amitriptylin (Saroten® Retard, Tryptizol®)
Doxepin (Sinquan®)

Trimipramin (Surmontil® oder Generikum)
Mirtazapin (Remeron®), Trazodon (Trittico®)

nieder-/mittelpotente

Pipamperon (Dipiperon®)

Neuroleptika
Alkoholderivate Chloralhydrat (Chloraldurat®, Nervifene®)
Antihistaminika Diphenhydramin

(Benocten®, Nardyl® Schiaf)

geringes bis massiges Abhdngigkeitsrisiko, mittlere HNZ mit 5-6 h

-~ aber: besonders im Alter Achtung wegen Rebound, Amnesie, Muskel-
relaxation/Atemsuppression; dosisabhangig REM-/Tiefschlafunter-
driickung, teilweise Uberhang, Kumulation

- nicht geeignet: Diazepam mit 20-30 h HWZ, Chlordiazepoxid,
Flunitrazepam, Flurazepam

gute Wirksamkeit, lange Wirkdauer, nahezu keine Abhdngigkeitsrisiken,

geringe Absetzprobleme, positive Wirkung auf Depression

- aber: Off-label-Use!, relativ hohe Toxizitdt, anticholinerge/kardiale
Nebenwirkungen, REM-Schlaf unterdriickt (ausser Trimipramin)

gute Wirksamkeit, zum Teil lange Wirkdauer, nahezu kein Abhdngigkeits-

potenzial, besonders geeignet bei begleitenden psychischen Erkrankungen

- aber: anticholinerge/extrapyramidalmotorische, hamatologische oder
kardiale Nebenwirkungen mdglich - auch schwerster und irreversibler
Art (Spatdyskinesien), Stérung der Tagesbefindlichkeit mdglich, Off-
label-Use!

rasch und gut wirksam, kurze Halbwertszeit, Wirkdauer ca. 5 h, meist gut

vertrdglich, unbeeinflusstes Schlafprofil

- aber: hohe (Leber-)Toxizitat, (Magen-)Schleimhautreizung, rasche
Toleranzentwicklung, hohes Abhdngigkeitspotenzial

meist gut wirksam, bei Normaldosierung relativ wenige Nebenwirkungen
- aber: hohe Toxizitdt - potenziell letal, Abhdngigkeit mdglich,
Toleranzentwicklung, anticholinerge Nebenwirkungen

zu bekdmpfen. Zwar gelten die vorge-
stellten Optionen, besonders der Stel-
lenwert der nichtmedikamentdsen The-
rapie, prinzipiell auch bei sekundédren
Insomnien. Doch muss sich hier der
Einsatz von Hypnotika nach Grund-
erkrankung und Prognose richten. Bei
Depressionen zum Beispiel werden se-
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dierende Antidepressiva am Abend und
zur Nacht gegeben. Zusdtzlich konnen
nach Bedarf auch Benzodiazepin-Rezep-
toragonisten oder Benzodiazepine ein-
gesetzt werden. Bei demenziell Erkrank-
ten bieten sich Zolpidem, Zopiclon
oder niedrig dosiertes Mirtazapin (5 bis
7,5 mg) an.

Haufige «Schlafrauber»:
ruhelose Beine

Auch bei den schlafbezogenen Bewe-
gungsstorungen Restless-legs-Syndrom
(RLS, Tabelle2) und Periodic Limb
Movements Syndrom (PLMS), zwei hdu-
figen Ursachen fiir organisch bedingte
Insomnien, ist eine symptomatische



Tabelle 2: Formen des Restless-

legs-Syndroms

M idiopathisch: bei ca. 50 Prozent der Er-
krankungen, hereditdr (autosomal domi-
nanter Erbgang), chronisch-progredienter
Verlauf, nicht heilbar

m symptomatisch: hdufig bei Dialyse/Nieren-
insuffizienz (50-60 %), in der Schwanger-
schaft (bis zu 30% der Frauen im letzten
Gestationsdrittel), bei Eisenmangelandmie
(auch latenter Eisenmangel, niedriger Fer-
ritinwert), bei spinalen Ldsionen, Polyneu-
ropathien und M. Parkinson, reversibel

| pharmakologisch ausgeldst durch: Anti-
depressiva (besonders Mirtazapin), Neuro-
leptika, Metoclopramid, Antihistaminika,
Koffein, Lithium

Therapie der Ein- und Durchschlaf-
storungen nur Beiwerk: Bei Bedarf kon-
nen Benzodiazepine das Unruhegefiihl
iiberdecken. Erste Wahl ist aber bei idio-
pathischem RLS und PLMS die Gabe
dopaminerger Substanzen: Schon nach
der ersten Dosis werden sich Be-
wegungsdrang, Missempfindungen und
unwillkiirliche periodische Bewegun-
gen merklich bessern. Letztere sind bei
zirka 90 Prozent der RLS-Patienten
nachweisbar und fiir ndchtliche Weck-
reaktionen verantwortlich.

Einfache Diagnostik beim
Hausarzt

Fiir den Hausarzt heisst das: Klagt ein
Patient zum Beispiel {iber Ein- oder
Durchschlafstérungen, Tagesschlafrig-
keit, Wadenkrampfe, Akathisie, Poly-
neuropathie, Venenbeschwerden oder
unklare Schmerzen in Beinen und Rii-
cken, sollte er die vier RLS-Diagnose-
Kriterien abfragen:
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B Bewegungsdrang, meist mit schwer
zu beschreibender Missempfindung
der Extremitdten (Kribbeln, Brennen,
Reissen, Zittern, Ziehen, Jucken etc.)

B Beginn oder Verschlechterung in Ruhe

B Besserung durch korperliche Aktivi-
tat

W Verschlechterung am Abend und in
der Nacht (vorrangig in der ersten
Nachthdlfte).

Leidensdruck steuert Therapie-
bedarf

Ist auf diese Weise die klinische Dia-
gnose RLS gestellt, ist noch abzukldren,
ob es sich um ein sekunddres reversibles
oder um ein idiopathisches RLS handelt.
Auch das Vorliegen einer primdren Form
bedeutet aber ldngst nicht, dass Betrof-
fene tatsdchlich dopaminerg behandelt
werden miissen.

Entscheidend ist vielmehr, wie stark die
Lebensqualitat beeintrachtigt ist. «Viele
storen leichte Beschwerden ein- oder
zweimal pro Woche nicht», dies erlebt
Geisler immer wieder. Wiinscht der Pa-
tient aber eine Therapie, sollten die Pra-
parate einschleichend dosiert - lang-
samer als im Beipackzettel angegeben -
und in der niedrigsten effektiven Dosis
eine Stunde vor Beschwerdebeginn ein-
genommen werden, damit die Sym-
<ptome nur ab und zu oder eben ge-
rade nicht durchkommen.

Bei leichtem RLS helfen nach Bedarf bis
zu zweimal tdglich L-Dopa (Restex®)
100/25 mg oder die ldnger wirksamen
Non-Ergot-Dopaminagonisten Pramipe-
xol (0,088 mg) und Ropinirol (0,25 mg).
Bei mittleren bis starken Beschwerden
sind Pramipexol (Sifrol®, bis 0,54 mg/
Tag) und Ropinirol (Adartrel®, bis 4 mg/
Tag) erste Wahl. Durch die kurze Halb-
wertszeit von L-Dopa (bis zu viermal
100/25 mg/Tag) kommen die Patienten
oft schlecht durch die Nacht. Zudem

droht bei hoher L-Dopa-Dosis die Gefahr
einer Augmentation, also einer Verschlech-
terung der Beschwerden, die einen Pra-
paratewechsel zum Beispiel auf Opiate
oder eine drastische Dosisreduktion
notig macht. Opiate gelten bei schwe-
rem therapierefraktarem RLS als Ultima
Ratio. Alternativ konnen dann auch
andere Dopaminagonisten (Rotigotin-
Pflaster [Neupro®], Cabergolin [Caba-
ser®], Gabapentin [Neurontin® oder Ge-
nerika] oder Pregabalin [Lyrica®]) allein
oder kombiniert eingesetzt werden.

Auch der Patient selbst kann die Thera-
pie unterstiitzen: zum Beispiel durch
regelmdssige leichte Bewegung wie Rad-
fahren, durch Kiihlen oder Massieren.
Wenig Erfolg versprechen dagegen
schwere korperliche Aktivitdt, physika-
lische Therapie, Entspannungsverfahren
oder Psychotherapie. |
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