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Die schlaflose Frau

Edith Holsboer-Trachsler

Das weibliche Geschlecht ist ein bekann-
ter Risikofaktor fiir Schlafstorungen, wo-
bei Frauen fiir bestimmte Storungen, wie
Insomnie und Restless-Legs-Syndrom, an-
falliger sind als Manner. Das zunehmende
Wissen liber den Einfluss des weiblichen
Lebenslaufs und der Hormone auf den
Schlaf miissen in die bestehenden Dia-
gnostik- und Therapierichtlinien eingear-
beitet werden. Der wichtigste Grundsatz
bei der Behandlung der Schlafstorungen
ist der Ausschluss von Ursachen, die
kausal behandelt werden konnen. Das
Restless-Legs-Syndrom (RLS) sowie de-
pressive Erkrankungen gehoren zu den
haufigsten Krankheitsbildern, welche oft
zusammen auftreten, schwere Insomnien
verursachen und eine differenzierte The-
rapie erfordern. Vor der Einleitung einer
symptomatischen Therapie mit Hypnotika
gehort die geeignete Beratung mit Auf-
klarung iiber die Schlafphysiologie und
das Vermitteln von Schlafhygieneregeln
fiir Frauen zu den obligaten ersten Be-
handlungsschritten. Psychotherapeuti-
sche Verfahren sind bei leichteren
Schlafstorungen indiziert und vor allem in
Zusammenhang mit der bei Frauen haufi-
gen komorbiden Depression zu beriick-
sichtigen. Da Frauen laut epidemiologi-
schen Studien signifikant mehr Schiaf-
und Beruhigungsmittel einnehmen als
Manner, bedarf die Therapie mit Hypnoti-
ka besonderer Aufmerksamkeit.

Frauen sind durch Schlaf-
storungen ofter und er-
heblich stirker betroffen
als Manner (1, 2). Erste
soziologische  Untersu-
chungen dokumentieren,
dass Schlafunterbrechun-
gen die hdufigsten Schlaf-
verdnderungen sind, wel-
che in deutlichem Zu-
sammenhang stehen mit
der Anzahl geschlechtstypischer Rollen, wel-
che die Frauen zu erfiillen haben. Viele Frau-
en akzeptieren mit Ehe und Mutterschaft ein
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Ursachen der Schlafstérung — die «5 P»

physisch gynakologische Ursachen:

—degenerative

erhdht)

— Menstruation, Schwangerschaft, Menopause, Hormonmangel, Hormontherapien
internistische Erkrankungen:

— kardiovaskulére, pulmonale, endokrin-metabolische, rheumatologische
neurologische Erkrankungen:

— Restless-Legs-Syndrom, periodische Beinbewegungen (in der Schwangerschaft

— Schlafapnoe (erhéht in Schwangerschaft und Menopause)

physiologisch

Alter, Jetlag, Schichtarbeit, Kurzhospitalisation

psychologisch

Lebensereignisse (Ehe und Familie), Stress, schwere Krankheit

psychiatrisch

Depressionen, Angsterkrankungen, Suchterkrankungen, Schizophrenie

pharmakologisch

Alkohol, Koffein, Nikotin, Antihypertensiva, Zytostatika, Steroide, Theophyllin, Schild-
driisenpraparate, MAO-Hemmer, Betablocker, Diuretika, psychotrope Substanzen

anhaltendes Mass an Schlafstorung in Zusam-
menhang mit den fiir sie selbstverstdandlichen
leiblichen und emotionalen Versorgungsauf-
gaben fiir die Familie (3).

Die Zusammenhédnge zwischen den hormo-
nellen Verdnderungen im Leben einer Frau
und ihren Auswirkungen auf den Schlaf sind
erst ansatzweise untersucht (4). Gemass einer
amerikanischen Umfrage berichten 71 Prozent
der Frauen tiiber Schlafprobleme in Zusam-
menhang mit dem Menstruationszyklus, 79
Prozent mit Schwangerschaft und 59 Prozent
mit der Perimenopause. Es gibt verschiedene
mogliche Erkldarungen, wie die Verdnderungen
der Geschlechtshormonspiegel den Schlaf be-
einflussen. Hormone kénnen via Regulation
der Korperkerntemperatur das Schlafmuster
beeinflussen. Progesteron erhoht die Korper-
kerntemperatur, wihrend Ostrogen sie ernied-
rigt, was je nach Zyklusphase zu unterschied-
lichen Verdnderungen in der Schlafarchitektur
fihrt. Schlafprobleme werden beim priamens-
truellen Syndrom erwihnt. In der Schwanger-
schaft und in der Zeit nach der Geburt treten
oft erste Schlafstorungen auf. Im dritten Tri-
mester wachen 65 bis 90 Prozent aller Schwan-
geren deutlich hédufiger nachts auf und haben
weniger Tiefschlaf. Die anhaltenden hormo-
nellen Verdnderungen, die Fotusgrosse, aber
auch vermehrtes Sodbrennen, Wadenkrampfe
und RLS bewirken Schlafunterbrechungen.
Leichte Formen von Schlafapnoe scheinen
auch haufiger aufzutreten.

In der Perimenopause nehmen Schlafstorun-
gen abrupt zu. Schitzungsweise sind bis zu

57 Prozent der Frauen betroffen, wobei 30 Pro-
zent aller Frauen auch lange nach der Meno-
pause unter grosseren Schlafproblemen lei-
den. Die Ostrogenersatztherapie vermindert
bei dlteren Frauen die Hitzewallungen und
verbessert die Schlafqualitit. Der Progeste-
ronanteil der Hormonersatztherapie-Behand-
lung kann erhebliche Schléfrigkeit verursa-
chen, weshalb untersucht wird, inwieweit die
abendliche Gabe geeignet ist, den Nachtschlaf
zu verbessern. Ostrogen und Progesteron
scheinen einen Schutzeffekt auf schlafbezoge-
ne Atemstorungen zu haben, was teilweise er-
kldren diirfte, warum Frauen nach der Meno-
pause anfilliger werden fiir das Schlafapnoe-
syndrom, welches bei zirka 9 Prozent der
vorwiegend é&lteren und {iibergewichtigen
Frauen auftritt.

Diagnostische Klassifikation und
Differenzialdiagnostik

Das Diagnosemanual der WHO (ICD-10) er-
moglicht eine Diagnosestellung aufgrund ei-
nes ausfiihrlichen Interviews ohne Schlafla-
borableitung (2, 5). Grundsitzlich werden die
beiden Hauptkategorien Dyssomnien und Pa-
rasomnien unterschieden. Zu den Dyssomnien
zdhlen die am héufigsten vorkommenden In-
somnien sowie die Hypersomnien und die
Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen. Abnorme
Episoden, die wihrend des Schlafs auftreten,
wie zum Beispiel Schlafwandeln, Pavor noctur-
nus und Alptraume, werden unter dem Begriff
«Parasomnie» zusammengefasst.
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Schlafstérungen bediirfen einer sorgfiltigen
Abkldrung, damit eine ursachenspezifische
Therapie eingeleitet werden kann. Zur ra-
schen Erfassung hat sich die Anwendung der
sogenannten 5 P bewéhrt: physisch, physiolo-
gisch, psychologisch, psychiatrisch und phar-
makologisch (7abelle 1). Bei den internisti-
schen Ursachen sind besonders die schlafasso-
ziierten Atemstérungen zu beachten, welche in
der Schwangerschaft und nach der Menopau-
se bei Frauen gehduft vorkommen, sonst aber
vorwiegend bei Mdnnern zu finden sind.

RLS und periodische Beinbewegungen sind
Syndrome, die in der Bevolkerung recht haufig
vorkommen (4-8%) und iiberwiegend Frauen
betreffen (Prdvalenz 9-20%) (Tabelle 2). Von
den Insomniepatienten leiden zirka 10 bis 20
Prozent an RLS. Priadisponierende Erkrankun-
gen sind unter anderem rheumatoide Arthritis
und Andmie, von denen vorwiegend Frauen
betroffen sind. Die Inzidenz des RLS steigt in
der Schwangerschaft signifikant, im dritten
Trimester sind mindestens 25 Prozent aller
Schwangeren betroffen. Das RLS ist hdufig ver-
bunden mit periodischen Beinbewegungen,
welche als Episoden stereotyper Bewegungen
der Gliedmassen, vorwiegend der Beine im
Schlaf, auftreten. Pathogenetisch wird eine
Dysfunktion im dopaminergen und Opiattrans-
mittersystem des Zentralnervensystems postu-
liert. Atiologisch kann das RLS aber auch mit
einem Eisenmangel in Zusammenhang ste-
hen, weshalb Frauen mit RLS immer auf Ei-
senmangel untersucht werden sollten, da in ei-
nigen Fillen Eisenprédparate helfen koénnen.
Aufgrund der moglichen Atiologien empfehlen
sich vor der Zuweisung in ein Schlaflabor zur
Schlafableitung mit Beinbewegungen eine ein-
gehende Symptom- und Anamneseerhebung
sowie entsprechende Laborabkldrungen.

Bei den psychophysiologischen Ursachen muss
bei Frauen das Thema Schichtarbeit besonders
beachtet werden, da die erhohte Pradispositi-
on zu Schlafstérungen damit schlecht verein-
bar ist. Des Weiteren gehoren hier die ge-
schlechtstypischen Rollenanforderungen des
weiblichen Lebenslaufs mit dem moglicher-
weise schlafstorungsfordernden weiblichen
Rollenverstandnis besprochen.

Unter den psychiatrischen Erkrankungen sind
vor allem die Zusammenhédnge zwischen
Schlafstorungen und Depressionen gut bekannt
(4) (Tabelle 3). Fiir beide Erkrankungen sind
Frauen anfilliger. Depressive Erkrankungen
und RLS treten hédufig komorbid auf (6). Dies
bedeutet, dass depressive Patientinnen beson-
ders sorgfiltig beztiglich RLS untersucht wer-
den miissen, da einige Antidepressiva (SSRI; tri-
zyklische Antidepressiva) das Beschwerdebild
verstdrken konnen (7) (Tabelle 6).
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Die Abkldrung im Schlaflabor ist bei schlafab-
hidngigen Atemstorungen, periodischen Bein-
bewegungen im Schlaf (RLS und néchtlicher
Myoklonus), Narkolepsie, ndchtlichen Anfil-
len, Parasomnien sowie Stérungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus obligatorisch und fiir die Dia-
gnose unerlésslich.

Pravention und Therapie

Der wichtigste Grundsatz bei der Therapie des
Symptoms «Schlafstorung» ist der Ausschluss
von Ursachen, die kausal behandelt werden
konnen (Tabelle 1) (3, 5). Findelt sich keine er-
kennbare behandelbare Ursache, wird bei Vor-
liegen einer schweren Schlafstérung in der Re-
gel symptomatisch mit Hypnotika behandelt.
Bei leichten Formen empfiehlt es sich, zuerst
die folgenden therapeutischen Schritte zu ver-
suchen (Tabelle 4):
Das zunehmende Wissen iiber den Einfluss
des geschlechtstypischen Rollenverstdndnis-
ses und der weiblichen Hormone auf den
Schlaf miissen in die bestehenden Therapie-
richtlinien integriert werden.
Bei leichten Schlafstorungen reicht haufig
eine Schlafberatung aus (Tabelle 5). Damit
wird schlafforderndes Verhalten unterstiitzt
und schlafstorendes Verhalten gemieden.
Unter den psychotherapeutischen Therapien
gibt es sehr viele Verfahren, die eine Ent-
spannung und Beruhigung induzieren und
bei Schlafstorungen anwendbar sind (5).
Wenn nicht-pharmakologische Massnahmen
ungeniigend sind, konnen bei leichten
Schlafstorungen vor dem Einsatz der eigent-
lichen Hypnotika die Phytotherapeutika be-
riicksichtigt werden. Bei Frauen ist beson-
ders zu beachten, dass es fiir alle diese Pri-
parate keine Studien zur Teratogenitit gibt.
Generell ist vor nicht offiziell registrierten
Préparaten zu warnen (8).
Bei ausgeprigten Schlafstorungen hilft die
kurzfristige Einnahme eines Schlafmittels.
Beijedem Einsatz von Hypnotika miissen die
wesentlichen Behandlungsgrundsétze be-
achtet werden. Die Patientin soll tber die
Vor- und Nachteile einer Hypnotikabehand-
lung aufgeklart und darauf aufmerksam
gemacht werden, dass dies keine Dauerme-
dikation sein kann, sondern lediglich eine
befristete Behandlung bei schweren Sym-
ptomen. Dies gehort besonders gegeniiber
Frauen erwiéhnt, da aus epidemiologischen
Studien bekannt ist, dass sie signifikant mehr
Schlaf- und Beruhigungstabletten einneh-
men als Ménner.
Schlafstérungen bei Patientinnen mit einer
typischen Depression miissen in erster Linie
kausal mit schlafférdernden Antidepressiva

LELCI YA Restless-Legs-Syndrom —
diagnostische Kriterien

— imperativer Drang, die Lage der Beine zu
andern, oft mit «Missempfindungen»

— Missempfindung: eigenartige, «ruhelose»
Qualitat; Spannung und Schmerz der Waden

— Verschlimmerung in Ruhe und Erleichterung
durch Bewegung

— Verschlechterung der Beschwerden am Abend
und in der Nacht

LELCIEER Insomnie und Depression

— Schlafstérungen sind haufig begleitet von
depressiven Symptomen

— chronische Schlafstdrungen sind ein Risiko-
faktor fiir Depression

— = 80% der Patienten und Patientinnen mit
schwerer Depression leiden an Schlaf-
stérungen

— Schlafstérungen sind haufig das erste Symptom
einer depressiven Erkrankung

Therapiestufen bei Insomnie

1. Aufklarung, Beratung und Schlafhygiene

2. psychotherapeutische Fiihrung und Ent-
spannungsverfahren

3. Phytotherapeutika

4. Hypnotika

Regeln der Schlafhygiene
fiir Frauen

— regelméssigen Schlaf-Wach-Rhythmus
pflegen, eigene Nachtruhe respektieren

— Frauenrolle in der Familie und Schlafbediirfnis
koordinieren

— Schlafzimmer ist kein Arbeitszimmer; ruhig,
angenehm, kiihl einrichten

— hormonelle Einfliisse auf den Schlaf beriick-
sichtigen

— abends keinen Spitzensport und keine
schweren Mahlzeiten

— Kaffee-, Nikotin- und Alkoholkonsum
beschranken

— keine Nacht- oder Schichtarbeit

— Schlaf bewusst pflegen, da Frauen besonders
storanfallig sind

Auswahl von Antidepressiva zur
Therapie der Insomnie bei Depression

Wirkstoff Handelsname Dosierung
Amitriptylin Saroten® 25-300 mg
Trazodon Trittico® 50-600 mg
Trimipramin*  Surmontil® 25-300 mg
Mianserin* Tolvon® 30-120 mg
Mirtazapin® Remeron® 15-45 mg

*Cave bei Restless-Legs-Syndrom
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behandelt werden (7abelle 6). Spezielle dia-
gnostische und differenzialtherapeutische
Beachtung verlangt die hdufige Komorbidi-
tit von Depression und RLS, da vor allem
SSRI und Trizyklika RLS verstidrken konnen
(7) (Tabelle 6).

Generell sollten vor allem Substanzen ein-
gesetzt werden, welche die Schlafstruktur
maoglichst wenig storen, da Patientinnen be-
reits durch die natiirlichen hormonellen
Fluktuationen vermutlich vulnerabler fiir
Schlafprobleme sind. L 2
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Was hat die Patientin, die nichts hat?

Somatisierungsstorungen in der gynakologischen Sprechstunde

Johannes Bitzer

Unter Somatisierung versteht man kor-
perliche Beschwerden oder Symptome,
ohne dass hierfiir eine organische Grund-
erkrankung oder ein spezifischer patho-
physiologischer Prozess gefunden wer-
den kann. Die Symptomatik wird als
somatoform bezeichnet, da sie zunachst
auf eine organische Atiologie hinzudeu-
ten scheint, dies jedoch mit dafiir ange-
messenen Untersuchungsmethoden
nicht bestatigt werden kann. Fiir die
Gynakologie und Geburtshilfe haben
Somatisierungsstorungen eine besonde-
re Bedeutung, da bei fast allen somato-
formen Storungen eine deutlich erhohte
Pravalenz bei Frauen versus Mannern
besteht.

Im Prozess der Somatisierung (1-5) nimmt
eine Patientin zunéchst eine korperliche Ver-
dnderung wahr, die sie als abnorm und krank-
haft interpretiert. Dabei kann eine Wahrneh-
mungsverdnderung im Sinne der sogenannten
somatosensorischen Amplifikation vorliegen.
Diese Patientinnen neigen zur iiberméssigen
Selbstbeobachtung. Sie sind dazu disponiert,

3 ¢ 2008 1M]

negative Korperempfin-
dungen subjektiv auszu-
filtern und sie als bedroh-
lich zu interpretieren.

In der =zweiten Phase
nimmt die Patientin diese
Verdnderungen zum An-
lass, die Krankenrolle fiir
sich in Anspruch zu neh-
men, das heisst, sie sucht
medizinische Hilfe. Die Ubernahme der Kran-
kenrolle hat héaufig fiir die Patientin positive,
verstarkende Konsequenzen.

In der dritten Phase findet die Patientin nicht
die von ihr gewiinschte Losung des Problems.
Arzt oder Arztin kénnen der kérperlichen Ver-
dnderung keine korperliche Ursache zuord-
nen. Meist ist die Patientin von einer korperli-
chen Ursache ihrer Beschwerden jedoch tiber-
zeugt. lhre korperlichen Symptome werden
vom medizinischen System nicht verstanden.
Ihr Krankheitskonzept wird zutiefst erschiit-
tert. Sie wird zur tief verunsicherten Patientin
mit chronischen korperlichen Symptomen. Es
entsteht ein sich selbst verstirkender Regel-
kreis aus «unverstandener» Symptomatik,
angsterzeugender Verunsicherung, emotiona-
ler und kognitiver «Fixierung» und Verstarkung
der Symptomatik.

Prof. J. Bitzer

Somatisierungsstorungen in der
Gynakologie und Geburtshilfe

Der weibliche Korper ist sehr direkt mit den in
verschiedenen Lebensphasen ablaufenden
Prozessen des Wachstums und des Wandels
verbunden (Adoleszenz, Schwangerschaft, Ge-
burt, Wochenbett, Peri- und Postmenopause).
Dadurch miissen die korperlichen Signale hau-
fig interpretiert und gedeutet werden, und es
miissen immer wieder Attributionen erfolgen,
die sich auf normal verus nicht normal, gesund
versus krank beziehen.

Es besteht eine enge Verbindung zwischen dem
hypothalamisch-hypophysér-ovariellen System
und den thalamischen, limbischen und anderen
Zentren im ZNS. Dadurch entstehen psycho-
endokrine Wechselwirkungen, die sich als spe-
zifische Zustidnde korperlicher und psychischer
Symptome manifestieren konnen, ohne dass
eine strukturelle oder funktionell messbare
Pathologie gefunden wird (Menstruationsbe-
schwerden, pramenstruelles Syndrom [PMS],
priamenstruelle dysphorische Stérung [PMDD]).
Der weibliche Korper wird haufig von anderen
fiir ihre Zwecke gebraucht und damit miss-
braucht. Es findet ein Prozess der Entfremdung
statt, der in extremster Form als Gewalt und
Machtausiibung oder in anderen Formen der
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