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Schlafstérungen im Alter

Wann sollte man behandeln?

Schlafstérungen gehéren zu den haufigsten Be-
schwerden in der hausarztlichen Praxis. Im Alter
treten sie haufiger auf als bei jungen Menschen oder
im mittleren Lebensalter. Schlafstérungen im Alter
werden in der Hausarztpraxis zum einen oft nur
ungentiigend abgeklart, zum anderen aber zu schnell
mit Hypnotika therapiert. Der folgende Beitrag zeigt
typische Fallstricke auf, was die diagnostische
Einordnung sowie die Therapie von Schlafstérungen
im Alter angeht.

Zunichst einmal miissen Einschlafstorungen (Latenz > 30 min)
von Durchschlafstorungen (langer als 30 min am Stiick wach
liegen) und morgendlichem Fritherwachen (Gesamtschlafzeit
< 6 h) unterschieden werden. Eine schlechte Schlafqualitit
besteht, wenn zu wenig erholsamer Schlaf (Tiefschlaf und
Traumschlaf) erreicht wurde beziehungsweise wenn der
Schlaf durch viele kleine Mikroweckreaktionen gestort wird.

Schlafstérung = Krankheit?

Erst wenn die Schlafstérung wenigstens dreimal pro Woche
fiir die Dauer von mindestens einem Monat besteht und der
Patient einen echten Leidensdruck entwickelt, sodass die
Alltagsaktivititen gestort sind und er sich Tag und Nacht nur
noch mit seiner Schlafstorung beschiftigt, besteht nach
ICD-10 eine Insomnie mit Krankheitswert.

Merksatze ..o,

< Chronische Schlafstérungen sollten immer sorgfaltig differenzial-
diagnostisch abgeklart werden.

% Ein veranderter Tagesablauf oder das Alter selbst kdnnen Ursache
von Schlafstérungen sein; mit zunehmendem Alter nehmen auch
primére Schlafstérungen zu (z.B. RLS oder Schlafapnoe).

< Falls méglich, sollte vor und wahrend jeder therapeutischen
Intervention liber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen
ein Schlaftagebuch gefiihrt werden.

% Medikamente der ersten Wahl sind Benzodiazepinrezeptor-
agonisten, die sogenannten Z-Substanzen.

......................................................................

Altere Frauen klagen hiufiger iiber subjektive Ein- und
Durchschlafstorungen, dltere Manner berichten dagegen hau-
figer tiber objektivierbare Durchschlafstérungen (1). Im Rah-
men des physiologischen Alterungsprozesses kommt es zu
charakteristischen Veranderungen des Schlafes wie Abnahme
der Gesamtschlafdauer, des REM-Schlafes und des Tiefschlaf-
anteils (im hohen Alter nur 5% der Gesamtschlafzeit) und zu
einer Zunahme von Einschlafdauer und Leichtschlafanteil.
Eine grossere Anzahl von Wachphasen ist ebenfalls typisch.
Insgesamt wird der Schlaf flacher und weniger erholsam und
kann durch Weckreize leichter gestort werden.

Kompensiert wird das haufig durch zusitzliche Schlaf-
perioden am Tag. So hilt etwa jeder Zweite im Alter iiber
65 Jahre Mittagsschlaf (Dauer erfragen!), viele Senioren ver-
schlafen auch abends einen Teil des Fernsehprogramms und
wundern sich dann tiber einen zu kurzen Nachtschlaf. Nicht
selten gehen dltere Menschen, bedingt durch Einsamkeit und
nachlassende Interessen, schon sehr zeitig (vor 21 Uhr) zu
Bett und wachen dann nach zirka sechs bis sieben Stunden
Schlaf fur sie «zu frith» auf. Sie haben dann keine Schlafsto-
rung, sondern sie haben ihre Schlafphase nach vorn verlagert
— also letztlich einen gestorten Schlaf-Wach-Rhythmus als
Folge einer veranderten Tagesstruktur.

Schlafstérungen bei Krankheiten

Korperliche Krankheiten, die mit schlafstorenden Sympto-
men wie niachtlicher Luftnot, Husten, Schmerzen, Nykturie,
Bewegungsstorungen, Reflux, Hitzewallungen oder Juckreiz
einhergehen beziehungsweise zu Herzrhythmusstorungen
fithren, konnen ebenfalls Ursache einer Schlafstorung sein.
Die mit steigendem Lebensalter auftretende Multimorbiditat
fithrt nicht selten zu einer Vielfachmedikation mit teilweise
nicht mehr tiberschaubaren Nebenwirkungen und Inter-
aktionen — auch mit dem Schlaf-Wach-Rhythmus. Schlaf-
medizinisch besonders relevant ist eine Zunahme von neuro-
logischen und psychiatrischen Krankheiten im Alter.

Medikamente als Ausléser

Haufige psychische Komorbiditdten in der zweiten Lebens-
hilfte sind Depression, Angst, Sucht (Alkohol, Tabletten),
aber auch Schmerz und Demenz. Schlafgestorte nehmen hiu-
fig iber Jahrzehnte Benzodiazepine oder andere Schlafmittel
in gleichbleibend niedriger Dosierung ein, ohne dass dies den
behandelnden Arzten immer bekannt ist. Hier besteht dann
zum Beispiel eine Low-dose-Benzodiazepinabhingigkeit, die
keinesfalls abrupt beendet werden darf, da schwere Entzugs-
symptome folgen.
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Abbildung: Mogliche Ursachen chronischer Insomnie im Alter

Tabelle 1:
Nicht medikamentése Therapie
der Altersinsomnie

< Information Gber Schlafdauer (Nachtschlaf und Tagesschlaf)

< Schlafhygiene (z.B. zur gleichen Zeit aufstehen; erst zu Bett gehen,
wenn schléfrig; im Bett nicht fernsehen; nachts nicht auf die Uhr
schauen)

< Akzentuierung des Tag-Nacht-Rhythmus (strukturierter Tages-
ablauf, kérperliche Aktivitat, kleine emotionale Hohepunkte/
Abwechslung im Alltag schaffen, kein langerer Tagschlaf, Bett-
zeit nicht zu frih)

% helles Licht zwischen 19 und 21 Uhr

« verhaltensorientierte Massnahmen (Stimuluskontrolle, Schlaf-
restriktion, autogenes Training)
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Nicht wenige dltere Menschen erhalten eine Schmerztherapie
mit niedrig dosierten Opiaten. Hierbei kann aber eine zen-
trale Schlafapnoe als Nebenwirkung auftreten, die der Pa-
tient eventuell als Durchschlafstorung schildert und die nach
Absetzen regredient ist oder die bei Unverzichtbarkeit der
Opiate wenigstens diagnostiziert und behandelt werden
sollte. Ebenso sollte daran gedacht werden, dass Medika-
mente wie Metoclopramid, Cimetidin oder L-Thyroxin, aber
auch Antidepressiva und Neuroleptika ein Restless-legs-
Syndrom (RLS) auslosen oder verschlechtern konnen (2).

Mehrdimensionales Therapiekonzept

Grundsatzlich sollte bei der Therapie von Patienten mit
Schlafstorungen ein mehrdimensionales Therapiekonzept
zur Anwendung kommen, welches an die individuellen psy-
chosomatischen und sozialen Gegebenheiten des Patienten
angepasst werden muss. Dabei werden Elemente der Verhal-
tenstherapie mit der medizinischen Therapie aller vorhande-
nen Erkrankungen und der Therapie der spezifischen Schlaf-
storung kombiniert.

Es stellt sich fir den Hausarzt zuerst die Frage, ob es durch
Symptome, wie zum Beispiel Nykturie oder Schmerz, zu
Schlafstorungen kommt, die sich durch eine Optimierung der
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internistischen Therapie beseitigen lassen. Gleichfalls muss
abgeklart werden, ob die verordneten Medikamente Inter-
aktionen mit dem Schlaf-Wach-Rhythmus beziehungsweise
relevante zentralnervose Nebenwirkungen haben und abge-
setzt oder dosisadaptiert werden konnen.

Mit zunehmendem Alter wichst nicht nur die Anzahl alters-
spezifischer Krankheiten. Auch die primaren Schlafstorun-
gen — wie Restless-legs-Syndrom (RLS) oder Schlafapnoe —
nehmen an Haufigkeit zu und missen bei einer Klage tiber
Schlafstérungen ausgeschlossen werden (3, 4). Das Vorhan-
densein solcher primarer Schlafstorungen sollte immer abge-
fragt und bei Verdacht sorgfiltig diagnostiziert werden,
damit eine Behandlung der schlafstorenden Grunderkran-
kung nach den iiblichen Standards erfolgen kann.

Oft genuigt eine individuelle Aufklarung tiber die physiologi-
schen Verinderungen des Schlafes im Alter. Ein zentrales
Anliegen ist weiterhin die Erhaltung und Wiederherstellung
eines regelmissigen Tag-Nacht-Rhythmus.

Um ein moglichst realistisches Bild des gestorten Schlafes und
seiner Variabilitit zu bekommen, sollte vor und auch wih-
rend jeder therapeutischen Intervention iiber einen Zeitraum
von mindestens zwei Wochen ein Schlaftagebuch gefthrt
werden. Ist das nicht moglich, so kann auch das Aufschreiben
oder konkrete Abfragen eines typischen Tagesablaufes des
Patienten hilfreich sein.

Nur nach einer ausfiihrlichen Exploration lasst sich abschat-
zen, ob es sich bei der Insomnie um ein reines Tagesstruktur-
problem, einen Mangel an korperlicher Aktivitat, Monotonie
durch fehlende psychoemotionale Hohepunkte, krankheits-
bedingte hirnorganische Veranderungen oder um eine Kom-
bination aus allen diesen Faktoren handelt. Ein ausfiihrliches
personliches Gesprach tiber die Schlafstorung ist diagnostisch
notwendig und kann gleichzeitig als verhaltenstherapeuti-
sche Intervention genutzt werden. Je nach Akzentuierung des
Einzelfalles konnen dann die in Tabelle 1 dargestellten nicht
medikamentosen Massnahmen eingesetzt werden.

Eine Lichtapplikation mit hellem weissen Licht oder Spazier-
gange am Nachmittag sollen als Zeitgeber auf die innere Uhr
wirken und das frihabendliche Auftreten von Verwirrtheit
oder zu zeitiges Zubettgehen verhindern.

Medikamentése Therapie

Fiir eine Pharmakotherapie stehen verschiedene Medika-
mentengruppen zur Auswahl, deren Dosierung und relevante
Nebenwirkungen in Tabelle 2 dargestellt sind. Die Auswahl
der Medikamente und ihre Dosierungen basieren auf der
Leitlinie S3 «Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen» (35).
Es gibt jedoch keine Empfehlungen fiir eine Therapie tiber
vier Wochen Dauer, da hier fiir alle Medikamente noch wei-
tere Langzeitstudien erforderlich sind.

In der Praxis hat es sich bewihrt, die Auswahl des Medika-
ments aufgrund der vorhandenen Komorbiditit vorzuneh-
men (vgl. Tabelle 3).

Mittel der ersten Wahl sind die Benzodiazepinrezeptorago-
nisten, die sogenannten Z-Substanzen. Thre Anwendung ist
auch bei internistischer Multimorbiditit moglich, da sie
weniger Nebenwirkungen und Interaktionen mit anderen
Medikamenten haben als zum Beispiel Neuroleptika und
Antidepressiva. Eine Intervalltherapie (mit Patient vereinba-
ren, an welchen zwei bis drei Wochentagen das Medikament
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Tabelle 2:

Ausgewahlte Medikamente zur Therapie bei Altersinsomnie

Substanzgruppe Substanz Handelsnamen*  Abenddosis  Relevante Nebenwirkungen
(mg)
Benzodiazepinrezeptorantagonisten (Z-Substanzen)
Imidazopyridine Zolpidem Stilnox®, Generika 10 Gesamte Substanzgruppe: Atemdepression, Tages-
Cyclopyrrolone Zopiclon Imovane®, Generika 75 iberhang, Rebound sowie Abhangigkeitspotenzial im
Vergleich zu Benzodiazepinen deutlich schwécher
Benzodiazepinhypnotika
kurz wirksam Triazolam Halcion® 0,125-0,25 Gesamte Substanzgruppe: Atemdepression, Tages-
mittellang wirksam Temazepam Normison® 10-40 Uberhang, Rebound, Gefahr der Abhédngigkeit, Muskel-
Lormetazepam Noctamid®, Generika 1-2 relaxation (Sturzgefahr!), anxiolytisch, antikonvulsiv,
bei alteren Menschen auch paradoxe Wirkungen
Sedierende Antidepressiva
Mirtazapin Remeron®, Generika 7.5-15 Gesteigerter Appetit, Blutbildverdnderungen
Trazodon Trittico® 25-50 Mundtrockenheit, orthostatische Hypotonie, Gelenk-
und Muskelbeschwerden
Mianserin Tolvon®, Generika 5-20 Gelenkbeschwerden, Bluthildveranderungen
Neuroleptika
Pipamperon Dipiperon® 20-60 Gesamte Substanzgruppe: anticholinerge Neben-
Chlorprothixen Truxal® 10-50 wirkungen, Blutbildverénderungen, extrapyramidale
Levomepromazin ~ Nozinan® 10-50 Nebenwirkungen, Leberfunktionsstérungen,

Gewichtszunahme, orthostatische Dysregulation,
Herzrhythmusstérungen

*Gemdss Schweizer Arzneimittelkompendium; einige davon sind nicht fiir Schlafstgrungen zugelassen (0ff-Label-Gebrauch).

Tabelle 3:

Medikament&se Therapie der Altersinsomnie
nach Komorbiditat

< Insomnie + internistische
Multimorbiditat

< Insomnie + leichte Demenz
Insomnie + schwere Demenz

Z-Substanzen

sedierende Antidepressiva/
Benzodiazepine

sedierende Antidepressiva/
Z-Substanzen

Z-Substanzen
atypische Neuroleptika
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eingenommen wird) kann bei notwendiger Langzeitverord-
nung helfen, die Gefahr einer Abhingigkeit zu vermindern.

Niedrigpotente Neuroleptika haben fast kein Missbrauchs-
potenzial, sodass sie eine Alternative bei Abhingigkeits-
erkrankungen darstellen. Insomnien bei floriden Psychosen
sprechen oft sehr gut auf Neuroleptika an. Sie verursachen
weniger anticholinerge und kardiovaskulire Nebenwirkun-
gen als die Antidepressiva. Die Dosis muss aber fiir jeden
Patienten individuell und langsam mit niedrigen Dosierun-
gen titriert werden. Regelmaissige Kontrollen von Blutbild,
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Leberwerten, Blutdruck und EKG sind ebenso wie bei den
sedierenden Antidepressiva erforderlich.

Diese kommen bevorzugt bei sekundéren Schlafstorungen im
Rahmen einer Depression sowie bei Insomnie mit dngstlich-
depressiver Begleitsymptomatik zum Einsatz. Sie sind auch
bei Notwendigkeit einer Langzeittherapie und bei Substanz-
abhingigkeit indiziert. Der Einsatz bei multimorbiden alte-
ren Patienten ist aufgrund ihrer zahlreichen Nebenwirkun-
gen und Medikamenteninteraktionen sehr eingeschrankt.
Trizyklische Antidepressiva sollten wegen ihrer starken anti-
cholinergen Nebenwirkungen bei Altersinsomnie nicht mehr
eingesetzt werden. Schlafférdernde Effekte konnten auch fiir
die GABA-A-agonistisch wirksamen Antikonvulsiva Gaba-
pentin und Pregabalin nachgewiesen werden. Diese Medika-
mente konnen aufgrund ihrer analgetischen Wirksamkeit
auch bei dlteren Menschen mit Schlafstorungen bei chroni-
schem Schmerz eingesetzt werden (6, 7). 23
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