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Ein multifaktorielles geriatrisches Syndrom

Chronische Schlafstorungen
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Aline Mendes

In der geriatrischen Population treten haufig Schlafstorungen auf. Oft werden diese

als normales Phanomen des Alterungsprozesses gedeutet. Tatsachlich andert sich

mit steigendem Alter die Schlafarchitektur. Nichtsdestotrotz darf das Alter allein

nicht als Ursache von Schlafstorungen angesehen werden. Bei Schlafbeschwerden,
gleich ob quantitativer oder qualitativer Art, mussen bestimmte Erkrankungen aus-
geschlossen werden, die bei dlteren Menschen haufiger vorkommen und von einer

spezifischen Behandlung profitieren.

Einleitung

Schlafbeschwerden nehmen mit steigendem Alter zu.
Bei dlteren Menschen betragt die Pravalenz von Schlaf-
storungen liber 50%. Sie sind mit einer h6heren Morbi-
ditdt und Mortalitét assoziiert und wirken sich auf die
kognitiven Fahigkeiten, die Leistungsfahigkeit und die
Lebensqualitdt der Patienten aus. Die Diagnostik be-
inhaltet das standardisierte geriatrische Assessment
und erfordert eine umfassende Versorgung, die sich
am Profil der Komorbiditédten orientiert.

Es gibt zwei Schlaftypen: den paradoxen («rapid eye
movement» [REM]) und den langsamwelligen (Non-
REM) Schlaf, der wiederum in drei Stadien mit zuneh-
mender Schlaftiefe (N1, N2 und N3) unterteilt wird. Bei
alteren Menschen sind der Tiefschlafanteil (N3) und (in
geringerem Masse) der Anteil des paradoxen Schlafs
verringert, wahrend der Anteil der «leichteren» Schlaf-
stadien (N1und N2) erh6ht ist. Wahrscheinlich resultie-
ren diese Umstrukturierungen aus Verdnderungen der
homoostatischen Schlafregulation und fihren zu ei-
ner Schlaffragmentierung, die sich in einer Zunahme
der Aufwachhdéufigkeit und des Kurzerwachens dus-
sert. Weitere beobachtete Verdnderungen sind die Zu-
nahme der Einschlaflatenz sowie der Gesamtliegezeit
im Bett mit einer Abnahme der Schlafeffektivitat (Ver-
héltnis zwischen effektivem Schlaf und Liegezeit im
Bett) sowie vorzeitigem Aufwachen. Dies soll mit einer
Storung des Schrittmachers der inneren Uhr (Nucleus
suprachiasmaticus) oder einer Abnahme der Exposi-
tion gegeniiber externen Synchronisationsfaktoren
(verringerte Tageslichtexposition und Tagesaktivitét)
zusammenhdngen. Ferner ist im Alter eine progressive
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und kontinuierliche Abnahme der Amplitude der Me-
latoninsekretion zu beobachten [1].

Diese Verdnderungen beginnen ab dem Alter von
60 Jahren und stehen in keinem direkten Zusammen-
hang mit der von den Patienten berichteten Schlafwahr-
nehmung. Eine in der Schweiz durchgefiihrte Popula-
tionsstudie hat sogar gezeigt, dass die Tagesschlafrigkeit,
welche mittels Epworth-Schlifrigkeitsskala erfasst wird,
mit steigendem Alter abnimmt. Daher ist es wichtig,
Komorbiditaten als Ursache fiir Tagesschlafrigkeit bei
dlteren Menschen abzuklaren [2].

Am wahrscheinlichsten ist, dass einige der oben ge-
nannten physiologischen Verdnderungen die Vulne-
rabilitat alterer Menschen erhéhen, wodurch Schlaf-
storungen infolge der Wechselwirkung medizinischer
und/oder neuropsychatrischer Komorbiditaten be-
glnstigt werden.

Die am haufigsten verwendete Klassifikation fiir
Schlafstorungen («International Classification of Sleep
Disorders» [ICSD-3]) wurde im Jahr 2014 iiberarbeitet
und beinhaltet heute sieben grosse klinische Katego-
rien mit 60 verschiedenen Fachdiagnosen [3]. Sie kann
als Ausgangspunkt und zur Standardisierung der
Nomenklaturen dienen, nichtsdestotrotz ist fiir eine
optimale Behandlung ein Ansatz wichtig, der die Be-
sonderheiten und Nuancen der dlteren Population be-
riicksichtigt.

Komorbide Insomnie bei alteren Menschen

Insomnie ist definiert als bestindige Einschlaf- oder
Durchschlafschwierigkeiten beziehungsweise gestorte
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Schlafqualitdt — trotz addquater Schlafgelegenheiten
und -umsténde —, die sich auf den Tag auswirken (Mii-
digkeit, Unaufmerksamkeit, Reizbarkeit usw.). Beste-
hen diese Probleme seit mindestens drei Monaten,
handelt es sich um eine chronische Insomnie.

Die Unterschiede zwischen primarer und sekundarer
Insomnie wurden mit der neuen ICSD-3-Klassifikation
abgeschafft, um die Diagnostik zu vereinfachen und
weil es schwer ist, eine gesicherte sekundire Atiologie
zu bestimmen. Nichtsdestotrotz sind bis zu 83% der adl-
teren Patienten mit Schlafstérungen von Insomnie
aufgrund medizinischer und neuropsychiatrischer
Komorbiditdten betroffen. Daher stellt die Untersu-
chung auf Komorbiditdten bei der Evaluation einen
wichtigen und unerlasslichen ersten Schritt dar.

Eine isolierte Insomnie ohne Komorbiditit, die durch
eine ungeeignete Schlafstrategie oder unangemessene
Schlafthygiene bedingt ist, stellt im geriatrischen Be-
reich nach wie vor eine Auschlussdiagnose dar.

Insomnie und Schmerzen

67-88% der Personen mit einer chronischen Schmerz-
storung leiden unter Schlafbeschwerden, wobei der ge-
naue Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen
jedoch noch nicht vollstindig geklart ist. Schlafstérun-
gen sollen das Risiko fiir eine spétere chronische
Schmerzstérung erhéhen.

Fiir eine spezifische Behandlung der Insomnie entspre-
chend der verschiedenen Schmerzstérungen (neuro-
gene, muskulo-skelettale, Kopf-, idopathische Schmer-
zen) gibt es keine Evidenz.

Neben einem moglichen pathophysiologischen Zusam-
menhang beider Erkrankungen, ist Schmerzen eine Ur-
sache fiir nichtliches Erwachen. Bei Schmerzpatienten
sind eine starke Schlaffragmentierung, Durchschlaf-
storungen unterschiedlichen Ausmasses und haufige-
res Kurzerwachen zu beobachten. Die Gesamtschlaf-
dauer ist im Allgemeinen verringert und der Schlaf
wird als nicht erholsam wahrgenommen. Die Schlaf-
fragmentierung kann ferner zu schlafbezogenen At-
mungsstorungen (Schlafapnoesyndrome werden hau-
fig durch unruhigen Schlaf begiinstigt) fiihren (oder
diese verstarken). Bei Patienten mit Schlafbeschwer-
den wird eine Schmerzevaluation empfohlen (und um-
gekehrt), um anschliessend eine spezifische Schmerz-
behandlung in Kombination mit Massnahmen zur
Schlathygiene einzuleiten.

Insomnie und Depression

60-80% der Patienten mit der Diagnose Depression
sind, unabhdngig vom Alter, von Insomnie betroffen.
Wie auch bei kognitiven Stérungen besteht hierbei
eine bidirektionale Assoziation, da chronische Insom-
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nie ebenfalls ein Risikofaktor fiir eine komorbide De-
pression ist. Ferner kann die Behandlung einer depres-
siven Episode die Schlafqualitat verschlechtern, wie
dies bei Antidepressiva wie selektiven Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmern und Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmern nachgewiesen wurde, wel-
che eine Abnahme des REM-Schlafs und sogar eine
Zunahme der nichtlichen Aufwachhaufigkeit bewir-
ken. Dariiber hinaus kann eine komorbide Depression
auch bei chronischen Erkrankungen wie Herzinsuffi-
zienz oder chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
auftreten.

Bei der Befragung von den Patienten gedusserte starke
Schlafbeschwerden kénnen andere depressive Sym-
ptome maskieren. Dies ist insbesondere bei dlteren
Menschen der Fall, die hdufig subklinische Depressio-
nen aufweisen, welche schwer zu erkennen sind. Vor
diesem Hintergrund wird empfohlen, alle dlteren Men-
schen mit Schlafbeschwerden, selbst wenn letztere iso-
liert auftreten, anhand einer objektiven Beurteilung
mittels einer validierten Skala (wie z.B. der «Geriatric
Depression Scale» [GDS]) auf Depressionen zu unter-
suchen.

Der enge Zusammenhang zwischen Schlaf, Depression
und anderen Komorbidititen gestaltet die Behandlung
alterer Menschen komplex. Einerseits bestehen haufig
multiple Atiologien, andererseits muss die Behand-
lung von Schlafstérungen stets mit einer pharmakolo-
gischen oder nichtpharmakologischen Behandlung
der Depression einhergehen. Verhaltensmassnahmen
und Chronotherapie sind hier besonders erfolgreich
und sollten ab Versorgungsbeginn so schnell wie
moglich zum Einsatz kommen. Das Prinzip der Chro-
notherapie beruht auf der Resynchronisation des
Schlaf-Wach-Rhythmus. Dabei legt der Arzt die Schla-
fenszeiten fiir die gesamte Woche nach einem stren-
gen Protokoll fest. Diese Methode weist keine Neben-
wirkungen auf, ist jedoch bei ambulanter Versorgung
von der Compliance des Patienten abhingig. Sie kann
mit anderen Synchronisationsmethoden wie Mela-
toningabe oder Lichttherapie kombiniert werden. In
der klinischen Praxis konnen wir die Resynchronisa-
tion des zirkadianen Rhythmus umsetzen, indem wir
unsere Patienten zu vermehrten Tagesaktivitaten, ins-
besondere ausserhalb ihres Zuhauses motivieren, um
die mit einer psychosozialen Desynchronisation ver-
bundene Isolation zu verhindern.

Insomnie und kognitive Stérungen

Demenz geht hdufig mit Schlafstérungen einher. Diese
konnen bereits in der Frithphase der Erkrankung auf-
treten. 25-40% der Patienten mit leichten kognitiven
Storungen leiden an subjektivempfundenen Schlafbe-
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schwerden. Die am haufigsten beobachteten Verdnde-
rungen sind hédufiges Erwachen, zu frithes morgendli-
ches Erwachen und Tagesschlafrigkeit. Es soll eine
Korrelation zum Schweregrad der Demenz bestehen,
wie man bei fortgeschrittener Alzheimer-Krankheit
mit schwergradig gestorter Schlafarchitektur beobach-
ten kann.

Die Atiologie ist multifaktoriell und geht wahrschein-
lich mit einer Schadigung der am Ein- und Durchschla-
fen beteiligten Hirnstrukturen (Nucleus suprachias-
maticus) einher, die sich unter anderem in einer
verdnderten Melatoninsekretion dussert. In einem
grosseren Zusammenhang gesehen ist es wahrschein-
lich, dass Patienten mit kognitiven Stérungen, beson-
ders bei Verhaltensstérungen und anderen Komobidi-
taten, empfindlicher auf Umweltfaktoren reagieren.
Schlafstorungen bei Demenz konnen die kognitiven
Funktionen verschlechtern, die Lebensqualitit beein-
trachtigen und die Belastung der Pflegenden erhchen.
In Abbildung 1 sind die einzelnen Reflexionsschritte
bei der Versorgung dieser Patienten dargestellt.

Der erste Schritt besteht darin, das Schlafprofil zu be-
stimmen, nach Komorbiditiaten zu suchen und/oder
bereits bestehende Komorbidititen zu stabilisieren.
Des Weiteren ist die pharmakologische Behandlung zu
uberprifen, um Medikamente ausfindig zu machen,
die sich negativ auf die Schlafqualitdt auswirken. Unab-
hiangig von der ermittelten Ursache ist ein nichtphar-
makologischer Ansatz die Behandlung erster Wahl. Zu-
néchst sollten daher Massnahmen zur Schlafthygiene
(Tab. 1) umgesetzt werden, wie die Vermeidung koffein-
haltiger Getranke, die Verkiirzung von Nickerchen (auf
unter eine Stunde) und der im Schlafzimmer verbrach-
ten Zeit (letzteres sollte ausschliesslich zum Schlafen
genutzt werden) sowie die weitestgehende Ausschal-

Tabelle 1: Regeln zur Schlafhygiene (nach [6]).

Eine korperliche Aktivitat am Tage einplanen (z.B.: Spazieren-
gehen).

Sich taglich dem Tageslicht aussetzen.

Vermeiden von Koffein-, Alkohol- und Tabakkonsum am
spaten Nachmittag und Abend.

Vermeiden von psychisch anregenden Tatigkeiten wie Lesen,
Fernsehen oder Computernutzung im Bett (die Zeit im Bett
sollte dem Schlafen oder sexuellen Aktivitdten vorbehalten
sein).

Beschranken der im Bett verbrachten Zeit.

Vermeiden von Nickerchen tagstiber oder beschrénken dieser
auf eine Dauer von 30 Minuten vor 15 Uhr.

Kontrolle der Schlafumgebung: Temperatur anpassen, Larm-
exposition vermeiden und fir Dunkelheit sorgen.

Erst schlafen gehen, wenn man mude ist.

Regelmassige Zubettgeh- und Aufstehzeiten einhalten.
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tung auditiver und visueller Reize in der Nacht. Des
Weiteren haben sich bestimmte psychoedukative
Empfehlungen, wie tdglich mindestens 30 Minuten
korperliche Aktivitdt, zum Beispiel in Form von Spa-
zierengehen im Freien, bewéhrt.

Pharmakologische symptomatische Behandlungen
konnen zusatzlich zu nichtpharmakologischen Mass-
nahmen verschrieben werden. Die in dieser dlteren Po-
pulation am héaufigsten eingesetzten Medikamente
sind sedierende Antidepressiva (Trazodon [Trittico®],
Mirtazapin [Remeron®]), Melatonin (Circadin®) und
Zolpidem (Stilnox®), obgleich diese kaum in randomi-
sierten Studien untersucht wurden [4]. Zur Anwen-
dung sedierender Antidepressiva ist anzumerken, dass
die Dosierung geringer als tiblich ist, 25-100 mg bei
Trazodon und 7,5-15 mg bei Mirtazapin. Der Einsatz
von Benzodiazepinen ist aufgrund ihrer negativen
Auswirkungen auf die kognitiven Fihigkeiten theore-
tisch untersagt. Der Einsatz von Neuroleptika ist auf
Patienten mit Symptomen aus dem psychotischen For-
menkreis beschrankt.

Die klinische Wirkung von Cholinesterase-Hemmern
auf den Schlaf von Demenzpatienten ist nach wie vor
umstritten. Die theoretische Wirkung basiert auf der
Rolle von Acetylcholin bei der Aufrechterhaltung des
Wachzustands. In der Praxis konnen diese Wirkstoffe
jedoch Schlaflosigkeit und Alptraume verursachen.
Die Lewy-Korper-Demenz und der Morbus Parkinson
gehen héufig mit einer besonderen Schlafstérung ein-
her: einer Verhaltensstérung wahrend des paradoxen
Schlafs (bis zu 30% bei Morbus Parkinson, mitunter
noch vor dem Auftreten der Erkrankung). Anhand der
Befragung des Lebenspartners kann eine Verdachts-
diagnose gestellt werden (anormale, mitunter kom-
plexe Verhaltensweisen, bei denen der Patient im
Schlaf spricht, lacht, gestikuliert und sich bewegt, also
seine Traume motorisch ausagiert), die anschliessend
durch eine Polysomnographie bestitigt wird. Diese
Traum-Schlaf-Verhaltensstéorung entsteht durch den
Verlust der physiologischen Atonie widhrend der REM-
Phase, in welcher der Patient trdaumt. Haufig besteht
ein Zusammenhang zwischen dem Trauminhalt und
dem anormalen Verhalten. Die Schaffung einer siche-
ren Schlafumgebung fiir den Patienten und seinen Le-
benspartner ist unerlédsslich, um Stiirze aus dem Bett
oder Verletzungen zu vermeiden. Die pharmakologi-
sche Behandlung mit Melatonin ist die Behandlung
erster Wahl, gefolgt von gering dosiertem Clonazepam.

Schlafbezogene Atmungsstérungen

Zu dieser Gruppe gehoren das obstruktive oder zen-
trale Schlafapnoesyndrom sowie das schlafbezogene
Hypoventilationssyndrom.
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Schlafbeschwerden >3 Monate

Initiale klinische Evaluation:
— Bestimmung des Schlafprofils (Schlaftagebuch)
— Erfassung der Komorbiditaten und Medikamente
- Umweltfaktoren

|

Aktive Suche nach Komorbiditaten

v v
Beispiele: Untersuchung auf Positives Screening auf schlaf-
Depressionen, kognitive Stérungen, bezogene Atmungs- oder
Schmerzstdrungen, chronische motorische Stérungen wie OSAS,
Erkrankungen (COPD, HI) RLS oder PLMD

Behandlung der komorbiden Erkrankung

+ Nichtpharmakologische Behandlung:
— Schlafhygiene

— Psychoedukation

— Kognitive Verhaltenstherapie

Schlaffachkonsultation

Bei weiterhin - Polysomnographie
bestehenden oder - +/- Aktigraphie (Aufzeichnung
schweren Symptomen von Bewegungen (iber 1 Woche
(schwere Beeintréchtigung zur Unterscheidung von Wach-,
amTage) Schlaf- und inaktiven Phasen)

— CPAP, Dopaminagonisten

A4

Symptomatische pharmakologische Behandlung:

— Melatonin (Circadin®): indiziert bei priméarer Insomnie (keine ursachlichen
Komorbiditaten), REM-Schlaf-Verhaltensstérungen, bei komorbider Insomnie
weniger wirksam.

— Trazodon (Trittico®), Mirtazapin (Remeron®): fehlende Evidenz, kann jedoch
bei polymorbiden Patienten, kognitiven Stérungen, OSAS und COPD eingesetzt
werden, da weniger unerwiinschte Wirkungen und ein geringerer
Gewohnungseffekt eintreten.

— Zolpidem (Stilnox®), Zopiclon (Imovane®): bei Einschlafschwierigkeiten,
jedoch mit erhdhtem Risiko fiir Stiirze, geistige Verwirrung/kognitive Storungen
und Gewo6hnung.

— Benzodiazepine (Lorazepam [Temesta®], Oxazepam [Anxiolit®]): sinnvoll bei
Angstsymptomen, aber generelle Anwendung untersagt aufgrund des Risikos
fir Stirze, geistige Verwirrung/kognitive Storungen und des Gewohnungseffekts.

— Neuroleptika: Anwendung bei fehlenden psychotischen Symptomen untersagt
(Delirium, Halluzinationen).

— Kurze Behandlungsdauer (max. 4 Wochen), niedrige Dosierung, systematische
Reevaluation der Wirksamkeit und der Nebenwirkungen.

Abbildung 1: Die Behandlung von Schlafstérungen bei dlteren Menschen.
Abktlirzungen: COPD = chronisch obstruktive Lungenerkrankung; HI = Herzinsuffizienz; OSAS = obstruktives Schlafapnoe-

Hypopnoe-Syndrom; RLS = Restless-Legs-Syndrom; PLMD = «periodic limb movement disorder»; CPAP = «continuous positive
airway pressure»; REM = «rapid eye movement»
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Obgleich das obstruktive Schlafapnoe-Hypopnoe-Syn-
drom (OSAS) aufgrund der Unkenntnis der geriatri-
schen Besonderheiten hédufig unterdiagnostiziert ist,
nimmt seine Haufigkeit mit steigendem Alter zu. Eine
in der Schweiz durchgefiihrte Studie (HypnoLaus) hat
eine Pravalenz des OSAS (Apnoe-Hypopnoe-Index [AHI]
gleich oder liber 15 Ereignisse pro Stunde) bei 49,7% der
Mainner und 23,4% der Frauen tiber 40 Jahren ergeben.
Eine noch hohere Pravalenz besteht bei Personen mit
kognitiven Stoérungen in Alters- und Pflegeheimen.
Weitere Risikofaktoren sind die Einnahme von Benzo-
diazepinen und Opiaten, Alkoholkonsum, Rauchen
und Adipositas.

Bei dlteren Patienten kann das klinische Erscheinungs-
bild weniger ausgepragt oder atypisch sein. Obgleich Ta-
gesschlafrigkeit das Hauptsymptom darstellt, konnen
einige Patienten nachtliche Verwirrtheitszustiande oder
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen am
Tage zeigen. Uberdies hat eine vor kurzem in der
Schweiz durchgefiihrte Studie gezeigt, dass tiber 65-jah-
rige Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen
ein hoheres Risiko fiir kognitive Stérungen haben [6].
Die Befragung des Lebenspartners kann Hinweise auf
die Diagnose liefern, wenn Schnarchen und/oder
Apnoen auftreten. Die Tagesschlifrigkeit kann sich in
Form von vermehrtem ungewolltem Einnicken wah-
rend des Lesens oder Unterhaltungen dussern und
beim Autofahren gefihrlich werden.

Eine Polysomnographie ist die Untersuchung erster
Wahl zur Diagnosestellung und erlaubt auch die Beur-
teilung des Schweregrads der schlafbezogenen At-
mungsstorung. Die Behandlung erfolgt mittels CPAP-
Therapie («continuous positive airway pressure») in
Kombination mit Verhaltensmassnahmen (Koffein, Al-
kohol, Benzodiazepine und Opiate vermeiden). Es ist
wichtig, nicht davon auszugehen, dass das fortgeschrit-
tene Alter eine schlechte Compliance mit der CPAP-The-
rapie zur Folge hat. Es wurde im Gegenteil gezeigt, dass
selbst Patienten mit leichter bis moderater Alzheimer-
Krankheit die Behandlung akzeptieren, umso mebhr,
wenn die Pflegenden miteinbezogen werden [6]. Ein in
der Literatur beschriebener Faktor fiir eine schlechte
Compliance ist eine Depression, weshalb eine Behand-
lung beider Erkrankungen indiziert ist.

Die Privalenz des zentralen Schlafapnoesyndroms
nimmt ebenfalls mit steigendem Alter zu und seine
Therapie besteht darin, die Behandlung der kardiovas-
kuldren oder neurologischen Grunderkrankung zu op-
timieren.

Schlafgebundene motorische Stérungen
Das Restless-Legs-Syndrom (RLS) ist durch einen star-
ken Bewegungsdrang gekennzeichnet, der mit Dys-
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dsthesien einhergehen kann, die sich bei Bewegung
teilweise bessern. Es tritt hdufiger bei Frauen auf und
seine Pravalenz nimmt mit steigendem Alter zu. Die
Diagnose ist klinisch und ca. 70% der Betroffenen lei-
den zusédtzlich an einer «periodic limb mouvement
disorder» (PLMD), deren Diagnose anhand einer Poly-
somnographie gestellt wird. Die Pravalenz der PLMD
betragt bei dlteren Menschen ca. 45%, im Gegensatz zu
5-6% bei jungen Erwachsenen. Durch die Beinbewe-
gungen kommt es zu nichtlichem Erwachen mit einer
starken Schlaffragmentierung. Bei dlteren Menschen
ist es unerlasslich, eine eventuelle sekundare Ursache
wie eine Lithiumbehandlung, Alkoholkonsum, eine
Polyneuropathie, Eisenmangel und Urdmie abzukla-
ren.

Bei primérer PLMD und primérem RLS ist der Beginn
einer Behandlung mit Dopaminagonisten (Ropinirol
[Requip®], Pramipexol [Sifrol®]) oder Gabapentin (Neu-
rontin®) beziehungsweise Pregabalin (Lyrica®) in Kom-
bination mit Verhaltensmassnahmen zur Verbesse-
rung der Schlafqualitdt indiziert. Bei dlteren Menschen
wird empfohlen, eventuelle Nebenwirkungen der oben
genannten Behandlungen wie orthostatische Hypoto-
nie, Schlafrigkeit und Verwirrtheitszustdnde zu beach-
ten.

Insomnie und andere Komorbidititen

Insomnie ist ein Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen. Mehrere Studien haben gezeigt, dass eine
kiirzere Schlafdauer mit einem erhoéhten Risiko fir
Adipositas, Hypertonie, Diabetes, Hypercholesterin-
amie und weiteren Komorbiditdten assoziiert ist. Auf-
grund dieser Evidenz kénnte man tiber die Wirksam-
keit der Pravention kardiovaskuldrer Risikofaktoren
durch die frithzeitige Behandlung von Schlafstérun-
gen im Erwachsenenalter nachdenken.

Im geriatrischen Bereich sind die Herausforderungen
jedoch vollkommen anderer Natur: Die Patienten sind
polymorbid, hiufig gebrechlich und die Schlafstérun-
gen nur eines von verschiedenen Symptomen, deren
Behandlung komplex ist und welche die Lebensquali-
tat der Betroffenen negativ beeintrichtigen. Mehrere
chronische Erkrankungen wie die chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung, gastrodsophagealer Reflux
und Herzinsuffizienz konnen Schlaflosigkeit verursa-
chen und/oder verschlimmern.

Bei der Assoziation mehrerer Komorbiditdten wird die
Behandlung der Insomnie fiir die Arzte zur Herausfor-
derung und ist hdufig durch Polymedikation sowie die
daraus folgenden Medikamenteninteraktionen und
unerwiinschten Wirkungen beschréankt. In diesem Fall
ist es sinnvoll, akute Dekompensationen chronischer
Erkrankungen zu verhindern und die Schlafstérungen
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gleichzeitig mit nichtpharmakologischen Methoden
zu behandeln. Wenn der Beginn einer medikamentdsen
Behandlung erforderlich ist, sollte das individuelle
Nutzen-Risiko-Verhiltnis im Hinblick auf Kontraindi-
kationen und die bestmdgliche Lebensqualitdt abge-
wogen werden.

Insomnie und Medikamente

Mehrere Medikamente wirken sich negativ auf den
Schlaf aus, indem sie die Schlafarchitektur und/oder
-qualitét auf verschiedene Weise beeinflussen. Die am
haufigsten fir Schlaflosigkeit verantwortlichen Medi-
kamente sind Diuretika, Kortikosteroide, Antidepres-
siva und Betablocker, letztere aufgrund einer Unter-
drickung der Melatoninsekretion bei abendlicher
Einnahme. Andere Substanzen wie Koffein, Nikotin,
abendlicher Alkoholgenuss sowie Benzodiazepinent-
zug wirken sich ebenfalls auf die Schlafarchitektur
und -qualitdt aus. Daher muss bei Schlafbeschwerden
eine sorgfiltige Uberpriifung der pharmakologischen
Behandlung, Dosierung und Einnahmezeiten erfolgen.
Dabei ist es wichtig, auch rezeptfreie Medikamente wie
Nahrungserginzungsmittel oder Vitamine mit einzu-
beziehen, da diese Koffein enthalten konnen.

Die Behandlungsprinzipien von Insomnie
bei dlteren Menschen

Die Auswirkungen der Schlafstérungen auf die Leis-
tungsfahigkeit am Tage sind ein wichtiges Indiz zur Be-
stimmung ihres Schweregrads und dienen zur Beurtei-
lung der Wirksamkeit der Behandlung. Zunéchst sollte
der Arzt an die Suche nach einer reversiblen oder
durch eine Behandlung stabilisierbaren ursichlichen
Komorbiditdt denken.

Nichtpharmakologische Massnahmen erster Wahl sind
die Behandlung der Symptome durch eine entsprech-
ende Schlafhygiene, die Anpassung der Schlafumgebung
sowie psychoedukative Massnahmen des Patienten und
seines Umfelds (Tab. 1). Kognitive Verhaltenstherapie hat
sich bei dlteren Menschen als wirksam erwiesen und
setzt auf Stimulus-Kontrolle, Entspannung und Schlafre-
striktion, um die Schlafeffektivitit zu verbessern (Fiih-
ren eines Schlaftagebuchs).

Zur pharmakologischen Behandlung dlterer Menschen
werden noch immer standardmaéssig Benzodiazepine
und andere Beruhigungsmittel eingesetzt. Diese Medi-
kamente erhéhen jedoch das Sturz- und Tagesschlaf-
rigkeitsrisiko mit verheerenden Auswirkungen auf die
kognitiven Fihigkeiten. Uberdies haben sie einen Ge-
wohnungseffekt zur Folge und der Nutzen der Medika-
mente nimmt langfristig ab, wobei eine hohe Abhin-
gigkeitsgefahr besteht.
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Eine Behandlung mit Antihistaminika wird aufgrund
des Risikos einer orthostatischen Hypotonie und von
Verwirrtheitszustanden infolge der anticholinergen
Wirkung nicht empfohlen. Fiir den Off-Label-Use von
Antidepressiva und Neuroleptika zur ausschliessli-
chen symptomatischen Insomniebehandlung gibt es
in der Literatur keine Evidenz. Sedierende Antidepres-
siva wie Trazodon (Trittico®) und Mirtazapin (Reme-
ron®) konnen bei Patienten mit Demenz oder chro-
nisch obstruktiver Lungenerkrankung eingesetzt
werden, um die Verschreibung von Benzodiazepinen
oder Neuroleptika zu vermeiden.
Melatoninsupplemente und synthetisches Melatonin
scheinen bei dlteren Menschen eine positive Wirkung
mit Verringerung der Einschlafdauer, Verbesserung
der wahrgenommenen Schlafqualitit und der Auf-
merksamkeit am Tage zu haben. Sie haben ein interes-
santes Profil mit dem Vorteil geringerer unerwiinsch-
ter Wirkungen beziiglich des Sturzrisikos und der
kognitiven Fahigkeiten sowie weniger Medikamenten-
interaktionen. Nichtsdestotrotz ist ihre Wirksamkeit
bei der symptomatischen Behandlung komorbider In-
somnie bei dlteren Menschen noch nicht erwiesen.
Lichttherapielampen (5000-10 000 Lux) sind spezielle
medizinische Gerite, die den zirkadianen Schlafrhyth-
mus normalisieren konnen. Zeitpunkt und Dauer dieser
Behandlung sind von der klinischen Problematik ab-
héngig. Bei Personen, die abends zu friih einschlafen
und nachts zu frith aufwachen (z.B. Einschlafen gegen
19-20 Uhr und Aufwachen gegen 2-3 Uhr friih) kann die
Lichttherapie am spdten Nachmittag oder frithen Abend
eingesetzt werden. Im umgekehrten Fall (zu spates Ein-
schlafen und Aufwachen) wird die Lichttherapie mor-
gens so schnell wie méglich nach dem spontanen Erwa-
chen eingesetzt. Diese Behandlung kann mit langsamen
schrittweisen Veranderungen der Bett- und Aufstehzei-
ten (Chronotherapie) kombiniert werden, um den ge-
wiinschten Schlafrhythmus zu erreichen. Die Anwen-
dung der Lichttherapie ist jedoch nicht vollkommen
nebenwirkungsfrei (zum falschen Zeitpunkt eingesetzt,
kann sie den zirkadianen Rhythmus sogar noch starker
durcheinanderbringen) und sollte bei Patienten mit be-
stimmten psychiatrischen Erkrankungen (z.B. bipolarer
Stérung) nur mit Vorsicht eingesetzt werden. Bei Patien-
ten mit Netzhautproblemen ist sie kontraindiziert.
Abbildung 1 zeigt die verschiedenen zur symptomati-
schen Insomniebehandlung verschriebenen Wirk-
stoffe. Unabhéngig davon, fiir welchen sich der Arzt
entscheidet, wird empfohlen, mit einer geringen Dosie-
rung, einer intermittierenden Verschreibung (dreimal
pro Woche) und einer begrenzten Verschreibungsdauer
(2-4 Wochen) zu beginnen. Der Erfolg der pharmako-
logischen Behandlung beruht auf der systematischen
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Reevaluation der Wirksamkeit und unerwinschter
Wirkungen, ohne die nichtpharmakologischen Mass-
nahmen zu vernachlissigen.

Perspektiven

Derzeit sind die Behandlung der Komorbiditdten und
Massnahmen zur Schlafhygiene die wichtigsten Eck-
pfeiler der Behandlung von Schlafstdrungen bei élte-
ren Menschen. Die symptomatische pharmakologische

Das Wichtigste fir die Praxis

Obgleich Schlafveranderungen altersbedingt sein kbnnen, missen ent-
sprechende Beschwerden durch umfassende Untersuchungen abgeklart
werden.

Die Behandlung von Schlafstérungen bei alteren Menschen beruht
hauptsachlich auf der Suche nach den ursachlichen Komorbiditaten und
ihrer Behandlung.

Als Therapie erster Wahl gilt die nichtpharmakologische Behandlung
durch Massnahmen zur Schlafhygiene und Psychoedukation sowie ko-
gnitive Verhaltenstherapie, wahrend die pharmakologische symptoma-
tische Behandlung durch unerwiinschte Wirkungen und Interaktionen der
psychotropen Substanzen beschrankt ist.

Ein fortgeschrittenes Alter und/oder eine leichte bis moderate Demenz
stellen keine Kontraindikationen fiir eine CPAP-Therapie («continuous
positive airway pressure») beim obstruktiven Schlafapnoe-Hypopnoe-
Syndrom (OSAS) dar.

Beim Verdacht auf Restless-Legs-Syndrom (RLS) oder «periodic limb
mouvement disorder» (PLMD) muss eine sekundare Ursache wie Eisen-
mangel oder eine Polyneuropathie ausgeschlossen werden.
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Behandlung von Insomnie im geriatrischen Bereich ist
durch die unerwiinschten Wirkungen der psychotro-
pen Substanzen beschrankt, weshalb die Entwicklung
neuer Wirkstoffe mit einem gilinstigen Sicherheitspro-
fil fiir polymorbide und kognitiv beeintrachtigte Pa-
tienten erforderlich ist. Derzeit werden mehrere Wirk-
stoffe, welche die Schlafqualitidt verbessern und gut
vertraglich sind, gepriift: Melatonin-Rezeptor-Agonis-
ten (Ramelteon und Agomelatin) sowie Orexin-Rezep-
tor-Antagonisten. Nichtsdestotrotz sind randomisierte
Studien erforderlich, um ihre Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit bei polymorbiden dlteren Menschen zu
untersuchen.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persénlichen Verbindungen
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