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Die Behandlung erwachsener Patienten
mit Schlafstorungen — pharmakologische
und nicht-pharmakologische Strategien

Der Artikel ist ein Nachdruck aus , Arz-
neiverordnung in der Praxis (AVP)“,
vorab online 28. Marz 2022, kosten-
frei abrufbar unter: www.akdae.de.

Zusammenfassung

In diesem Artikel werden Grundsitze der
Behandlung von Schlafstérungen erwach-
sener Patienten geschildert, die gutem kli-
nischen Standard oder einer evidenzba-
sierten Therapie entsprechen. Schlafsto-
rungen sind hadufig und werden im Be-
handlungsalltag zu oft inaddquat behan-
delt. Die hdufigsten Fehler sind eine unzu-
reichende Ursachenabklirung und ein
vorschnelles und einseitiges Setzen auf
Pharmakotherapie. Folgende Grundsitze
entsprechen einem guten klinischen Stan-
dard, dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnis und einem
evidenzbasierten und leitlinienorientier-
tem Vorgehen [1].

Klarung der Tagesbefindlichkeit

Beeintrachtigungen des Nachtschlafes al-
lein sind zumeist kein Behandlungsgrund.
Es gibt keine Normwerte fiir eine Min-
destschlafdauer; das  physiologische
Schlafbeduirfnis und -muster ist inter- und
intraindividuell sehr variabel. Eine Be-
handlungsindikation erwachst vorrangig,
wenn eine Beeintrachtigung der Tagesbe-
findlichkeit, insbesondere beeintrachti-

gende  Mudigkeit
oder  imperative
Einschlafneigung,

resultieren.  Wird
nur nachtliches
Wachliegen  be-
klagt, ist dem

durch eine Verkiir-
zung der Bettzeit
gemifl den unten
formulierten
Schlafhygienere-
geln zu begegnen.

Ursachenabklirung

Allgemeingiiltige Empfehlungen zur Be-
handlung von Schlafstérungen (mit Beein-
trachtigung der Tagesbefindlichkeit) kon-
nen nicht gegeben werden, da Schlafsto-
rungen haufig lediglich ein Symptom im
Rahmen einer komplexeren Erkrankung
sind. Eine Abkldrung haufiger Ursachen ist
vor der Einleitung unspezifischer Thera-
piemafinahmen vorzunehmen, damit ge-
gebenenfalls die zugrunde liegende Er-
krankung spezifisch behandelt werden
kann [2].

Haufige, spezifisch zu behandelnde Ursa-
chen fiir Schlafstérungen sind:

« falsches Schlafverhalten (siehe unten)

* Depression

* Angsterkrankungen

« Abhdngigkeitserkrankungen

* beginnende Demenz

 Schmerzen

* Schlafapnoe

* Restless-Legs-Syndrom

* unerwiinschte Arzneimittelwirkungen.

Schlafhygiene (BehandlungsmaR-
nahme der ersten Wahl)

Die Mehrzahl der Patientinnen und Pa-
tienten mit Schlafstorungen zeigt tags
und nachts ein dysfunktionales Verhalten,
durch das die Schlafstorungen hervorge-
rufen oder verstarkt werden. Bei Schlaf-
storungen im Rahmen der oben genann-

ten Grunderkrankungen, vor allem aber
bei primdrer Insomnie ist die Behand-
lungsmafinahme der Wahl die Psychoedu-
kation des Patienten und die Anleitung zu
einem forderlichen Verhalten. Die beiden
haufigsten von nicht informierten Patien-
ten gemachten Fehler sind:

frihe Schlafengehzeit/zu lange
niachtliche Bettzeit (,dem Schlaf eine
Chance geben“)

« und Hinlegen tagstiber (,Kompensation
fur das nichtliche Defizit*).

Die Hauptwirkprinzipien von Schlafhygie-

ne sind dementsprechend:

* Verkiirzung der Bettzeit, damit sich ein
ausreichender Schlafdruck aufbaut

« Vermeiden von Hinlegen tagstiber

* konsequentes Verlassen des Betts und
des Schlafzimmers (auch mitten in der
Nacht),

 wenn nicht geschlafen werden kann, mit
der Riickkehr ins Bett erst, wenn Miidigkeit
verspiirt wird. Hierdurch werden im Sinne
einer Konditionierung das Bett und das
Schlafzimmer mit dem Schlaf gekoppelt.

Gute Ubersichten fassen fiir die Patienten

die Schlafhygieneregeln zusammen und

sollen ausgehdndigt werden. Es geniigt
aber nicht das bloRe Uberlassen der Re-
geln; vielmehr missen diese mehrfach be-
sprochen werden. Hierbei ist darauf zu
achten, ob die Regeln verstanden wurden,
ob der Patient sie akzeptieren kann und
welche Umsetzungshindernisse er oder
sie eventuell sieht. Im weiteren Behand-
lungsverlauf muss regelmifig evaluiert
werden, wie konsequent der Patient die

Regeln anwendet. Typischerweise umfas-

sen die Regeln ungefdhr folgende Punkte,

die auch die oben genannten Hauptwirk-
prinzipien beinhalten:

« Legen Sie sich nur dann schlafen, wenn
Sie wirklich schlafrig sind und sich bereit
fiir den Schlaf fiihlen.

« Stehen Sie jeden Morgen um die gleiche
Zeit auf — unabhdngig davon, wie viel
Schlaf sie in der Nacht erhalten haben
oder wie ausgeruht Sie sich fiihlen.

» Machen Sie tagsuber kein Nickerchen.

*Zu
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* Trinken Sie spatestens zwei Stunden vor
dem Schlafengehen keinen Alkohol
mehr.

« Trinken Sie spater als sechs Stunden vor
dem Schlafengehen keine koffeinhalti-
gen Getranke mehr (Kaffee, Tee, Cola).

« Falls Sie rauchen, versuchen Sie dies eini-
ge Stunden vor dem Schlafengehen zu
unterlassen.

« Strengen Sie unmittelbar vor dem Schla-
fengehen Ihren Korper nicht mehr in be-
sonderem Ausmaf an.

« Schaffen Sie sich eine Schlafumgebung,
die lhren Schlaf fordert.

« Sind Sie es gewohnt, nehmen Sie vor dem
Schlafengehen einen kleinen Imbiss zu
sich, um spaterem Hunger vorzubeugen.

* Benutzen Sie lhr Schlafzimmer und lhr
Bett ausschliefdlich fiir Aktivititen, die
mit Schlafen zu tun haben (einzige Aus-
nahme sind sexuelle Aktivitaten).
Richten Sie sich einen regelmifiigen Zu-
bettgeh-Ritus ein, der die Nahe der baldi-
gen Bettzeit ankiindigt.
Wenn Sie ins Bett gehen, schalten Sie das
Licht mit der Absicht aus, einzuschlafen.
Wenn Sie feststellen, dass Sie nicht inner-
halb einer kurzen Zeit einschlafen kon-
nen, stehen Sie auf und gehen in einen
anderen Raum. Bleiben Sie so lange auf,
bis Sie sich mide fiihlen, und kehren Sie
erst dann zum Schlafen ins Schlafzimmer
zuriick.

Falls Sie immer noch nicht eingeschlafen

sind oder in der Nacht aufwachen und

wach liegen, wiederholen Sie den vor-
herigen Schritt.

« Sehen Sie nachts nicht auf die Uhr. Stellen
Sie z. B. den Wecker unter das Bett.

Bei Einschlafstérungen sind Audiodateien/

CDs wirksam, die mit schlafférdernder

Musik, Schlafinstruktionen und hypnothe-

rapeutischen Techniken arbeiten.

Pharmakotherapie

Eine medikamentose Behandlung ist eine
nachgeordnete Mafinahme beim Versa-
gen der oben genannten Prinzipien. In der
Behandlungsrealitit wird sie allerdings zu
oft vorrangig angewandt. Sie birgt die Ri-
siken einer nicht physiologischen Veradn-
derung des Schlafs (z. B. hinsichtlich der
nachtlichen Schlafphasen) und bei einem
Teil der in Betracht kommenden Substan-
zen das Risiko der Abhdngigkeit. Die Ver-

ordnung eines schlafférdernden Medika-
ments sollte nie die alleinige Behandlung
sein; insbesondere die Mafinahmen der
Schlafhygiene sind weiterhin umzusetzen.
Eine Pharmakotherapie [3] kommt vor-
rangig bei absehbar kurzfristigen Schlaf-
storungen in Betracht, zum Beispiel im
Rahmen akuter psychosozialer Belastun-
gen. Bei Patienten ohne Abhingigkeitser-
krankungen in der Anamnese (was sorg-
faltig zu erheben ist), sind im Rahmen von
akuten Belastungen die Benzodiazepina-
naloga (,Z-Substanzen“) Zopiclon oder
Zolpidem geeignet, verbreitet und be-
wahrt. Alternativ kénnen Benzodiazepine
mit mittellanger Halbwertzeit eingesetzt
werden, zum Beispiel Oxazepam. Ben-
zodiazepine und Benzodiazepinanaloga
haben eine hohes Abhdngigkeitspotenzial.
Die Verordnung sollte auf 8 bis 14, in Aus-
nahmefallen 28 Tage beschrdnkt werden.
Alternativen zu Benzodiazepinen/-analo-
ga ohne Abhingigkeitspotenzial sind
niedrig-potente Neuroleptika wie Pipam-
peron, Melperon, Chlorprothixen, Prome-
thazin oder Levomepromazin und sedie-
rende Antidepressiva wie Mirtazapin, Tra-
zodon, Mianserin oder Trimipramin. Diese
konnen auch fiir lingere Zeitrdume ver-
ordnet werden. Bei Einsatz als reines Hyp-
notikum sind haufig geringere Dosierun-
gen als zur Depressionsbehandlung erfor-
derlich (bei Mirtazapin etwa 7,5 mg oder
15 mg zur Nacht).

Der Bevorzugung von Benzodiazepinen/-
analoga fiir den kurzzeitigen Einsatz und
unter Beachtung des genannten Vorge-
hens gegeniiber den aufgefiihrten medi-
kamentosen Alternativen erkldrt sich
durch die besonders hohe Effektivitt der
Benzodiazepine/-analoga, durch die von
den meisten Patienten als besonders an-
genehm wahrgenommene entspannende
und anxiolytische Wirkung und einen ver-
gleichsweise geringen Uberhang am Mor-
gen. Die hadufig vorgenommene Verord-
nung nur ,bei Bedarf” ist nicht suchtpra-
ventiv; eher ist das Gegenteil zu befiirch-
ten, weshalb in der Regel eine feste Ver-
ordnung nach Arztvorgabe Uiber einen be-
grenzten Zeitraum zu bevorzugen ist. Die
bedarfsweise Einnahme kann eine Abhan-
gigkeitsentwicklung fordern, da der Pa-
tient angeleitet wird, das eigene Befinden
aufmerksam zu beobachten und medika-
mentos zu steuern.
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Allgemeine Risikofaktoren fiir eine Abhan-
gigkeitsentwicklung von Benzodiazepinen
sind:

« Patienten mit Klagen iiber Uberforde-
rung, Schlafstorungen, Erschopfung, Un-
ruhe, Nervositdt, Angste, Konzentrati-
onsstoérungen, Schwindel, Herzrasen,
Griibeln und andere unspezifische kor-
perliche Beschwerden

« Patienten mit Suchterkrankungen in der
Anamnese (inkl. Nikotin)

« Patienten mit (anamnestischer) psychi-
atrischer Komorbiditit (insbesondere
Depressionen, Angsterkrankungen, Per-
sonlichkeitsstérungen)

* Angehorige medizinischer Berufe

« dltere Patienten

« Frauen (zwei Drittel der Benzodiazepin-
abhingigen sind weiblich).

Ist von vornherein ein lingerer Einsatz

schlafférdernder Medikamente absehbar,

sind Benzodiazepine/-analoga ungeeig-
net und die oben genannten Alternativen
einzusetzen.

Fazit

Nach der Abklarung mdglicher Ursachen
von Schlafstorungen sollten als Therapie
Regeln zur Schlafhygiene besprochen und
eingelibt werden. Die zentralen Prinzipien
der Schlafhygiene sind Verkiirzung der
Bettzeit, Vermeiden von Hinlegen tags-
tiber, die Nutzung des Bettes ausschlief3-
lich zum Schlafen und das konsequente
Verlassen von Bett und Schlafzimmer,
wenn nicht innerhalb einer kurzen Zeit
eingeschlafen werden kann. Kurzfristig
bei psychosozialen Belastungen konnen
bei Patienten ohne Suchterkrankungen in
der Vorgeschichte Benzodiazepine oder
deren Analoga eingesetzt werden. Sollte
in Ausnahmefdllen eine ldngerfristige
Therapie notig werden, sind niedrig do-
sierte sedierende Antidepressiva oder
niedrig potente Neuroleptika einsetzbar.
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