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Aktualisierung 05/2022
¢ Diese Guideline wurde vollstandig durchgesehen und auf Aktualitat gepruft
¢ Eisentherapie wird bei Restless-Legs-Syndrom nicht mehr empfohlen (s. Kap. 5)
* Eine CPAP-Therapie hat keinen Einfluss auf kardiovaskulare Ereignisse
(s. Kap. 4)
* Das Ansprechen auf eine CPAP-Therapie ist durch die Tagesschlafrigkeit gegeben und unabhangig

vom Vorliegen einer arteriellen Hypertonie (s. Kap. 4.1).

1. Vorbemerkungen

e Der Schlafbedarf ist individuell verschieden (mehrheitlich 6-8 h) und andert sich mit dem Lebensalter.
Im Alter zwischen 25 und 65 Jahren kénnen 6 bis 10 h individuell angemessen und ausreichend sein.
Bei Uber 65-Jahrigen ist je nach Person eine Schlafdauer von 5 bis 9 h als normal zu betrachten (siehe
auch Abbildung A1 im Anhang)

¢ Schlafstérungen sind haufig. Eine Erhebung in Schweizer Allgemeinpraxen zeigt eine Gesamtpravalenz
von 44 %, davon 30 % mittelschwer und 5 % schwer (1). In einer Umfrage bei der werktatigen
Schweizer Bevolkerung betrug die Pravalenz von Ein- und Durchschlafstérungen 19 %, die von
Tagesschlafrigkeit 13 % (2)

* Insbesondere bei dlteren Patienten sollte auf eine sorgfaltige Ursachenabklarung geachtet und eine
vorschnelle Verschreibung von Medikamenten vermieden werden

¢ Neben primaren Schlafstdrungen nehmen auch sekundare Ursachen (z. B. organische Krankheiten,
Demenz, Depression, Medikamente, Lebensstil) mit dem Alter zu (3, 4)

¢ 80 % der alteren Patienten mit Schlafstérungen sind von Insomnie aufgrund medizinischer und
neuropsychiatrischer Komorbiditaten betroffen. Daher ist die Untersuchung auf Komorbiditaten bei

der Evaluation ein wichtiger und unerlasslicher ersten Schritt.

2. Diagnostische Abklarung
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Far die Diagnostik von Schlafstérungen empfiehlt sich ein schrittweises Vorgehen (s. Algorithmus unten,
modifiziert nach [4]). Ziel ist es, das Schlafproblem zunachst mit einfachen Mitteln abzuklaren (und zu

therapieren), bevor eine aufwendigere schlafmedizinische Diagnostik erwogen wird.

Diagnostik allgemein
* Anamnese
¢ Zuhilfenahme von Schlaffragebdgen oder Schlaftagebichern

* Pittsburgh Schlafqualitats-Index: PSQI (Schlafqualitdts-Fragebogen) (kostenpflichtig mit

Auswertung)

e Epworth-Schlafrigkeitsskala (Hypersomnie): ESS (Fragebogen Tagesschlafrigkeit)

e Schlaftagebuch: Schlafprotokoll

* Schlaftagebuch flr Narkolepsie: Schweizerische Narkolepsiegesellschaft: Schlaftagebuch.

* Gezielte Fragen nach: Dyspnoe, Wheezing, Odeme, Schmerz, Reflux, Menopause, Depressionen,
Angst, Schnarchen, Beinbewegungen, Vergesslichkeit, Nykturie, Schlafdauer (Bett-/Schlafzeiten)
erfassen.

* Auftragsklarung/Wunsche

¢ Wie sieht fur den Patienten ein gesunder, erholsamer Schlaf aus?

->Wiunsche immer positiv formulieren: ,Ich schlafe tief, erholsam und erwache am Morgen frisch
und munter”, statt ,ich liege nicht lange wach und erwache nicht wiederholt”. Das Unwillktrliche
kennt keine Verneinung und es gilt Wortwortlichkeit. Auch beim Mitteilen von Befunden: Nicht ,Wir
haben nichts gefunden”, sondern ,das EEG zeigt ein gesundes Schlafmuster”.

* Schlafstérende Substanzen gezielt abfragen

¢ Koffein, Alkohol- und andere Rauschmittel (z. B. Amphetamine, Ecstasy), Antibiotika (z. B.
Gyrasehemmer), antriebssteigernde Antidepressiva, Blutdruckmittel (z. B. Betablocker, insbesondere
Metoprolol), Sedativa, Diuretika, Hormonpraparate (z. B. Thyroxin, Steroide), Antiepileptika,
Analgetika (z. B. NSAR).

* Risiko-/Lifestylefaktoren fur Schlafstérungen

¢ Diabetes, arterielle Hypertonie, zu langer Mittagsschlaf (z. B. bei Demenz)

¢ Organische, psychiatrische und psychosoziale Diagnosen

* Sportliche Betatigung abends, Medienkonsum

¢ Einfache Fragen zum Ausschluss anderer Ursachen (nach [25])
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¢ Schnarchen Sie? Sagt Ihr Bettpartner, dass Sie aufhdren zu atmen? ->0OSAS

® Zucken lhre Beine und kdnnen Sie sie nicht still halten -> RLS oder PMLS

¢ Schlafen Sie tagsuber plétzlich ein? Kollabieren Sie oder haben Sie extreme Muskelschwache in
emotionalen Situationen (z. B. beim Lachen)? -> Narkolepsie

¢ Schlafen Sie gut, aber zu den falschen Zeiten -> Zirkadiane Schlafrhythmusstérung

¢ Gefahrliche oder unibliche Handlungen wahrend des Schlafes -> Parasomnie

Kérperliche Untersuchung
* Habitus, Lunge: Rasselgerdusche/obstruktive Atemgerausche, Odeme, enorale Untersuchung (enge

Gaumenverhaltnisse), Blutdruck, Hinweise auf neurologische Erkrankung?

Routinelabor

* Nicht nétig, nur bei spezifischem Verdacht auf eine organische Krankheit.

Schlafmedizinische Abklarung
¢ Bei chronischen, therapierefraktaren Insomnien (keine Hypnotikatherapie langer als 3 Monate!) und
bei Verdacht auf schlafbezogene Bewegungs- oder Atmungsstérungen, ausserdem bei Hypersomnien

(idiopathische Hypersomnie, Narkolepsie).

Algorithmus zum Vorgehen bei Schlafstérungen
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Algorithmus: Vorgehen bei Schlafstorungen

l—@—

-—

Aufklarung, Verhaltenstraining

Patient*in mit nicht erholsamem
Schlaf oder Schlafstérun

Erhebliche Beeintrdchtigung durch Ein-/Durchschlafstdrung

und/oder Tagesschlafrigkeit?

A4

Adéquater Umgang mit Schlaf?

—> Schlafhygiene und Schlafumgebung
abfragen!

|

Gestorter zirkadianer Schlaf-Wach-
Rhythmus?
—> Schichtarbeit, unregelmassige
Lebensweise

L Nein

Einnahme von schlafstérenden
Substanzen/Medikamenten?
—> Koffein, Drogen, Medikamente

|

Psychische Krankheit, soziale Konflikte

—E==

und/oder organische Krankheit als Behandlung der
Ursache? —»| Grunderkrankung
—> Kap. 3.1 fKonfliktberatung
—>Kap. 3.2
Primére schlafmedizinische Spezifische Beratung
Erkrankung? — | u./o. Behandlung (—>
—> Insomnien Kap. 3.3)
Spezifische schlafmedizinische
Diagnostik und Therapie

—> Schlafapnoe-Syndrom (Kap. 4)

—> Restless-legs-Syndrom (Kap. 5)
-

Ziirich, 05/2022

3. Insomnien (Ein-und Durchschlafstérungen)

Sind die haufigsten Schafstérungen. Pravalenz: Bis zu 10 % der Bevdlkerung leiden an chronischer

Insomnie, davon ein Drittel an primarer Insomnie (4).

Allgemeine Symptomatik

¢ Einschlaf- und Durchschlafprobleme und/oder schlechte Schlafqualitat
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* Ungenulgende Schlafdauer oder Schlafqualitat verursachen einen erheblichen Leidensdruck,
beeintrachtigen die Alltagsaktivitdaten und die Leistungsfahigkeit
¢ Die Diagnose Insomnie erfordert neben Schlafschwierigkeiten mindestens eine der folgenden
Beeintrachtigungen des taglichen Lebens
¢ Fatigue oder Malaise
¢ Aufmerksamkeits-/ Konzentrationsmangel
* Soziale/berufliche Dysfunktion
¢ Stimmungsschwankungen/Irritierbarkeit
* Tagesschlafrigkeit
* Verringerte Motivation/Energie
* Verhaltensprobleme wie Hyperaktivitat, Impulsivitat, Aggression
¢ Andauernde Sorge um den Schlaf.
* Die Symptome sind nicht spezifisch fur eine bestimmte Ursache. Ein- und/oder Durchschlafstérungen
koénnen als primare (nichtorganische) Insomnie oder komorbid bzw. als sekundare Insomnie mit

anderen Erkrankungen auftreten.

Akute (passagere) Insomnie
¢ Akuter Beginn und begrenzte Dauer (< 3 Monate) -> Schlafstdrung endet mit Wegfall des Stressors
oder Anpassung daran. Gefahr: Alkohol-, Drogen- oder Medikamenteneinnahme, um Schlaf zu

verbessern. Kann bei maladaptivem Schlafverhalten in eine chronische Insomnie Ubergehen.

Chronische (primare, psychophysiologische) Insomnie

* Allgemeine Insomnie-Symptome, mindestens 3 Monate bestehend, ausserdem Anzeichen eines
konditionierten Schlafproblems -> Charakteristisch: Kognitives Hyperarousal (Gedankenkreisen) mit
gelernten schlafverhindernden Assoziationen (Fixierung auf Unfahigkeit, einschlafen zu kénnen).
Teufelskreis aus der Anstrengung, schlafen zu wollen (zu mussen), daraus resultierender erhéhter

Anspannung und zunehmender Unfahigkeit, schlafen zu kénnen.

3.1. Schlafstérungen bei psychischen Krankheiten
Ein- und Durchschlafstérungen treten bei vielen psychischen Erkrankungen auf,

z. B. bei
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Affektiven Stérungen

¢ Demenzen

Parkinson Krankheit

Schizophrenien

Alkohol

Drogenabhangigkeit (Amphetamine, Haschisch, Ecstasy etc.).

Hypersomnie ist eher selten: V. a. Hypersomnie bei atypischen Depressionen oder bei saisonalen
affektiven Stérungen.

Beachte: Eine chronische Insomnie verdoppelt das naturliche Depressionsrisiko, stellt andererseits auch
einen wichtigen Risikofaktor fUr ein Rezidiv einer abgeklungenen depressiven Episode dar.

Hinweise: Fatigue im Sinne erhdhter Erschépfbarkeit und Mudigkeit, aber auch Lust- und
Interesselosigkeit, kann manchmal schwer von Hypersomnie i. e. S. unterschieden werden

* Bei Fatigue besteht Mudigkeit, aber meist keine Einschlafbereitschaft!

¢ Bei schizophrenen Patienten mit Residualsymptomatik kdnnen sehr lange Bettzeiten und grosse
Schwierigkeiten beim morgendlichen Aufstehen bestehen -> dann abklaren, ob es sich um lange

Schlafzeiten oder Motivationsprobleme handelt, aus dem Bett zu kommen (4, 5, 6).

3.2. Schlafstérungen durch organische Erkrankungen

Insomnie und Hypersomnie kdnnen sekundar bei vielen organischen Erkrankungen auftreten, z. B.
¢ Alle Erkrankungen mit Schmerzen
* Alle Erkrankungen mit Beeintrachtigung der Atmung (Herzinsuffizienz, Asthma, Schnarchen etc.)

¢ Chronisch-entzundliche, neurodegenerative und neuromuskuldre Erkrankungen

Schilddrisenerkrankungen

Fibromyalgie

Nachtlicher gastrodsophagealer Reflux

* Miktionsstorungen bzw. Krankheiten, die mit nachtlichem Wasserlassen assoziiert sind

Schlafapnoe (-> Kapitel 4)

Restless Legs (-> Kapitel 5).

Therapie
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¢ Die (optimierte) Behandlung der Grunderkrankung kann die Schlafstérung oft bessern. Einespezifische
Behandlung der Schlafstdrung kann sinnvoll sein, wenn Schlafprobleme die Grunderkrankung
verschlimmern bzw. den Gesamtzustand der Betroffenen stark beeintrachtigen (4).

Anmerkung: Insbesondere bei neurologischen Krankheiten bleibt oft unklar, ob die Schlafprobleme

Folge der Grunderkrankung oder eine komorbide Stérung sind.

3.3. Therapie der Insomnien

Vorbemerkungen

¢ Die im Folgenden aufgefuhrten Therapien sind nur fUr primare Insomnien evaluiert

* Grundsatzlich haben nichtmedikamentése Therapien Vorrang vor medikamentdsen

¢ Schlafstérungen im Alter sind selten akuter Natur (z. B. Trauer bei Verlust des Partners), viel haufiger
sind chronische und sekundare Schlafstérungen, die einer nachhaltigen Behandlung bedtirfen.

Schlafmittel sind deshalb zumeist nicht sinnvoll (3), schon gar nicht durfen sie ohne

Verhaltenstherapien verordnet werden.

Nichtmedikamentése Therapie

* Schlafberatung, Schlafhygiene (-> mediX Gesundheitsdossier Schlaf und Schlafstérungen)

* Kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden Methoden sind kurz- und langfristig bei allen empfohlen,

auch bei Alteren (7, 8, 9)

¢ Kognitive Verhaltenstherapie durch Psychologen/Psychiater

* Entspannungstbungen wie autogenes Training, progressive Muskelentspannung,
Achtsamkeitstraining, Hypnose und Selbsthypnose
(-> Headspace App)

¢ Spezifisch: Stimuluskontrolle (Tabelle A1 im Anhang) und Schlafrestriktion

* Paradoxe Intention, d. h. Patient wird aufgefordert, sich wach zu halten: ,Versuchen Sie 10 Minuten
NICHT einzuschlafen”. Dann ist das Bewusstsein darauf fixiert, nicht einzuschlafen und das
Unterbewusstsein, das keine Verneinung kennt, hért: Du darfst einschlafen. Ziel: Angste abbauen
und ein angestrengtes ,,den Schlaf erzwingen wollen” verhindern)

¢ Bei Gedankenkreisen: Gedanke bewusst kommen lassen, wahrnehmen, gehen lassen, dann innerlich

einen Schritt zurtck und beobachten, woher im Raum der nachste Gedanke kommt. Tont komisch,
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aber geht
¢ Die Gehirnstrome beinflussende Gerate sind aktuell in Erprobung, u. a. auch an der Universitat und

ETH Zurich (z. B. SleepLoop). Sie sollen jedoch nur im Rahmen von Studien eingesetzt werden.

Medikamentdse Therapie (begleitend oder bis nichtmedikamentdse Therapie Wirkung zeigt)

Gemass Problem (29)

Einschlafstérung

®

* Mirtazapin (Remeron™ und Generika) 7,5 mg, Trazodon (Trittico® und Generika), 25-50mg (macht

meist keine Gewichtszunahme)

® ®

¢ 2. Wahl: Zolpidem (Stilnox™ und Generika) und Zopiclon (Imovane™ und Generika)

¢ Ev. Melatonin (ab 55.), jedoch kaum wirksam.

Durchschlafstérung oder frithes Aufwachen

¢ Doxepin (3-6 mg), Mirtazapin 15 mg (hat nach klinischer Erfahrung oft eine inverse Dosis-Wirkungs-
Beziehung in Bezug auf Schlaf)

¢ Trazodon (25-50 mg), Trimipramin (25-50 mg): im klinischen Alltag oft gutes Ansprechen (Off-label)

* Temazepam (10-20 mg) und Zolpidem CR (6,25-12,5 mg) nur 2. Wahl.

Aufwachen in der Mitte der Nacht und erschwertes Einschlafen
* Zolpidem, wenn noch mindestens 4 h geschlafen werden kann. Achtung: Bei spater Einnahme ist die

Fahreignung am nachsten Morgen nicht gegeben!

Durchschlafstérungen bei polymorbiden Patienten, kognitiven Stérungen, Depression, OSAS und
COPD
* Mirtazapin (30 mg), Trazodon (25-50 mg) (44); 2. Wahl: Quetiapin (Seroquel® und Generika). Bei

Depressionen helfen Antidepressiva, die morgens gegeben werden, um den Schlaf zu verbessern.

Schlafstérungen bei RLS als Komorbiditat (-> Kap. 5)

* Gabapentin (Off-label).

1.Benzodiazepine
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e Wirkung: Sedativ, muskelrelaxierend, angstlésend, antikonvulsiv

* Benzodiazepine kdnnen fur den Kurzzeitgebrauch oder als Intervalltherapie von 8-14 Tagen (max. 4
Wochen! - keine tagliche Einnahme, bereits frihzeitig Gefahr der Abhangigkeit) begleitend zur
Verhaltenstherapie eingesetzt werden - in niedrigst méglicher Dosierung. Ev. Abgabe einzelner
Tabletten

* Benzodiazepine sind nicht fur eine Langzeittherapie geeignet (4)

* Bei dlteren Patienten ist der Schaden durch NW zumeist grosser als der Nutzen (3, 4, 11, 12).
Verschreibung von Benzodiazepinen deshalb méglichst vermeiden und eher auf alternative
sedierende Antidepressiva ausweichen, vor allem bei ursachlichen Komorbiditaten!

* Nebenwirkungen/Risiken (Auswahl)

* Beeintrachtigung kognitiver Funktionen (Aufmerksamkeit, Lernen, Gedachtnis)
* Tagesmudigkeit, Ubermassige Sedation
* Paradoxe Stimulation (Erregungszustande, Angst etc.)

¢ Emotionale Abstumpfung bei Langzeitgebrauch.

Beachte: Altere Menschen reagieren sensitiver auf Benzodiazepine: Haufiger Verwirrung, Schlafwandeln,

Amnesie, Ataxie, ,hang-over” (Sturzgefahr!) und eine Art Pseudo-Demenz

¢ Toleranzentwicklung, rasch gegen sedierende Effekte, spater gegen anxiolytische Effekte

* Abhangigkeit/Missbrauch: Haufig low dose dependency (13,16)!

¢ Zeichen der Abhangigkeit sind Entzugs-und Reboundsymptome
Schlaflosigkeit, perzeptuelle Stérungen (z. B. Metallgeschmack, Liftgefuhl, Hyperakusis, Lichtscheu),
Alptradume, Unruhe, Muskelzuckungen, Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen, depressive
Verstimmung

¢ Das Missbrauchspotential der ,,Z-Medikamente” Zolpidem/Zopiclon unterscheidet sich nicht von dem

der Benzodiazepine (10)!

¢ Mittellang wirksame Benzodiazepine z. B. Lormetazepam (Loramet®) oder Temazepam (z. B. Normison
®) oder ein Vertreter der ,Z-Drugs"” sind nur Second-Line-Medikamente (17)

e Keine langwirksamen Benzodiazepine (z. B. Flurazepam, Flunitrazepam, Nitrazepam) wegen Hang-
over-Effekten (18)

* Keine Hypnotika bei Medikamenten-, Drogen-, Alkoholabhangigkeit!
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* Ausschleichend Uber mehrere Tage absetzen - je nach Dauer der Vortherapie (Absetzeffekte erhdhen

das Risiko fur erneute Einnahme!) (4).

Benzodiazepin-Entzugstherapie (19)

¥ Ambulant (nur bei Scheitern stationér), Erfolgsrate: > 60 %; bei Alteren, bei psychiatrischer Komorbiditét,
fehlender sozialer Unterstiitzung und mangelhafter therapeutischer Beziehung geringer. Wichtig: Motivierung
der Patienten und genaue Absprache

v Schrittweise Dosisreduktion, erst zligig, dann in kleinen Schritten (50 % —> 25 % —> 25 %-Regel) iber Wochen
bis Monate

v Alternativ: Aquivalente Umstellung auf Benzodiazepin mit mittl. HWZ, dann schrittweise abdosieren (méglichst
geteilte Dosis). Beispiel Clonazepam (2 mg entspricht 10 mg Diazepam)

> 8 mg Clonazepam: 3 mg-Schritte

Ab 8 mg Clonazepam: 2 mg-Schritte

Ab 4 mg Clonazepam: 1 mg-Schritte

Ab 2 mg Clonazepam: 0,5 mg-Schritte.

Reduktionsintervall alle 3—7 Tage (bei Ausgangsdosis 20 mg also zwischen 39 und 89 Tagen

v" Schemata zur langsamen Entwohnung bei verschiedenen Benzodiazepinen unter: Benzodiazepin-Entzug*

* Benzodiazepin-Entzug

2.Sedierende Antidepressiva

» Wirksamkeit gegen potenzielle NW streng abwdégen - v. a. bei Alteren! Mit tiefer Dosis beginnen!

Medikamente

* Mirtazapin (Remeron®) als Firstline-Praparat (31)

* Trazodon (Trittico®), gemass klinischer Erfahrung oft gut wirksam trotz fehlender Studienevidenz

¢ Trimipramin (Surmontil®) oder Opipramol (Insidon®) kdnnen helfen. Evidenzlage ist jedoch
ungenugend fur alle trizyklischen Antidepressiva

* Trazodon 50 mg ist bei Demenz hilfreich (33, 45).

3.Neuroleptika (Antipsychotika)

* Wegen erheblicher Risiken nicht bei primarer Insomnie empfohlen (z. B. Blutdruckabfall)
¢ Keine Studien bei Patienten mit primarer Insomnie (27). Ggfls. Quetiapin 12,5-25 mg bei psychotischen

oder agitierten Patienten (z. B. bei Demenz).

4.Retardiertes Melatonin

® Zugelassen ab 55 J., scheint bei dlteren Patienten die Einschlafdauer zu verktrzen und die

Schlafqualitat zu erhéhen. Die Effekte sind wahrscheinlich nicht besonders ausgepragt, das
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Nebenwirkungsprofil (z. B. Sturzrisiko, kognitive Beeintrachtigung) ist aber glinstig. Bei Insomnie mit
ursachlichen Komorbiditaten ist der Nutzen fraglich (4, 42, 44)

¢ Kann als ,Chronotherapeutikum®” zur Behandlung von zirkadianen Rhythmusstérungen eingesetzt
werden (32) und ev. bei Alteren mit priméarer Insomnie (ohne urséachliche Komorbiditaten) (44)

¢ Keine Wirkung bei Demenz (33).

5.Phytotherapie, Komplementar- und Alternativmedizin

¢ Ungenugende Evidenzlage, Phytotherapeutika kdnnen jedoch als vertragliche Alternative eingesetzt
werden, um den in der Insomniebehandlung starken Placeboeffekt auszuschépfen (Baldrian,
Orangenbluten, Melisse, Hopfen, Passionsblume) (34, 42, 43)

* Achtsamkeitstraining, Akupunktur, Aromatherapie, Hypnotherapie, Lichttherapie, Massage,
Musiktherapie, Reflexzonenmassage, Yoga, Tai Chi, Chi Gong mit geringem oder schwierig zu

beurteilenden Nutzen (42).

6.Antihistaminika

¢ Kénnen aufgrund der Datenlage nicht empfohlen werden, erhéhen Tagesmudigkeit (26, 35). Beispiele:
+Alte” Antihistaminika wie Diphenhydramin (z. B. Benocten® 50 mg) oder Doxylamin (z. B. Sanalepsi N
®Tropfen 25-50 mg)

¢ Ausnahme: Bei Schlafstorung und Juckreiz Hydroxyzindihydrochlorid (Atarax®) 37,5-75 mg/d.

4, Schlafapnoe

Charakteristische Atmungsmuster: Apnoen und Hypopnoen mit oder ohne pharyngeale Obstruktion
und Hypoventilation. Wichtigste Vertreter sind die (seltene) zentrale und die (haufige) obstruktive
Schlafapnoe.

Folgen: Vermehrte Tagesschlafrigkeit, erhéhte Unfallneigung, erhéhtes Schlaganfall- und
Herzinfarktrisiko, erh6hte Mortalitat. Allerdings hat eine CPAP-Therapie keinen Einfluss auf

kardiovaskulare Ereignisse (53)!
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4.1. Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) (20, 21, 36, 37)

¢ Siehe auch mediX Behandlungspfad OSAS

Vorkommen

¢ Risikofaktoren: BMI, Alter, enge Nasenrachenverhaltnisse, mannliches Geschlecht. Gehauftes
Auftreten u. a. im Zusammenhang mit arterieller Hypertonie, Herzinsuffizienz, Schlaganfall,
chronischer Lungenerkrankung, Hypothyreose, Schwangerschaft, Menopause; ausserdem negativer

Einfluss durch Rauchen, Alkohol, relaxierende/sedative Medikamente.

Symptome

* Tagesschlafrigkeit (nicht: Midigkeit -> ESS abfragen zur Differenzierung) bis hin zum unfreiwilligen
Einschlafen. OSAS und Tagesschlafrigkeit sind aber nicht streng korreliert

¢ Unregelmassiges Schnarchen (bei 95 % der Betroffenen), repetitives Aufwachen mit/ohne
kurzzeitige Atemnot, Apnoen (Fremdanamnese!), nachtliche Palpitationen, morgendliche
Schlaftrunkenheit, bifrontaler morgendlicher Kopfschmerz (in 10-30 %) ohne Nausea, Hypertonie

¢ Ausserdem moglich: Nykturie, Nachtschweiss, Enuresis, Libidoverlust, Impotenz, Beeintrachtigung der

Gedachtnisleistung, Wesensveranderungen, Depression, KHK, Stroke, VHF, Diabetes mellitus.

Diagnostik
* Anamnese allein nicht ausreichend (22). Zusatzlich Schlaffragebogen und Epworth Sleepiness Scale

(ESS): Lunge ZUrich: Risikotest Tagesschlafrigkeit und Schlafapnoe, NoSAS Score.

Beachte: Obwohl die meisten Patienten mit OSAS einen ESS-Score > 10 haben, ist der Score allein kein

geeignetes Instrument flr ein Screening auf OSAS (54).

Ausserdem fragen nach

¢ Genussmittel, Drogen, komorbide Erkrankungen, die Schlaf und Atmung beeintrachtigen kénnen
* Medikamente: Sedativa, Hypnotika, Narkotika, Muskelrelaxanzien, zentral angreifende

Sympathikolytika, Neuroleptika.

Klinische Untersuchung und Funktionstests

¢ Allgemeine klinische Untersuchung (Adipositas, Rachenverhaltnisse etc.) inkl. Puls- und BD-Messung
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* Nackenumfang bei Mannern > 43 c¢cm, bei Frauen > 40 cm ist - nebst BMI (> 30 kg/mz) pradiktiv fur
OSAS (46)

* Bei V. a. Polypen, Tonsillenhyperplasie -> Uberweisung ORL.

Schlafabklarungen

¢ Bei exzessiver Tagesschlafrigkeit oder Schnarchen und mindestens 2 weiteren Symptomen (s. 0. oder
[36])

* Falls in HA-Praxis vorhanden: Ambulante nachtliche Pulsoxymetrie

* Polygraphie/Polysomnographie zur Sicherung der Diagnose und zur DD von anderen Schlafstérungen
und schlafbezogenen Atmungsstérungen (z. B. zentrales Schlafapnoe-Syndrom). Immer zuerst ESS-
/NOSAS-Score bestimmen!

* Wenn Schlafapnoe unwahrscheinlich ist, ist keine Schlaflaborabklarung erforderlich!

Therapie

¢ Lifestylednderung: Gewichtsreduktion kann die Beschwerden lindern. Es existiert bislang aber kein
nachhaltiges Therapieverfahren zur Gewichtsreduktion (4). Meiden von Alkohol und Nikotin wird von
Schlafmedizinern empfohlen, es fehlen aber einschlagige Studien

 CPAP: Goldstandard fur leichtes bis schweres OSAS ist die kontinuierliche nachtliche nasale Uber-
druckbeatmung -> Ersteinstellung im Schlaflabor -> Erste Therapiekontrolle innerhalb der ersten
12Monate, spater bei Veranderungen der Symptomatik.
Beachte: Das Ansprechen auf CPAP ist durch die Tagesschlafrigkeit gegeben und unabhangig vom
Vorliegen einer arteriellen Hypertonie!

* Muskeltonustraining: Transkutane Elektrostimulation und Medical Didgeridoo (48) - jedoch noch
fehlende Langzeitdaten

¢ Unterkieferprotrusionsschienen kdnnen bei einem Teil der Patient*innen mit leichter oder
mittelgradiger OSAS angewandt werden, wenn CPAP keine Option oder diese unwirksam ist

* Hypoglossusstimulation und operative Therapieverfahren (-> HNO): Ev. wenn anatomische
Besonderheiten vorliegen bzw. CPAP keine Wirkung zeigt. Streng selektionierte Patient*innen.
Verbessern in der Regel nicht die A- und Hypopnoen

¢ Velumount (Schnarchspange) bei ausgewahlten Patienten (-> HNO).
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4.2. Zentrale Schlafapnoe (mit Cheyne-Stokes-Atmungsmuster)

Bei der zentralen Schlafapnoe besteht kein oder ein verminderter Atemfluss, sodass keine effektive
Ventilation stattfindet. Die Anzahl der erlebten zentralen Apnoe-Ereignisse, die noch als normal

betrachtet werden, ist nicht festgelegt.

Vorkommen
* Gehauft bei Patienten mit Herzinsuffizienz, neurologischen Erkrankungen (v. a. in der Frihphase nach
einem Schlaganfall), Niereninsuffizienz; bei Einnahme von Opioiden und anderen Atemdepressiva. Je

starker die Herzinsuffizienz, desto starker das Schlafapnoe-Risiko (bis zu 50 %).

Symptome

* Haufiges Erwachen mit Atemnot/Kurzatmigkeit, Tagesschlafrigkeit, Schnarchen.

Diagnostik

¢ In der Polysomnographie zeigen sich 05 zentrale Apnoen und/oder Hypopnoen pro Stunde Schlaf.

Therapie

¢ Therapie der Grunderkrankung. Schlafmedizinisch: Ev. nasaler positiver Atemwegsdruck (nCPAP).

Grosste Effekte mit adaptiven Ventilationsverfahren, Bilevel-positiver Atemwegsdruck und adaptive
Servoventilation.
Beachte: Adaptive Servoventilation sollte nicht angewendet werden, wenn die Ursache der Cheyne

Stokes Atmung eine Herzinsuffizienz mit reduzierter EF (HFrEF) ist (47).

5. Restless-Legs-Syndrom (RLS)

Die Pravalenz eines therapiebedurftigen RLS bei Erwachsenen in einer Allgemeinarztpraxis liegt bei 3,4 %

(4). Frauen leiden haufiger darunter.

Symptome
* Unangenehmer Bewegungsdrang wegen Missempfindung der Beine, selten auch der Arme, dazu

gehodren Kribbeln, Ziehen, Reissen, Stechen, Druckgefuhl, schmerzhafte Beine ausschliesslich oder
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Uberwiegend in Ruhe und Entspannung am Abend und in der Nacht, mit Maximum kurz nach
Mitternacht
¢ Bei periodischer Beinbewegung keine Missempfindungen aber fragmentierter Schlaf aufgrund der

Bewegungen.

Ursachen

¢ |diopathisch, 60 % im Rahmen von Schwangerschaft (30 % aller Schwangeren)

* Assoziiert mit anderen Erkrankungen z. B. M. Parkinson, Multiple Sklerose, Uramie, rheumatische
Erkrankungen, Neuropathien (38), Uramie, Eisenmangel

¢ Medikamente: Neuroleptika, Lithium, Mianserin, Betablocker, Trizyklische Antidepressiva, Mirtazapin,
SSRI, Antikonvulsiva, Anti-Histamin, Sedativa-Entzug, Vasodilatativa-Entzug, Antiemetika (ausser
Domperidon), Kalziumantagonisten

e DD: Chron. vendse Insuffizienz.

Diagnose

Erfolgt klinisch anhand der (stark vereinfachten) Version der Internationalen Restless-Legs-Skala (40)

* Bewegungsdrang der Beine

¢ Auftreten oder Verschlechterung der Symptome in Ruhe

* Der Bewegungsdrang wird durch Umherlaufen teilweise oder vollstandig gemindert

* Der Bewegungsdrang bzw. die unangenehmen Gefilihle sind abends oder nachts schlimmer als am
Tage.

Unterstutzende Kriterien sind

* Das positive Ansprechen auf eine dopaminerge Therapie

* Periodische Beinbewegungen (PLM) treten bei mindestens 85 % auf

¢ Positive Familienanamnese.

Ausserdem: Ferritin, Kreatinin, Blutzucker.

Hinweis: Vom RLS zu unterscheiden sind REM-Schlaf-Verhaltensstérungen (REM ,sleep behaviour

disorder”, RBD). Diese treten bei neurodegenerativen Erkrankungen auf (Parkinson Krankheit, Lewy
Body Demenz) oder kénnen diesen sogar vorausgehen. Bei Betroffenen kommt es in der REM-
Schlafphase zu heftigen Traumen, die kérperlich ausagiert werden. Nicht selten treten oder schlagen die

Patient*innen unkontrolliert um sich, kratzen oder beissen oder schreien (51).
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Schlaflabor

¢ Die Durchfuhrung einer Polysomnographie ist routinemadssig nicht erforderlich!

Indikation

* Patienten, deren Diagnose unklar ist oder die eher periodische Beinbewegungen haben (PLMS) oder
die nicht auf eine dopaminerge Therapie ansprechen

¢ Patienten, die Tagesschlafrigkeit als Leitsymptom haben, jedoch nur eine gering ausgepragte RLS-

Symptomatik.

Therapie

¢ Ursache behandeln

¢ Nicht medikament&se Behandlungsversuche, wie Bewegung der Gliedmassen vor dem Schafengehen,
warme oder kalte Bader, Massagen oder Dehnungstibungen werden von den meisten Patienten Gber
viele Jahre selbstandig ausprobiert. Auch eine anregende geistige Aktivitat (Kreuzwortratsel 16sen,
Computer-Spiele) lindert die Beschwerden. Auf Genussmittel (Kaffee, Alkohol, Nikotin, ev. Schokolade)
verzichten. Meist gentigen diese Massnahmen allein aber auf die Dauer nicht.

Hinweis: mediX empfiehlt keine routinemassige Eisentherapie. Im Rahmen einer Cochrane-Analyse

(2019) konnte ein Kklinisch relevanter Nutzen bei RLS nicht sicher nachgewiesen werden (49). In einer

Studie bei nicht-anamischen Blutspendern mit Eisenmangel liess sich durch Eisentherapie keine

Linderung von RLS erzielen (50).

Bei intermittierenden Symptomen

* 0,5-1 Tbl. nichtretardiertes L-Dopa (100/25 mg L-Dopa/Benserazid, Madopar®) 1 h vor dem
Schlafengehen bzw. vor Auftreten der abendlichen Beschwerden. Bei Durchschlafstérungen zusatzlich
retardiertes LODopa (100/25 mg retardiertes L-Dopa/Benserazid, Madopar DI@)

¢ Nebenwirkungen: Augmentation der RLS-Beschwerden (friheres Einsetzen und Intensitatszunahme
der RLS-Beschwerden, Einbeziehung anderer Kdrperteile) (23)

¢ Clonazepam (Rivotril®) bei jingeren Patienten.

Bei chronischen Beschwerden (52)

¢ Bei Adipositas, respiratorischer Erkrankung, Depression, Ganginstabilitat -> nicht-ergoliner

Dopaminagonist: Ropinirol (Requip® und Generika), Pramipexol (Sifrol®), Beginn mit 0,125 mg 2 h vor
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dem Schlafengehen; Rotigotin (Neupro®) 24 h-Pflaster (vom Neurologen verschrieben) ist reserviert
far Patienten mit Symptomen wahrend des Tages, fur die pharmakologische Therapie rund um die
Uhr sinnvoll erscheint, oder bei Patienten mit Augmentation unter oralen Dopaminagonisten (52)

In allen anderen Fallen -> prioritar Kalziumkanal-alpha2-delta-Liganden Gabapentin 100-300 mg oder

Pregabalin (Lyrica®) 50-75mg

Hinweis: Bei unzureichender Wirksamkeit Wechsel auf die jeweils andere Substanzklasse.

In SS: Magnesium und Eisen substituieren, physikalische Massnahmen, ab 3. Trimenon Rivotril® oder

Lyrica®.
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7. Anhang

Tabelle A1: Instruktionen zur Stimuluskontrolle
Damit das Bett wieder zu einem Ort wird, der nur mit dem Schlafen verbunden ist, sieht die Stimulus-

Kontrolle folgende Regeln vor

¥v" Gehen Sie nur zu Bett, wenn Sie miide sind

¥v" Benutzen Sie das Bett nur zum Schlafen, d. h. nicht zum Lesen, Trinken, Rauchen, Fernsehen
(sexuelle Aktivititen ausgenommen)

¥" Wenn Sie nach einigen Minuten noch wach sind (nachts keine Uhr anschauen), stehen Sie auf und
gehen Sie in ein anderes Zimmer

v Nur gedimmtes Licht!

v" Gehen Sie erst wieder ins Bett, wenn Sie sich mide fiihlen

Wenn Sie dann immer noch nicht einschlafen konnen, wiederholen Sie den vorhergehenden Schritt
bis es mit dem Einschlafen klappt

v Stehen Sie jeden Morgen zur gleichen Zeit auf (+/- 30 Min)

v Schlafen Sie nicht am Tag (kein Mittagsschlaf, kein Nickerchen zwischendurch).Das erhéht den
Schlafdruck in der Nacht.

Abbildung A1: Schlafdauer-Empfehlungen der National Sleep Foundation (aus UptoDate, aufgerufen

05/2022)
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* These recommendations are very similar, but not identical to those from the American Academy of Sleep Medicine (AASM).[1:2]
H Recommended amount of sieep for pediatric populations: A statement of the American y of Sleep Medicine, | Clin Sleep

aduir: A Joint Consensus

mount of sieep fora
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Diese Guideline wurde ohne externe Einflussnahme erstellt. Es bestehen keine finanziellen oder

inhaltlichen Abhangigkeiten gegenuber der Industrie oder anderen Einrichtungen oder

Interessengruppen.

mediX Guidelines enthalten therapeutische Handlungsempfehlungen fur bestimmte Beschwerdebilder

oder Behandlungssituationen. Jeder Patient muss jedoch nach seinen individuellen Gegebenheiten

behandelt werden.

mediX Guidelines werden mit grosser Sorgfalt entwickelt und gepruft, dennoch kann der Verein mediX

schweiz fUr die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Gewahr Gbernehmen.

Der Verein mediX schweiz ist ein Zusammenschluss von Arztenetzen und Arzten in der Schweiz.
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