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Erholsamer Schlaf:
Voraussetzung fiir die Gesundheit

K. Wolf
Eitorf

Zusammenfassung

Ein Drittel seines Lebens verbringt der Mensch im Schlaf. Erholsamer Schlaf ist ein Grundbediirfnis
und notwendig fiir die Erholung und die Leistungsfdhigkeit tagsiiber. Dabei ist nicht die Dauer des
Schlafs ausschlaggebend, sondern die Schlafqualitdt. Nicht erholsamer Schlaf, d.h. sich nicht erholt
zu fithlen nach der iiblichen Schlafzeit, ist fiir die Betroffenen entscheidender als die Schlafdauer.
Bereits die Internationale Klassifikation der Schlafstorungen (ICSD 1990, deutsche Version: Schramm
u. Riemann 1995) und das DSM-IV (1994) verwenden den Begriff »nicht erholsamer Schlaf«. Mit
diesem Terminus wird das alte Einteilungsschemata in Insomnie versus Hypersomnie iiberfliissig. Die
Ergebnisse der bisherigen Studien sprechen sehr dafiir, Schlafstérungen insbesondere im Rahmen
von Depressionen wesentlich aktiver als bisher iiblich zu behandeln. Eine frithzeitige multimodale
Behandlung ist zu empfehlen.

Schliisselwdrter: Depression, nicht erholsamer Schlaf, Melatonin, Behandlung

Restful sleep: Condition for the health
K. Wolf

Abstract

Everyone of us spends one third of his life sleeping. Restful sleep is a basic need and inevitably for
rest and efficiency during the day. Restful sleep depends more on the quality of sleep than the overall
time of sleep. The international classification of sleeping disturbances (ICSD 1990, German version:
Scratch and Riemann in 1995) and the DSM-IV (1994) use already the concept of »restful sleep«.
With this term the old division patterns of Insomnia versus Hypersomnia become superfluous. Previ-
ous studies indicate that sleeping disturbances in particular with depressions should be treated more
actively than commonly. A multimodal treatment is recommended.
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Nicht erholsamer Schlaf kann in die Schweregrade leicht,
mittelschwer und schwer unterteilt werden. Die Krank-
heitswertigkeit ergibt sich aus seinen Konsequenzen. Nicht
erholsamer Schlaf verdndert auf Dauer die Schlafarchitek-
tur (REM/non-REM-Schlaf) und gilt als Hauptursache der
schweren Insomnie. Die Folgen sind eine schwere Beein-
trachtigung der sozialen und beruflichen Leistungsfahig-
keit, verbunden mit Unruhegefiihlen, Reizbarkeit, Angst,
Depressivitit, Erschopfung und Miudigkeit. Nicht erhol-
samer Schlaf als Ursache einer schweren Hypersomnie
(Schldfrigkeit tagsiiber) fiihrt zu starken Vigilanzbeein-
trachtigungen bzw. Schlafepisoden, die ebenfalls die so-
ziale oder berufliche Leistungsfihigkeit der Betroffenen
nachhaltig beeintrdchtigen (Leitlinie »S2« Nicht-erhol-
samer Schlaf, www.uni-duesseldorf.de/AWMEF/11/063-001.
htm). Nicht erholsamer Schlaf fiihrt zu einem Circulus

vitiosus aus Hyperarousal, Schlafstérung und Tagesbeein-
trachtigung [12].

Dadurch wird nicht nur die soziale und berufliche Lei-
stungsfahigkeit beeintrdchtigt, sondern auch die Lebens-
qualitdt [5]. Das Risiko fiir Unfélle, Morbiditdt und Morta-
litdt steigt. So nehmen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, De-
pressionen, suizidales Verhalten und Substanzmissbrauch
bei Patienten mit nicht erholsamen Schlaf deutlich zu. Die
Folge einer chronischen Insomnie ist auch eine erhdhte
Kortisolkonzentration im Plasma [14]. AuBerdem wird
das Immunsystem beeintrdchtigt, so sind z.B. die Inter-
leukin-6-Spiegel bei den Betroffenen signifikant erhoht.
Schlaf wird nicht nur durch zirkadiane, sondern auch durch
homoostatische Mechanismen geregelt. Bei Schlafentzug
steigt der Schlafdruck, so dass der folgende Schlaf lan-
ger und konsolidierter ist. Schlaf ist notwendig, damit das
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Abb. 1: Schlafstérungen konnen Ausdruck einer depressiven oder Schmerz-
Symptomatik sein

Gehirn ausreichend Energie erhdlt, um funktionieren zu
konnen. Bei zu kurzem Schlaf verringert sich dagegen die
Glukosemetabolisierung. Dies erkldrt vermutlich auch den
Zusammenhang zwischen Schlafmangel und Gewichtszu-
nahme [2]. Schlafstorungen sind nicht nur mit Miidigkeit
und Erschépfung verbunden, sondern auch mit Stimmungs-
beeintrachtigung, verringerter Leistungs- und Konzentrati-
onsfahigkeit. Auf Dauer fiihrt nicht ausreichender Schlaf zu
morphologischen Verdanderungen im Gehirn. Im Vergleich
zu gesunden Probanden ist das Hippocampusvolumen von
Insomniepatienten signifikant verringert [10].

Epidemiologie

Schlafstorungen zédhlen mittlerweile zu den haufigsten
Beschwerden. Nach einer Untersuchung des Robert Koch
Instituts (www.rki.de) klagen rund 25% der Bevdlkerung
iiber Schlafstorungen und 11% erleben ihren Schlaf als

- Alkohol

- Koffein

- Antibiotika

- Anticholinergika

- Antidepressiva (u.a. MAO-Hemmer, SSRI, Trizyklika)

- Antihistaminika

- Antihypertensiva (u.a. ACE-Hemmer, Betablocker, Clonidin, Kalzium-Antago-
nisten)

- Appetitziigler

- Benzodiazepine

- Kortikosteroide

- Diuretika (wenn sie zu Nykturie fiihren)

- Dopaminergika

- Hypnotika

- lllegale Drogen: Cannabis, Kokain, Heroin, Ecstasy

- Neuroleptika

- Nikotin

- Nootropika

- Schilddriisenhormone

- Stimulanzien

- Zytostatika

Tab. 1: Substanzen, die Schlafstorungen verursachen kénnen
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»haufig nicht erholsam«. Das Schlafverhalten hat sich
in den letzten Jahrzehnten deutlich verdndert. Im Schnitt
schlafen wir heute ein bis zwei Stunden weniger pro Nacht
als vor 50 Jahren.

Ursachen

Schlafstorungen treten hdufig in Zusammenhang mit
Depressionen auf. Ein- und Durchschlafstorungen zihlen
zu den typischsten Beschwerden von Patienten mit Depres-
sionen. Jede vierte Frau und jeder achte Mann erkranken
im Lauf ihres Lebens an einer Depression. Depressionen
frith zu erkennen und nachhaltig zu behandeln, ist daher
dringend erforderlich.

Am Schlaf-Wach-Zyklus sind eine Vielzahl von Neuro-
transmittern (Acetylcholin, Adrenalin, Dopamin, Serotonin,
Histamin und Orexin/Hypocretin) beteiligt, die in einem
sehr labilen Gleichgewicht stehen [3]. Dementsprechend
kann das Schlaf-Wach-Verhalten durch eine Vielzahl von
Substanzen und Medikamenten beeinflusst werden (Tab. 1).
Bei élteren Patienten wird auch eine Abnahme der nicht-
lichen Melatoninsekretion diskutiert. Melatonin synchroni-
siert normalerweise die innere Uhr und damit den Schlaf-
Wach-Rhythmus. Melatonin wird vom Koérper produziert,
wenn es dunkel ist, also kein Licht auf die Netzhaut des
Auges fillt. Durch Nachtarbeit aber auch durch Alterungs-
prozesse wird die Synthese von Melatonin jedoch beein-
trachtigt. So betrdgt der nichtliche Melatoninspiegel eines
55-Jahrigen nur noch rund die Hélfte eines 35-Jahrigen [8].
Ein weiterer Ansatzpunkt ist das Hypocretin-System, das
Schlaf und Wachen durch Interaktionen mit Systemen,
die Gefiihle, Belohnung und Energie-Homdostase steuern,
reguliert [13].

Schlafstorungen bei depressiven Erkrankungen

Schlafstorungen treten bei den meisten psychischen Erkran-
kungen auf. Etwa 80% der depressiven Patienten leiden
gleichzeitig an Schlafstérungen, wobei Schlafstérungen
auch lange vor der Depression auftreten konnen. Das Risi-
ko, in spéteren Jahren an einer Depression zu erkranken,
ist bei Patienten mit Schlafstorungen signifikant erhoht
[1]. Ob zwischen den beiden Erkrankungen ein kausaler
Zusammenhang besteht, ist allerdings noch unklar. Eine
spezifische Behandlung der Schlafstérungen kann bei Pati-
enten mit Depression und Insomnie sowohl die depressive
Symptomatik als auch die Schlafqualitdt innerhalb weniger
Tage bis Wochen verbessern. Erster Ansatzpunkt sollte eine
Verbesserung der Schlathygiene sein, aber auch tagsiiber
sollte insbesondere bei geriatrischen Patienten auf ausrei-
chende Aktivierung geachtet werden.

Schlafhygiene
B Individuell notwendige Schlafmenge einhalten: bei zu

langer Schlafzeit wird der Schlaf oberflachlicher, weni-
ger erholsam und hdufiger von Erwachen durchsetzt.
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regelméBige Schlafzeiten: RegelmiBige Zeiten fiir das
Zubettgehen und das morgendliche Aufstehen stabili-
sieren die Schlaffalligkeit und den Schlaf-Wach-Rhyth-
mus.

angenehme Schlafbedingungen: Das Schlafzimmer
sollte angenehm und schlafférdernd gestaltet sein, der
Schlifer sich sicher und geborgen fithlen. Dazu gehdren
eine angenehme, meist leicht kithle Zimmertemperatur
und eine weitgehende Licht- und Schallisolierung des
Schlafzimmers. Schreibtisch oder Biigelbrett gehéren
nicht in den Schlafraum eines Schlafgestorten. Kei-
nesfalls sollte eine Uhr im Schlafzimmer sichtbar oder
zu horen sein. Je mehr Zeit ohne Schlaf vergangen ist,
desto aufgeregter und wacher wiirde der Schlafgestorte
beim Blick auf die Uhr werden.

ausgeglichene Erndhrung: Sowohl Hunger als auch ein
iibervoller Magen storen den Schlaf. Grofle Portionen,
fette und scharfgewiirzte Speisen sind abends zu ver-
meiden. Ein leichter Imbiss vor dem Zubettgehen kann
das Einschlafen verbessern. Beschrankte Fliissigkeits-
mengen reduzieren zudem den Harndrang.
Koffeinkarenz: Koffeingenuss stort den Schlaf selbst
bei Menschen, die dies subjektiv nicht wahrnehmen.
Die Patienten sollten daher den abendlichen Genuss von
Cola und schwarzem Tee vermeiden.

Alkohol- und Nikotinkarenz: Nikotin- und Alkoholkon-
sum sollten reduziert werden.

Korperliches Training: Korperliche Aktivititen kurz
vor dem Schlafen sollten vermieden werden. Regel-

Abb. 2: Klinischer Algorithmus: Nicht erholsamer Schlaf. 'Quelle: Leitlinie »S2« Nicht-erholsamer Schlaf, www.uni-duesseldorf.de

méifiges Ausdauertraining kann dagegen den Schlaf-
Wach-Rhythmus stabilisieren.

entspannende Abendgestaltung. Prinzipiell sind Tétig-
keiten zu vermeiden, die eine innere Erregung oder
korperliche Anstrengung verursachen. Am Abend sollte
ausreichend Zeit zur Entspannung zur Verfiigung ste-
hen.

Dabei sollten die Regeln individuell an das Verhalten der
Betroffenen angepasst werden.

Pragmatische Tipps fiir Betroffene

Das Bett ist nur zum Schlafen da

Bleiben Sie nicht ldnger als notwendig im Bett, d.h.
liegen Sie nicht wach im Bett herum. Kénnen Sie nicht
einschlafen, verlassen Sie das Bett, lesen Sie z.B. ein
Buch und gehen Sie erst dann wieder ins Bett, wenn Sie
sich miide fiihlen.

Gehen Sie jeden Tag zur gleichen Zeit ins Bett und stehen
Sie morgens piinktlich auf, auch wenn Sie miide sind.
Gestalten Sie lhr Schlafzimmer so angenehm und
gemiitlich wie moglich (warmes Licht, Vorhédnge).

Ein leichtverdauliches frithes Abendessen ist schwer
verdaulichen spaten Speisen vorzuziehen.
Koffeinhaltige Getranke wie Kaffee oder Cola sollten
nicht nach 17 Uhr getrunken werden.

Abendlicher Alkoholgenuss ist verboten, Nikotingenuss
sollte so weit wie mdglich eingeschriankt werden.
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Abb. 3: Schema der zeitabhidngigen Effekte exogenen Melatonins auf die Feuerungsrate des Nucleus suprachiasmaticus (SCN) (modifiziert nach Kunz und

Mahlberg 2004)

B Korperliches Training sollte ein Teil des Lebens sein.

B Tun Siec am Abend das, was Sie entspannt; aufregende
Tatigkeiten oder solche, die an die Probleme des Tages
erinnern, sollten vermieden werden.

B Auch ein heiles Bad, dicke Socken, Entspannungs-
tibungen oder ein heifler Tee konnen das Einschlafen
fordern.

Dabei konnen solche »Hausmittel« heute gut belegt werden
(z.B. [9]). Insbesondere dltere Patienten scheinen gut auf
eine leichte Erh6hung der Hauttemperatur, die z. B. durch
dicke Socken oder ein warmes Fuflbad erzielt werden kann,
anzusprechen.

Ist eine Verbesserung der Schlathygiene nicht ausrei-
chend, sollte eine zumindest kurzfristige pharmakologische
Behandlung erwogen werden. Eine Kombinationsbehand-
lung mit Fluoxetin und Eszopiclon zeigte im Vergleich
zu Fluoxetin bereits nach vier Wochen eine signifikante
Besserung nicht nur der Schlafparameter, sondern auch der
Depressions-Scores, und insgesamt eine hohere Respon-
der-Quote [4]. Dieses Ergebnis blieb auch nach dem Abset-
zen des Hypnotikums bestehen [6]. Ein Rebound-Effekt
blieb aus, Entzugserscheinungen wurden nicht beobachtet.
Die Befunde sprechen sehr dafiir, die Schlafstérungen im
Rahmen von Depressionen wesentlich aktiver als bisher
iiblich zu behandeln. Eine frithzeitige Behandlung ist daher
zu empfehlen.

Schlafstorungen bei somatischen Symtomen

Somatische Storungen wie Schmerzen konnen zu Schlaf-
storungen fithren. Schmerzbedingt gestorter Schlaf erhoht
die Schmerzempfindlichkeit wihrend des nédchsten Tages.
Bei Schmerzen im Rahmen einer Neuropathie empfichlt
sich der Einsatz von Gabapentin und Pregabalin am spiten
Abend, da diese Substanzen nicht nur schmerzlindernd,
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sondern auch sedierend wirken [17]. Bevor Opiate einge-
setzt werden, sollte untersucht werden, ob die Patienten an
einer Schlafapnoe leiden, die durch Opiate verstirkt werden
kann. Die Patienten sollten auch darauf hingewiesen wer-
den, dass Opiate eine Schlafapnoe auslosen konnen [16].

Pharmakologische Therapie

Wenn eine auf wenige Wochen begrenzte Ursache fiir
die Schlafstérung vorliegt und kein Abhdngigkeitspoten-
tial bekannt ist, sind Benzodiazepin-Rezeptoragonisten
(Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon) Mittel der Wahl. Thre
Wirksamkeit ist pflanzlichen Préparaten iberlegen, das
Wirkungs-/Nebenwirkungsprofil ist giinstiger als das der
Antihistaminika. Gleichzeitig weisen sie nur ein geringes
Abhingigkeitsrisiko auf.

Haufig werden auch sedierend wirkende Antidepressiva
eingesetzt, die jedoch fiir diese Indikation nicht zugelassen
sind. Aufgrund ihres Nebenwirkungspotentials sollten sie
nur bei vorliegender komorbider depressiver Erkrankung
verordnet werden. Auch sedierende Neuroleptika werden
oft zur Behandlung von Schlafstérungen verordnet, obwohl
insbesondere geriatrische Patienten sehr empfindlich mit
Nebenwirkungen reagieren konnen. Aufgrund der erhGhten

Muskelrelaxation (Sturzgefahr)

Rebound-Phanomene (Insomnie, Angst)
Tagesiiberhang

Atemsuppression

Wirkungsverstarkung durch Alkohol

Paradoxe Reaktionen (besonders bei élteren Patienten)
Medikamentenwechselwirkungen

Toleranz

Suchtentwicklung

Tab. 2: Klinisch unerwiinschte Wirkungen von Benzodiazepinen (unter
pharmakologischer Behandlung)
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Sturzgefahr sollten sie nur mit Bedacht eingesetzt werden
[11].

Bei dlteren Patienten ist seit kurzem auch der Melatonin-
Rezeptor-Agonist Circadin® fiir die kurzzeitige Behand-
lung der priméren, durch schlechte Schlafqualitit gekenn-
zeichneten Insomnie bei Patienten ab 55 Jahren zugelassen.
In den Zulassungsstudien berichteten die Patienten (>55
Jahre) innerhalb von drei Wochen signifikant bessere
Schlafqualitit und Wachheit im Vergleich zur Placebo-
gruppe. Die Lebensqualitdt der Patienten verbesserte sich
ebenfalls signifikant. Beeintrachtigungen der Gedachtnis-
leistung oder Fahrtauglichkeit werden nicht beeintrachtigt.
Absetz- oder Rebound-Effekte wurden nicht beobachtet.
Auch die Schlafarchitektur bleibt unverdndert, die Tief-
schlafphase wird nicht beeintrachtigt [7, 15].
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