Schlafstorungen im Alter

FORTBILDUNG

Altersnormale Veranderungen von ernsten Ursachen unterscheiden

Altere Patienten klagen hiufig liber Schlafstérungen. Sie
miissen dann behandelt werden, wenn die Lebensqualitat
leidet, funktionelle Probleme im Alltag auftauchen oder die
Selbstversorgung ungiinstig beeinflusst wird. So gross die
Zahl der Schlafstorungen, so unterschiedlich und vielfaltig
ist auch die Therapie.

Jeanina Schlitzer und Helmut Frohnhofen

Schlafstorungen sind haufiger Anlass fiir den Arztbesuch. Ist
der Schlaf des Patienten nicht erholsam, vermindern sich sein
Wohlbefinden und seine Lebensqualitit. Die Folge: Er ist
reizbar, weniger stresstolerant, seine Leistungsfahigkeit ldsst
nach.

Obwohl viele Patienten tiber schlechten Schlaf klagen —
sowohl im Krankenhaus als auch in der Hausarztpraxis —,
findet dies meist wenig Beriicksichtigung. Gerade altere
Menschen leiden hdufig darunter. Das Wissen um Schlafsto-
rungen und die Abgrenzung des im hoheren Alter noch nor-
malen Schlafs von ernst zu nehmenden Stérungen sollten
jedem geldufig sein, der éltere Patienten betreut. Tabelle 1
zeigt wichtige Fachbegriffe im Zusammenhang mit Schlaf.
Kenntnisse iiber die altersnormalen Verinderungen sind
wichtig, um Fehlerwartungen des Patienten an das eigene
Schlafvermogen zu korrigieren und normalen von relevant
gestortem Schlaf abzugrenzen (2). Tabelle 2 zeigt die Schlaf-
parameter, die sich mit zunehmendem Alter verandern. Die
Daten stammen aus einer Metaanalyse mit 3577 Probanden
und einer Altersspanne von 5 bis 102 Jahren (3). Die Ge-
samtschlafzeit nimmt demnach vom 40. bis zum 70. Lebens-
jahr um etwa 10 Minuten pro Lebensdekade ab und ver-
andert sich danach kaum noch. Alle 10 Jahre sinkt der
Tiefschlafanteil um etwa 2 und die Schlafeffizienz um etwa
3 Prozent. Vom 30. bis zum 70. Lebensjahr steigt die nacht-
liche Wachzeit (WASO) um etwa 10 Minuten pro Lebens-
dekade an und bleibt dann etwa auf diesem Niveau. Weniger
deutliche Verianderungen zeigten die Einschlaflatenz und der
Anteil an Leichtschlaf (Schlafstadien 1 und 2). Die Zeit der
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20-Jahrigen, die sie brauchen, bis sie einschlafen, war um etwa
5 Prozent kiirzer als die der tiber 70-Jahrigen (3).

Die Anamnese ist die Grundlage, um eine Schlafstorung im
Alter abzuklaren. Typischerweise klagen Patienten iiber Ein-
und Durchschlafstorungen, Fritherwachen, Tagesschlifrig-
keit oder nicht erholsamen Nachtschlaf. Diese Symptome
konnen einzeln oder in Kombination auftreten (4), erlauben
aber noch keine verlissliche Diagnosestellung. Zur weiteren
Abklirung haben sich Screeningfragen bewahrt (Tabelle 3) (4).

Schlaflosigkeit (Insomnie) beim alten Menschen

Eine Insomnie liegt vor, wenn der Schlaf als ungeniigend er-
lebt wird oder der Patient sich nach der iiblichen Schlafzeit
nicht erholt fiihlt (1). Die Diagnose darf gestellt werden,
wenn die Symptomatik an wenigstens 3 Tagen in der Woche
auftritt und fiir wenigstens 1 Monat andauert.

Etwa die Halfte der dlteren Menschen ist von einer Insomnie
betroffen (5). Untersuchungen zeigen, dass bei iiber 90 Pro-
zent der Personen hoheren Alters die Schlaflosigkeit mit zu-
satzlich vorliegenden Erkrankungen assoziiert ist. Man sollte
deshalb immer nach zugrunde liegenden Erkrankungen su-
chen (Tabelle 4) (6). Hoheres Lebensalter allein ist dabei kein
isolierter Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Insomnie.
Lebenszufriedenheit, Sozialisation, geistige Gesundheit und
Komorbidititen sind wesentlichere Einflussfaktoren (3).
Altere Menschen mit Insomnie stiirzen haufiger, zeigen 6fter
kognitive Probleme, sind in ihrer Leistungs- und Selbstver-
sorgungsfihigkeit deutlicher beeintrichtigt und haben eine
hohere Mortalitit als Altere ohne Insomnie (4).
Behandlungsgrundlage der Insomnie im hoheren Alter ist die
konsequente Suche nach auslésenden Faktoren und Erkran-
kungen. Neben einer Umsetzung der Empfehlungen der
Schlafhygiene (Tabelle5), die eher maissig wirksam ist,
miissen vor allem depressive Episoden und persistierende
Schmerzen erkannt und behandelt werden (7). Verhaltens-
therapeutische Massnahmen wie Stimuluskontrolle und
Schlafrestriktion sowie Entspannungsverfahren sind auch bei
alten Menschen wirksam (7, 8).

Mit der schlafphysiologischen Absenkung der akustischen
Weckschwelle reagieren dltere Patienten auch auf relativ leise
Gerdusche mit Aufwachen — ein Problem gerade in Kranken-
hiusern und Pflegeheimen. Einfache Massnahmen, wie die
Beriicksichtigung dieser Tatsache durch die Mitarbeiter in
Krankenhaus und Heim oder das Tragen von Ohrstopseln
durch den Patienten, konnen hier fiir Abhilfe sorgen. Kon-
stante Bett- und Aufstehzeiten stabilisieren den Tag-Nacht-
Rhythmus und wirken hierdurch schlafférdernd. Die im Bett
nicht schlafend verbrachte Zeit sollte so kurz wie moglich
gehalten und auf Stimulanzien wie Kaffee, Alkohol oder
Nikotin in den letzten Stunden vor dem Schlafengehen soll-
ten verzichtet werden. Viele alte Menschen sind empfindlich
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Tabelle 1:

Terminus

Gesamtbettzeit
(total time in bed, TIB)

Wichtige Begriffe aus der Schlafmedizin (1)

Definition

Zeit vom Zubettgehen
bis zum endgiiltigen Aufstehen am Morgen

Normalwert im hoheren Lebensalter

sollte die Gesamtschlafepisode nicht
wesentlich tiberschreiten

Gesamtschlafepisode
(sleep period time, SPT)

Gesamtzeit vom Einschlafen
bis zum letztmaligen Erwachen

zwischen 6und 8 h

Gesamtschlafzeit
(total sleep time, TST)

Summe samtlicher Schlafstadien
wahrend einer Schlafepisode

zwischen 6und 8 h

Schlafstadium

polysomnografische Klassifikation der 5 Stadien
non-REM und REM

Verteilung andert sich im Laufe der Nacht

(wake after sleep onset, WASO) und vor dem engiiltigen Erwachen

Schlafzyklus Zusammenfassung einer Folge der Schlafstadien Dauer 60-90 min
non-REM und REM

Einschlaflatenz Zeit zwischen dem Loschen des Lichts <30 min

(sleep latency, SL) und dem Auftreten der ersten Schlafzeichen

Schlafeffizienz Quotient aus TSTund TIB >80%

(sleep efficiency, SE)

Wachliegezeit Summe der Wachzeit nach dem Einschlafen biszu2h

Aufwachereignis Weckreaktion beim Schlafenden

und konnen nach 10 Stunden noch unter dem schlafhem-
menden Effekt einer Tasse Kaffee leiden. Nikotin hemmt das
Einschlafvermogen. Alkohol fithrt nach initial verbessertem
Einschlafen durch eine milde Entzugssymptomatik in der
zweiten Nachthalfte zu Durchschlafstorungen.

Mittagsschlaf besser lassen

Schlafphasen tagsiiber reduzieren das nichtliche Schlafver-
mogen ebenso wie abendliche korperliche Anstrengung und
sollten daher unterbleiben. Opulente Mahlzeiten fiihren, wie
auch Alkohol, zu einem haufiger unterbrochenen Nacht-
schlaf. Grossere Flissigkeitsmengen am Abend storen den
Schlaf durch die induzierte Nykturie. Immobilitat und langes
Sitzen tagsiiber, zum Beispiel in Rollstiihlen, fiihrt zur
Flissigkeitseinlagerung in den Unterschenkeln. Die Um-
verteilung nach dem Zubettgehen fordert die Diurese und
fithrt zu einer Nykturie mit entsprechendem Einfluss auf
den Nachtschlaf (9).
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(arousal)
Tabelle 2: Tabelle 3:
Qualitative Veranderungen von Parametern des Schlafes Screeningfragen zur Aufdeckung
im mittleren und hoheren Lebensalter (5) von Schlafstorungen bei dlteren Menschen (4)
Altersgruppen (Jahre) 40-60vs. 60-70 60-70vs. > 70 < Um wie viel Uhr gehen Sie normalerweise zu Bett?
Gesamtschlafzeit 2 o % Zu welcher Uhrzeit erwachen Sie morgens normaler-
Einschlaflatenz & & weise?
Schlafeffizienz 7 7 < Fallt es Ilhnen haufig schwer einzuschlafen?
Stadium 1 I py < Wie oft wachen Sie in der Nacht auf?
Stadium 2 N o < Wenn Sie nachts aufwachen, fallt es Ihnen schwer,
Tiefschlaf o Py wieder einzuschlafen?
REM-Schlaf 7 S % Schnarchen Sie nachts, oder haben Sie Atempausen?
REM-Latenz s s < Bewegen Sie sich nachts haufig im Bett, oder treten
WASO T Py Sie um sich?

< Wissen Sie, ob Sie im Schlaf essen, herumlaufen,

treten oder schreien?

< Fiihlen Sie sich tagsiiber tiberwiegend miide oder
schlafrig?

%+ Schlafen Sie mehrfach tagsiiber ein?

K3

< Kommt es vor, dass Sie tagsiiber einschlafen, ohne
dies zu wollen?

< Wie viel Schlaf benétigen Sie, um sich wach und
leistungsfahig zu fiihlen?

< Nehmen Sie irgendwelche Praparate, um lhren
Nachtschlaf zu verbessern?

Fiir die medikamentose Behandlung von Schlafstérungen
sind als Praparategruppen Phytopharmaka, Benzodiazepine,
Nichtbenzodiazepinhypnotika und Antidepressiva mit sedie-
render Komponente sowie Melatonin bekannt (4).

Tabelle 6 zeigt eine Auswahl gingiger Medikamente bei
Insomnie. Der kurzfristige Einsatz (bis zu 4 Wochen) kann
durch den schnellen Wirkeintritt sinnvoll sein, um den



_| FORTBILDU

NG

Tabelle 4:
Haufige
fiir eine

< Depres
< Demen

% Immob

Ursachen komorbider Insomnien

< somatische Erkrankungen
* unbehandelter Schmerz

% unerwiinschte Medikamenteneffekte

» ungiinstige Umgebung (Temperatur, Larm)
< Nykturi
< fehlende Sozialkontakte, Einsamkeit, Sorgen

Ursachen
sekundare Insomnieim Alter (4)

sion
zsyndrome

ilitat und Bettlagrigkeit

e

Tabelle 5:

< keine k
< keineg
< regelm
< Vermei

Regeln fiir die Schlafhygiene

< Meiden von Genussmitteln am Nachmittag

< kleine Schlafphasen tagsiiber
(allenfalls kurzer [30 min] Mittagsschlaf)

< angenehme und schlaffordernde Umgebung schaffen

orperlich schweren Arbeiten am Nachmittag
rossen Mahlzeiten abends

assige Bettgehzeiten und Aufstehzeit

den langer Liegezeiten im Bett, ohne zu schlafen

Patienten zu entlasten. Gerade im hoheren Lebensalter be-
steht jedoch das Problem der Langzeiteinnahme von Hypno-
tika bei relativ guter Vertraglichkeit und fehlender Dosisstei-
gerung. Hier muss individuell und pragmatisch abgewogen
werden, ob eine Weiterverordnung im Gesamtkontext nicht
die weniger schlechte Vorgehensweise ist. Zu bedenken bleibt
jedoch, dass die chronische Einnahme von Benzodiazepin-
hypnotika mit einem Verlust von Muskelmasse assoziiert ist

und damit den Syndromen Sarkopenie (Muskelmasseverlust)
und Frailty (Gebrechlichkeit) Vorschub leisten kann.

Nach anderen Erkrankungen suchen

Da es praktisch keine Langzeitstudien zum Nachweis einer
anhaltenden Wirksamkeit fiir die Hypnotikabehandlung
gibt, muss man gerade im hohen Lebensalter oft von einer
komorbiden Insomnie ausgehen. Weil die Nebenwirkungen
einer Therapie mit Hypnotika bei alten Menschen mit Ver-
wirrtheit, Inkontinenz, Muskelschwiche und Sturz erheblich
sind, sollte die Indikation streng gestellt werden (4). Viel
bedeutsamer ist die intensive Suche und Behandlung verursa-
chender Komorbidititen (4). -
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Tabelle 6:

Auswahl von Medikamenten zur Behandlung von Insomnien

Substanzgruppe Substanz Handelsname Halbwertszeit (h) Dosierung (mg)

mittellang wirksame Oxazepam Anxiolit®, Seresta® 6-15 5-30

Benzodiazepine Bromazepam Lexotanil® 8-20 3-12

5-24h Lormetazepam Loramet®, Noctamid® 8-15 1-2
Temazepam Normison® 8-20 10-40
Brotizolam nichtim AK der Schweiz 9 0,125-0,25

kurz wirksame Triazolam Halcion® 1,4-4,6 0,125-0,25

Benzodiazepine

<5h

Imidazopyridine Zolpidem Stilnox®, Zoldorm® und Generika 2-4 5-10

Cyclopyrrolone Zopiclon nichtim AK der Schweiz 5-6 3,75-7,5

Melatonin Melatonin ret. Circadin® 3,5-4 2
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